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ein Fleckerlteppich zerfällt. So könnte man 
die seit Jahren eskalierenden negativen Ver-
änderungen im österreichischen Gesund-
heitssystem beschreiben. Ein bundesweites 
Geschehen, wiewohl es „das österreichische 
Gesundheitswesen“ als homogene, einheit-
liche und umfassende Versorgungsform nie 
gegeben hat. Dabei liegt es nicht nur an den 
viel zitierten Zahlungsströmen oder an den 
divergierenden Interessen von Leistungser-
bringern und Zahlern. 

Es liegt an einer Chimäre der Einheitlichkeit, 
die der Verfassungsgesetzgeber schon vor hun-
dert Jahren vorgegeben hat. Legt doch der Ver-
fassungsartikel 10 die Gesetzgebung und die 
Vollziehung des Gesundheitswesens – im We-
sentlichen den niedergelassenen Versorgungs-
bereich – in den Kompetenzbereich des Bun-
des, wogegen er im Artikel 12 das Krankenan-
staltenwesen nur im Grundsätzlichen als Bun-
dessache festschreibt und die Erlassung von 
Ausführungsgesetzen und die Vollziehung in 
den Kompetenzbereich der Länder legt. Damit 
wurde eine Chimäre also ein Trugbild, die Illu-
sion einer homogenen, vom Neusiedlersee bis 
zum Bodensee gleich funktionierenden Ver-
sorgung geboren. Und das hatte auch so den 
Anschein, solange für Länder und Gemeinden 
der Aufbau und Ausbau der Krankenhäuser 
finanzierbar und die damaligen Gebietskran-
kenkassen mit den Landesärztekammern ei-
nigermaßen lebbare Kassenverträge abschlie-
ßen konnten. Aber schon in der Vergangenheit 
war es so, dass man auf regionaler Ebene ver-
suchen musste, Wege zu finden, die das strenge 
Zentralregime des Hauptverbands umgingen. 

Denn Abschlusspartner für die Kassenverträ-
ge auf Länderebene war seit eh und je der zen-
trale Hauptverband. Die wirkliche Malaise ist 
erst dann offenbar geworden, als durch die Zu-
sammenlegung der Gebietskrankenkassen zur 
Österreichischen Gesundheitskasse die Unter-
schiede zwischen den Kassenverträgen und da-
mit die unterschiedliche Bewertung der ärzt-
lichen Leistungen offenkundig wurden. Der 
Grund, warum die Sozialversicherung den 
von der Bundeskurie erarbeiteten einheitli-
chen Leistungskatalog wie eine heiße Kartof-
fel vor sich herschiebt, ist die scheinbare Qua-
dratur des Kreises, die Leistungspositionen und 
Honorarpositionen zu vereinheitlichen, ohne 
den Vertragsärztinnen und Vertragsärzten, die 
bisher unter besseren Bedingungen abrechnen, 
etwas wegzunehmen, und die deren Leistun-
gen bisher zu niedrig bewertet sind, in den Ho-
noraren anzupassen. Die Realisten unter den 
Funktionären der ÖGK wissen das natürlich.  
Auch, dass die Leistungs- und Honorarverein-
heitlichung eben etwas kosten wird. Realisti-
scherweise diese Kosten aber in Kauf genom-
men werden müssen, um einerseits dem Geset-
zesauftrag nachzukommen, und andererseits, 
um die kassenärztliche Versorgung zu sichern. 
Solange allerdings viele glauben, nur die Macht 
der Zentrale ausspielen und die Neiddebatte 
bedienen zu müssen, um erfolgreich zu spa-
ren, wird sich die Pattsituation kaum ändern. 

Nicht viel anders sieht es bei den Ländern 
aus. In Zeiten einer veritablen Wirtschafts-
krise versiegen nicht nur die Einnahmen der 
Sozialversicherungen, sondern auch die Steu-
ereinnahmen des Bundes. Dabei wäre das 
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der Tropf, an dem die Länder hängen, um 
ihren Versorgungsauftrag aus der Bundes-
verfassung nachzukommen. Zudem haben 
sich die Artikel-15-A-Vereinbarungen, in de-
nen sich die Mittelverteilung für die Gesund-
heitsversorgung abspielt, vom tradierten Ge-
rangel um den Finanzausgleich entfernt. Es 
geht jetzt nicht mehr nur um die finanziellen 
Forderungen der Länder für ihre Kranken-
häuser, sondern zusehends auch um die Ein-
bindung der Länder in die ambulante Versor-
gung der Patientinnen und Patienten, um den 
Aufbau von Strukturen und deren Finanzie-
rung – also um Bereiche, die eigentlich dem 

Bund zufallen müssten. Seit sich vor über 
zehn Jahren die Sozialversicherung als drit-
ter Partner in die Artikel-15-A-Verhandlungen 
gedrängt hat, ergibt sich dort ein 2:1-Verhält-
nis zulasten der Länder, das die Mehrheits-
partner auf Bundesebene entsprechend zu 
nutzen versuchen.

Wie man es auch dreht und wendet, es muss 
das Gesundheitssystem eine Verfassungs-
vorgabe leben, die wohl den hundertsten Ge-
burtstag der Bundesverfassung, noch viele 
Jahre überdauern wird. Schließlich ist es 
derzeit unrealistisch, dass die Bundeslän-

der die Macht über „ihre“ Krankenhäuser 
aufgeben, wie es ebenso unrealistisch ist, 
dass der Bund auf seinen Machtanteil ver-
zichten wird. Genauso realitätsfern wie der 
Traum einiger Landespolitiker oder regio-
naler Interessenvertreter, dass die Fusion 
der Gebietskrankenkasse zur Österreichi-
schen Gesundheitskasse umkehrbar wäre. 

