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Motoren, die nicht
gewartet werden,
bringen bald nicht
mehr die nétigen
Spitzenleistungen.

Der Arztekammerwahlkampf zieht ins Land, immer wieder einmal wird die Arzte-
schaft als Kostenverursacher abgestempelt. Was Politiker und Gesundheitsékono-
men noch immer nicht begriffen haben, ist der Umstand, dass wir Arzte diejenigen
(und zwar die einzigen) sind, welche die Motoren im System darstellen.

Wir stellen diejenigen Motoren im Gesundheitswesen dar,
welche mit ihrer Leistung Menschen wieder gesund machen
und im volkswirtschaftlichen Sinne Folgekosten minimieren.

Aber: Motoren, die nicht gewartet werden, bringen bald nicht
mehr die von ihnen erwarteten Spitzenleistungen. Nicht ge-
wartete Motoren fallen mitunter auch aus. .. soll heissen: Wir
Arzte sind nicht mehr unendlich belastbar. Und das sage
ich abseits des eben ins Land ziehenden Arztekammerwahl-
kampfes. Dies, werte Gesundheitskokonomen und Politiker,
ist eine innerarztliche Angelegenheit. Auch in Zeiten des
Wahlkampfes sind wir nach auBen hin stets handlungsfahig.

Die Entscheidung wer nun Prasident wird ist nur ein Teilas-
pekt fir unseren Erfolg in der Zukunft. Noch wichtiger ist es,
dass die Arzteschaft sich als Entitét begreift, sich ihrer Stirke
bewusst wird und den Planern am griinen Tisch klarmacht,
dass sie kein Kostenverursacher ist, sondern eine uralte Gil-
de hochspezialisierter Experten. Menschen, denen die Kunst
eigen ist, andere Menschen zu heilen. Das ist es, was unsere
Passion, Profession, ja unsere Berufung ist. Es ist etwas Einzig-
artiges. Wir lassen uns daher nicht zur Marionette der derzeit
Machtigen degradieren, unser Eid halt und Uberdauert die
Systeme. Es ware letztlich auch fiir Politiker klug zu erkennen,
dass man sich nicht selbst operieren kann.

Aber das Herunterfahren der Systeme zielt ja genau darauf-
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hin ab. Wer hilft denn dem nicht im Ballungszentrum akut
Erkrankten, wenn die Spitaler qualitativ nihiliert werden und
bei den niedergelassenen Kolleginnen die Landflucht zur
grassierenden Seuche wird? Wer hat das zu verantworten?

Aus meiner Sicht ganz klar: Die Planer am griinen Tisch,
die Zahlenkolonnenkommandanten.

Holt sie raus aus der sie umgebenden Hinterzimmeranony-
mitét, nennt sie bei ihren Namen, zeigt sie der Offentlichkeit,
damit sie jeder kennt; Sie sollen jenen armen Menschen dann
in die Augen schauen miissen, die der sogenannten statisti-
schen Rationierung zum Opfer gefallen sind!

In der Zwischenzeit erdulden wir mithilfe der Arztekammer
weiter die Reduktion unserer Honorare,

meint Euer Dietmar Bayer

Sie kdnnen sich mit lhrer Stimme fiir die IG Niedergelasse-
ne Arzte bei dieser Arztekammerwahl fiir eine proaktive und
wieder schlagkriftige Arztevertretung in der Arztekammer
entscheiden.

Ich stehe als ehemaliger Prasident der Arztekammer (2003-
2007) mit unseren Kandidatinnen und Kandidaten der IGNA
fiir eine starke Arztekammer.
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Der Wohlfahrtsfond — verstaubt und adynam?

Wenn man als miindiger Biirger einen Teil seines Ersparten in eine Anlageform, sagen
wir einen Fond, investieren will, dann hat der Staat dafiir gesorgt, dass man auch
weils, wem man sein Geld wie anvertraut.

Im Falle des Fonds bekommen Sie einen Fondsprospekt, wel-
cher Ihnen neben einem Uberblick iiber das Finanzprodukt
selbst zusatzliche Detailinformationen zu den einzelnen An-
lagen des Fonds im Speziellen gibt. Sie erhalten auch eine
Einschdtzung des Risikos und eine Performance Chart. Zu
jeder Zeit kénnen Sie sich einen Aus- und Uberblick dariiber
verschaffen, was mit der investierten Summe passiert. Sie
werden Uber die sogenannte Management Fee aufgeklart,
ebenso wie Uber etwaige Spesen.

Hand aufs Herz: Wiirden Sie die Katze im Sack kaufen?
Ich glaube, dass Sie wohl eher Abstand nehmen wiirden
von gewagten Investments, bei denen Sie nicht genau
wissen, was mit dem Geld passiert.

Bekommen Sie auch genaue Informationen iliber den
Wohlfahrtsfonds in Bezug auf die einzelnen Invest-
ments? Hmm...?

Wenn uns schon eine Verpflichtung zum Einzahlen auferlegt
ist, dann sollten wir auch Uber die nétigen Detailinformati-
onen verfligen, was mit unserem Geld passiert. Mir zum
Beispiel reicht die derzeitige Information der Kammer
nicht, welche unter dem Titel ,Das wurde aus lhren Ein-
zahlungen in den Wohlfahrtsfonds” jahrlich einmal ver-
sandt wird.

Ich will wissen, welche Hauser im Besitz des Wohlfahrts-
fonds sind. Ich will informiert werden, welches Hotel im
Eigentum der Kammer ist. Ich will wissen, welche Hauser
wir mit fast einem Drittel unseres Wohlfahrtsfondsvermo-
gen in Berlin (Berolina-Projekt) gekauft haben. Warum wur-
den mehr als 2,5 Mio Euro in eine Immobilienfirma gesteckt,
welche im Haus der Arztekammer untergebracht ist? Wollte
man nicht wissen, ob es eine Ausschreibung gab, bevor die
Kammer sich entschloss eine Summe von Gber 80 Millionen
Euro in Berliner Hauserzeilen zu investieren. Warum hat man
nicht Immobilienfonds gekauft, von denen man sich zu jeder
Zeit trennen kann? Ein Ausstieg aus dem sogenannten Bero-

lina-Projekt erscheint ja beinahe unmaoglich. Warum Berlin
und nicht Osterreich...?
Also: Wir wollen sehen, Karten auf den Tisch!

Wir sollten uns in der Debatte um die Sinnhaftigkeit des
Wohlfahrtsfonds neuen Modellen gegeniiber 6ffnen und die
Frage stellen:

— Werden die Bediirfnisse der jiingeren Generationen
im Wohlfahrtsfonds abgedeckt?

— Wollen wir wirklich das breite Versicherungsmodell in
dieser Form aufrecht erhalten?

— Was ist der Bedarf eines Wahlarztes, der im Spital auch
noch angestellt ist?

