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"Gesund



Expertlnnen im Dienste der Gesundheit: Primar Dr. Herbert Stekel vom Institut fir me-
dizinische und chemische Labordiagnostik des Allgemeinen Krankenhaus Linz; Oberéarztin
SP-Gesundheitssprecherin LAbg. Dr." Julia Roper-Kelmayr vom Zentralen Radiologie Insti-
tut des Allgemeinen Krankenhauses Linz; der unter anderem fiir Recht und Ausbildungs-
einrichtungen zusténdige Vorstand der Oberdsterreichischen Gesundheits- und Spitals-AG
(gespag), Dr. Harald Geck; der medizinische Direktor des Allgemeinen Krankenhauses Linz,
Dr. Heinz Brock MBA MPH; und der Ressortdirektor fiir die Vertragspartnerlnnen der Ober-
Osterreichischen Gebietskrankenkasse, Mag. Franz Kies| MPM.



Der Expertinnengruppe ist es in zahlreichen Stunden gelungen, erstmals eine sehr umfassende
Beantwortung zu den Gesundheitsfragen der Oberdsterreicherinnen und Oberdsterreicher zu
erarbeiten. Als SPO-Landtagsklub bedanken wir uns fiir das Engagement und versprechen, die-
se Unterlage zur Basis unseres Einsatzes fiir eine bessere und gerechtere Gesundheitspolitik in
unserem Oberdsterreich zu machen.

-" ~ o - i \_; m

| o el -
I_/J.a_.(:!:: e, T’J,»"fx‘-"' (\YEJ:‘}_ mw - 1‘.‘(&\%&‘?‘ (e -
Christian Makor Dr." Julia Roper-Kelmayr Reinhold Entholzer

Klubvorsitzender Gesundheitssprecherin Landeshauptmann-Stv.
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Gerechtigkeit

« Kein Mensch wird gerne krank und leidet Schmerzen. Niemand verungliickt aus freien
Stucken.

» Es ist nicht gerecht, Menschen mit einem schweren Schicksal sich selbst zu tGberlassen.
Wer in gesundheitliche Schwierigkeiten gerat, soll nicht auch noch bestraft werden!

« Wenn eine Krankheit eintritt, dann muss jeder Mensch aufgefangen werden.

+ Denken wir dabei auch an uns selbst: Schwere Erkrankungen kdnnen uns alle treffen. Je-
derzeit und unerwartet. Nehmen wir die Gefahr fiir uns, unsere Familien und Verwand-
ten ernst.

- Ubrigens: Komplexe Erkrankungen verursachen Behandlungskosten von bis zu einer Mil-
lion Euro im Jahr (Quelle: OOGKK).

« Fazit: Nur eine soziale Krankenversicherung hélt den Zugang fiir alle Menschen zur Ge-
sundheit offen.

Die SPO sagt:
Der Schutz unserer Kranken ist eine Frage der Gerechtigkeit.

Respekt

« Kranke Menschen verdienen Wiirde und Respekt.
« Wer krank wird, ist kein Kostenfaktor, sondern bleibt ein Mensch.

» Fazit: Schimpfen wir nicht, wenn andere Menschen Leistungen benétigen, die auch wir
einzahlen - das Blatt kann sich schnell wenden!

Die SPO sagt:

Der Respekt fiir kranke Menschen steht au3er Diskussion!




Chancen

« Gesund zu leben darf kein Privileg von Eliten werden!
» Jeder Mensch muss die Chancen haben, in einem gesunden Umfeld zu leben!

«» Schauen wir ruhig genauer hin: Gerade Menschen in schwierigen Lagen haben weniger
Chancen, gesund zu leben. Warum: Wer wenig Geld hat und keine qualifizierten Informa-
tionen beziehen kann, hat weniger Mdglichkeiten, sich ein gesundes Leben zu ,richten”.
Bsp.: alleinerziehende Elternteile.

« Fazit: Gesundheit ist eine Frage des Bedarfs — und nicht des sozialen Status!

Die SPO sagt:

Nur wenn wir die Gesundheit fiir alle offen halten,

hat jeder die Chance auf ein Leben in Wohlbefinden.

Sicherheit

+ Krankheit kommt plétzlich, unerwartet und oft in ohnehin schwierigen Lagen.

« Die Frage ist: Wer von uns hatte einfach so 100.000 Euro auf der Seite, um eine unerwar-
tete Therapie selbst zu finanzieren?

+ Nur die soziale Krankenversicherung verbindet uns alle zu einem gemeinsamen Netz, in
dem wir uns gegenseitig Sicherheit geben.