Dr. Artur Wechselberger 
Obmann des Vereines 

unabhängiger Tiroler Ärzte

Österreich scheint auf allen Ebenen ei-
nes gemeinsam zu haben: ein Finanzie-
rungsloch. Egal auf welcher Ebene – so-
wohl Bund, Länder, Gemeinden als auch 
die Österreichische Gesundheitskasse 
(ÖGK) präsentieren in immer kürzeren 
Abständen hohe Defizite und düstere Zu-
kunftsprognosen. Unter diesen Rahmenbe-
dingungen steht unsere gewohnt hohe Ver-
sorgungsqualität im österreichischen Ge-
sundheitswesen auf dem Spiel.

Schon seit Jahren ist den Verantwortlichen 
in der Gesundheitspolitik klar, dass ein Shift 
vom stationären und spitalsambulanten 
Sektor in den meist deutlich kosteneffizien-
teren niedergelassenen Bereich stattfinden 
soll. Ebenso lange scheiden sich die Geister 
an der Umsetzungsstrategie. Allen Verant-
wortlichen müsste aber klar sein, dass man 
hier nicht einfach einen Schalter umlegen 
kann, sondern zuerst den niedergelassenen 
Bereich ausbauen muss, bevor der Kranken-
hausbereich entlastet werden kann. Doch 
jetzt ist die Not groß, denn das Geld fehlt in 
allen Bereichen, und ein Investment in den 
Ausbau im niedergelassenen kassenärztli-
chen Bereich scheint nahezu unmöglich. 

Versorgungsstrukturen im 
kassenärztlichen Bereich stagnieren – 
Anforderungen steigen
Seit 2015 wurde der Tiroler Kassenstellen-
plan nur um 1,6 Prozent erhöht (allerdings 
sind fast 6 Prozent im gesamten Stellenplan 
aktuell unbesetzt). Die Bevölkerung wuchs 

in diesem Zeitraum in Tirol um 7 Prozent, 
Die Lebenserwartung stieg je nach Ge-
schlecht um 0,5 bis 0,8 Jahre. Die zuneh-
mende Komplexität der Diagnose- und The-
rapieoptionen stellt eine weitere Herausfor-
derung dar (beispielhaft darf hier auf die 
Entwicklungen in der Onkologie, der Dia-
betologie oder der zunehmend verbreiteten 
Anwendung von monoklonalen Antikörpern 
genannt werden). Volle Wartezimmer und 
überlastete Ordinationen mit einer durch-
schnittlichen Steigerung der Scheinzahlen 
von über 20 Prozent in den letzten 15 Jahren 
sind die logische Folge. Die vollen Wartezim-
mer bedeuten höhere Kosten für die ÖGK, 
aber die Honorarsteigerung der Tarife für 
die einzelnen Patientinnen und Patienten 
hinkt immer noch der Inflation 
hinterher. Anstatt die Kassen-
medizin attraktiv zu gestalten 
und zu honorieren, steigt die 
Bürokratie, werden Solidarbei-
träge von der Ärzteschaft ge-
fordert und die steigende Zahl 
an Wahlärztinnen und Wahl-
ärzten medial verunglimpft 
und indirekt für negative Ent-
wicklungen verantwortlich ge-
macht. Eines darf hier festge-
stellt werden: Gerade in Tirol 
ist ein großer Teil der Wahlärz-
tinnen und Wahlärzte systemrelevant tätig, 
das heißt, für deren Patientinnen und Pati-
enten hat es die Sozialversicherung verab-
säumt, Strukturen für deren Versorgung zu 
schaffen. Einzelne neue Primärversorgungs-
einheiten können hier nur mäßig helfen, ein 
von der ÖGK versprochenes Vertragsange-
bot für eine Kinderprimärversorgungsein-
heit fehlt seit über zwei Jahren gänzlich. 
Im Entwurf für den regionaler Struktur-
plan Gesundheit 2030 (RDG 2030), der zwi-
schen Land Tirol und ÖGK verhandelt wird, 
ist ein angedachter unwesentlicher Ausbau 

der kassenärztlichen Versorgung bis 2030 si-
cherlich zu gering, um den oben genannten 
Herausforderungen standzuhalten.

Entscheidungen gefordert
Wenn das solidarisch finanzierte österrei-
chische Gesundheitswesen in fünf Jahren 
noch die gewohnte Qualität bieten soll, müs-
sen jetzt rasch engagierte Entscheidungen 
der Politik und der ÖGK erfolgen: Eine Pa-
tientensteuerung im niedergelassenen Be-
reich kann nur mit dem Ausbau des nie-
dergelassenen kassenärztlichen Bereichs 
erreicht werden. Letzterer wird nur mit ei-
nem attraktiven Gesamthonorarkatalog der 
ÖGK gelingen können. Die Komplexität der 
Berechnungen im Vergleich zur bestehen-

den Honorarordnung eines 
solchen über alle Bundeslän-
der und Fachgruppen inklusi-
ve bestehender unterschied-
licher Limitierungen und De-
gressionen ist groß. Das Risiko 
möglicher einzelner Verlierer 
ist da und muss aus Sicht der 
Standesvertretung Ärztekam-
mer im Sinne aller Kollegin-
nen und Kollegen minimiert 
werden. Im Sinne einer mög-
licherweise rascheren Umset-
zung darf und soll auch erneut 

über die Verwendung eines bekannten öster-
reichweiten Honorarkatalogs (wie beispiels-
weise der SVS) – auch inklusive sozial gerech-
ter Selbstbehalte – nachgedacht werden. 

Ohne mittelfristig zusätzlich finanzielle Mit-
tel und Entflechtung der Finanzierungs-
strukturen wird das alles aber nicht gelin-
gen können. Ohne zumindest die Finanzie-
rung des nicht stationären Bereichs (Ambu-
lanzen, Ordinationen, PVE) aus einer Hand 
wird es auch kaum langfristig Erfolge geben 
können.

Leere 
Kassen

Das ÖGK-Finanzloch füllt das 
mediale Sommerloch.