— Sind die Interessen dieser Kollegen im Wohlfahrtsfond
auch wirklich abgedeckt?

Diese und weitere Fragen muss sich diese Kammerfiihrung
stellen lassen. Wir leisten uns in Osterreich neun verschie-
dene Gebietskrankenkassen mit neun unterschiedlichen
Tarifmodellen. Dieselbe Leistung wird in jedem Bundesland
anderes abgegolten.

Wir haben neun verschiedene Wohlfahrtsfondsmodelle. Die
Migration von einem Bundesland ins andere zieht oft kom-
plexe Finanztransaktionen nach sich, weil neun unterschied-
liche versicherungsmathematische Ansatze zur Anwendung
kommen. Auf der Strecke bleibt der einzelne Arzt.

So kann es nicht sein. Hier haben wir nicht nur Diskus-
sionsbedarf, sondern als IG NIEDERGELASSENE ARZTE
fordern wir konkrete Losungsvorschlage von unseren

Kammerpolitikern.

Wir wollen Licht in das Dunkel bringen, in diesem Sinne:
FIAT LUX!

lhr Dietmar Bayer

Kurswechsel
jetzt!
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Immer wieder ist zu horen, dass es schwieriger wird,
junge Arzte aufs Land zu locken. Doch was wurde in
den letzten Jahren seitens unserer (niedergelassenen!)
Standesvertreter unternommen, um diesem Trend ent-
gegenzuwirken? NICHTS!

Der Beruf des Allgemeinmediziners muss wieder attraktiver
gemacht werden! Aber nicht das Berufsbild an sich ist zu
andern, sondern die Bedingungen! Praxisiibergabe/nahme,
Reihungskriterien und Reihungsliste sowie die Einfiihrung
von zukunftsorientierten Jobsharing-Modellen sind nur eini-
ge der wesentlichen Punkte.

Die aktuellen Reihungskriterien in der Steiermark sind
langst iiberholt.

Derzeit zahlen nicht die allgemeinmedizinische Qualifikation
und Berufserfahrung des Bewerbers, sondern wie lange er auf
zum Teil Uberqualifizierten Facharztstellen ausgeharrt hat.
Die meisten Punkte bringt nach wie vor ein gewisser biolo-
gischer Alterungsprozess, der oftmals leider auch einhergeht
mit dem Verlust des Interesses an der Allgemeinmedizin.
Weiters ist nicht verstandlich, warum bei uns die Reihungs-
liste nicht auf der Arztekammerhomepage offengelegt wird,
wie es in anderen Bundeslandern durchaus tblich ist. Diese
,Offenlegungspolitik” scheint aber in der steirischen Arzte-
kammer durchaus ein gangiges Modell zu sein. Dies zeigte
unldngst auch die Zeitschrift ,der Kassenarzt” in ihrem Arti-
kel zum Thema ,Arztekammerkosten im Bundeslanderver-
gleich” in dem die steirische Arztekammer als einzige ihre
Kosten nicht offengelegt hat...

Die Deckelung des Bepunktungssystems ist nicht zeitge-
maa.

Junge Arztinnen und Arzte, die den Mut aufbringen sich als
Wahléarzte niederzulassen und/oder hauptberuflich einer
Vertretungstatigkeit nachgehen, missen und wollen durch
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Kurswechsel jetzt

Wovon junge Arzte trdumen
und wofur sie kampfen

Die Zahl der §2 Kassendirzte stagniert seit 2001, die Zahl
aller Kassendirzte ist riickldufig, wie selbst die Osterrei-
chischen Arztekammer zeigt. Gleichzeitig ist immer
oOfter davon die Rede, dass in den ndichsten Jahren ge-
radezu eine Flut an Pensionierungen auf uns zukommt.

den Erwerb von Spezialdiplomen ihre Ordination und Person
attraktiver fiir Patienten und Kollegen machen. Es kann nicht
sein, dass ein Bewerber, der nur das OAK Fortbildungsdip-
lom vorzuweisen hat, die gleiche Punktezahl erhalt wie ein
Bewerber, der Spotmediziner mit Akupunkturdiplom und
Notarztdiplom ist.

Auch die Deckelung auf Vertretungstatigkeit ist mittlerweile
obsolet. Ganz im Gegenteil, sie muss in Zukunft sogar hoher
bewertet werden! Gleichzeitig ist es wichtig Vertretungsta-
tigkeit im Sinne der Kollegialitat fair zu entlohnen.

« Wir stehen fiir eine Offenlegung der Reihungsliste

« Wir sind fiir eine Aufhebung der Deckelung auf
Zusatzausbildungen, Spezialdiplome und
Vertretungstatigkeit

« Wir fordern eine adaquate und hohere Bepunktung
auf rein fachspezifische (allgemeinmedizinische)
Tatigkeiten im Rahmen von Wahlarzttatigkeit und
Vertretungstatigkeit

Nachfolgepraxis. Ein frommer Wunsch fiir beide Seiten.

Kann ein Arzt noch mit 60 oder 65 Jahren die gleiche Patien-
tenfrequenz bewaltigen wie vor 30 Jahren? Kann er die glei-
che Anzahl an Nachtdiensten und Wochenenddiensten er-
ledigen? Er MUSS! Weil ein gutes Nachfolgemodell noch
nicht etabliert ist...

Zur Zeit ist es der Kasse offenbar lieber, eine gut gehende Pra-
xis flir Monate zu schlie8en, weil sich kein geeigneter Nach-
folger finden lasst oder der Kassenarzt krankheitsbeding
vorzeitig schlieBen musste. Oft liegt es aber auch an einer
fehlenden Koordination zwischen Stellenausschreibung und
Ricklegung des Kassenvertrages. Die Patientenversorgung
bricht ab und der Standort wird zum Brachland fiir den Nach-
folger. Ein gutes Modell sieht vor, dass sich der Praxisinha-

Mehr Patient

mehr Arzt

weniger System



Mma

ber seinen Nachfolger auswahlt und in einer gemeinsamen
Ubergangsphase die Praxis libergeben wird. Das stellt die
beste Versorgung fiir den Patienten sicher. Der Nachfolger
kann langsam seine Patienten und das Versorgungsgebiet
kennenlernen, umgekehrt kénnen die Patienten so sicherge-
hen, dass sie weiterhin in ihrem Sinn betreut werden und ihre
Daten in guten Handen sind. Gleichzeitig kann sich der Pra-
xisinhaber langsam zurtickziehen und mit gutem Gewissen
seine Ordination Ubergeben. Es kann nicht sein, dass — wie
derzeit usus — dem Praxisinhaber sein Nachfolger quasi auf-
oktroyiert wird.

- Wir wollen eine Anderung des Nachfolgepraxis-
modells im Sinne des Patienten und des Arztes

Die Medizin wird weiblich! Flexible Jobsharing-Modelle
miissen her!