« Jede/r von uns kann der/die Nachste sein, den/die eine schwere Krankheit trifft.

« Fazit: Zur anstrengenden Genesung darf nicht auch noch die Sorge ums Geld kommen.

Die SPO sagt:

Nur eine solidarische Krankenversicherung aller Menschen kann jedem Einzelnen

Sicherheit geben. (= Einer fiir alle, alle fiir einen)



Gesundheit erhalten,
um Krankheiten zu
vermeiden

ZIVILISATIONSKRANKHEITEN NEHMEN ZU.
GESUNDHEITSFORDERUNG FRISTET EIN SCHATTENDASEIN!

Derzeit werden nur 1,5 Prozent der Gesamtausgaben des
Gesundheitswesens fiir Gesundheitsférderung und Préa-
vention verwendet. Der Rest wird fiir die Behandlung von
Krankheiten ausgegeben.

Geringe Schulbildung, niedriges Einkommen und unzurei-
chende Wohnverhaltnisse verschlechtern nachweislich den
Gesundheitszustand.

Die Bevolkerung wird immer élter, chronische Erkrankun-
gen wie z.B. Diabetes und Herz-Kreislauferkrankungen neh-
men zu.

Die Zahl der Ubergewichtigen steigt bereits ab dem Kindes-
alter, der Alkohol- und Tabakkonsum der 06. Bevolkerung
ist zu hoch. Besonders bedenklich ist, dass bereits unsere
Jugendlichen im EU-Durchschnitt sehr schlecht abschnei-
den.

Die Anforderungen im Schul- und Arbeitsleben steigen, vor
allem die psychischen Belastungen nehmen zu.
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Wir wellen den Menschen belfen, /Zz'myer gesund. 2 Dleiven!

Konkret fordern wir:
eine massive Erhohung der finanziellen
Mittel fir Gesundheitsférderung.

zielgruppengerechte, verstandliche In-
formationen, um die Gesundheitskom-
petenz der Bevolkerung zu stéarken.

3gleiche Bildungschancen fiir alle, ge-
rechtes Einkommen und leistbare Woh-
nungen.

den massiven Ausbau der Gesundheits-

forderung fur Kinder und Jugendliche,
denn je friher die Gesundheit gestdrkt
wird, desto langfristiger sind die Erfolge.

gemeinsame Anstrengungen gegen

Ubergewicht, mangelnde Bewegung,
zu viel Tabak- und Alkoholkonsum und psy-
chische Uberlastungen. Wichtig dabei ist,
dass nicht nur das Verhalten der Menschen
sich @ndern soll, sondern auch gesunde Le-
bens- und Arbeitsbedingungen geschaffen
werden missen.

gesunde Kindergarten, gesunde Schu-
len und gesunde Betriebe.

die Entwicklung von Programmen zur

Starkung der Seniorlnnengesundheit,
um ein ldngeres selbstbestimmtes Leben
in der gewohnten Umgebung zu ermdgli-
chen.



Rechtzeitig vorbeugen,
Krankheiten frihzeitig
erkennen und behandeln,
Ruckfalle vermeiden

DIE AUSWAHL UND GEZIELTE UMSETZUNG VON PRAVENTIONSMASS-
NAHMEN ENTSPRECHEN NICHT DEM AKTUELLEN STAND DER WISSEN-
SCHAFT. MITTEL FUR SINNVOLLE PRAVENTION FEHLEN!

Fir sinnvolle und flaichendeckende Praventions- und Frii-
herkennungsprogramme stehen zu wenig Mittel zur Verfi-

gung.

Personen mit geringer Schulbildung und niedrigem Ein-
kommen nehmen Vorsorgeprogramme, aber auch rehabi-
litative MaBnahmen seltener in Anspruch.

Durch die dlter werdende Bevolkerung gewinnen Friiher-
kennung und rechtzeitige Behandlung chronischer Erkran-
kungen zunehmend an Bedeutung, auch um Komplikatio-
nen und Folgeerkrankungen zu vermeiden.

Osterreich liegt bei den Zielvorgaben der Weltgesundheits-
organisation betreffend Zahngesundheit der Kinder, Maf3-
nahmen zur Prévention von Tabak- und Alkoholkonsum von
Jugendlichen und Erwachsenen hinter den Vorgaben.

Wichtige Vorsorgeprogramme (insbesondere Jugendli-
chenuntersuchung und Vorsorgeuntersuchung) entspre-
chen nicht mehr den wissenschaftlichen Standards.

Infolge sinkender Impfraten flackern tiberwunden geglaub-
te Krankheiten wieder auf.