Dr. Stefan Kastner
Präsident der 

Ärztekammer für Tirol
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ELGA-Teilnahmeverpflichtung auch für 
Wahlarztpraxen
In Vorbereitung auf die gesetzliche Verpflichtung aller 
Ärztinnen und Ärzte (sowohl Vertrags- als auch Wahl-
ärztinnen und Wahlärzte) nach dem Ärztegesetz sowie 
dem Allgemeinen Sozialversicherungsgesetz spätestens 
ab 1.1.2026, die e-Card-Struktur zu nutzen und damit 
ELGA-Anwendungen wie e-Medikation (lesen und ein-
pflegen), e-Impfpass (lesen und eintragen) sowie e-Be-
fund (lesen) anzuwenden, hat es vor allem von Seiten 
der Wahlärzteschaft Diskussionsbedarf insbesondere 
zum „verhältnismäßigen Aufwand“ gegeben. 

Zudem sollten, wenn schon eine Verpflichtung zur Nut-
zung der e-Card-Struktur laut ASVG zur Identifikation 
der Patientinnen und Patienten besteht, je nach Bedarf 
der Praxis auch alle SV-Funktionalitäten, die e-card Ser-
vices, wie e-Rezept, elektronische Krankmeldung und 
Arzneimittelbewilligungsservice,  freigeschaltet wer-
den. Dies wurde sowohl vom Gesundheitsministerium 
als auch vom Dachverband im März dieses Jahres voll-
umfänglich zugesagt.

Ausnahmen von der ELGA-Anwendung für 
kleine Wahlarztpraxen
In Gesprächen mit dem Gesundheitsministerium wur-
de über mögliche Ausnahmen von der gesetzlichen Ver-
pflichtung zur ELGA-Nutzung (welche das Gesetz undefi-
niert vorsieht) diskutiert. Dabei wurde dieselbe Regelung 
wie bei den Ausnahmen von WAH-online, nämlich eine 
Obergrenze von 300 verschiedenen Patientenrechnun-
gen pro Jahr, vorgeschlagen. 

Nutzung der e-Services nur im Paket
Anstatt dem Angebot der Ärzteschaft nachzukommen, 
auf bestimmte Möglichkeiten der  e-card-Services, so in 
der Praxis Bedarf dafür besteht, zugreifen zu wollen, will 
der Dachverband diese nur im Paket, quasi als „kleinen 
Kassenvertrag“, für alle e-Services anbieten. Das hieße 
für die Wahlarztpraxen, die nur das e-Rezept nutzen 
wollen, Softwarepakete zu übernehmen, die man gar 
nicht braucht oder die es auch für Kassenärztinnen und 
Kassenärzte noch gar nicht gibt. Also Kosten für die Im-
plementation und Wartung etwa für die elektronische 
Krankmeldung, auch wenn in einer Praxis keine Krank-
meldungen ausgestellt werden, oder für Produkte wie 
elektronische Zuweisungen und e-Verordnungen, die 
selbst Kassenvertragsärztinnen und Kassenvertragsärz-
te noch nicht anwenden müssen. Und das auf Grundla-

ge einer privaten vertraglichen Vereinbarung zwischen 
Wahlärztinnen und Wahlärzte und Dachverband – de 
facto eines eingeschränkten Kassenvertrags.
Flux stellte die SVC, die Sozialversicherungs-Chipkar-
ten Betriebs- und Errichtungsgesellschaft m.b.H – eine 
100-Prozent-Tochter des Dachverbands – diese Nut-
zungsvereinbarung als Vertragsgrundlage für e-Card-
Funktionen online, die vorgibt, ident mit jener der Ver-
tragsärztinnen und Vertragsärzte zu sein. Die Perfidie 
besteht darin, dass Anwendungen wie e-Zuweisung (e-
Kos) und e-Verordnung weder mit den Vertragsärztinnen 
und Vertragsärzten verhandelt wurden (da weder me-
dizinischer noch administrativer Nutzen besteht) noch 
für diese verpflichtend sind. Über die Hintertür versucht 
man nun, mit einem „Knebelvertrag“ („alles oder nichts, 
sonst kein Rezepturrecht“) die Wahlärztinnen und Wahl-
ärzte – und damit indirekt auch die Vertragsärztinnen 
und Vertragsärzte – in die Pflicht zu nehmen. 
Dabei wird der Eindruck erweckt, als ob die gesetzliche 
Verpflichtung zu den ELGA-Anwendungen unmittelbar 
mit der Nutzungsvereinbarung der e-Card-Funktionali-
täten zusammenhinge. Tatsächlich handelt es sich aber 
um zwei verschiedene Gesetze, die hier unzulässig ver-
mischt werden.
Auch wenn die SVC als Tochter des Dachverbands be-
tont, dass diese Vereinbarung ja freiwillig sei, kalkuliert 
sie offenbar damit, dass viele Wahlärztinnen und Wahl-
ärzte aus Unkenntnis der Sachlage und unter dem Druck 
des Rezepturrechts unterschreiben werden. Neben die-
ser Irreführung ist zudem festzuhalten, dass die SVC 
das Gespräch mit der Ärztekammer ablehnte, da es sich 
bei der Nutzungsvereinbarung um eine privatrechtliche 
Vereinbarung mit den Wahlärztinnen und Wahlärzten 
handle.  Die Verhandlerinnen und Verhandler auf der 
Ärzteseite stehen allerdings auf dem Standpunkt, dass 
das Vertragsangebot ohne Abstimmung zwischen den 
politischen Funktionärinnen und Fuktionären der ÖGK 
und der Ärzteschaft eine Umgehung des ASVG bedeute.  
Schließlich ist dort ausdrücklich festgeschrieben, dass 
sämtliche Vereinbarungen mit Ärztinnen und Ärzten 
nur mit der Ärztekammer und deren Zustimmung ab-
geschlossen werden dürfen.