Ein Satz, der immer wieder zu lesen ist. Aber haben sich Arz-
tekammerfiihrung und Politik darauf vorbereitet? NEIN! Das
Anforderungsprofil eines niedergelassen Arztes ist gdnz-
lich frauenfeindlich! Wie wollen die oben genannten in den
nachsten Jahren die fast 250 freiwerdenden Stellen besetzen
ohne Frauen? Nur durch flexible Jobsharing-Modelle wird
es moglich sein, den Spagat zwischen Familie und Beruf zu
schaffen und seine Patienten kontinuierlich gut zu betreuen.
Sowohl durch regelmaBige Vertretungen als auch durch An-
stellung von Allgemeinmedizinern bei Allgemeinmedizinern
konnte das zu 16sen sein.

Es muss die Moglichkeit geschaffen werden, eine junge Kas-
sendrztin mit Familie zumindest kurzfristig zu entlasten, in-
dem sie durch eine Dauervertretung oder Anstellung eines
anderen Arztes mehr Zeit fur ihre Kinder hat. Gleichzeitig
wird dadurch anderen jungen Kolleginnen und Kollegen die
Moglichkeit gegeben Praxiserfahrung zu sammeln und auch
in der Reihungsliste weiter nach vorne zu rutschen. Ein wei-
terer grof3er Vorteil ist natiirlich die gute und kontinuierliche
Betreuung der Patienten.

Teamwork statt lonely player!

Eine zeitgemafBe extramurale Versorgung, die von der Bevol-
kerung ja gewiinscht wird, sieht aber auch weitere Formen
der drztlichen Zusammenarbeit vor. Schon in den 90er Jahren
wurden die ersten Gruppenpraxismodelle fiir eine zukunfts-
orientierte Medizin diskutiert. Seit rund 10 Jahren sind diese
rechtlich verankert. Die gesetzliche Grundlage gleicht aber
eher einer Totgeburt als einem Erfolg. Die Zahlen der in Os-
terreich gemeldeten Gruppenpraxen und GmbHs zeigen es
deutlich. Immer wieder werden Schlagworte laut wie spitals-
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vorgelagerte Arztezentren zur Entlastung der Ambulanzen.
Diese leidige Diskussion miisste schon seit Jahren nicht mehr
gefuihrt werden, wenn unsere Standesvertretung im Sinne
der Arzte verhandelt hitte und lebbare Gruppenpraxismo-
delle entwickelt hatte. Wozu sollten sich zwei Kassendrzte
derzeit zusammenschlieBen? Um weniger zu verdienen? Um
den Kassen Geld zu ersparen, indem sie ihre Leistungen nicht
mehr in Rechnung stellen?

Durch langere Offnungszeiten und gréBeres Angebot wird
auch von zwei Arzten mehr Leistung erbracht. Diese muss
entsprechend entlohnt werden. Es kann nicht sein, dass die
Kassen auch hier einen Deckel darauflegen. Bei unseren
deutschen Nachbarn ticken die Uhren mittlerweile anders.
Sie scheinen das Problem erkannt zu haben: Dort erhalten
Gruppen- und Gemeinschaftspraxen sogar einen zehnpro-
zentigen Leistungszuschlag, wodurch solche Formen der Zu-
sammenarbeit durchaus attraktiv gemacht werden.

Gemeinschaftspraxen und Arztezentren miissen von Arzten
gefiihrt werden und kénnen keine vorgelagerten Spitalsam-
bulanzen sein! Weder der Bund noch einzelne Spitalstrager
dirfen Besitzer solcher Gruppenpraxen werden! Der Beruf
des niedergelassenen Arztes muss selbstbestimmt bleiben
und Praxen mussen nach wirtschaftlichen Standpunkten ge-
flhrt werden dirfen.

« Wir wollen flexible Jobsharingmodelle

+ Wir fordern zeitgemafBe Gruppenpraxen ohne Decke-
lung des Leistungszuwachses

« Wir stehen dafiir ein, dass die Fiihrung von Praxen in
den Hinden von Arztinnen und Arzten bleit und nicht
von der 6ffentlichen Hand oder Gro3konzernen iiber-
nommen wird

Liebe Kolleginnen und Kollegen, was ware eine Medizin ohne
uns Arzte? Es wird Zeit, dass wir die Zukunft der Medizin wie-
der selbst in die Hand nehmen. Und diese Zukunft beginnt
jetzt...

Kurswechsel jetzt!
Deshalb am 29.3.2012 IGNA
Interessengemeinschaft niedergelassener Arzte

Dr. Kathrin Sieder

Dr. Nikolaus Hanfstingl
Dr. Karlheinz Kornhdausl

Kurswechsel
jetzt!
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Umstrukturierung

Umstrukturierungen im Gesundheitswesen erlauben und erzwingen neue Denk-
und Verhaltensweisen. Die klassische stationdre Behandlung von frisch operierten
Patienten bis zur Operationsklasse IV ist im internationalen Vergleich ein finanzieller
Luxus und rechnet sich weder fiir Krankenkassen noch den Spitalserhalter, egal ob
im offentlichen oder privaten Sektor.

Die Zukunft liegt in kleinen dezentralen ambulanten
Einheiten, in denen auf dem modernsten Stand der ope-
rativen Technik die Eingriffe durchgefiihrt, die Patienten
kurze Zeit nachbetreut und dann in die hdusliche Pflege
entlassen werden, gesichert durch ein ambulantes Be-
reitschaftsnetz fiir Not- und/oder Zwischenfille.

Als Grundlage darf dabei die Problematik der Kosten im Ge-
sundheitswesen herangezogen werden. Die Finanzierung
der Krankenanstalten erfolgt derzeit zu einem geringen Teil
aus den Krankenkassenbudgets, zu einem grof3eren Teil aus
dem Sonderbudget der 6ffentlichen Hand. Dies entspricht
zwar weitgehend der gewachsenen Tradition in Osterreich,
doch nicht den internationalen Standards.

Laut Vorgaben der WHO sollten bis zu 80% der operativen
Eingriffe, der Operationsklassen | — 1V, nicht stationdr, son-
dern tagesklinisch durchgefiihrt werden, mit dem Ziel die
Kapazitaten der Spitdler fiir die Operationsklassen V — VIII
freizuhalten und Wartezeiten auf Operationstermine zu ver-
mindern. In Osterreich erfolgen derzeit ca. 5% der angespro-
chenen Operationen tagesklinisch, der Rest wird im Rahmen

INTERESSENSGEMEINSCHAFT

NIEDERGELASSENE

ARZTE

eines stationaren Aufenthaltes durchgefiihrt, mit der Konse-
quenz von hohen Kosten und geringer betriebswirtschaftli-
cher Effizienz. Der Spitalserhalter muss Personal und Raume
zu hohen Kosten vorrdtig halten, die entstehenden Kosten
werden durch den Spitalserhalter, vornehmlich die Lander,
abgefangen.

