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Prasidentenbrief

Uber das 1. Osterreichische Health Technology Assessment-Symposium am 3. Mai 2010

Geschatzte Kolleginnen, geschatzte Kollegen!

ie erste Uberraschung in Zusammenhang mit der oben genannten
Veranstaltung war deren Verlegung vom Haus der Musik in den
Festsaal des Gesundheitsministeriums. Das Interesse am ersten
Osterreichischen HTA-Symposium sprengte den vorgesehenen Rah-
men. SchlieBlich verfolgten 300 Menschen Vortriage und Diskussionen, die in
mehrfacher Hinsicht beruhigendes Licht in bedrohlich empfundenes Dunkel

zu bringen vermochte.

Prof. Dr. Peter T. Sawicki, Internist, Leiter
des Instituts fiir Qualitit und Wirtschaftlich-
keit im Gesundheitswesen (Koln) verstand es
in seinem Referat bisher als Fehlentwicklung
Empfundenes als spannende Herausforderung
darzustellen. So den Verlust der gemeinsamen
Sprache der Aktivisten im Gesundheitswesen.
Er wurde als geradezu selbstverstindliche Barri-
ere wertungsfrei beim Namen genannt.

Unterschiedliche Aufgabenstellungen, unter-
schiedliche Ausbildung, unterschiedliche Inte-
ressen bringen es unausweichlich mit sich, dass
sich Arzte, Patienten, Gesundheitspolitiker,
Sozialversicherungsfunktionire der gleichen
Materie von verschiedenen Standpunkten aus
nihern. ,Public health sieht den Wald, der
Mediziner die Biume®. So klar und einfach
und doch so kompliziert... Gegenseitiger
Respekt wird ebenso unverzichtbar sein wie
Kommunikation und schlief8lich Kooperation.
Als Grundvoraussetzung dafiir der Wille und
die Bereitschaft aller ausnahmslos alles, auch
das im eigenen Arbeitstag noch so bewihrte,
zu hinterfragen. Prof. Sawicki brachte schaurig
erheiternde Beispiele sich selbst fortschrei-
bender systematischer Fehler.

Auch die Konkretisierung der Begriffe EbM
(Evidenz basierte Medizin), also die systema-
tische Zusammenschau der Ergebnisse hoch-
wertiger Studien und HTA (Health Technology
Assessment) zu Deutsch die Technologiefolgen-
abschitzung gesundheitsrelevanter Verfahren,
gelang dem Referenten. EbM wendet sich an
die medizinische Wissenschaft, geht in die
Tiefe (,Baume*), skonomische Aspekte sind
zweitrangig, eine Wiederholung des Verfahrens
zur selben Fragestellung ist selten notig. HTA
wendet sich an die Entscheidungstriger im
System, geht in die Breite (, Wald*), misst dem
okonomischen Aspekt gleichwertige Bedeu-
tung bei, tiberpriift vorhandene Ergebnisse
immer wieder neu.

EbM steht vor allem im Dienste der
Behandler, HTA zusitzlich und direkt
auch im Dienste der Behandelten, muss
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demnach 6ffentlicher sein. Informati-
onsblitter bis Internetportale sollen in

allgemeinverstindlicher Weise Informa-
tionsgrundlagen fiir betroffene Laien

bieten und werden unausweichlich vieles

vom vorhandenen Informationsmaterial

als ,,Werbebroschiire* entlarven.

Weitere hochinteressante Referate beleuch-
teten den Ist- und den Sollzustand rund um
HTA. Nicht minder aufschlussreich so mancher
Diskussionsbeitrag. Die Frage nach der recht-
lichen Unterstiitzung durch den Gesetzgeber
wurde von HTA-Wissenschaftlern ebenso
gestellt wie die Frage nach der Finanzierung
von HTA-Forschung durch die éffentliche
Hand. Vom etablierten System, das vielen
Interessensgruppen betrichtliche Bequem-
lichkeiten bietet, ist kimpferische Trigheit
zu erwarten.

Als Kollege Christian Husek forderte, HTA
muss in den Hinden der Arzteschaft bleiben,
ging unwilliges Raunen durchs Auditorium,
in dem Spitalserhalter, private und 6ffent-
liche Versicherungen, die Pharmaindustrie,
Pharmazeuten, Wissenschaftsjournalisten,
Selbsthilfegruppen, Universitdtsinstitute
verschiedener Fakultiten, kaum aber Arzte
vertreten waren.

Der Osterreichische Hausirzteverband
und die Initiative ELGA nahmen jeweils eine
Zeile der zwolfseitigen Teilnehmerliste ein.
Die Osterreichische Arztekammer entsandte
einen offensichtlich nicht unvoreingenommen
Teilnehmer zur Podiumsdiskussion. Huseks
Forderung ist uneingeschrinke zu bekriftigen.
Zweifellos wird es in Zukunft jedermann/
jederfrau frei stehen, sich mit der Krankenbe-
handlung und ihrem weiten Umfeld in jeder
erdenklichen Weise zu befassen.

Selbstverstindlich muss bei dieser
wissenschaftlichen und auch gesell-
schafts- und gesundheitspolitischen
Arbeit der intime Rahmen des Arzt-
Patientenverhiltnisses verlassen werden.
Die Ergebnisse dieser Bearbeitung aber

Dr. Christian Euler

kénnen nur dann wirksam werden,
wenn sie in diesen engen Rahmen wieder
zuriickkehren.

Auch in den Referaten des HTA-Symposi-
ums wurden einmal mehr die Erwartungen
der Patientenschaft demonstriert, die am
wirkungsvollsten und nachhaltigsten von
deren Vertrauens- und HausirztInnen erfiille
werden konnen. In die Beratungs- und Thera-
piegespriche der Hausarztpraxen werden EbM
und HTA-Forschungsergebnisse Einzug halten
miissen, um radikal, also von der Wurzel aus,
wirksam werden zu kénnen. Wiirde diese
Vertrauensressource verkannt oder gering
geschitzt (,die besondere Intimitit zwischen
Arzt und Patient ist im Zeitalter von e-health
zu hinterfragen®, Sektionschef Clemens Auer
im Nov 2008 bei einem Referat an der Med.
Uni Wien) wire das ein folgenschwerer Riick-
schritt.

David Sackett, der ,Erfinder von
EbM” stellt in seiner Definition der
besten vorhandenen Evidenz den
Patientenwillen und die klinische
Erfahrung des Arztes gleichwertig
zur Seite.

Auch der qualitatvolle Evidenz
basierte Umgang mit Kranken ist

immer ein zwischenmenschlicher
Prozess. Gesundheitselektronik,
Gesundheitsforschung und Ge-
sundheitspolitik miissen dieses
arztliche Handeln stiitzen und
schiitzen, nicht nur aus humani-
tiren, sondern nicht minder aus

okonomischen Griinden.

Dr. Christian Euler, Fax: 02685/607774 , E-Mail: ch.euler@aon.at
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DAS GESPRACH

Eva-Maria Baumer ist Leiterin des Geschaftsbereichs des

BIQG (Bundesinstitut fiir Qualitat im Gesundheitswesen).
Dr. Euler fiihrte mit ihr das folgende Gesprach:

Euler: Geschatzte Frau Baumer wir kennen
einander seit 2002 vom,med-together-Projekt”
des Gesundheitsministeriums, an dem ich fiir
den Osterreichischen Hausérzteverband als
einer der wenigen niedergelassenen Arzte
teilnahm. Sehen Sie eine Kontinuitat zwischen
med-together und ihrer jetzigen Aufgabe im
Bundesinstitut fiir Gesundheitswesen?

Baumer: Ja, diese Kontinuitdt sehe ich
durchaus. Wir bauen im BIQG auf den Ar-
beiten, die damals im Auftrag der Struk-
turkommission des Bundes durchgefiihrt
wurden, auf. So sind die Erfahrungen und
Ergebnisse aus dem med-together-Projekt in
die Arbeiten fiir eine Bundesqualitditsleitlinie
zum Aufnahme- und Entlassungsmanage-
ment eingeflossen, die derzeit in einer be-
rufsgruppentibergreifenden Leitliniengruppe
entwickelt wird. Es sind noch zahlreiche
weiteren Aufgaben dazu gekommen, die
im Gesundheitsqualitétsgesetz und in der
Vereinbarung gem. Art. 15a B-VG festge-
schrieben sind. Neben Fragen des Nahtstel-
lenmanagements befassen wir uns mit der
Entwicklung einer 6sterreichischen Qua-
litdtsstrategie, Qualitédtsprogrammen zur
integrierten Versorgung bei ausgewdhlten
Diagnosen, Patientensicherheit, Qualitdits-
berichterstattung, Ergebnisqualitét und
Qualitdtsregistern und Themen der Qualitéit
und Wirtschaftlichkeit.

Euler: Sie reprasentieren einen der drei Part-
ner der,,Gesundheit Osterreich GmbH". Was
sollte die niedergelassene Arzteschaft tiber
diese staatliche Einrichtung wissen?

Baumer: Mir ist wichtig, dass alle Gesund-
heitsdienstleister wissen, dass es das Quali-
tatsinstitut gibt, dass wir unsere Arbeiten ge-
meinsam mit Vertreterinnen und Vertretern
aller Berufsgruppen durchfiihren und keine
,Schreibtischtdter” sind. Wir wollen, dass
neben den evidenzbasierten Grundlagen
auch das praktische Wissen und die Erfah-
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rung aller Beteiligten in die Entwicklung
von Qualitdtsstandards einflieBen. Nur so
kénnen wir die Voraussetzungen schaffen,
dass Qualitdtsstandards auch in der Praxis
gelebt, umgesetzt und eingehalten werden.
Wir tun das alles nicht um einen gesetzlichen
Auftrag zu erfiillen, sondern um die Versor-
gungsqualitdt - sektoreniibergreifend - im
Gesundheitswesen kontinuierlich weiter zu
entwickeln.

Euler: Dem ersten Osterreichischen HTA-Sym-
posium war eine auch fir die Veranstalter tiber-
raschend groRe Teilnehmerzahl beschieden.
Auf der zwolfseitigen Teilnehmerliste finden
sich nur der Osterreichische Hausérzteverband
als Berufsgruppenvertreter und Frau Dr. Micha-
lek als Vertreterin der Arztinnen-Initiative ELGA.
Wollen Sie das interpretieren?

Baumer: Gott sei Dank waren doch noch
ein paar mehr Vertreterinnen der Berufs-
gruppe der Arzte und auch der Standes-

vertretung da, als auf der Teilnehmerliste

stehen. Wir haben darauf geachtet, Arzte

und Arztinnen besonders anzusprechen. Die

Arztekammer war bei der Podiumsdiskussion

vertreten , aber dariiber hinaus empfinde

ich es bedauerlich, dass nicht mehr Berufs-
gruppenvertreter das Symposium besucht
haben. Arztinnen und Arzte sind die zentrale

Zielgruppe von EbM aber auch von HTA und
es ist uns ein groBes Anliegen, diese Gruppe

auch zu erreichen.