Es ist daher zu fordern, dass eine Nutzungsvereinbarung 
in verhandelter Form neu aufgesetzt wird und das Mus-
ter der Vereinbarung  zur Nutzung der e-Services von der 
Homepage der SVC entfernt wird. Bereits unterschrie-
bene Vereinbarungen sind entsprechend in eine neue, 
korrekt verhandelte Fassung zu überführen.

Bauernfängerei
Die verpflichtende Anwendung von ELGA auch für Wahlärztinnen und Wahlärzte  
ab 2026 wollen die Sozialversicherungen nutzen, um einen möglichst großen Teil 
der Wahlärzteschaft in einem eingeschränkten Kassenvertrag zu binden.

MR Dr. Momen Radi 
Obmann der Kurie 

niedergelassene Ärzte
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Das Problem: Während man im Landhaus noch über-
legt, ob Wegsehen günstiger ist als Handeln, zerfällt 
die Realität draußen Schritt für Schritt. Ärztinnen 
und Ärzte wandern ab, Spitäler kommen an ihre Gren-
zen, Ausbildungsplätze verlieren an Qualität. Aber im-
merhin – die Budgets sind „geschont“. Zumindest so lan-
ge, bis man bemerkt, dass man sich gerade das Funda-
ment der Gesundheitsversorgung weggespart hat.
Besonders bemerkenswert ist die Kommunikationsstra-
tegie: gar nicht erst reden. Die zuständige Landesrätin 
schafft es nicht einmal mehr, beim Sommerfest der Ärz-
tekammer Präsenz zu zeigen. 
Natürlich, die Kassen sind leer. Aber das Argument ist so 
alt wie fad. Gesundheit war nie billig, sie wird auch nie 
billig sein. Wer sie sich „ersparen“ will, zahlt am Ende 

doppelt: mit schlechterer Versorgung, weniger Personal 
und massiver Abwanderung.
Es braucht eine schnelle Gehaltsreform – keine weitere 
Arbeitsgruppe, keine Verschieberitis, sondern eine Ent-
scheidung. Jede Woche Stillstand macht das Land unat-
traktiver für die, die bleiben könnten. Investitionen in 
das Spitalspersonal sind nicht Luxus, sondern die letzte 
Versicherung gegen den Systemkollaps. Vor allem Ärz-
tinnen, deren Potenzial und Bedürfnisse seit Jahren ig-
noriert werden, brauchen endlich faire Bedingungen.
Die Landesregierung muss sich entscheiden: Will sie ge-
stalten – oder weiter die Realität wegdefinieren? Denn 
eines ist klar: Realitätsverweigerung heilt keine Krank-
heiten, und aussitzen lässt sich das Problem diesmal 
auch nicht. 

Gesundheitspolitik à la Strauß
Tirols Landesregierung perfektioniert gerade ein uraltes Erfolgsrezept: Kopf in den Sand, Augen  
zu und hoffen, dass es niemand merkt. Wer die Realität lange genug ignoriert, hat sie vielleicht irgendwann 
ausgesessen – das scheint der Plan zu sein.

Dr. Daniel von Langen
Kurienobmann der Kurie 

angestellte Ärzte

OMR Dr. Edgar Wutscher
Bundeskurienobmann 

der Kurie 
niedergelassenen Ärzte

Er sei überzeugt, dass gemeinsam eine Lö-
sung zu finden sei, um die optimale Ver-
sorgung der Patientinnen und Patienten 
zu garantieren, äußerte sich Wutscher op-
timistisch. Schließlich könne es nicht im 
Interesse der Bevölkerung und der Ärzte-
schaft sein, dass telemedizinische Parallel-
strukturen aufgebaut würden. 

Was war geschehen
Nachdem die Neuausrichtung der Hotline 
1450 auch bei optimistischer Einschätzung 
bestenfalls ein Tropfen auf den heißen Stein 
sein kann und die seit Jahren gegen die Sta-
gnation anlaufende Weiterentwicklung von 
ELGA die Versorgungsfragen nicht lösen 
wird, sollte ein neues ÖGK-Konstrukt Rettung 
bringen. Dem Versorgungskonzept des Bun-
des mit „digital vor ambulant vor stationär“ 
könnte mit einem virtuellen Ambulatorium 
der ÖGK Leben eingehaucht werden – so die 
Hoffnung der ÖGK.
Dazu suchte und sucht die Krankenkasse eine 
Partnerin und einen Partner zur Bereitstel-
lung eines österreichweiten, telemedizini-
schen ärztlichen Angebots. Der:die per Aus-
schreibung Gesuchte soll umfassendes tech-
nisches und organisatorisches Know-how in 
eine als selbständiges Ambulatorium geführ-

te Firma einbringen, die gemeinschaftlich 
betrieben, im Rahmen eines Public-Private-
Partnership-Modells, geführt werden soll.
Aufgabe der Gesellschaft wäre es, das selbstän-
dige Ambulatorium für Telemedizin zu betrei-
ben und Partnerin für Patientinnen und Pati-
enten sowie Ärztinnen und Ärz-
te zu sein. Mit einem allgemein-
medizinischen Angebot will man 
beginnen. Eine Ausweitung auf 
andere Fachgebiete und auch auf 
nichtärztliche Leistungen sei ge-
plant, so die Ausschreibung.
Worin die medizinischen Leis-
tungen des Ambulatoriums 
letztlich bestehen könnten, 
scheint eher unkonkret.  Es 
darf allerdings vermutet wer-
den, dass das geplante Ambula-
torium über rein informierende 
und koordinierende Plattformleistungen hin-
aus auch ärztliche Fernbehandlungen an kon-
kreten Patientinnen und Patienten anbieten 
könnte. Ob als Ergänzung oder in Konkurrenz 
zu bestehenden Versorgungseinrichtungen 
wird davon abhängen, wie die ÖGK ihre Ver-
tragspartnerinnen und Vertragspartner als 
Kassenärztinnen und Kassenärzte einbin-
det. Hier setzt auch das Verhandlungsan-

gebot des Bundeskurienobmanns an. Laut 
Edgar Wutscher könne der Sinn eines tele-
medizinischen Angebots der ÖGK doch nur 
darin liegen, dass sie ihre Vertragspartnerin-
nen und Vertragspartner einbindet und servi-
ciert und nicht als medizinische Leistungen 
erbringende Konkurrenz auftritt.