Tagesklinische Eingriffe entlasten sowohl die Spitéler als auch
die Krankenkassen; und private Einrichtungen schaffen dafir
die Voraussetzungen. Die dringend erforderliche Entlastung
der kostenintensiven, chronisch tberfiillten ambulanten und
stationdren Bereiche der Spitaler erfordert ein SchlieBen der
Betreuungsliicke zwischen niedergelassenen Arzten und Spi-
talern durch Etablierung von Arztezentren.

Um der drohenden Kostenexplosion im Gesundheitswesen
wirksam zu begegnen, werden weltweit u.a. der grof3te Teil
chirurgischer Eingriffe in tagesklinischen Zentren durchge-
fihrt. In diesen Zentren soll den etablierten medizinischen
Fachdisziplinen die Moglichkeit geboten werden, ihre Pati-
enten selbst an Ort und Stelle umfassend tagesklinisch be-
treuen zu kdnnen. Dariiber hinaus soll mit den Tageskliniken
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ein wichtiger Impuls gesetzt werden, in der Steiermark die
Anzahl tagesklinischer Eingriffe weiter zu erhéhen, sich da-
mit internationalen Standards weiter anzundhern und damit
unserem Gesundheitswesen ein betrachtliches weiteres Ein-
sparungspotential zu verschaffen. Diese Zentren, wie immer
man sie auch nennen will, sollen durch steirische Arzte ent-
wickelt, realisiert und betrieben werden! Die jeweiligen arztli-
chen ,Betriebe” (Institute und dgl.) sollen dabei im Eigentum
der Arzteschaft stehen!

Neue Versorgungsstrukturen braucht das Land !

Um dezentrale tagesklinische Einheiten im privaten Sektor
entstehen lassen zu kénnen, braucht es gesetzeskonforme
Firmenstrukturen um addquate zeitkonforme Behand-
lungsstrategien durchfiihren zu kénnen. Der Gesetzesgeber
hat hierfiir die ,neuen Arzte GmbHs” vorgesehen, wobei die
Gesetzesgrundlage aus unserer Sicht ganz offensichtlich
misslungen ist. Nicht umsonst gibt es bis dato nur eine Arzte
GmbH in Osterreich !

Es macht keinen Sinn, nur die kassenédrztliche Zusammen-
arbeit genehmigungsfrei zu stellen, um damit die Leistun-
gen aus dem Versicherungsvertrag pauschaliert abdecken
zu koénnen und der Versicherung damit Geld zu sparen. Viel
wichtiger wére es, Kassendrzte und Wahlarzte genehmi-
gungsfrei zusammenarbeiten zu lassen, um die Behand-
lungsstrategien fiir die Patientinnen zu erweitern. In diesem
Zusammenhang sei auch erwahnt, dass es selbstverstandlich
auch notwendig ware, Operationen in diesem Kontext auch
verrechnungstechnisch extramural durchfiihren zu kénnen.
Diese Veranderungen beschreiben im Grunde die Verbesse-
rung der Schnittstelle intramural/extramural.

Wie hinldnglich bekannt, gibt es in Osterreich zu viele Spi-
talsbetten. Der Hauptfaktor der Gesundheitskosten fallt auf
die Spitéler. Derzeit gibt es de facto keine strukturelle Zu-
sammenarbeit zwischen niedergelassenen und angestellten
Arzten. Die Antwort auf diese Probleme, wire eine Art dritte
Saule im Gesundheitssystem in Form von Arztezentren, be-
trieben und entwickelt von Arzten fiir Arzte in Form von Arzte
GmbHs, wobei die Zusammenarbeit zwischen angestellten
und niedergelassenen Arzten ohne Kompromisse vom Ge-
setzesgeber ermdglicht wird.

Die Vorteile liegen auf der Hand: Fiir angestellte Arzte
wiirde das Operationsverbot fallen, sie kdnnten ihre Patien-
tinnen auch extramural in der Freizeit versorgen, fiir nieder-

gelassene Arzte wire es moglich, auch Patientinnen mit ho-
herklassigen Operationen im Arztezentrum und /oder Spital
zu behandeln. Der Spitaltrager konnte niederklassige Ope-
rationsgruppen nach extramural outsourcen und sich damit
teurere Spitalsnachtigungen ersparen.

Alles in allem fiir alle Partner eine win-win Situation.

Ein weiterer Faktor sei nicht auBBer Acht gelassen: Die Wo-
chenend-Versorgung der Patientinnen erfolgt derzeit fast
ausschlieBlich an den offentlichen Kliniken im Land. Eine
Uberlastung der Spitalsambulanzen ist daher die Folge. Mit
der Etablierung kleiner extramuraler Versorgungseinheiten,
betrieben durch Arztenetzwerke im niedergelassenen Be-
reich, kdnnte auch hier eine erhebliche Reduktion der Belas-
tung der Spitaler resultieren.

Zusammenfassend, liebe Kolleginnen und Kollegen, muss
daher gesagt werden: Es liegt in unserer Hand, wie wir unsere
Zukunft gestalten.

Unser aller Arztekammer muss wegkommen von einer
reinen Blockiererkammer, die alles Sinnvolle im Keim
erstickt, und notwendige Strukturanderungen nicht zu-
lasst.

Wir miissen unsere Zukunft gemeinsam in die richtige
Richtung lenken.

Dafiir stehen wir von der IGNA!
Euer Pedram Afschar
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Wir von der IGNA wollen erreichen, dass , Arzt sein wie-
der Spass macht” und dass der althergebrachte Beruf
des Hausarztes durch ein zeitgemaBes ,, Tuning” wieder
mehr an Bedeutung gewinnt. Zu unseren Prinzipien
gehort eine respektvolle Zusammenarbeit mit anderen
Fraktionen, ohne uns gegenseitig aufzureiben, mit dem
Ziel, dass die gesamte Arzteschaft gegeniiber der Of-
fentlichkeit wieder ge- und entschlossen auftritt.
,Hausdrzte sind die effizientesten Gesundheitsmanager”, so
ein Zitat des bekannten Gesundheitsékonomen E. Pichlbauer,
der weiters meint:,Oftere Behandlung zu Hause wiirde nicht
nur unglaubliche Qualitat fir den Patienten bringen, sondern
auch zu Einsparungen von 10-15% im System fiihren!”

Statt diese Resource zu nutzen und den , Allgemeinme-
diziner” in seiner Position zu starken, versucht man ihm
das (Uber-)Leben schwer zu machen.