Wir haben Stakeholder aus Politik, Verwal-
tung, Wissenschaft, Krankenanstalten, So-
zialversicherung, Patientenvertretungen,
Journalisten, alle Arztekammern und die Os-
terreichische Gesellschaft fiir Allgemeinme-
dizin auf diese Veranstaltung aufmerksam
gemacht. Warum nun von den drztlichen
Berufsgruppenvertretungen nicht mehr
Vertreter/innen zum HTA-Symposium ge-
kommen sind, kann ich leider nicht wirklich
sagen: Ob die Information nicht ausreichend
geklappt hat oder ob das Interesse nicht so
groB war?

Vielleicht muss der Bekanntheitsgrad von
Methoden wie HTA oder das Prinzip der
EbM einfach noch viel mehr steigen, damit
diese Instrumente und Prinzipien nicht so
negativ gesehen werden und damit auch
attraktiver fiir Veranstaltungen sind. Wir
werden uns aber dennoch flir zukiinftige
Veranstaltungen Gedanken machen, wie die
Arzteschaft besser erreicht werden kann.

Euler: Ich habe Ihnen meinen Bericht an
die Osterreichischen Allgemeinmedizine-
rInnen liber das Symposium (Siehe Seite 34)
beigelegt. Die groBen Themen HTA und EbM
werden unsere Zukunft mitpragen. Wollen Sie
Ergdnzungen und zusatzliche Botschaften
deponieren, fiihlen Sie sich bitte herzlich
dazu aufgefordert.
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Auf dem Holzweg in die Sackgasse

Zweiter Abend der OHV-Veranstaltungsreihe

von Christian Euler

nser zweiter Abend im Radiokulturhaus, ,,medizinische Erkenntnisse

erforscht oder erkauft” begann wie schon der erste Abend ein Monat

zuvor mit einer praxisnahen und kompetenten Einfiihrung in das The-

ma durch einen Allgemeinmediziner. Dr. Michael Wendler berichtete
aus seinem - und somit unser aller - Arbeitsalltag, iiber die Besuche von 90(!)
verschiedenen wissenschaftlichen Mitarbeitern verschiedener Pharmafirmen
pro Jahr, iiber deren bestens aufbereitete Botschaften, die auf abgeschlaffte
bis angespannte Kolleginnen treffen, und ihre Wirkung nicht verfehlen.

Er stellte dieser starken Prisenz der Indus-
trie das Fehlen nennenswerter Unterstiitzung
von Seiten weniger profitorientierter Partner
gegeniiber. So blieb es einmal mehr der
Industrie tiberlassen die Lehrpraxisleiter in
ihren idealistischen Bestrebungen unbiiro-
kratisch und grofiziigig materiell zu unter-
stittzen. Dieses Ungleichgewicht durch zwar
absichtsvolle aber zweifellos aufmerksame
Zuwendung der Industrie und ignorante wie
unambitionierte Unterstiitzung durch die
eigene Interessensvertretung ist der Boden,
auf dem eine Fehlentwicklung Jahrzehnte
lang gedeihen konnte.

Dozentin Claudia Wild, Leiterin des
Ludwig Boltzmann Institutes fiir Health
Technology Assessment (HTA), beschrieb
exakt die etablierten Mechanismen aus
Forschungsfinanzierung, verlisslichem und
berechenbarem Expertentum, Offentlich-
keitsarbeit und Patienten/Konsumenten-
information um Nachfrage zu wecken,
politischen Druck zu erzeugen und den
Markt mit medizinischem Fortschritt zu
bearbeiten.
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In diesem Zusammenhang wurde auch
das Thema Fortbildung beleuchtet. Schon
von Michael Balint in den Sechzigerjahren
als das ,,ewige Lehrer-Schiiler-Verhiltnis®
beschrieben, sichert eine an strenge Wissens-
und Verantwortungshierarchie gewohnte
Arzteschaft den Eminenzen eine Lehrauto-
ritdt, die HTA-Priifungen nicht standhilr.
Der beharrlich theoretisch und praktisch fiir
die Lehrpraxis engagierte Michael Wendler
stellte dieses Aus- und Fortbildungsmodell
dem universitiren, personenabhingigen
Lehrbetrieb gegeniiber.

Frau Dr. Susanne Rabady, OGAM-
Vizeprisidentin, Allgemeinmedizinerin
mit wissenschaftlichem Engagement auf
dem Gebiet der Evidenz basierten Medizin
(EbM) erorterte eindrucksvoll die Schwie-
rigkeit, etabliertes Wissen einer moglichst
unabhingigen Priifung zu unterzichen, um
den Grad seiner Evidenz zu bestimmen.

Auch bei Einhaltung bewihrter Vorge-
hensweisen ist das Wissen um eine nie
erreichbare Objektivitit und die unleugbare

Beeinflussung durch die mit dem Problem
befassten Personlichkeiten allgegenwirtig.
Redliches Bemiihen und die Bereitschaft
zu stindig neuerlicher Uberpriifung der
giiltigen Evidenzen sichern ein spannendes,
arbeitsintensives aber lohnendes Betiti-
gungsfeld, einen Weg, auf dem die Allge-
meinmedizin SelbstbewufStsein und Ansehen
erwerben kann.

Richtlinien welcher Art auch immer als
Druckmittel auf eine abhiingige Arzteschaft
wiren das Ende einer zukunftsweisenden
Entwicklung, die ganz im Sinne einer
notwendigen Reform, méglicher Weise
aber nicht im Sinne kurzsichtiger Refor-
mer ist. Diese Gefahr aufzuzeigen gelang
den hochkaritigen und ambitionierten
Referenten eines standespolitisch brisanten
Abends. Alle drei brachten ihre Expertise
ein, ohne sich auch nur den Zeit- und
Arbeitsaufwand abgelten zu lassen. Auch
das soll bewundernd und dankbar Erwih-
nung finden.

Fotos: © Sarah-Maria Kélbl
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NO Kliniken: Die Bau-Milliarden wackeln

von Wolfgang Geppert

as der NO Arzteschaft mit ihren wiederholten Einwénden nicht ge-

lungen ist, schafft die Finanz- und Schuldenkrise im Handumdrehen.

Den von der Landespolitik weit iiberzogenen Krankenhausinves-

titionen drohen Einschrankungen. Zu hoch sind die angehauften
Schulden des Bundeslandes. Welche Bauprojekte zuriickgestellt werden,
das steht noch in den Sternen.

Den Begriff ,Regionaler Strukturplan Gesundheit NO 2015 in wenigen Worten zu
beschreiben, ist ein genauso schwieriges Unterfangen wie der Versuch, alle Finanzstrome
unseres Gesundheitssystems liickenlos darzustellen. Aus Griinden der Vereinfachung werde
ich ab nun nur vom ,RSG-NO 2015 sprechen. Ein wichtiges Gremium des RSG-NO
2015 ist der Lenkungsausschuss. Wie iiberall in diesem Bereich gibt es auch hier eine
mystische Abkiirzung. Insider sprechen vom ,LKA“. Dieser Ausschuss soll Vorschlige fiir
dieNO Gesundheitsversorgung erarbeiten. Unter anderem wird die Zahl der notwendigen
KH-Akutbetten festgelegt oder der komplette ambulante Bereich bis 2015 vorgegeben. Auch
die Anzahl und die Verteilung der Grofigerite festzulegen, ist eine Aufgabe des LKA.

Seit Monaten sitze ich als Vertreter der NO Arztekammer in diesem Gremium. Dabei
habe ich laut Vorgabe des Gesetzgebers kein Stimm- oder Antragsrecht. Meine Funktion
ist auf Beratung beschrinkt. Hemmend ist der Umstand, dass die Fithrung des Gremiums
auf Vertraulichkeit pocht. Bei Versffentlichung sensibler Daten droht mir der Ausschluss
aus dem LKA. So teile ich hier nur Sachverhalte mit, welche als Wortmeldungen meiner-
seits oft nur widerwillig ins Protokoll aufgenommen werden, weil sie angeblich thema-
tisch nicht in den LKA gehéren. Dem von mir verwendeten Zahlenmaterial liegen nicht
Versammlungsprotokolle, sondern Pressemitteilungen, Zeitschriften des Landes oder
Partei-Aussendungen zu Grunde

Nur linientreue Gutachten erwiinscht

Eine beachtliche Zahl an Verantwortungstrigern hat in den vergangenen Wochen an
Strukeur und Finanzierung des dsterreichischen Krankenhauswesens im Allgemeinen und
des niederdsterreichischen im Besonderen Kritik gedufSert. Die Liste der Kritiker reicht
vom Bundesminister Stoger und dem Hauptverbands-Chef Mag. Schelling beginnend,
iiber den NOGKK-Obmann Hutter hinweg bis zum NR-Abgeordneten der OVP, Mag.
Tkrath. Was liegt also niher, als diese in der Offentichkeit ausgetragene Diskussion in ein
beschlussfihiges Gremium zu tragen. In der besagten 6. Sitzung des LKA starte ich den
Versuch, unabhingige Experten iiber den KH-Neubauboom im Siiden Wiens urteilen
zu lassen. Im Hintergrund meiner Wortmeldung stehen die Meinungsiuflerungen von
Schelling, Hutter und Ikrath. Sie alle lassen kein gutes Haar an den Neubau-Vierlingen
Madling/Baden /Wiener Neustadt/Neunkirchen.

Mein Antrag, der statutengemifd keiner sein darf, lautet: ,Der vorliegende Zwischen-
bericht sieht die derzeitigen Standorte der NO Krankenanstalten als gegeben an. Gegen
jede Expertenmeinung gerichtet, werden jetzt im NO Industrieviertel auf einer Luftlinie
von weniger als 50 Kilometern vier neue Spitiler errichtet: Médling, Baden, Wiener
Neustadt und Neunkirchen. Der Lenkungsausschuss wird aufgefordert, umgehend alle
fachlichen Beweise dafiir zu liefern, dass die Bevolkerung des Wiener Beckens auch nach
der Errichtung von nur zwei statt der vier geplanten KH-Neubauten, medizinisch optimal
versorgt werden kann.*

Was folgt ist ein Protest der Projektleitung im LKA. Das Thema gehére nicht in dieses
Gremium. Der Beschluss, alle 4 Krankenhiuser neu zu errichten, sei im Landtag gefal-
len. Angeblich auch mit den Stimmen der SPO. Daran gibe es nichts zu riitteln. Tage
darauf, sei es purer Zufall oder auch nicht, kommt tiber die Medien die Meldung, dass
Landeshauptmann-Stellvertreter Mag. Sobotka bei Univ. Prof. MMag. Dr. Gottfried Haber
ein Gutachten iiber die Sinnhaftigkeit der niederdsterreichischen Krankenhauspolitik in
Auftrag gegeben hat. Der Volkswirtschaftler Haber aus Klagenfurt soll die Landes-Strategie
in Sachen Krankenhauswesen bestitigen.