Ausgestreckte Hände
Wieder einmal erweist sich in der Sache Bun-
deskurienobmann Edgar Wutscher als fairer 
Partner in der Vertretung Interessen der nie-
dergelassenen Ärztinnen und Ärzte.
„Wie bei den anstehenden Gesprächen über 
den Gesamtvertrag ist auch hier unsere Hand 

für seriöse Verhandlungen aus-
gestreckt, und wir arbeiten sehr 
gerne an einer Lösung mit“, for-
muliert er seinen Einsatz beim 
neuen Punkt auf der Agenda. 
Und die ist schon lang genug: 
Große Themen wie die für An-
fang 2026 terminisierte Einfüh-
rung der einheitlichen Diagno-
sencodierung, die Verhandlun-
gen zur Umsetzung des seit Jah-
ren in der Kurie ausgearbeiteten 
einheitlichen Leistungskatalogs 
in einem österreichweiten Ge-

samtvertrag und eine sinnvolle Nutzung 
der e-card-Services für Wahlärztinnen und 
Wahlärzte, ohne dass sie in Knebelverträge 
geklemmt werden, stehen ganz oben auf der 
Liste. Dass ein Bundeskurienobmann auch 
noch seine Kontakte zur ÖGK-Spitze nutzt, 
um die Honorarverhandlungen in den Län-
dern – nicht zuletzt auch in Tirol – voranzu-
treiben, liegt auf der Hand.

Zurück zum Start
Nachdem das Bundesverwaltungsgericht die von der Österreichischen 
Gesundheitskasse (ÖGK) gestartete Ausschreibung zum Ausbau der 
Telemedizin für nichtig erklärt hat, lädt der Bundeskurienobmann 
der Kurie niedergelassenen Ärzte, OMR Edgar Wutscher, die ÖGK zu 
substanziellen Gesprächen ein. 
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Deshalb müsse die Privatmedizin zurückgedrängt und die kas-
senfinanzierte Versorgung ausgebaut werden, war eine der kol-
portierten Forderungen des SV-Gewaltigen. Offensichtlich hatte 
der ÖGK-Obmann dabei nur die letzt- und vorletztjährigen Zahlen 
im Kopf und konnte sich nicht mehr an die Privatanteile der letzten 
Jahrzehnte erinnern. Sonst wäre es ihm aufgefallen, dass die Pro-
zentsätze früher schon deutlich über den letztjährigen lagen. Gerade 

in seiner Zeit als Obmann der Salzburger Gebietskrankenkasse von 
2013 bis 2019 hatten sie ein Allzeithoch erreicht – damals noch bei 
ausreichender kassenärztlicher Versorgung und ohne breitflächi-
ges Wahlarztangebot. Vielleicht hätte er sich auch erinnern können, 
dass damals wie heute natürlich auch die Selbstbehalte der Kassen-
patientinnen und -patienten für Medikamente, Heilbehelfe usw. die 
Höhe der privaten Gesundheitsausgaben wesentlich beeinflussen.

Die Lösung ist rasch parat: „Patientenlenkung“ heißt das offen-
sichtlich allseits akzeptierte und lösungsorientierte Schlagwort, 
das Wartezeiten verhindern, Patientenirrwege vermeiden und ge-
zielt zum „best point of service“ führen soll. Nachdem damit das 
ultimative Konzept entwickelt zu sein scheint, interessiert sich nie-
mand für Ursachenforschung, Kausalitäten und daraus abgeleitete 
Entlastungsschritte. Schließlich hat man ja noch die niederschwellige 
Kummernummer 1450 „wenn’s weh tut“, die schon zu Coronazeiten 
für Spezialeinsätze herhalten musste. Nur sind die zukünftigen He-
rausforderungen etwas komplexer als der Verweis auf die nächste 
Test- oder Impfstraße und als Meldestelle für positive Selbsttests.

Fehlender Mehrwert in der Akutversorgung
Solange unter 1450 keine unmittelbaren Leistungen wie ärztliche Di-
agnosen und therapeutische Schritte organisiert werden, relativiert 
sich der reine Verweis an ärztliche Versorgungsstellen an den vorhan-
denen ambulanten Ressourcen in Krankenhäusern und Arztpraxen. 
Und auch die hochgelobten Primärversorgungseinheiten stellen nur 

eine neue Organisationsform dar, ohne die Zahl der Vertragsärztin-
nen und Vertragsärzte wesentlich zu erhöhen. Außerdem ersetzen 
sie nicht den Mangel, der in der Fachärzteschaft mit Kassenverträgen 
besteht. So bleibt dann oft die Krankenhausambulanz als einzige rea-
listische Alternative zur zeitnahen Versorgung. Zudem werden sich 
diese auch weiterhin mit Fällen, bei denen eine Hausarztpraxis die 
richtige Stelle wäre, beschäftigen müssen, wenn dort in der Nacht 
keine und auch an Wochenenden und Feiertagen nur eingeschränkte 
Bereitschaftsdienste bestehen. Ganz zu schweigen von den Mitbürge-
rinnen und Mitbürgern, die aus Ländern stammen, in denen es kein 
Hausarzt- und Vertragsarztsystem gibt und staatliche Gesundheits-
dienste in Krankenhäusern oder Ambulatorien konzentriert sind.