Honorarabschliisse unter der Inflationsrate, ein Honorar-
system, in dem Quantitdt vor Qualitat steht, ein Gberholter
Leistungskatalog, mangelnde Kompetenzzuerkennung, die
rlicksichtslose SchlieBung von Hausapotheken, ,Zeitrauber”
in Form von immer mehr Dokumentationspflichten (z.B. EKO,
Quialitatssicherungsverordnung, Hygieneverordnung, Weg-
gebiihrenausweis usw.) haben den Beruf des Arztes fiir All-
gemeinmedizin vollig unattraktiv gemacht.

Es grenzt an ein Wunder, dass sich trotzdem noch KollegIn-
nen finden, die sich als ,Praktischer Arzt” niederlassen méch-
ten und bereit sind, jahrelange Wartezeiten auf eine Kas-
senplanstelle in Kauf zu nehmen. Wahrend dieser Zeit muss
man durch Vertretungstatigkeiten, Ubernahme von Nacht-
diensten, Erwerben von zuséatzlichen Qualifikationen Punkte
sammeln und dann wird vielleicht die lang ersehnte Stelle
doch an einen Facharzt aus dem Spitalsbereich, der dem
Leistungsdruck im Klinikalltag nicht mehr standgehalten hat
und in die Niederlassung fllichtet (weil durch Fachausbildung
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Hausarzte sind die
effizientesten
Gesundheitsmanager

Zu geringer Widerstand der Arzteschaft gegeniiber
politischen Entscheidungen der letzten Jahre haben
unseren Berufsstand in der Offentlichkeit fast zur Be-
deutungslosigkeit verkommen lassen! Im Gesundheits-
bereich sind wir zum Spielball der Politik geworden, un-
sere Stimme wird kaum noch wahrgenommen.

als Allgemeinmediziner héher qualifiziert) vergeben. Die Un-
sicherheit, ob man Giberhaupt und wenn, wo und wann, eine
Planstelle bekommt, machen eine Lebensplanung unmog-
lich. Es muss daher zu einer Neuregelung bei der Vergabe von
Planstellen und Nachfolgepraxen kommen. Praxismodelle im
Bereich Jobsharing und neue Zusamenarbeitsformen von
Arzten (z.B. Arztezentren, die unbedingt in der Hand der nie-
dergelassenen Arzteschaft bleiben miissen und nicht von
irgendwelchen Investoren oder KAGES betrieben werden
durfen) sollen speziell Frauen die Mdglichkleit bieten, den
Arztberuf mit Familie und Kindern in Einklang zu bringen.

Damit , Arzt sein wieder Spass macht”, engagieren wir
uns fiir:

1.) ein neues Honorarsystem ohne Deckelung und Degressi-
on, in dem auch der Faktor Zeit Beriicksichtigung findet
und die Honorierung zeitgemal ist (nie wieder unterin-
flationare Abschliisse!)

2.) einen modernen, vollig tiberarbeiteten Leistungskatalog,
der keine unhonorierten Leistungen (Beispiel SVA: MGZ
und EMGZ) enthalt

3.) die Entburokratisierung unserer Arbeit durch radikale Re-
duktion von Dokumentationspflichten

4.) Erhaltung der noch bestehenden Hausapotheken sowie
das Dispensierrecht fiir alle Arzte

5.) Neuregelung bei der Vergabe von Planstellen und Nach-
folgepraxen (inkl. Standortevaluierung)

6.) Praxismodelle im Bereich Jobsharing und neue Zusam-
menarbeitsformen von Arzten (z.B. Arztezentren)

Christoph Schweighofer, Allgemeinmediziner
office@igpraxis.at
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SVA-Gesundheitsversicherung Vorsorgebonus

Wer auf seine Gesundheit achtet, wird belohnt!
Aber wer entlohnt den Arzt?

~Vorbeugen ist besser als heilen”, sagt ein altes Sprich-
wort. Erstmals wird gesunde Lebensweise von einer
Sozialversicherung honoriert. Patienten, die aktiv zur
Erhaltung ihrer Gesundheit beitragen und alle Ziele ei-
nes neuen Programms erfiillen, zahlen kiinftig nur den
halben Selbstbehalt — also 10 statt 20 Prozent fiir alle
arztlichen und zahnarztlichen Behandlungen.

Zur Erlangung dieser Vergiinstigung missen die Versicher-
ten ein Gesprach unter dem Titel , Meine Gesundheitsziele”
mit Ihrem Arzt fiihren, in dem der IST-Zustand zu erheben ist
bzw. bestimmte Ziele vereinbart werden. Nach 6 Monaten ist
in einem weiteren Gesprach zu evaluieren, ob der Patient alle
Teilziele erreicht hat, wenn ja, kann er um die Reduktion des
Selbstbehalts bei der SVA ansuchen.

Grundséatzlich wédre diese MaBnahme zu begriiBen,
wenn sie nicht auf unsere Kosten durchgefiihrt wiirde
und wir fiir die dadurch entgangenen Selbstbehalte auf-
kommen miissten!

Der erfahrene Arzt weil3, dass sich Patientengesprache durch
hartnackiges Feilschen um Therapieziele meist ins ,Endlose”
ziehen und in den seltensten Féllen in 5 Minuten abgeschlos-
sen sind; auch wenn die ,Leistung” MGZ (meine Gesund-
heitsziele) im Rahmen einer Vorsorgeuntersuchung erbracht
werden soll, bedeutet das einen gewaltigen zusatzlichen
Aufwand. Ein Evaluierungsgesprach (EMGZ) nach etwa 6 Mo-
naten soll gar im Rahmen einer normalen Konsultation ohne
zusatzliche Abgeltung gefiihrt werden. Es gibt zwar kein Ho-
norar, die beiden Leistungen miissen aber in der Abrechnung
aufscheinen. In einem Rundschreiben der Arztekammer fiir
Steiermark vom Februar 2012 an die niedergelassene Arz-
teschaft heil3t es, ,es kdnnten dafiir am Tag der Vorsorgeun-
tersuchung auch kurative Leistungen unter Angabe einer

entsprechenden Diagnose verrechnet werden bzw. seien
auch neue Leistungen in den Honorarkatalog aufgenommen
worden, wie das Heilmittelgesprach, honoriert mit 9 Euro
und gedeckelt mit 7% der Falle/Jahr (Anm.: die GKK gewahrt
einen hausarztlichen Koordinationszuschlag in der Hohe von
11,66 Euro, Deckelung 6%) sowie Sonderleistungen fir Kin-
der- und Jugendpsychiatrie; weiters ,miisste der Abschluss
mit der SVA ab 1.1.2012 als Gesamtpaket gesehen werden”.
Es ist fiir mich vollig unverstindlich, wie die Arztekam-
mer sich so iiber den Tisch ziehen lassen und diesem so-
genannten Gesamtpaket zustimmen konnte!

Es ist strikt abzulehnen, dass die Kassen neue Leistun-
gen fiir ihre Versicherten anbieten, diese aber nicht ho-
norieren wollen!