Die Krankenhaus-Milliarden im Detail
Laut Angaben einer Druckschrift des Landes NO vom November 2008 wird der
Neubau von Baden und Médling zusammen 330 Millionen Euro in Anspruch nehmen.

Dr. Wolfgang Geppert

Die Errichtung von Wiener Neustadt steht
mit 400 Millionen zu Buche. Fiir den Bau
von Neunkirchen werden 150 Millionen
veranschlagt. In den Ausbau des Landes-
klinikums St. Polten sollen 480 Millionen
flieen. Das Kremser Krankenhaus wird
180 Investitions-Millionen in Anspruch
nehmen. Die knapp 200 Millionen fiir Mis-
telbach kommen noch zur Sprache. Auch ins
KH Zwettl werden 95 Millionen investiert.
Der Rest auf die Gesamtsumme von zwei
Milliarden verteilt sich auf die anderen NO
Landeskliniken. Noch halten die Verant-
wortlichen an der finanziellen Trennung des
osterreichischen Gesundheitssystems fest:
Land oder Gemeinden erhalten den Kran-
kenhausbereich, fiir den niedergelassenen
Bereich hingegen, sind die Krankenkassen
zustindig. Doch die Finanzierung aus einer
Hand wird und muss kommen, anders ist die
Gesundheitsversorgung auf hohem Niveau
nicht aufrechtzuerhalten.

Dann steht auch fiir niederdsterreichische
Leistungserbringer nur ein gemeinsamer
Topf zu Verfiigung, der je nach politischer
Entscheidung dem Land oder dem Haupt-
verband der Sozialversicherungstriger
iberantwortet wird. Spitestens zu diesem
Zeitpunkt wird klar sein, dass zwei der
Gesundheitsmilliarden, die Krankenhaus-
milliarden, bereits verplant sind. Fiir die
Auslagerung von Leistungen fehlt dann, wie
heute schon, das Geld. Die Sobotka-Milliar-
den tragen dazu bei, das natiirliche Gleich-
gewicht zwischen Krankenhaus-Bereich
und Niedergelassenen zu verzerren. Wer
Spitdler zu Gesundheitsdrehscheiben und
»Wohlfiihlzentren® ausbaut, der darf sich

nicht wundern, wenn die Leute vermehrt in =)
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die Ambulanzen strémen. Bauliche Aufwertungen, wie Parkhduser
und bequeme Zufahrten, wirken wie Magnete. Wirtschaftstreibende
in den Zentren unserer Bezirkshauptstidte konnen da ein trauriges
Lied singen. Thre Geschifte, voll mit Qualititswaren, sind Sams-
tag nahezu leergefegt. Jedes neue Einkaufzentrum am Stadtrand
zieht die Kauflustigen aus dem Zentrum ab. Die Griinde dafiir
sind ganz banal: Diese Einkaufszentren haben bequeme Zu- und
Abfahrtsmaéglichkeiten und Parkplitze in Hiille und Fiille. Mit dem
Einkaufswagen geht es direkt bis zum Kofferraum: Bequemlichkeit
pur, die alle anderen Kriterien in den Hintergrund dringt.

Bestehende Strukturen werden zementiert

Fiir die Verantwortlichen hat sich die Frage zu stellen: Wie viel
Neuverschuldung durch das NO Krankenhauswesen ist verantwort-
bar? Was kann an unnétigem Ballast nach auflen verlagert werden.
Das RSG-NO 2015 hiitte meiner Ansicht nach, allem voran die
Aufgabe, simtliche Auslagerungspotentiale aufzuzeigen, um die NO
Landeskliniken von unnétigen Belastungen zu befreien. Was bisher
geschah ist nur der Versuch, bestehende Strukturen zu zementieren.
Neben einem geringen Abbau von Akutbetten sollen die ambulanten
Strukturen zaghaft verstirkt werden. Die Experten vom Osterrei-
chischen Bundesinstitut fiir Gesundheitswesen (OBIG) sprechen
im Rahmen dieser geringen Verlagerung von einer ,sanften Version®.
Doch fiir diese Variante ist es schon zu spit. Lange Zeit hat man in
dieser Angelegenheit nahezu untitig verstreichen lassen. Ambulante
Strukeuren kénnen nur leistungsfihig sein, wenn sie Jahr fiir Jahr
gestirke werden. Statt, wie im RSG-NO vorgeschlagen, in kleinen
Schritten in die richtige Richtung zu gehen, muss angesichts der
Budgetsituation und der Versiumnisse jetzt die Vorgabe lauten: Mit
riesigen Schritten in die richtige Richtung, um das nachzuholen,
was versiumt worden ist! Doch wie soll das funktionieren?

Die Kassen als Geldgeber der Niedergelassenen stehen am Ende
ihrer finanziellen Moglichkeiten. Gegen die auferlegte Last, versi-
cherungsfremde Leistungen zu erbringen, zeigten sie nur geringen
Widerstand. Das Wochengeld fiir Miitter zum Beispiel und das
Krankengeld fiir AMS-Versicherte haben im Leistungsspektrum
einer Krankenversicherung nichts zu suchen. Die Folgen dieser
Fehlentwicklung sind bekannt. Die Krankenkassen sind ausgeblutet.
Frisches Geld als Sanierungsbeitrag erhalten sie vom Bund nur unter
Erbringung eines rigorosen Sparprogrammes. Osterreich weit haben
die Kassen dafiir bei den irztlichen Leistungen eine dreistellige
Millionensumme einzusparen.

Auf uns Leistungserbringer in NO entfallen dabei 17 Millionen.
Das sind 6 Prozent unserer Gesamthonorarsumme von 275 Milli-
onen, die uns jetzt weniger zur Verfiigung stehen. Wollen wir mit
unseren Praxen angesichts dieser Einschnitte nicht langsam aber
sicher in die Unwirtschaftlichkeit abrutschen, kénnen wir uns
nur {iber eine Verkleinerung der Leistungspalette retten: Weniger
Patienten-Zuwendung, Abschaffung der telefonischen Voranmel-
dung und Einschrinkung der Erreichbarkeit. Nur so kann es uns
gelingen, die Personalkosten zu senken.
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Land NO schafft auf Kosten unserer Praxen
neue Arbeitsplatze

Wihrend wir Nigdergelassenen in eine vollig ungewisse Zukunft
steuern, soll der NO Krankenhaussektor mit insgesamt 2 Milliarden
Euro aufgepippelt werden. Gerne nehme ich in diesem Zusam-

menhang die geplanten Neuinvestitionen ins Landesklinikum
Weinviertel Mistelbach als Beispiel zur Hand.

Ein weiterer Ausbau dieses Standortes um sage und schreibe 186
Millionen Euro steht vor der Tiir. Bei dieser Gelegenheit erinnere
ich mich noch gut an einen Beitrag in der Zeitschrift ,,Gesund
und Leben in NO*. Mag. Sobotka sagt in diesem Zusammenhang
wortlich: ,Nehmen Sie zum Beispiel das Klinikum in Mistelbach.
Derzeit gibt es nur eine einzige Zufahrt. Aber wir brauchen 2 bis 3

— fiir die Rettung, fiir die vielen Lieferungen von Verbrauchsgiitern
und fiir die Patienten und Besucher.“

Gesagt, getan! Jetzt werden Privathiuser im Nahbereich des Kran-
kenhauses aufgekauft und geschliffen, um bequeme Zufahrten zum
Spital zu erméglichen. Unter anderem kommt auch ein Parkhaus
zur Errichtung, wihrend in den umgebenden Nebengassen jede
Menge freier Parkplitze auf ihre Verwendung wartet. So wie bisher
schon, wird auch bei diesem neuerlichen Griff in die leere Geld-
schatulle des Landes nicht von zusitzlichen Schulden gesprochen,
sondern von notwendigen Investitionen, die der Wirtschaft zu
Gute kommen. Und immer wieder fillt das Totschlag-Argument:

»Wir schaffen damit zusitzliche Arbeitsplitze.“ An unserem Beispiel
sind es zusitzliche 200. Knapp 1.600 Arbeitsstellen existieren im
KH Mistelbach schon.

NO Klinikbauten: Landesfinanzreferent
muss die Notbremse ziehen

Um die Finanzlage des blaugelben Bundeslandes darstellen zu
konnen, miissen wir ein Jahr zuriickblenden. In der Budgetrede
des Finanzreferenten Mag. Sobotka im Juni 2009 werden die fiir
2010 geplanten Finanzschulden mit insgesamt 3,2 Milliarden Euro
beziffert. 750 Millionen, so der Landesrat, fallen auf die Landeskli-
niken. Das Gesamtbudget betreffend, wird sich der Brutto-Abgang
im Jahr 2010 gegeniiber dem Vorjahr nahezu verdoppeln. Anfang
Juni dieses Jahres tritt Mag. Sobotka erneut in die Offentlichkeit,
um die Eckdaten eines Voranschlages zu prisentieren.

Das Budget 2011 wird mit schmerzhaften Einschnitten verbun-
den sein. Sparen ist angesagt. Erstmals seit dem Jahr 1960 wird
eine Reduzierung der Ausgaben angestrebt. Zu den Einschnitten,
so Mag. Sobotka am 2. Juni 2010, gehdrten auch Verschiebungen
und Einsparungen bei Spitalsbauten. Damit wird auch AufSenste-
henden klar, das geplante 2-Milliarden-Krankenhauspaket beginnt

zu wackeln.

Dr. Wolfgang Geppert
Mitglied des Lenkungsausschusses im RSG-NO 2015

E-Mail: geppert@aon.at
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Die vertragsfreie Zeit war nur kurz
Manche Kassenarzte haben trotzdem schnell Geschmack
am Wahlarztdasein gewonnen

von Christoph Reisner

enau neun Tage hat die vertragsfreie Zeit mit der SVA der Gewerblichen
Wirtschaft gedauert. Neun Tage, in denen zahlreiche Kolleginnen und
Kollegen fiir Patientinnen und Patienten der SVA zu Wahldrztinnen
und Wahlarzten wurden. Ich bin im Nachhinein sehr stolz, dass wir
derartig viele Arztinnen und Arzte (sowohl ehemalige SVA-Kassenirztinnen und
-arzte als auch alle Wahladrztinnen und -drzte) darin bestarken konnten, keine
wie immer gearteten Einzelverrechnungsabkommen mit der SVA anzunehmen,
sondern die Chance zu nutzen, den Patientinnen und Patienten faire, nach be-
triebswirtschaftlichen Kriterien errechnete und damit die drztliche Versorgung
nachhaltig sichernde Honorare verrechnen zu kdnnen.