Ressourcenknappheit bekämpfen
Wie man es dreht und wendet, solange die Ressourcenknappheit im 
niedergelassenen Vertragsarztbereich bestehen bleibt, bleibt jeder 
Lenkungseffekt eine Chimäre – ein politisches Schlagwort wie viele 
andere, die schon im politischen „Nirvana“ verglüht sind.

In den Rückspiegel geschaut 
Es sei für ihn unerträglich, dass mittlerweile im Jahr 2024 24 Prozent der Kosten des 
Gesundheitswesens, zusätzlich zu Steuern und Beiträgen, von den Menschen privat für 
Zusatzversicherungen, Wahlärztinnen und Wahlärzte und Medikamente bezahlt werden, wurde 
der ÖGK-Obmann Huss in den Medien im heurigen Sommer zitiert.

Patientenlenkung – vom flapsigen  
Schlagwort zum Realitätsbezug 
Leicht gesagt, aber schwer getan

0

10

20

30

40

50

60

70

2000 2005

25,5 26,1

Private Gesundheitsausgaben im Verhältnis 
zu den gesamten Gesundheitsausgaben

Private laufende Gesundheitsausgaben, in % der laufenden Gesundheitsausgaben.

25,5 26,4 23,6 22,3 22,8 23,3 23,7

2010 2015 2020 2021 2022 2023 2024

Quelle: Statistik Austria



6 | Arzt in Tirol · Oktober 2025

In allen Bewertungen schneidet die Ausbildung in 
der Lehrpraxis hervorragend ab, aber bei der Finan-
zierung von Lehrpraxen besteht akuter Handlungs-
bedarf. Tiroler Ärztinnen und Ärzte sind benachtei-
ligt, da sie während ihrer Ausbildungszeit in der Lehr-
praxis 15–20 Prozent geringer als in anderen Bundes-
ländern entlohnt werden und keine Garantie auf eine 
Weiterbeschäftigung bei den Krankenhausträgern wäh-
rend ihrer Zeit in der Lehrpraxis haben. Dies führt zu 
weiteren Einbußen durch mögliche fehlende Nacht- 
und Wochenenddienste (in Summe kommt es zu circa  
40 Prozent Einkommensverlust in der Lehrpraxis im 
Vergleich mit der Tätigkeit im Krankenhaus mit Nacht- 
und Wochenenddiensten).

Darüber hinaus verzichtet das Land Tirol mit seiner 
derzeitigen Praxis auf Fördermittel von Bund und 
Sozialversicherung – Mittel, die in anderen Bundes-
ländern gezielt eingesetzt werden, um die medizini-
sche Versorgung langfristig zu sichern. Ursache da-
für ist, dass die Überstundenzuschlagspauschale im 
Gehaltsschema des Landes Tirol zwar Gehaltsbe-

standteil in den Krankenhäusern ist, aber durch die 
Förderrichtlinie des Bundes für Lehrpraxen nicht 
 angerechnet wird.

Eine Umfrage unter den aktuell in einer Lehrpraxis tä-
tigen Ärztinnen und Ärzte bestätigt unsere Forderun-
gen und die Dringlichkeit der Umsetzung – insbeson-
dere vor dem Hintergrund der zukünftig verlängerten 
Lehrpraxis-Ausbildungszeit zur Fachärztin und Fach-
arzt für Allgemein- und Familienmedizin. So wird eine 
schlecht entlohnte Lehrpraxis potenziell zur Gefahr 
für die Versorgung der Tiroler Bevölkerung mit Allge-
meinmedizinerinnen und -mediziner. In zahlreichen 
Gesprächen mit dem Landeshauptmann Mattle, Lan-
desrätin Hagele und den Verantwortlichen in den Tirol 
Kliniken wurde die Problematik wiederholt dargestellt. 
Eine zeitnahe Lösung ist hier das klare Ziel.

Noch schwieriger gestaltet sich der Ausbau Lehrpraxen 
im Facharztbereich mehrerer Sonderfächer. Entspre-
chende Förderungen fehlen bis auf einzelne kleine Pro-
jekte für Mangelfächer wie die Kinderheilkunde völlig. 

Seit 1.1.2025 gibt es, zumindest im Rahmen der Über-
gangsbestimmungen, die neue Fachärztin und den 
neuen Facharzt für Allgemeinmedizin und Familien-
medizin. Das neue Sonderfach entspricht 
der Breite des Aufgabengebiets, das die Ärz-
tinnen und Ärzte für Allgemeinmedizin seit 
jeher ausgefüllt haben. Allerdings bestand 
die unbefriedigende Situation darin, dass sie 
sich die fachlichen Grundlagen dafür müh-
sam im Selbststudium und „by doing“ in den 
ersten Praxisjahren erwerben mussten. 

Mit der Ergänzung der Allgemeinmedizin 
um die Familienmedizin im Namen des 
Fachgebiets wird nun auch ein wichtiges 
Tätigkeitsfeld sichtbar. „Hausärztinnen 
und Hausärzte sind Ansprechpartner für 
die gesamte Familie, sie begleiten idealerweise ihre Pa-
tientinnen und Patienten von klein an bis ins hohe Al-
ter“, wie es Dr. Caroline Braunhofer, allgemeinmedizini-
sche Interessenvertreterin in der Ärztekammer für Ti-
rol, formuliert. Mit dem neuen Sonderfach erhält diese 
intensive und kontinuierliche Patientenbetreuung die 
notwendige Anerkennung. 

Durch die mit dem neuen Fach einhergehende neue Aus-
bildungsordnung wird die Wissensvermittlung weitge-
hend in die Hände erfahrener Allgemeinmedizinerinnen 

und Allgemeinmediziner gelegt. Erlernen 
der Praxis an dem Ort, an dem Allgemein-
medizin und Familienmedizin geschieht, in 
der Lehrpraxis.  Die Ausweitung der Lehr-
praxisausbildung in den Ordinationen auf 
24 Monate holt nach, was in den meisten 
europäischen Ländern seit Jahren geleb-
te Realität ist.