Dieser Vorsto3 der SVA ist sicher nur der Anfang und es ist
zu erwarten, dass auch BVA und VAEB diesem Beispiel folgen
werden. Wenn vielleicht auch einmal Selbstbehalte fiir §2
Versicherte eingefiihrt werden, kann man sich vorstellen, wie
die Vorgangsweise dort aussehen wird. Leistung muss hono-
riert werden! Deshalb ist die Arztekammer dringend gefor-
dert MGZ ( meine Gesundheitsziele ) neu auszuverhandeln!

Dr. Christoph Schweighofer
office@igpraxis.at

PS.: Vielleicht auch nicht uninteressant: Wieso bekamen die
Karntner Kollegen ihre Investitionen fiir die elektronische
Krankmeldung (und das bereits 2011) mit 1200 Euro (Arzte
fir Allgemeinmedizin) bzw. 600 Euro (Fachdrzte) abgegolten,
wogegen in der Steiermark nur 350 Euro gewahrt werden?

Warum die IG-A ELGA ablehnt!

1. Investitionskosten in dreistelliger Millionenhohe so-
wie Betriebskosten von ca. 35 Millionen Euro pro Jahr
werden durch die Bindung dieses Kapitals zu einer wei-
teren Schwachung des Gesundheitssystems fiihren.

2. Bei den internationalen Kosten-Nutzen-Analysen in
der 5- und 10-Jahres-Periode liegt der Nutzen immer auf
Seiten der Verwaltung bzw. des Staates.

3. Fiir die Implementierung in die Praxissoftware, deren
Wartung, Einschulungen sowie die laufenden Betrieb-
kosten werden wir grof3teils selbst aufkommen miissen.
4. Durch ELGA ist eine extreme Mehrbelastung fiir den
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Allgemeinmediziner, bei dem alle Daten zusammenlau-
fen und der diese koordinieren muss, zu erwarten; liber
eine entsprechende Abgeltung des Arbeitsaufwands ist
bisher nichts bekannt.

5. Befunde kénnen in ELGA aufgenommen werden, noch
bevor der Patient diese kennt bzw. die Mdglichkeit hat
diese ,,auszublenden”; ein Loschen ,,unerwiinschter Be-
funde” ist fiir den Patienten unmaglich.

6. Ein absoluter Schutz fiir die Patientendaten kann von
niemandem gewahrleistet werden, wie uns ,Anony-
mous” beinahe téaglich beweist.

Mehr Patient

mehr Arzt

weniger System
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Der elektronische Gesundheitsakt. Was ist aus Sicht der Arzteschaft sinnvoll?

Dass eine elektronische Gesundheitsakte erfolgreich und zum Nutzen aller Teilnehmer
ins Gesundheitssystem implementiert werden kann ist kein Geheimnis. Dazu reicht ein

Blick nach Dédnemark.

Begonnen hat das ganz unspektakuldr mit dem Aufbau
einer Informationsplattform fiir interessierte Biirger.
Erst nach und nach hat sich das zugehorige Netzwerk zu ei-
nem Gesundheitsnetzwerk entwickelt.

Die Zauberworte, die dies ermdéglichen, lauten:
— Freiwilligkeit
— Geschiitze Daten in einem geschiitzten Netzwerk

In Osterreich wollen die Verantwortlichen offenbar mit dem
Kopf durch die Wand und schaffen es, mit dieser Strategie
die zentralen Leistungstrager, namlich uns Arzte, gegen das
System ELGA aufzubringen. Um den Widerstand klein zu hal-
ten wird gleich von vorneherein das Prinzip der Freiwilligkeit
durch einen Zwang zur Teilnahme ersetzt. Sowohl Patienten
als auch Arzte miissen partizipieren. Eine Méglichkeit nicht
daran teilzunehmen wird eingerdumt. Das sogenannte Opt-
ing-Out. Wo und wie genau man das Opting-Out vollziehen
kann, vor allem was ist, wenn man alt ist und nicht Giber einen
Internetzugang verfiigt, ist nicht so ganz klar.

Wir fordern daher, dass sich Arzte und Patienten freiwil-
lig fiir die Teilnahme am elektronischen Gesundheitsakt
entscheiden konnen (,Opt-in“ statt,,Opt-out”).

Die sensiblen Patientendaten sind in einem vernetzten Sys-
tem, nennen wir es HELGA, besonders zu schiitzen. Hat ein
potentieller Eindringling ndmlich einmal Zugang zum System
(Anonymus zeigt es in regelmafigen Abstanden vor), so kann
dieser aus dem Vollen schopfen. Frilher musste man sich dazu
physischen Zugang verschaffen, also einbrechen. Der Schutz
von Patientendaten ist daher sowohl technisch als auch legis-
tisch ein besonderes Detail, wenn es darum geht, eine elekt-
ronische Gesundheitsakte zu implementieren. Das besondere
Vertrauensverhaltnis in der Arzt-Patientenbeziehung ist die
Grundvoraussetzung fiir eine arztliche Behandlung. Hier sind
hochste Sicherheitsstandards zu implementieren.

Auf jeden Fall ist sicherzustellen, dass der Einsatz einer elek-
tronischer Gesundheitsakte dem Patienten keine Nachteile
und uns Arzten Vorteile in der Behandlung bringt. Derzeit ist
aber zu befiirchten, dass uns mit dem Einsatz von ELGA eine
deutliche administrative Mehrarbeit — neben Mehrkosten
fir zumindest die Wahlarzteschaft — auferlegt wird. Bis jetzt
kann noch nicht eindeutig belegt werden, dass der Einsatz
einer elektronischen Gesundheitsakte auch klare Vorteile fir
Behandler und Behandelten bringen.

Gerade in Zeiten, wo massive Budget-Einschnitte stattfinden
ist nicht erklarbar, warum Millionen fiir eine elektronische

Gesundheitsakte ausgegeben werden. Millionen, welche sich
nach Berechnungen der Osterreichischen Arztekammer pri-
mar als Einmal-Einsparungseffekte niederschlagen. Gleich-
zeitig werden aber die Mindeststandards in den Spitdlern
abgeschafft, Nachdienste werden eingespart, alles direkte
Auswirkungen auf die Patienten. Fiir den niedergelassenen
Bereich gibt es keine neuen Leistungen, das langst fallige
Umstellen auf ein patientengerechtes Einzelleistungssystem
mit deutlicher Betonung der Zuwendungsmedizin wird sei-
tens der zustandigen Politiker nicht durchgefiihrt. Die not-
wendige Starkung des Allgemeinmediziners im Sinne des
LFamily-Doctor” Prinzips kdnnte laut Gesundheitsokonom
Pichlbauer 10 bis 15% Einsparung bei deutlicher Entlastung
der Spitalsstrukturen bringen. Hier sollte investiert werden;
die Ausbildung junger Arzte direkt am Patienten — Stichwort
Lehrpraxis — liegtim Argen. Dafiir wird ELGA gegen die Inter-
essen von uns Arzten als zentrale Leistungstrager und eigent-
lich auch gegen die Interessen der Patienten eingefiihrt, oder
besser gesagt: durchgedriickt. Fast méchte man meinen, die
ELGA-Protagonisten waren beratungsresistent.