Der Grof$teil der betroffenen SVA-Versi-
cherten hat das verstanden. Bei weitem nicht
alle sind soziale Hirtefille, alle hingegen sind
mit der betriebswirtschaftlichen Kalkulation
von Preisen vertraut. Arztliche Leistung ist
etwas wert und sollte auch entsprechend
honoriert werden. Viele Patientinnen und
Patienten haben sich sogar gewundert, wie
wenig sie bezahlen miissen. Bei der Hono-
rarabrechnung in der vertragsfreien Zeit
haben die gleichen Grundlagen gegolten,
die fiir Wahlirztinnen und Wahlirzte immer
gelten. Die Honorare waren in der Hohe
grundsitzlich vollig frei gestaltbar.

Als Empfehlungstarif der OAK galt der
bisherige SVA-Tarif plus 20 Prozent. Das
entspricht der Inflationsabgeltung seit der
letzten tarifwirksamen Erhéhung von 2003
sowie dem Ausgleichssatz fiir die unechte
Mehrwertsteuerbefreiung. Wahlirztinnen
und Wahlirzte sind der Konkurrenz und
der freien Markewirtschaft ausgesetzt und
daher miissen Honorare nach betriebswirt-
schaftlichen Uberlegungen kalkuliert werden.
Viele Wahlirztinnen und Wahlirzte haben
erkannt, dass es nicht méglich und auch
nicht sinnvoll ist, eine Wahlarztordinati-
on zum Kassentarif wirtschaftlich positiv
zu fithren. Insbesondere deshalb, da der
Fakror ,,Zeit = Patientenbetreuung” von den
Krankenkassen in Osterreich nur minimal
bewertet wird. Aus diesen Griinden habe ich
sehr gut verstanden, warum die Bundeskurie
der niedergelassenen Arzte die vertragsfreie
Zeit riskiert hat.

Umso entsetzter war ich iiber das Verhand-
lungsergebnis zum Zustandekommen der
Einigung zwischen SVA der Gewerblichen
Wirtschaft und Osterreichischer Arztekam-
mer vom 10. Juni: Wenn sich zwei uneinige
Vertragspartner doch endlich einigen, gehe
ich in meinem Verstindnis von Vertragspart-
nerschaft davon aus, dass sie sich aufeinander
zu bewegen. Diese Einigung ist jedoch ein
deutlicher Schritt zuriick. Statt der strit-
tigen Erhéhung von vier Prozent, iiber die
man sich bis zum 9. Juni nicht einig war,
bekommt die niedergelassene Arzteschaft
nach sechs Jahren ohne Inflationsanpassung
nun eine Erhohung von 0,65 Prozent. Das
aber nicht pro Jahr, sondern bis Ende 2011,
was rechnerisch knapp 0,3 Prozent fiir
die Jahre 2010 und 2011 ergibt. Ich bin
erschiittert tiber dieses Ergebnis.

Ich als Wahlarzt kann mich gut in all jene
Kassenirztinnen und -irzte versetzen, welche
sich auf die vertragsfreie Zeit eingestellt
und vorbereitet haben. Sie alle haben die
vertragsfreie Zeit zum GrofSteil mitgetragen,
da Sie berechtigterweise nicht verstehen,
dass Sie als einzige Berufsgruppe nie eine
adiquate Inflationsabgeltung bekommen.
Eine Expertengruppe hat errechnet, dass
der Wert der drztlichen Leistung im nieder-
gelassenen Bereich in den vergangenen
zehn Jahren um 25 Prozent gesunken ist.
Dieser Schritt zuriick ist daher ein Schlag
ist Gesicht derer, die sich gut vorbereitet
und den Patientinnen und Patienten die
Situation erklirt haben. Ganz abgesehen von

Dr. Christoph Reisner

dem enormen finanziellen Aufwand fiir die
Vorbereitungsaktion in den Ordinationen
und auch in den Arztekammern.

Ich verlange von den verantwortlichen
Arztekammerfunktioniren ab sofort eine
komplette Anderung der Einstellung zu
Vertragsfragen. Ich bin entsetzt, dass die
Arzteschaft so wenig Selbstbewusstsein
zeigt und verlange, dass keine Zeit mehr
fiir Verhandlungen mit solchen Ergebnissen
geopfert wird. Bereits der Abschluss der NO
Arztekammer mit der NO Gebietskran-
kenkasse Ende vergangenen Jahres hatte
eigentlich kein , Verhandlungsergebnis®
erbracht, sondern lediglich ein Ergebnis im
ohnehin vertraglich vorgesehenen automa-
tischen Mindestausmaf$. Dafiir hitte man
aber nicht verhandeln miissen. Bei solchen
Resultaten ist es besser, man akzeptiert
einfach sang- und klanglos das Angebot

der Gegenseite.

Ich bin an Threr Meinung zu diesem
Thema sehr interessiert, und zwar ganz egal
aus welchem Bundesland Sie sind und ganz
egal, ob Sie mit oder ohne Kassenvertrag
arbeiten.

Zbgern Sie nicht, mir unter reisner@
wahlarzt.at IThre Meinung zu sagen.

Dr. Christoph Reisner

Prasident der NO Arztekammer
www.wahlarzt.at
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Turnus abschaffen: Reform oder Verschlechterung

Im Gesprach mit Christian Euler

er HTA-Idee folgend, alles - und besonders

die eigene Uberzeugung - zu hinterfragen,

stellen wir unsere Ablehnung gegeniiber den

Bestrebungen den Turnus abzuschaffen und
approbierten Arzten den Weg zu bahnen zur Diskussion.
Wir baten Frau Dr. Susanne Rabady, Vizepriasidentin der
OGAM, und Univ.-Prof. Andreas Sonnichsen, Vorstand des
Inst. f. Allgemein- Familien- und Praventivmedizin an der
Paracelsus Medicinischen Privatuniversitit Salzburg uns
lhre Sicht darzulegen.

Was soll man von der Idee des
Turnus abschaffen” halten?

In mehreren akademischen Berufen wurde mit dem Ziel der
»Praxisnihe® eine zweistufige Ausbildung geschaffen. Beispielsweise
HTL-Ingenieur, gegeniiber Diplomingenieur, neuerdings Magister
FH gegeniiber Magister, medizinisch-technische Fachkraft gegeniiber
medizinisch-technische Assistentin und Réntgenassistentin.

Man hat damit einerseits fiir entsprechende Aufgaben ausreichend
qualifizierte Arbeitnehmer, die das hoch qualifizierte Personal
am Arbeitsmarke erfolgreich konkurrenziert haben, andererseits
gingen diese ,,berufsbildenden hoheren Ausbildungen® auf Kosten
der Allgemeinbildung und entsprechenden Vielseitigkeit. Es ist
beispielsweise fiir einen Abginger der EDV-HTL schwerer eine
seinem Bildungsweg adiquate Arbeit auferhalb der entsprechenden
Branche zu finden, als fiir einen Diplomingenieur mit Studium und
Matura einer allgemeinbildenden héheren Schule.

Der approbierte Arzt kénnte genau das werden. Abhingig, weil
immer auf einen Dienstgeber angewiesen, schlechter bezahle als die
Kollegen mit Turnus und Fachausbildung;, allerdings an vielen Orten
deren ,Billigkonkurrenz®. In unseren schlimmsten Befiirchtungen
der ideale Arbeitnehmer im aVZ. Vollstrecker von diagnostischen
und therapeutischen Richtlinien, die der 6konomisch orientierte
aVZ-Betreiber vorgibt.

Es wird auch behauptet ohne Approbation wiren unsere Student-
Innen ,in Europa benachteiligt®. Warum?

Was sind aus Ihrer Sicht die Argumente,
die fiir den approbierten Arzt sprechen?

Dr. Susanne Rabady: Die Idee ist, nach
einer Ausbildungszeit von 6 Jahren die Berech-
tigung zu verleihen, den erlernten Beruf auch
ausiiben zu diirfen. Jemand, der de jure keinen
Handgriff selbstindig tun darf, ist am Arbeits-
marke und in Honorarverhandlungen immer
schlechter gestellt als jemand, der das Recht
zur Ausiibung eines qualifizierten Berufs hat,
fiir den er immerhin 6 Jahre lang studiert hat,
also gebildet und ausgebildet wurde.

Als Voraussetzung fiir die Niederlassung in einer Praxis ist dann
zusitzlich eine dem Fach angemessene Spezialausbildung zu absol-
vieren. Wer will und geeignet ist, wird also nach der Approbation
eine Ausbildung machen, die ihn zur Fithrung einer Praxis berech-
tigt, nur wird die fiir die Allgemeinmedizin etwas linger, und viel
angemessener, sorgfiltiger und zukunftsweisender sein als bisher.
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Dafiir wird die fiir die Spezialficher eher kiirzer, weil zwei Jahre
Turnus wegfallen.

Hausirzte werden selbstbewusster und anerkannter
werden, da auch sie sich bewusst fiir ihren Beruf entschie-
den haben, und sorgfiltig genau dafiir ausgebildet werden
konnten. Damit wird auch nach auflen gespiegelt, dass
Hausarztmedizin ein eigenes, hoch komplexes Fachgebiet
ist, das man nicht einfach ,,nebenbei® im Spital lernen

kann.

Zur Benachteiligung in Europa:

Das jus migrandi zeigt die Absonderlichkeit der Lage recht
plastisch: diejenigen dsterreichischen Arzte, die ins Ausland gehen,
sind den approbierten Arzten z. B. in Deutschland gleichgestellt, und
das mit derselben Ausbildung, mit der ihre in Osterreich verbliebenen
Kollegen noch drei Jahre als Lehrlinge gelten. Mit geographischen
Grenzen kann das doch wohl nichts zu tun haben ob jemand fihig
ist seinen Beruf auszuiiben oder nicht. Die Berufsberechtigung im
Ausland ist ein starker Anreiz zu gehen. Es sind oft sehr begabte
Kollegen, die da abwandern. Die Tatsache, dass sie in ihrer Heimat
die Berufsberechtigung nicht haben, schadet ihrer Reputation im
Ausland, soweit ich hére, weil sie als ,Schmalspurausgebildete®
gelten, die zu Hause nicht alleine arbeiten diirften.