Die neue Ausbildung fördert aber nicht 
nur die Vermittlung entsprechender spe-
zifischer Kompetenzen, sie soll auch Moti-
vator sein, sich in einer allgemeinmedizini-
schen Ordination niederzulassen und eine 

breite Basisversorgung anzubieten, wie es internationa-
lem Standard entspricht. Die Initiatoren der Entwick-
lung des neuen Sonderfachs erwarten sich auch eine 
zahlenmäßige Zunahme der allgemeinmedizinischen 
Versorgungseinrichtungen, damit Österreich nicht wei-
terhin als eines der Schlusslichter in Europa im Bereich 
der Primärversorgung gilt.

Lehrpraxisfinanzierung in Tirol verbessern
Die Ausbildungszeit in der Lehrpraxis wird länger – die Finanzierung umso wichtiger.

Fachärztin und Facharzt für Allgemeinmedizin  
und Familienmedizin
Nach der Namensänderung muss das Berufsbild gelebt werden.

Dr. Stefan Kastner
Präsident der 

Ärztekammer für Tirol

Dr. Caroline Braunhofer
Stv. Kurienobfrau 

der Kurien 
niedergelassene Ärzte

Hausärztinnen  
und Hausärzte sind 
Ansprechpartner 
für die gesamte 
Familie
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Versorgungsgerechtigkeit mit regionaler 
Ausgewogenheit, Sicherung des Zugangs 
zu allen Fachrichtungen, Einhaltung des 
Qualitätsprinzips auf Grundlage von Ef-
fektivität, Effizienz und unter Beachtung 
der Finanzierbarkeit lauten die Schlag-
worte der Gesundheitspolitik. Und natür-
lich gilt das Prinzip des „Best Point of Ser-
vice“, nach dem medizinische Leistungen 
dort angeboten werden sollen, wo sie die-
sen Prinzipien am besten entsprechen. 

Kleinteilige Organisationsformen sollen 
durch Bündelung komplexer Leistungen 
an geeigneten Standorten zur Sicherstel-
lung der Versorgungsqualität zusammen-
gefasst werden, so die Zukunftsvision. Das 
Paradigma „digital vor ambulant“ erfordert 
eine Entlastung des vollstationären Bereichs 
durch Verlagerung von Leistungen in den ta-
gesklinischen bzw. ambulanten Bereich der 
Spitalsambulanzen, selbstständige Ambula-

torien und den niedergelassenen Bereich. 
Zur Umsetzung des Abbaus im stationären 
Bereich sollen neue multiprofessionelle und 
interdisziplinäre Primärversorgungseinhei-
ten sowie ebensolche Versorgungsformen 
des ambulanten Fachärzteangebots errich-
tet werden. Besonderes Augenmerk soll da-
bei auch der Versorgung am Tagesrand und 
an den Wochenendzeiten gelten.

Ausblicke, die eine gemeinsame und gesamt-
hafte Planung der ambulanten Versorgung 
im Regionalen Strukturplan Gesundheit für 
die niedergelassene Ärzteschaft, die selbst-
ständigen Ambulatorien und Spitalsambu-
lanzen voraussetzen.

Soweit die gutgemeinte Vision eines moder-
nen Gesundheitssystems. Doch wie sieht die 
Realität aus? Eine schwer defizitäre Öster-
reichische Gesundheitskasse, vakante Kas-
senstellen, ausgelaugte Personalressourcen 
in den Krankenhäusern und Sparpakete der 
öffentlichen Hand versprechen nicht gera-
de den Innovationsschub, den die Gesund-
heitspolitik in Sonntagsreden und Diskus-
sionsrunden postuliert. Vielleicht ist dort 
die Botschaft noch nicht angekommen, dass 
landesweit die Wochenendbereitschafts-
dienste der Hausärztinnen und Hausärzte 
reduziert werden mussten, da die Belastun-
gen einen nicht mehr zumutbaren Rahmen 
längst überschritten hatten. Oder dass die 
Wartezeiten in den Praxen von Fachärztin-

nen und Fachärzten medizinischer Sonder-
fächer stetig wachsen und die allgemeinme-
dizinischen Ordinationen von Patientinnen 
und Patienten überquellen, die nicht zuletzt 
von den Krankenhäusern, der hausärztli-
chen Weiterbetreuung empfohlen werden. 
Auch werden offensichtlich die steigenden 
Bevölkerungszahlen und die Zunahme der 
älteren Bevölkerung in all den Überlegun-
gen ignoriert. Gegen die demografische Ent-
wicklung werden auch alle Bekenntnisse zur 
Patientensteuerung mit digitaler Unterstüt-
zung, Belohnungssysteme für systemscho-
nendes Verhalten oder Pönalien für Aus-
reißer nichts helfen. Wie heißt doch das 
Sprichwort: „Wo nichts ist, da hat der Kai-
ser sein Recht verloren!“ Ein Spruch, der 
auch in einer Republik auf politische Stra-
tegien anwendbar ist. Also zuerst muss der 
größte Mangel behoben werden. Das betrifft 
ausreichend motiviertes Personal – ärztlich 
wie pflegerisch. Das betrifft die Koordinati-
on einer Versorgung, die in ausreichenden 
und wohnortnahen Versorgungseinrich-
tungen angeboten wird. Das bedeutet aller-
dings nicht zwangsläufig, von neuen Struk-
turen zu träumen, sondern bestehende zu 
unterstützen, auszubauen, und wie es so 
schön heißt, zukunftssicher zu machen. 
Und das jetzt sofort! Frei nach Erich Kästner 
soll den strategischen Planern ins Stamm-
buch geschrieben werden, dass es nicht nur 
die ewig Gestrigen, sondern auch die ewig  
Morgigen gibt. 