Wenn man solche Projekte umsetzen will, und das lehrt uns
die Geschichte, ist es notwendig, die zentralen Partner in die
Planung mit einzubeziehen. Ehrlich miteinzubeziehen. In Da-
nemark scheint dies gegliickt zu sein, mittlerweile tauschen
sich dort Arzte, Spitiler und Apotheken fast ausschlieBlich
Uber ein sicheres elektronisches Netzwerk aus.

Als Eintrag ins ELGA Stammbuch mochte ich noch ein
paar Zahlen aus Danemark prasentieren:

Knapp dreiJahre nach Einfiihrung der Gesundheitsplatt-

form im Jahr 2003

— wickelten Spitaler und Ordinationen 70% ihrer
Kommunikation elektronisch ab

— libermittelten Spitalsarzte ihre Arztbriefe
zu 84% elektronisch

— wurden 97% der Laborresultate elektronisch
verschickt

- erfolgten Uberweisungen bereits zu 41% elektronisch

— gingen 100% der Rezepte elektronisch an die
Apotheken

Was nicht ganz auBler Acht gelassen werden sollte ist, dass
Danemark gut 700 Mio Euro fir den Aufbau des Systemes
ausgegeben hat...

Cui bono? Fragt sich
Dietmar Bayer

Kurswechsel
jetzt!
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Dr. Kurt Usar

Fin Erfahrungsbericht

... oder einige Anmerkungen zum Thema Offnungszeiten, kassenfreier Raum,
konkurrierende Berufsgruppen, Zusammenhalt der Arzteschaft

In der ersten Halfte des Jahres 2010 habe ich eine vor-
bestehende Praxis fiir Homoopathie mit einer neu iiber-
nommenen Kassenstelle fiir Allgemeinmedizin in einem
anderen Grazer Bezirk zusammengefiihrt, eine Ubersie-
delung war notwendig, die Begleitumstiande miithsam.

Die Stelle war patientenentleert aufgrund — jedenfalls von
mir, moglicherweise auch vom Vorinhaber, unverschuldeter
Kommunikationsprobleme (ein Desiderat an die Arztekam-
mer, eventuell Stoff fiir eine andere Kolumne, da an diesem
Zustand innerhalb der Arzteschaft mit Sicherheit niemand
profitierte, die beteiligten Arzte aber wirtschaftlichen Scha-
den nahmen und Patienten in Verunsicherung gerieten)...

Nun gab mir andererseits der Zwang, gewissermaf3en
eine Neugriindung an anderem Ort vorzunehmen, auch
Gelegenheiten.

Unter anderem, die bestehende, gut eingefiihrte, Praxis im
Jkassenfreien” Raum (diesfalls eben Schwerpunkt Homoo-
pathie) in ansprechender Weise auch raumlich neben der
Kassenpraxis mit ihren gesetzlichen Auflagen, die hier nicht
kritisch besprochen werden sollen — auch Thema genug fiir
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einen eigenen Artikel — anzusiedeln, in einer GroBordinati-
on mit Mdéglichkeiten fiir Room-Sharing, Einbeziehung ver-
wandter Gesundheitsleister usw.

Ich denke, die Allgemeinmediziner wie Fachdrzte meiner
Generation werden oft aus Neigung wie wirtschaftlicher Not-
wendigkeit den privatmedizinischen, kassenfreien Bereich
mitnutzen wollen wenn nicht mussen. Dabei treffen Sie au-
Berdem allerorten auf andere Berufsgruppen, die Ihnen zuse-
hends Konkurrenz machen (siehe etwa die absurde Auslage-
rung von Pflegegutachten an Pflegekréfte zur Jahreswende,
die gerade eben wieder diskutierte verpflichtende Ubertra-
gung von arbeitsmedizinischen Einsatzzeiten an Psycholo-
gen,... die Beispiele mehren sich und sollten ein dringender
Aufruf zur Geschossenheit innerhalb der Arzteschaft sein und
gegen Parteiungen, librigens ein Gestehungsmerkmal unse-
rer Gruppe IGNA).

Dies 16st nun aber die Schwierigkeit aus, soll sich das Ganze
rechnen, jedenfalls die Arbeitswoche hindurch in der Praxis
prasent zu sein; Erleichterung durch Job-Sharing Modelle
werden andernorts in dieser Zeitung besprochen und sollen
hier einmal au3er Acht gelassen werden. Auch um die von

Mehr Patient

mehr Arzt

weniger System
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den Kassen geforderten Mindestoffnungszeiten einzuhalten,
war es notig, am Freitag Nachmittag und Samstag Vormittag
die Kassenpraxis offen zu halten. Ich tat dies aber nicht un-
gern, ist doch so oft die Aufforderung seitens der Kostentra-
ger und der Politik zu vernehmen, extramural zu behandeln,
wo immer dies geht.

Wie sieht nun aber die Bilanz, ich kann hier nur eine
hochstpersonliche vorlegen, nach zwei Jahren aus?

Das Angebot am Freitag Nachmittag beginnt sich herum-
zusprechen, jedenfalls bis etwa 16 Uhr ist die Praxis gut
frequentiert. Danach und insbesondere am Samstag ist die
Patientenfrequenz deprimierend. An der Bewerbung kann es
—vgl. die anderen Ordinationstage — kaum liegen.

Ich nehme an — und habe durch Riickmeldungen auch erfah-
ren —, das schlicht Unerwartete, die Unkenntnis seitens der
Patienten ist zum Gutteil verantwortlich.

Was ware also, ganz konkret, rasch und im Rahmen der
bestehenden Moglichkeiten zu fordern?

Zum Beispiel den Samstag, oder aber auch Abendordinatio-
nen unter der Woche, hinsichtlich Honorar anders zu behan-
deln als einen herkdmmlichen Werktag, eine Bekanntma-
chung seitens der Sozialversicherungstrager usw.. Rechnen
misste sich dies allemal; denn von den Patienten, die dann
doch erscheinen, meist mit Infekten oder leichteren Verlet-
zungen, muss am Ende nur ein Bruchteil an das Krankenhaus
weiterverwiesen werden, der Einsparungseffekt sollte ekla-
tant sein —warum wird er, bitte, nicht partiell weitergegeben?
Ohne dies allzu genau beobachtet zu haben, will es mir
scheinen, dass Kolleginnen und Kollegen Samstagsoffnun-
gen schon wieder zuriickgezogen haben; eine katastrophale
Entwicklung.