Zur Billigkonkurrenz:

Arbeitsbedingungen und Honorare sind immer und in jedem Beruf
Resultat von Kollektivvertrigen. Darum wird man sich auflerhalb
der Ausbildungsordnung kiimmern miissen.

Hausirzte, die nicht speziell fiir die Anforderungen ihres Berufs
ausgebildet wurden (also solche, die mit dem Turnus die gleiche
Ausbildung haben, wie die allermeisten Fachirzte sie ebenfalls
absolviert haben) machen es den Stimmen leichter, die sie zumin-
dest teilweise durch Krankenschwestern und andere medizinische
Berufe ersetzen wollen.

Turnusirzte oder Assistenten ohne Turnus befinden sich rechtlich
in einer prekiren Situation, und die Ausbildner (auch und gerade
wir als Lehrpraxisleiter!) noch viel mehr: promovierte Lehrprakti-
kanten, selbst nach zwei Jahren Turnus, diirfen ja eigentlich keinen
Handgriff selber machen, von Entscheidungen ganz abgesehen - wir
Lehrpraxisleiter haften voll — und fiir alles. Eine Approbation wiirde
uns diesbeziiglich entlasten.

Prof. Andreas Sonnichsen:

1. Ich halte prinzipiell eine klinische Grund-
ausbildung quer durch alle groffen und die
wichtigsten kleinen Ficher fiir durchaus
wiinschenswert. Der jetzige Turnus wird dieser
Grundausbildung nur teilweise gerecht, zum
einen weil der Turnusarzt mehr fiir ,niedere
Titigkeiten® missbraucht denn ausgebildet
wird. Zum anderen sind die Rotationen zum
Teil zu kurz, um wirklich in der Materie heimisch zu werden. Der
Turnus miisste also in jedem Fall reformiert werden.

2. Der Turnus beinhaltet nicht eine umfassende Ausbildung in
Allgemeinmedizin. Allgemeinmedizin ist nicht gleich ,mal in alle
Ficher hineinschnuppern® sondern eine eigene Fachrichtung, die
sich mit den Problemen der Versorgung im Niedrigprivalenzbereich,



mit der Versorgung chronisch Kranker, der
Privention und Koordination im Gesund-
heitswesen sowie mit Individualmedizin (was
ist wirklich gut fiir den Patienten?) befasst.
Die erforderlichen Kenntnisse kénnen nur
im allgemeinmedizinischen Setting, nicht
in der Klinik vermittelt werden (auch nicht
in einer Spitalsambulanz).

3. Nach dem derzeitigen System sind
alle Arzte mit Facharztausbildung, wenn
sie vorher den Turnus gemacht haben, auch

»Allgemeinirzte* — ohne von Allgemeinme-
dizin die geringste Ahnung zu haben. Das
halte ich fiir absurd.

4. Unsere Studenten haben einen unné-
tigen Verwaltungsaufwand, wenn sie nach
dem Studienabschluss im europiischen
Raum arbeiten wollen, weil sie keine Appro-
bation haben. In Deutschland muss eine

OHV THEMA-APPROBATION

Sondergenehmigung bei der zustindigen Arztekammer und beim Innenministerium des
betreffenden Bundeslandes beantragt werden. Es hingt vom jeweiligen Arbeitgeber ab, ob
Dienste etc. gemacht werden diirfen. Der dsterreichische Kollege wird als ,,teil-approbierter®

Arzt zweiter Klasse betrachtet.

5. Die Verleihung der Approbation nach dem Studium hat meines Erachtens mit dem
Einsatz von Billigirzten in aVZs nichts zu tun. ,,Billigirzte® regeln sich tiber Angebot und
Nachfrage. Wenn es keine anderen beruflichen Méglichkeiten fiir Arzte gibt, werden sie
entweder schlechte Arbeitskonditionen akzeptieren oder in andere Bereiche (Industrie,
Ausland) abwandern, so wie es in Deutschland schon der Fall ist. Wir miissen also iiber die
Kammern erreichen, dass die Rahmenbedingungen fiir drztliche Arbeit stimmen.

Was ich mir wiinsche:
@ Approbation direkt nach dem Studium

@ Klinische Grundausbildung (common trunc) fiir alle (man kann sich dariiber

streiten, ob 1 oder 2 Jahre)
@ Anschlieflende Facharztausbildung

@ Allgemeinmedizin als eine Facharztausbildung (inkl. common trunc maximal
5 Jahre, davon optimalerweise 2 Jahre in der Lehrpraxis).

Eine solche Politik halt kein Land aus!

von Wolfgang Werner

rau Minister Karl mochte

also die Arzteausbildung

reformieren! Wir sind es aller-

dings mittlerweile gewohnt,
dass Reform mit Verschlechterung zu
libersetzen ist.

Worum geht es:
® Abschaffung des Turnus

@ Integration von 1 Jahr Praxis in
den letzten Studienabschnitt

@ Teilapprobation
@ Facharzt fiir Allgemeinmedizin

Es soll das Kind mit dem Bade ausge-
schiittet werden, so will es die Ministe-
rin, die mit dem neuen Studienplan einen
einjihrigen Praxisteil im letzten Studienjahr
unterbringen méchte, womit natirlich das
Studium der Theorie um ein Jahr verkiirzt
wiirde. Die sechsjihrige Theorie wird somit
auf 5 Jahre verkiirzt, und das in Zeiten,
wo das Wissen exponentiell wichst - die
Verschlechterung der Ausbildung ist fiir
jeden evident.

Dafiir wird ein kostenloser studentischer
Systemerhalter fiir administrative Titigkeiten
im Spital geschaffen, der das machen wird,
wofiir jetzt die Turnusirzte eingesetzt werden,
nur eben kostenlos! Nach dem Studium
bekommen wir dann einen Arzt ohne Jus

practicandi, der genau nichts machen darf,
aufler Billigarbeit unter Aufsicht.

Wo? Natiirlich im aVZ!

Wenn der Arzt dann lange genug Skla-
venarbeit gemacht hat, aus Verzweiflung ein
Parteibuch angenommen hat, wird er viel-
leicht einen Ausbildungsplatz fiir Allgemein-
medizin oder fiir ein Fach bekommen.

Das soll Fortschritt sein?

Die Argumentation, dass unsere Turnus-
absolventen ohne die beschriebene Reform
nach Deutschland abgeworben wiirden,
beweist deren Qualitit. Daraus ergibt sich
fiir unsere Politiker die logische Konsequenz,
die Qualitit unserer Arzte zu senken, damit
niemand mehr abgeworben wird — so ein
Armutszeugnis. So eine Politik hilt kein
Land auf Dauer aus!

Frau Minister meint weiter, dass solcherart
approbierte Arzte als Wahlirzte arbeiten
konnten. Dieser Vorschlag ist leider wenig
durchdacht und geradezu peinlich: welcher
Patient wird sich von einem angelernten
Mediziner, den nicht einmal die Kranken-
kasse unter Vertrag nehmen will, gegen
Barzahlung behandeln lassen? Die Ministe-
rin unterschitzt schon gewaltig die mentalen
Fihigkeiten der Osterreicher - auf eine
solche Argumentation wiirden wohl nur
noch die Absolventen des ,,Gymnasiums

fiir Alle hereinfallen!

Sinnvoll dagegen wire es, die Turnus-
drzte durch die von Frau Minister vorge-
schlagenen ,,Administrationsassistenten®
zu entlasten und den Turnus um ein Jahr
zu verlingern mit den Fichern Orthopidie
und Neurologie/Psychiatrie. Dann hitten
wir bestens theoretisch und praktisch ausge-
bildete Arzte und briuchten keinen Facharzt
fiir Allgemeinmedizin, was sowieso alleine
von der Bezeichnung her eine Kontradiktio
in se ist.

Das Einarbeiten eines Praxisteils ins
Studium auf Kosten der Theorie halte ich
bei explosionsartig wachsendem Wissen
fir kontraproduktiv. Keinesfalls ist es fiir
mich verstindlich, warum die Arztekammer
einen solchen Vorschlag beklatscht, es sei
denn, dass kammerfremde Interessen aus
der Politik hier wieder in die Arztekammer
hereinwirken.

Meint Ihr Dr. Wolfgang Werner
dr.w.werner@aon.at
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Stellungnahme der OGAM zur Approbationsdebatte

von Reinhold Glehr

ie OGAM unterstiitzt die Initiative des Wissenschaftsministeriums, die

arztliche Approbation von der Ausbildung zum Arzt fiir Allgemeinme-

dizin zu trennen. Gleichzeitig appelliert sie an den Bundesminister
fiir Gesundheit die Arbeit an der Neugestaltung der Ausbildung zum
Arzt fiir Allgemeinmedizin wieder aufzunehmen.

Die Approbation ist europiisch gesehen nicht mehr, aber auch nicht weniger, als die formale
Bestitigung einer arztlichen Basisqualifikation. Sie berechtigt zur eigenverantwortlichen
Titigkeit entsprechend der bereits erworbenen Kompetenzen. Sie ist nicht die Bestitigung
einer umfassenden irztlichen Kompetenz. Zu welchen Titigkeiten die Approbation befihigt,
sollte in Osterreich gesetzlich neu festgelegt werden.

Vorverlegung bringt Rechtssicherheit bei Migration und Ausbildung

Die Vorverlegung der Approbation sollte den jungen Kollegen Doppelwege in der
Ausbildung ersparen und ihnen einen fritheren Einstieg und Abschluss ihrer Ausbildung als
derzeit ermoglichen. Gleichzeitig verbessert sich die Moglichkeit fiir dsterreichische Arzte
in anderen EU-Staaten mit einer Facharztausbildung zu begin{len. Es soll Rechtssicherheit
sowohl bei der Migration als auch wihrend der Ausbildung in Osterreich geschaffen werden.
Nach der Approbation sollen Kollegen ihre Ausbildung zum Facharzt bezichungsweise zum
Arzt fiir Allgemeinmedizin beginnen. Erst nach Beendigung dieser Ausbildung sollen Arzte
als Facharzt oder Hausarzt praktizieren diirfen.

OGAM fordert die Verbesserung der Ausbildung
zum Arzt fiir Allgemeinmedizin

Gut ausgebildete Hausirzte werden auch in Zukunft eine unverzichtbare Rolle im
Gesundheitssystem ausiiben. Man muss jungen Arzten Perspektiven bieten, damit der Beruf

auch in Zukunft attraktiv bleibt. Der Turnus
entspricht in seiner jetzigen Form nicht den
Erfordernissen. Eine Weiterbildung zum
Arzt fiir Allgemeinmedizin, welche diesem
Namen gerecht wird, ist notwendig. Das
Konzept dafiir ist fertig. Es beriicksichtigt
die Verinderung der Anforderungen, mit
denen ein kompetenter Hausarzt heutzutage
konfrontiert ist. Eine Umsetzung sollte
beginnen, bevor es zu einem Hausarztman-
gel wie in Deutschland kommt.