Sie versorgt in der Regel in ihren Ordinationen, – frü-
her allein, in den letzten Jahren zunehmend gemein-
sam mit Ärztinnen und Ärzten, angestellt, vertretend 
oder in Partnerschaften, etwa in Gruppenpraxen mit 
anderen Ärztinnen und Ärzten, – die Patientinnen 
und Patienten, die keiner Krankenhausbehandlung 
bedürfen. Alle weiteren ambulanten Versorgungsfor-
men wie Krankenhausambulanzen oder Ambulatorien 
gelten als subsidiäre Versorgungsformen bei unzurei-
chendem freiberuflichem Angebot. 

Mit der Möglichkeit für die Ärzteschaft, in Zusammen-
arbeit mit nichtärztlichen Gesundheitsberufen Primär-
versorgungseinrichtungen (PVE) zu gründen, etablierte 
sich eine Versorgungsform, die der wachsenden Kom-
plexität und der Multidisziplinarität der medizinischen 
Versorgung entspricht. Auch die zeitliche Verfügbarkeit 
des Zugangs soll damit verbessert werden. Freiberuflich 
tätige Ärztinnen und Ärzte müssen als Betreiberinnen 
und Betreiber einer PVE bei der Vertragsvergabe bevor-
zugt werden. So weit, so gut. 

Mit der Freiberuflichkeit ist es allerdings vorbei, wenn 
eine PVE einmal ausgeschrieben ist und sich keine Ärz-
tegruppe findet, die das Risiko der Gründung und des 
Betriebs einer PVE übernimmt. Dann ergibt sich auto-
matisch für Ambulatorien die Möglichkeit eines Ver-
tragsabschlusses, um eine PVE zu betreiben.

Gesellschafterinnen und Gesellschafter des Rechtsträ-
gers eines Ambulatoriums kann jede natürliche oder 
juristische Person sein. Das Primärversorgungsgesetz 
schränkt die möglichen Gesellschafter einer PVE-Ge-
sellschaft als Ambulatorium allerdings auf gemeinnüt-
zige Anbieterinnen und Arbeiter im Gesundheits- und 
Sozialbereich ein. 

Mit der steigenden Zahl der PVE, insbesondere mit den 
angedachten fachärztlichen PVE, und dem hohen In-
vestitions- und Organisationsaufwand wird zwangsläu-
fig auch die Zahl der PVE in der Form von Ambulatori-
en steigen. Gleichzeitig aber die Zahl der freiberuflich 
tätigen Vertragsärztinnen und Vertragsärzten sinken.

Der gordische 
Knoten 

In der Diskussion um die  
Strategie zur regionalen 

Strukturplanung werden wichtige 
Prinzipien zur regionalen 

Versorgung Tirols diskutiert. 

Schleichender Systemwandel 
Die ambulante Patientenversorgung ist Aufgabe der frei niedergelassenen Ärzteschaft.
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Sie wollen unsere standespolitische Tätigkeit 
unterstützen und an der Entwicklung der 
Tiroler Ärzteschaft mitwirken?

Dann werden Sie unter 
 

www.arztintirol.at 
 
mit drei Mausklicks Mitglied des Vereines 
unabhängiger Tiroler Ärzte!

Aufschlussreich trotz leichter Diskrepanzen  
im Zahlenvergleich

Wenn auch manche Verantwortliche in den Krankenkassen gegen 
die Angebote der Wahlärztinnen und Wahlärzte poltern, macht 
der Kostenersatz an ihre Versicherten nur einen Bruchteil der ge-
samten österreichischen Gesundheitskosten aus. Nur etwas über  
300 Millionen der 57 Milliarden Euro aller laufenden österreichischen 
Gesundheitsausgaben, die 2024 in Österreich im Gesundheitswesen 
ausgegeben wurden, entfielen auf den Wahlarztkostenrückersatz. 
Auch die Krankenkassen selbst kamen dabei billig davon. Schließ-
lich machte 2024 die Inanspruchnahme wahlärztlicher Hilfe und der 
dafür zu leistende Kostenersatz von etwas über 300 Millionen Euro 
nur schlappe 1,5 Prozent ihres Gesamtbudgets von mehr als 20 Mil-
liarden Euro aus. Billiger hätten sie es nur noch bekommen, wenn 
ihre Versicherten statt Wahlarztpraxen Krankenhausambulanzen 
aufgesucht hätten.
 

Wahlarztkostenersatz – weit weg von 80 Prozent 
der eingereichten Honorarnoten

Circa acht Prozent der gesamten Arztkosten, die alle Krankenkassen 
österreichweit für die Behandlungen 2023 ausgaben, entfielen auf 
den Wahlarztkostenrückersatz. Bezogen auf die gesamten Ausgaben 
der sozialen Krankenversicherung eines Jahres liegt der Wahlarzt-
kostenrückersatz bei etwa ein Prozent.
Insgesamt wurden von der ÖGK 2023 für alle Bundesländer 198,3 Mil-
lionen Euro (36 %) der 553,6 Millionen Euro um Rückersatz eingereich-
ten Arzthonorare ersetzt.  Dies bei einem Gesamtaufwand der Arzt-
kosten von knapp über drei Milliarden Euro. Den höchsten Rückersatz 
bietet die BVAEB mit 71 Millionen Euro (53 %) von 133 Millionen Euro.
In Tirol refundierte die ÖGK 2023 ihren Versicherten für die einge-
reichten ärztlichen Honorarnoten von 73,3 Millionen Euro 25 Milli-
onen Euro, also im Durchschnitt 34 Prozent der tatsächlichen Kos-
ten (aus einer parlamentarischen Anfragebeantwortung zur Refun-
dierung von Wahlarztkosten und Hilfsmitteln 2023). Dies entspricht 
80 Prozent der Kosten, die bei Vertragsärztinnen und Vertragsärzten 
für dieselbe Leistung angefallen wären. 