Diese wirft eine weitere Frage auf: ,Wann dann serios die
zeitintensiven, aber auch in jeder Hinsicht lohnenden Pri-
vatanleistungen anbieten?”, die, siehe die Zahl der diversen
Diplominhaber, als Potential in der Kollegenschaft vorhan-
den sind und doch wohl bitte nicht wiederum an eine an-
dere — siehe oben — diesfalls obendrein reichlich obskure
JBerufsgruppe”, an Energetiker abgetreten werden sollten,
auch im Interesse der Patienten — fiir unsere Generation an
Allgemeinmedizinern aber auch Facharzten fachlich zutiefst
enttduschend, aber auch wirtschaftlich bedrohlich.

Meine
Forderungen

Unser vorrangiges Bemthen wird

es sein, allenfalls in Zusammenarbeit
mit anderen Listen, ein geschlossenes
Auftreten der Arzteschaft
sicherzustellen.

Es gilt, sich nicht untereinander aufzureiben,
sondern in respektvoller Zusammenarbeit
mit, aber auch Abgrenzung gegeniiber nicht-
arztlichen Berufsgruppen, unsere Kernkom-
petenzen zu bewahren und adaquat abge-
golten zu bekommen und in geschlossenem
Auftreten gegeniiber Arbeitgebern, Vetrags-
partnern... allen Arzten ein ihrer enormen
Verantwortung und Ausbildung entsprechen-
des Auskommen, gerade auch im Auftrag un-
serer Patienten, zu ermdoglichen.

Der kassenfreie Raum ist ebenso aufzuwer-
ten wie Versuche, ureigene arztliche Kompe-
tenzen unserem Berufsstand zu entziehen,
abzuwehren. Mit Entschiedenheit und ohne
endlose Verhandlungen.

Absurde Argumente wie es sei zu wenig Geld
im System vorhanden, kénnen wirkungsvoll
nur in Zusammenarbeit innerhalb der gesam-
ten Arzteschaft abgewiesen werden.

Dr. Kurt Usar
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Gastkommentar

IGAA Obmann

Herwig Lindner

FUr eine starke
Gesamtkammer

Just 2 Monate vor der Wahl erh6ht die Kammerfiihrung ihre Schlagzahl, was mit-
unter zu heftigem Durcheinanderrudern und unkontrolliert schlingernden Kreisel-
bewegungen des Bootes, in dem wir alle sitzen, fiihrt.

So wurde etwa auch die Frequenz der Bezirkscirzteversammlungen

dramatisch erhoht.

IGAA-wohlgesinnte Teilnehmer berichteten uns zuletzt wie-
derholt, dass einzelne Kammerfunktiondre diese Bezirksarz-
teversammlungen dazu benutzten, um absichtlich Angst
vor der ,groBen” und ,liberméchtigen” IGAA zu schiiren. Die
IGAA haue immer nur auf die Niedergelassenen hin und wol-
le die Arztekammer spalten, so die Aussagen.

Als Obmann der Interessensgemeinschaft Angestellte
Arzte stelle ich hier unmissverstindlich klar, dass die
IGAA zwar originir die Spitalsidrztinnen und -drzte ver-
tritt, selbstverstandlich aber auch das Wohl der Gesamt-
kammer im Auge hat.

Wir haben keinerlei Interesse, die niedergelassenen Kol-
legen zu desavouieren oder ihren Ruf zu beschadigen.

Im Gegenteil. Viele unserer Griindungsmitglieder haben
mittlerweile Ordinationen ohne oder mit Kassenvertrag. Der
Akt der Vertragsunterzeichnung ist selbstverstandlich nicht
gleichbedeutend mit der Aufkiindigung der Freundschaft.
Zahlreiche unserer aktiven Mitglieder stehen vor der Nieder-
lassung. Auch sie werden unsere Freunde bleiben. Nur wenn
wir nach auflen als Einheit auftreten, werden wir als starke
Kammer wahrgenommen. Wir leben in einer Zeit, in der der
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Arzteschaft stark zugesetzt wird. Es ist zu befiirchten, dass
sich das in den nachsten Jahren noch zuspitzen wird. Verlass-
liche Partner sind in diesen schwierigen Zeiten ganz wichtig.
Wir sehen die im Niedergelassenen Bereich titigen Arzte und
deren Kurie als unsere Partner, mit denen wir die Zukunft der
Gesamtarzteschaft gestalten werden. Die IGAA ist dazu be-
reit. Wie wir aus der IGNA héren, diese auch.

Wir wiinschen den Vertretern der IGNA viel Erfolg bei der
Kammerwahl und uns allen eine gute Zusammenarbeit.

Herwig Lindner,
Obmann der IGAA

Mehr Patient

mehr Arzt

weniger System



Wenn auch Sie unsere Vorhaben unterstlitzen wollen,
treten Sie doch einfach der IGNA bei. Jedes Mitglied
macht uns stérker, die Interessen der niedergelassenen
Arzte in unserer Kammer zu vertreten.

Wir unterstiitzen SIE in jedem Fall!

Beltrittse

[ch beantrage die
Aufnahme

als ordentlicheg
Mitglied der IGNA

Ich bin mit der Versffentlichung meines Namens und der Fachbezeichnung/
Ordination auf der IGNA-Website einverstanden. Diese Erkldrung ist jederzeit

widerrufbar.
(s [ver

Datenschutz: Ich bin mit der elektronischen Speicherung meiner Mitglieder-
daten fiir die Zeit meiner Mitgliedschaft einverstanden. Die Daten werden aus-
schlie3lich furr Vereinszwecke (Mitgliederverwaltung, Mailings etc.) genutzt
und nicht an Dritte weitergegeben. Diese Erkldrung erlischt mit Beendigung

der Mitgliedschaft oder bei Widerruf.
[ [ ner

Die Jahresmitgliedschaft betragt Euro 40,- pro Jahr. Nach Ein-
treffen der Anmeldung erhalten Sie die Beitrittsbestatigung sowie
den entsprechenden Erlagschein. Die Beitrittserklarung finden Sie
auch unter www.igpraxis.at
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Dr. Kurt Usar

Arzt fur Allgemeinmedizin, OAK Diplome: Homoopathie, Akupunktur, Arbeits- u. Ernahrungsmedizin
Arbeitsmediziner der Firma TONDACH Gleinstatten AG

Jlch sehe mich als einen Arzt der Zukunfi. Meine Patienten sind gleichberechtigte,
miindige Gespdchspartner/innen. Ich gebe ihnen im Gesprach Zeit, ihre Sicht der
Entstehung von Krankheit und Leid darzustellen.”
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bis glanzend. Geschaffen aus reiner MNatur, bieten TONDACH®-
Dachziegel und der massive POROTOP®-Mauerziegel Sicherheit
und Behaglichkeit fir Generationen. Nutzen Sie dieses Plus an

Individualitat. Mehr dariiber auf www tondach.at
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