Dr. Reinhold Glehr
Arzt fiir Allgemeinmedizin, Prasident OGAM
E-Mail: glehr@aon.at

Weiter Informationen unter www.hausarzt-online.at
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DAS OFFENE WORT

Ab morgen ohne Hausarztin oder Hausarzt?
Ein offener Brief der jungen Allgemeinmediziner Osterreichs

,Was wiirde es fiir Sie bedeuten, wenn es ab morgen lhre Hausdrztin oder Ihren Hausarzt nicht mehr gébe? Ein unrealistisches Szenario? Keineswegs.
Fast die Hdilfte der heute aktiven Hausdrztinnen und Hausdrzte ist (iber 55 Jahre alt. Viele Menschen sehen in der hausdrztlichen Versorgung nur eine
biirokratische Struktur, die ihnen dabei hilft ihre Medikamente zu bekommen, krankgeschrieben zu werden, oder eine Uberweisung zu erhalten. Aus
ihrer Sicht k6nnte man die Hausdrztinnen und Hausdrzte auch alle abschaffen.

Bleibt noch die Standesvertretung. Die Akteure der Arztekammer sind jedoch auch schon groBteils (iber 50 und haben wenig Einblick in den Alltag
der jungen Generation. Die Aufrechterhaltung von Mythen, wie ,Wir haben das bestes Gesundheitssystem der Welt; ,Der Patient steht immer im
Mittelpunkt”und ,Es gibt keine Zweiklassenmedizin” scheint wichtiger zu sein, als die Ausbildungsqualitdit.

Seit tiber 20 Jahren weisen engagierte Jungdrztinnen auf die Mdngel in der Ausbildung hin. Die nétigen Verdnderungen wurden bisher jedoch
immer mit Hinweis auf die Komplexitdt unseres Gesundheitssystems, Finanzierungsprobleme und Uneinigkeiten in der Standesvertretung, nur sehr
mangelhaft umgesetzt.

Mehr dartiber im Expertenletter von Frau Dr. Julia Baumgartner und Herrn Dr. Martin Sprenger
Laut gedacht - Der Expertenletter zur Umsetzung der Patientenrechte — Rubrik: Patient www.patientenanwalt.com
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'Offener Brief von Helmut Heiter

Sehr geehrte Damen und Herren

Als ehemaliger Vize-Préisident des Osterreichischen Hauscirzteverbandes erlaube ich mir folgende Bemerkung zu
~Abmorgen ohne Hausdrztin oder Hausarzt?": Leider hért man seitens der NO. Patientenanwaltschaft nur Negatives
zum Arztestand, ihr Chef, Herr Hofrat Bachinger, tut sich da besonders hervor.

Warum eigentlich?? Glauben Sie, dass uns Arzten so wenig am Wohl der unserer Kunst anvertrauten Menschen |
liegt?? Glauben Sie wirklich, dass reine Geldgier die einzige Triebfeder unseres Handelns ist?? Und glauben Sie
wirklich, dass es keine hochengagierten, von unserem Spitals- und Kassensystem véllig im Stich gelassenen
Kolleginnen und Kollegen gibt, die sich téglich als ganze Menschen in eine Betreuung einlassen, die eben Wi

diesen ganzen Menschen fordern, die ihre Intuition und EinflihIsamkeit so strapazieren, dass sie in den Burn-out geraten — naja vom
Schreibtisch aus ldsst sich ja elegant und locker urteilen, bei einem regelmdfig piinktlichem Dienstschluss ohne Bereitschaftsdienste...
[ich liege derzeit mit 58 Jahren bei tiber 3000!!]).

Wo sind denn nun die heftigen Proteste der Patientenanwaltschaft dagegen, dass eine staatlich verordnete Ausbildungsordnung zwar eine
Pflichtlehrpraxis vorschreibt, aber weder die Sozialversicherungen, noch der Bund verpflichtet sind, die noch dazu seit dem mehr als tiber-
filligen Kollektivvertrag exorbitanten Kosten fiir den Lehrpraxisinhaber durch eine gro3ziigige Ausbildungsremuneration (wie auch immer
man das formulieren mag!) abzufedern??

Ich habe Interesse, eine Lehrpraxis zu flihren und habe auch schon die n6tigen Genehmigungen fiir eine Lehrpraxis, aber die Kosten sind mir
einfach zu hoch und ich bin nicht schon wieder bereit, solche Ausbildungen als Hobby und eigenbrétlerische Spinnerei auf meine Kosten
ablaufen zu lassen - zu oft hat die Patientenbetreuung im Rahmen der Kassenmedizin meine Substanz ohne Honorierung (iberspannt!!

Ich finde es daher beachtlich, dass Sie zwar ein solches Thema aufnehmen, aber sonst nobel schweigen und nicht wie eigentlich nétig ein
Trommelfeuer in Richtung Politik in die Wege leiten, um das zweifellos vorhandene, exorbitante Ausbildungsdefizit der angehenden All-
gemeindrztinnen zu beenden!!

Auch ich hatte zwar ,,nur” eine Spitalsausbildung, als ich 1984 meine eigene Praxis ibernahm, aber Ende 70, Anfang 80 war eine Lehrpraxis,
wenn (iberhaupt vorhanden, etwas héchst Exotisches. Bedauert habe ich diesen Umstand allemal! Ich finde den Aufschrei der beiden Arzte
wichtig und duBerst interessant, aber Aufschreie gab es schon seit Jahren und es hat sich nichts gedndert. Es ist ja in Osterreich (iblich - siehe
Heimaufenthaltsgesetz — Gesetze auf Kosten anderer zu beschlieBen, ohne dass der Bund auch nur dariiber nachdenkt, ob die entstehenden
Kosten nicht auch im eigenen Bereich zu Folgen fiihren wiirden.

Verpflichtende Lehrpraxis: ja gerne! Mein (bervoller Fundus an Erfahrungen, Menschenkunde, Fachwissen schreit nach Weitergabe und
Vervielfdltigung! Aber: verpflichtendes Honorar dafiir: ja bitte!! Helfen Sie endlich Ihren Patienten wirklich und unterstiitzen Sie diese
sinnvolle Forderung mit vollem Druck! Denn eines ist klar: die zu Beginn der Ausfiihrungen der beiden Autoren geschilderten Horroszenarien
bezliglich der drztlichen Versorgung insbesonders auf dem Land sind nicht nur plausibel, sondern am schlechtesten Wege, vollkommen in
die Realitdt tibergefiihrt zu werden.

. . MR Dr. med. Helmut Heiter, D.O. (DAAO)
Mit vorziglicher Hochachtung Kaiserfeld 1, A-4673 Gaspoltshofen, 0O

H. Heiter Tel: +43/ (0) 7735/ 6084-0; Fax: -20, drheiter@utanet.at www.dr-heiter.at
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Streitbeilegung im Kassenvertragsrecht

Teil 1: Die amikale Aussprache

von Markus Lechner

treitigkeiten zwischen dem Vertragsarzt und dem Versiche-
rungstrager sollen einvernehmlich beigelegt werden.” So sehen
es samtliche - auf dem Mustergesamtvertrag - basierenden Ge-
samtvertriage vor: Bevor der (gesamtvertraglich eingerichtete)
Schlichtungsausschuss und in weiterer Folge die (gesetzlich eingerichtete)
Paritétische Schiedskommmission bzw. die Landesberufungskommission
angerufen werden konnen, sollen die Teile des kurativen Einzelvertrages
Meinungsunterschiede nach Mdglichkeit einvernehmlich beilegen.

Im Vordergrund soll dabei die Streit“schlichtung stehen, bevor die Streit“entschei-
dungs“ instanzen angerufen werden konnen. Derartige Schlichtungsversuche kénnen
telefonisch oder schriftlich erfolgen (z. B. kurze Abklirungen von Abrechnungen
oder Verschreibungen), oder aber personlich, wenn der Sozialversicherungstriger den
Vertragsarzt zu sich lidt.

In der Praxis hat sich fiir diesen letzteren Streitschlichtungsversuch der Terminus
»amikale Aussprache® eingebiirgert. Wie die Bezeichnung suggerieren soll, soll die
Aussprache in amikaler, also freundschaftlicher Atmosphire unter gleichberechtigten
Vertragspartnern stattfinden. Vertragsirzte, die bereits zu solchen ,amikalen Ausspra-
chen geladen wurden, berichten, dass die Atmosphire bei solchen Aussprachen freilich
alles andere als freundschaftlich sein kann:

Nicht nur sitzt der Vertragsarzt dem Chefarzt und allenfalls weiteren Vertrauens-
drzten des Sozialversicherungstrigers gegeniiber, sondern nehmen auch Juristen oder
zumindest in Vertragspartnerangelegenheiten juristisch geschulte Mitarbeiter des
Sozialversicherungstrigers an amikalen Aussprachen teil. Vermag der Vertragsarzt
noch in medizinischen Angelegenheiten seinen Standpunke zu vertreten, so schwierig
kénnen jedoch juristisch diffizile Probleme des Vertragspartnerrechts (z. B. Auslegung
des Gesamtvertrages, der Honorarordnung) zu argumentieren sein.

Meist werden dem Vertragsarzt vom Sozialversicherungstriger anlisslich amikaler
Aussprachen Fehlverrechnungen vorgeworfen und daraus resultierende Honorarkiir-
zungen vorgeschlagen. Arzte berichten auch davon, dass ihnen die Kiindigung des
kurativen Einzelvertrages angedroht worden sei, sollten vom Sozialversicherungstriger
errechnete Honorarkiirzungen nicht akzeptiert oder ein bestimmtes Abrechnungsver-
halten nicht gedndert werden, was auf viele Vertragsirzte entsprechenden Druck ausiibt.
Eine derartige Druckausiibung auf den Vertragsarzt wird wohl als unzulissig anzusehen
sein, wenn nicht gravierendes Fehlverhalten vorliegt. Unter Druck und Zwang abge-
schlossene Vergleiche kénnen im Nachhinein jedenfalls angefochten werden.

Zu beachten ist, dass die Bundesschiedskommission eine Pflicht des Vertragsarztes
zur Teilnahme an vom Sozialversicherungstriger gewiinschten amikalen Aussprachen
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(und in weiterer Folge an Schlichtungsausschiis-
sen) judiziert. Diese Pflicht zum Versuch der
Streitschlichtung resultiere aus dem kurativen
Einzelvertrag. Nehme ein Vertragsarzt nicht an
solchen Schlichtungsversuchen teil, verstofle er
gegen den kurativen Einzelvertrag. In Extremfil-
len kénnte daher die Weigerung zur Teilnahme
an amikalen Aussprachen und Schlichtungs-
ausschiissen auch die Kiindigung des kurativen
Einzelvertrages rechtfertigen.

Umgekehrt sei eine sofortige Kiindigung durch
den Sozialversicherungstriger ohne Ausschop-
fung der Schlichtungsinstrumentarien aber nur
in Extremfillen zu rechtfertigen.

Jeder Vertragsarzt ist daher gut beraten, an
amikalen Aussprachen teilzunehmen. Es ist
zudem dringend zu empfehlen, dass den Vertrags-
arzt dabei sofort auch ein im Vertragspartnerrecht
versierter Jurist unterstiitze.

Serie wird fortgesetzt.

Mag. Markus Lechner, NO Arzteanwalt, Rechtsanwalt

6911 Lochau, Althaus 10, Tel.: 05574/53788, Fax: 53789
Handy: 0664/1534383, e-mail: lechnermarkus@aon.at
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Praktische Aspekte der lokalen Wundtherapie:

Die Wunddokumentation

F. Lang, Serie aus Hartmann Wundforum 2/20009, Teil 1

ie Wunddokumentation ist
ein wichtiges Instrument zur
Sicherung der Behandlungs-
qualitdat. Denn eine gut ge-
fiihrte Wunddokumentation beschreibt
alle Kriterien, die sowohl der Planung
als auch der Kontrolle der Therapie
und des Heilungsverlaufs dienen, und
ist damit die Grundlage einer jeden
effektiven Wundbehandlung.
Die sorgfiltige Erfassung der Daten zum

Wundzustand dient allen an der Wund-
behandlung und -versorgung Beteiligten
als verbindliche Leitlinie und erleichtert
das medizinisch-pflegerische Vorgehen,
beginnend mit der Diagnose der Wund-
ursache, der Festlegung einer adiquaten
Kausaltherapie, dem Wundassessment, d.
h. der Einschitzung des Wundzustandes,
und daraus resultierend der Festlegung der
lokalen Wundtherapie sowie der kontrol-
lierten Beobachtung des Therapie- und
Heilungsverlaufs.

Die Wunddokumentation trigt insbeson-
dere dazu bei, die so wichtige Kontinuitit
der Wundbehandlung zu sichern. Alle im
Waundteam arbeitenden Arzte und Pflege-
krifte verfiigen durch die Dokumentation
tiber die gleiche aktuelle Information und
sind zu einer fortwihrenden Kommuni-
kation angehalten. Dies ist vor allem bei
der Behandlung chronischer Wunden
von ausschlaggebender Bedeutung, da die
in der Regel monatelange Heilungszeit
einem polypragmatischen Vorgehen mit
unbegriindeten und oftmals nicht nach-
vollziehbaren hiufigen Therapiewechseln
Vorschub leistet.

Hier ist dann die gut gefithrte Wunddo-
kumentation iiber die lange Zeit hinweg
eine echte Orientierungshilfe fiir die Behan-
delnden, kann aber auch die Patientencom-
pliance fordern. Abgesehen davon, dass der
schriftliche Nachweis einer dem aktuellen
Stand entsprechenden irztlich-pflegerischen
Wundversorgung gesetzlich vorgegeben
ist, sollte die Wunddokumentation von
Arzten wie Pflegekriften vorrangig als ein
unerlissliches Instrument zur Sicherung der
Behandlungsqualitit gesehen und akzeptiert
werden und nicht nur als listige zusitzliche

»Schreibarbeit®. Die richtige Einstellung und

Bewertung konnte dann auch dazu fithren,
die zweifellos vielfiltigen Schwierigkeiten bei
der Implementierung eines Wunddokumen-
tationssystems {iberwinden zu helfen.

Nachfolgend werden einige praxisrelevante
Aspekte zur Wunddokumentation erldutert,
fokussiert auf die chronische Wunde. Dabei
ist es hilfreich, zunichst auf die haupt-
sichlichen Probleme einzugehen, die die
Behandlung chronischer Wunden mit sich
bringt, weil dies den Blick fiir die aktuelle
Wundsituation schirfen kann. Schwierig-
keiten bei der Behandlung festzuhalten und
den anderen im Wundteam mitzuteilen, ist
aber auch bereits ein wichtiger Bestandteil
der Wunddokumentation.

Schwierigkeiten und Probleme
bei der Behandlung chronischer
Wunden

Definitionsgemifd wird eine sekundir
heilende Wunde, die trotz kausaler und
sachgerechter lokaler Therapie innerhalb
von acht Wochen keine Tendenz zur Heilung
zeigt, als chronisch bezeichnet. In den iiber-
wiegenden Fillen stellen chronische Wunden
dabei das letzte Stadium einer fortschrei-
tenden Gewebezerstdrung infolge vendser,
arterieller oder stoffwechselbedingter Gefif3-
leiden (vendse, arterielle, diabetische Beinul-
cera), von Druckschidigungen (Dekubitus),
Strahlenschiden oder Tumoren dar.

Entsprechend diesen Ursachen sind vor
allem iltere Menschen von chronischen
Wunden betroffen, und die Verinderung

Friedhelm Lang

der Altersstruktur hin zur Uberalterung
der Bevolkerung wird zu einer weiteren
deutlichen Zunahme chronischer Wunden
fithren. Derzeit geht man davon aus, dass
in Deutschland mehr als vier Millionen
Menschen von chronischen Wunden betrof-
fen sind (Angaben des Bundesverbandes
Medizintechnologice. V., BVMed).* Die
Behandlungszeiten liegen dabei zwischen
sechs Monaten und sechs Jahren, und so
ist es gut vorstellbar, mit welchem Leidens-
druck dies fiir den einzelnen Betroffenen
verbunden ist, aber auch welche enormen
Behandlungskosten entstehen. Schitzungen
zufolge belaufen sich diese in Deutschland
auf etwa 3 bis 4 Milliarden Euro pro Jahr.
Zur Verbesserung der Situation sind deshalb
effektive Behandlungskonzepte gefragt, die
der besonderen Problematik der chronischen
Wunde Rechnung tragen.

*) Geht man davon aus, dass die Bevolkerung in
Osterreich ahnlich Probleme hat, kann man hierzu-
lande mit etwa 400.000 Betroffenen rechnen.

«Checkliste” zur Datenerhebung

B Wundursache und -klassifikation
(2. B. Dekubitus, Ulcus cruris venosum usw.)

m |okalisation der Wunde

® Schweregrad der Wunde, einschlieflich
GriiBe und Tiefe (z. B. Dekubitus Grad I-IV)

® Beurteilung des Wundzustandes

® Taschenbildung, Unterminierung

® Anteil nekrotischen Gewebes (geschlossene
Nekrosekappe, Schorf, schmierige Belage)

® Beschaffenheit und Menge des Exsudats
(serds, blutig-serds, eitrig)

® Anteil und Beschaffenheit des Granula-
tionsgewebes (schlaff-blass, zyanotisch,
frisch-rot)

m Epithelbildung sichtbar

m [nfektionszeichen (Ritung, Odeme, Schimerz,
Geruch: jauchig, siiBlich)

® sonstiger Wundschmerz vorhanden

m Zustand der Wundrander (Farbe, Odeme,
Mazeration)

® Zustand der Hautumgebung (Erythem/
gerotet, Mazeration/ aufgequollen, Indura-
tion/verhartet, ekzematos verandert:
trocken oder sezemnierend)

| 3llergische Reaktionen auf Wundpraparate

Therapie (systemisch, lokal)

m Patientencompliance vorhanden
Schwierigkeiten
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Die Euro-Krise

von Martina Hagspiel

.Die schlimmste Wirkung des Kapitalismus ist, dass man
glaubt, alles, was man bezahlen kann, gehdre einem.”

Martin Walser (¥1927), dt. Schriftsteller

nfang Mai iiberschlugen sich wieder einmal die Ereignisse: Innerhalb
von zwei Tagen werden 3 Euro-Lander von der Rating-Agentur Standard
& Poors herabgestuft: zuerst Griechenland (von BBB+ auf BB+) und
Portugal (A+ auf A-), dann in weiterer Folge Spanien (von AA+ auf AA).
Eine weitere Herabstufung der genannten Lander, als auch eine Herabstufung
von Irland ist zum aktuellen Zeitpunkt nicht ganz unwahrscheinlich. Als Resultat
erhohen sich die Risikoaufschldge fiir Staatsanleihen unterhalb der hochsten
Bonitatsstufe drastisch und der Schuldenberg wird laufend gro8er.

In unmittelbarer Folge installiert die EU
gemeinsam mit dem IWF einen 750 Milli-
arden Euro schweren Schutzschirm gegen
Spekulationen auf den Zusammenbruch
des europdischen Wahrungssystems. Um
die Banken zu stUtzen und Beflirchtungen
der Finanzmarkte zu besanftigen, senkt
die EZB die Qualitatsanforderungen an
Anleihen, die sie als Deckung fur Kredite
akzeptiert.

Das soll die Bereitschaft von Banken
erhéhen, Griechenland Kredite zu gewah-
ren, indem sie zuklnftig Anleihen auch
mit Ratings von BBB- bei der EZB in Bar-
geld tauschen kénnen. Weiters kénnen
die Banken riesige Profite aus der Differenz
lukrieren, die zwischen den hohen Zinsen,
die ihnen Griechenland zahlen muss, und
dem fast billig finanzierten Geld, das sie
zU einem Zinssatz von 1 % bei der EZB
aufnehmen koénnen, entsteht.

Mit der Verabschiedung des Pakets
werden endgultig all jene Grenzen Uber-
schritten, die bislang die Spielregeln in der
EU bestimmten. So etwa, dass kein Mit-
gliedsland fur die Schulden eines anderen
aufzukommen hat (Non-Bail-Out-Klausel).

Dieses Hilfspaket |6ste zwar an den
Finanzmarkten eine kurze krdftige Gegen-
reaktion aus, was bedeutet dies jedoch a
la longue? Eine Schuldenkrise wird kurz-
fristig mit noch mehr Schulden und einer
zusatzlichen Inanspruchnahme der Kapi-
talmarkte bekampft? Einen Betrunkenen
mit einer Flasche Whiskey wieder ntichtern
zu bekommen waére wahrscheinlich ein
dhnliches Unterfangen.
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Wie stark beschneidet diese umfang-
reiche Entscheidung auch zukunftige
Handlungsspielraume der Kriseninterven-
tion und wie stark gefédhrdet diese den
Euro? Tatsachlich ist fraglich, ob es sich bei
der Aktion der Notenbanken um mehr als
einen psychologischen,Schubser” handelt

— und ob dieser Uberhaupt fur Schwung
sorgt.

Grundsatzlich darf man davon aus-
gehen, dass aus der jingst ,vergangenen”
Krise nicht viel gelernt wurde. Die Banken
zeigen sich international unbeeindruckt
und agieren wie zuvor. Rating Agenturen
unterstehen immer noch keinem objek-
tiven Kontrollorgan. Produkte, die als Aus-
|6ser der Finanzmarktkrise galten, werden
neu verpackt und frisch gestylt auf den
Markt geworfen. Boni werden wieder in
enormen Hoéhen ausbezahlt. Das Handels-
volumen an den Markten Ubersteigt jedes
MaR an Realitatsbezug und Leerverkaufe
stehen an der Tagesordnung.

Blasenbildungen sind klar absehbar,
speziell im Staatsanleihen-, und Unter-
nehmensanleihen-Bereich. In Zeiten eines
enormen Refinanzierungsbedarfes auf der
einen Seite und einem extremen Engpass
bei den Refinanzierungsmaoglichkeiten
auf der anderen Seite ist eine Anleihe (ein
Schuldschein, den man handeln kann), ein
sehr leichter Weg.

Im Grof3en und Ganzen kann man
diese Ausfiihrungen relativ leicht auf
einen gemeinsamen Nenner zusammen-
fassen: der Kapitalismus, eine seit der
Industrialisierung aufgekommene Wirt-
schaftsordnung, die auf Privateigentum

und Marktwirtschaft beruht, hat als prak-
tisches Modell in vielerlei Form versagt.

Nur was kommt danach? Die Stro-
mungen der Kapitalismuskritik gehen in
alle Windrichtungen: zum Neomarxismus,
vom Syndikalismus bis zur Postmoderne,
vom 6kologischen bis zum christlichen
Schwerpunkt, von der Kritik am Globalisie-
rungsgedanken bis hin zur freiwirtschaft-
lichen und anthroposophischen Kapitalis-
muskritik — eine Lésung kann jedoch keine
der Denkrichtungen anbieten.

Was bedeuten diese Ausfiih-
rungen nun fiir lhr Depot?
Grundsatzlich kann ich immer hinter den
von mir bereits viel zitierten Strategien
stehen:

@ Profitieren Sie vom Cost-Average-Effekt
und arbeiten Sie mit Sparplanen

@® Schwimmen Sie gegen den Strom

@ Schonen Sie |hre Nerven

@ \ersuchen Sie breit zu streuen

@ Halten Sie sich eine ausreichende Cash-
Position, um nachschiel3en zu kénnen.

Weiters mochte ich Ihnen dazu raten
sich ein wenig starker auf Sachwerte zu
konzentrieren. Bei einer moglichen Neube-
wertung des Wahrungssystems und somit
bei einem moglichen Wahrungsreform-
Szenario reduziert sich ein Geldwert auf
seinen inneren Wert.

Dieser innere Wert kann im Extremfall
Null Euro betragen, da die Papiergeldmen-
ge schon lange nicht mehr durch Gold
gedeckt ist und somit der Wert der Anlage
grundsatzlich nur auf einem Schuldver-
sprechen basiert. Oder wie ein zynischer
Mensch sehr treffend formulierte: ,Es bleibt
Ihnen einzig und allein der Brennwert des
Sparbuches erhalten”. Bis dato hat in der
Vergangenheit noch kein Papiergeldsy-
stem mehr als 3 Generationen Uberlebt.

Bei einem Sachwert ist dies anders:
Sachwerte sind Gegenstande und
Anlagen, die in physischer Form vorhan-
den sind und haben einen Wert in sich
bzw. stellen einen Vermdgensspeicher dar.
Besonders bei der gefirchteten Geldent-
wertung durch Inflation (schleichend) oder
einer Wahrungsreform (schlagartig), kon-
nen klug ausgewahlte Sachwerte punkten.
Im schlimmsten Fall ergibt sich ein anderer
Preis (z. B. in einer neuen Wahrung), der
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Wert bleibt jedoch erhalten, da die Anlage Sachwerte

einen eigenen Substanzwert besitzt. @® Immobilien, Grundstiicke @ Aktien @ Rohstoffe (Ol, Gas, etc. - physisch)

Geld (Papier-) Werte @ Edel-/Industriemetalle (physisch) @ Unternehmensbeteiligungen (Private Equity)
® Geldscheine @ Schiffe, Flugzeuge, Container @ Kunst/Antiquitaten/Oldtimer

@ (Post-)Spareinlagen
@® Pfand- + Rentenbriefe
@ Bausparguthaben

Martina Hagspiel
gew. gepr. Vermogensberaterin, EFM Versicherungsmaklerin und Beraterin
in Versicherungsangelegenheiten gem. §94Z. 76 GewO 1994

Mobil: 0664 84 39 414
Email: officec@martina-hagspiel.com www.martina-hagspiel.com

@ Zertifikate, Schuldverschreibungen
@ (6ffentliche) Anleihen/Genussrechte

® Anspriiche aus (Lebens-)Versicherungen
(englische LVs sind ausgenommen)

I Reg.Nr.: 701/22224 | Reg.Nr: 701/26437 |
Gewerberegisterabfrage / Beschwerdemaoglichkeit: http//www.bmwfi.gv.at/BMWA/defaulthtm

Disclaimer: Die angefiihrten Informationen dienen lediglich der unverbindlichen Information, stellen kein Angebot zum Kauf oder Verkauf der genannten Finanzinstrumente bzw. Versicherungen dar und diirfen auch nicht so ausgelegt werden. Die Informationen
dienen nicht als Entscheidungshilfe fiir rechtliche, steuerliche oder andere Beratungsfragen. Jeder, der diese Daten zu diesen Zwecken nutzt, ibernimmt hierfiir die volle Verantwortung. Es wird ausdrticklich darauf hingewiesen, dass Investitionen in die beschriebenen
Finanzinstrumente mit Risiken verbunden und nicht fiir jeden Anleger geeignet sind. Soweit Informationen zu einer bestimmten steuerlichen Behandlung gegeben werden, wird darauf hingewiesen, dass die steuerliche Behandlung von den personlichen Verhaltnissen des
Mandanten abhéngt und kiinftig Anderungen unterworfen sein kann. Die Autorin gibt ausschlielich ihre private Meinung wieder und dbernimmt keine Garantie fiir die Korrektheit, Zuverlassigkeit, Aktualitét oder Vollstandigkeit der genannten Informationen. Es besteht
keine Verpflichtung zur Richtigstellung etwaiger unzutreffender, unvollstindiger oder tiberholter Angaben.

Osteoarthrose:
Mit Condrosulf® und Bewegung gegen den Knorpelabbau

steoarthrose ist die hdufigste Erkrankung des Bewegungsapparates. Die Erkrankung ist bei etwa 80 Prozent der Bevdlke-

rung ab 60 Jahren nachweisbar, verlauft aber oft zundchst asymptomatisch. Da der Abbau von Knorpelmasse irreversibel

ist, ist es wesentlich, das Fortschreiten der Krankheit friihzeitig
einzudiammen, maglichst bereits bevor Symptome wie Schmerzen und
Bewegungseinschriankungen auftreten.

Durch die Zunahme der Lebenserwartung erlangen degenerative Krank-
heiten immer mehr an Bedeutung. Bereits jetzt zahlt die Osteoarthrose zu den
haufigsten Ursachen flr chronische Schmerzen, Behinderungen und frihzeitiger
Pflegebedurftigkeitim Alter. Neben hohen volkswirtschaftlichen Kosten bedeutet
die Erkrankung eine massive Einschrankung der Lebensqualitat der Betroffenen.

Condrosulf® und Bewegung sind der erste Schritt

Der Wirkstoff Chondroitinsulfat ist als nattrlicher Bestandteil des Knorpels
fUr dessen Elastizitat und ,StoSdampfer-Wirkung” verantwortlich. Es kommt im
Korper auch in der Haut, den Sehnen, den Knochen und in den Arterienwanden
vor. Studien? belegen, dass das Préparat Condrosulf® mit 800 mg Chondroitinsulfat
die Aktivitat der knorpelabbauenden Prozesse hemmt und somit der Gruppe
der strukturmodifizierende Substanzen (SMOAD = structure modifying drug in
the treatment of osteoarthritis) zugeordnet werden kann. Gleichzeitig kénnen
Symptome wie Schmerzen gelindert und die Bewegungs- und Belastungskapazitat verbessert werden. Die Wirksamkeit von Condrosulf kann bis zu
3 Monaten nach dem Absetzen des Praparates anhalten. Condrosulf wird von der EULAR (European League against rheumatism) bei Gonarthrose
mit 1A, bei Cox- und Handarthrose mit Evidenzlevel 1B bewertet '.
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Neben einer medikamentésen Therapie sollte auch Bewegung einen wichtigen Teil der Therapie darstellen. Durch gleichmiRige Ubungen mit
geringer Belastung kann eine Verbesserung der Sensomotorik und eine Starkung der gelenkstabilisierenden Muskulatur und des Bandapparates
erreicht werden.
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Fachkurzinformation Condrosulf® 800 mg-Tabletten: Bezeichnung des Arzneimittels: Condrosulf® 800 mg-Tabletten. Zusammensetzung: 1 Tablette enthalt 800 mg Natriumchondroitinsulfat. Hilfsstoffe: Magnesi-
umstearat. Anwendungsgebiete: Zur unterstiitzenden Behandlung von degenerativen Gelenkserkrankungen (Arthrosen). Gegenanzeigen: Uberempfindlichkeit gegeniiber einem der Inhaltsstoffe. Uber die Anwendung
bei Kindern unter 12 Jahre liegen keine Untersuchungen vor. Condrosulf darf daher bei Kindern unter 12 Jahre nicht angewendet werden. Schwangerschaft und Stillperiode: Es liegen keine hinreichenden Daten fr die
Verwendung von Chondroitinsulfat bei Schwangeren oder stillenden Miittern vor. Im Tierversuch erwies sich Chondroitinsulfat als nicht embryo- oder fetotoxisch. Das potenzielle Risiko fir den Menschen ist nicht bekannt.
Weitere Angaben zu Nebenwirkungen, Wechselwirkungen, Gewohnungseffekten und zu besonderen Warnhinweisen zur sicheren Anwendung sind der ,Austria-Codex Fachinformation” zu entnehmen.
ATC Code: M09AXO02. Hersteller: IBSA, Lugano, Schweiz. Zulassungsinhaber: Sanova Pharma Ges.m.b.H. PackungsgroBen: 10, 30, 90 Stlick. Verschreibungspflicht/Apothekenpflicht: Rp, apothekenpflichtig.
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