Wir wellen mit wirkswven und. =titgenilben
FriventionsviaBrabwven die Krankbeitslast verrivgern
wund, verweidbare Udes/[d//e vertindern!

Konkret fordern wir:

Fokussierung der notwendigen finan-
1 ziellen Mittel auf zielgruppengerech-
te Préventions- und Friiherkennungspro-
gramme.

Anreize fur PraventionsmalBnahmen
durch eine Umgestaltung der Honorie-
rungssysteme.

eine Forderung der Inanspruchnah-

me von PraventionsmaBBnahmen fir
bildungsferne und einkommensschwache
Schichten.

die Verbindung von Prdvention mit
dem Bildungsbereich.

den Ausbau von sinnvollen und attrak-

tiven Prdventionsangeboten (Impfun-
gen, Zahngesundheitsprogramme, Tabak-
entwohnung, Abnehmprogramme etc.),
die fiir alle Betroffenen gleichermaf3en und
leicht zuganglich sind.

eine Starkung des Bewusstseins in der

Bevolkerung fiir die Wichtigkeit rehabi-
litativer MalBnahmen und die Erarbeitung
von Konzepten zur Unterstltzung von Frau-
en mit Kinderbetreuungs- und Pflegeaufga-
ben.
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Pflege

wirkungsvoll organisieren
und nachhaltig finanzieren

DIE DERZEITIGEN ORGANISATIONS- UND FINANZIERUNGSSTRUKTU-
REN WERDEN DEN ZUKUNFTIGEN DEMOGRAPHISCHEN GEGEBENHEI-

TEN NICHT GERECHT!

45.000 Menschen in Obergsterreich brauchen stindig
Pflege.

Die Wahrscheinlichkeit, an Demenz zu erkranken, steigt mit
zunehmendem Alter.

Pflegebedirftigkeit hat sich von einem individuellen Rand-
phanomen zu einem Risiko fiir alle Mitglieder der Gesell-
schaft entwickelt.

Akutgeriatrie, Entlassungsmanagement und Uberleitungs-
pflege als Schnittstelle zwischen Krankenhaus und Lang-
zeitpflege sind zu wenig ausgebaut.

Palliative Care Pldtze stehen nur im eingeschrankten Maf3
fiir Menschen im hohen Alter zur Verfiigung.

Berufsgesetze und Tatigkeitsvorbehalte erschweren Pflege
und Betreuung in Langzeiteinrichtungen.

Eine umfassende, qualitativ hochwertige und bediirfnisge-
rechte Pflege ist fir die Betroffenen individuell nicht finan-
zierbar.



Wir wellen alten wnd /z%yebedwf@m Mevschen ein
selbstbestivmmtes Leben in Weinde gewc'zhr{eészfm/

Konkret fordern wir:

das Risiko der Pflegebediirftigkeit
1 gleich zu behandeln wie andere sozia-
le Risiken wie Krankheit oder Arbeitslosig-
keit, die von der Gesellschaft solidarisch ge-
tragen werden.

die Sicherstellung einer nachhaltigen

solidarischen Finanzierung der Lang-
zeitpflege Uber einen ausreichend dotier-
ten Pflegefonds.

einen Ausbau der integrativen Betreu-
3ungsmodel|e fir Demenzkranke und
ihre Angehorigen (z.B: Demenzberatungs-
stellen, Tageszentren, Pflegeberatung).

einen Ausbau der akutgeriatrischen
Einrichtungen in den Krankenhdusern.

5eine verbesserte Vernetzung und Ab-
stimmung zwischen Gesundheits- und

Pflegebereich (auch unter Nutzung von IT-
gestiitzten Informationssystemen).

fachéarztliche Betreuung in Alten- und
Pflegeheimen.

differenziertes Dienst- und Sachleis-
7tungsangebot, das auf unterschiedli-
che Betreuungsbediirfnisse Ricksicht neh-
men kann.

88er0cksichtigung der Erfordernisse ei-
ner palliativen Betreuung in Alten- und
Pflegeheimen.

Uberarbeitung der Berechtigungen
bzw. Tatigkeitsvorbehalte im Gesund-
heits- und Krankenpflegegesetz.

1 Sensibilisierung der Gesellschaft —
auch junger Menschen - fiir Alter
und Demenz.




Regionale medizini-
sche Versorgung auch
aullerhalb des Zentralrau-
mes muss gestarkt werden

INFOLGE DER SPITALSREFORM DROHT PERIPHEREN REGIONEN EINE
MEDIZINISCHE UNTERVERSORGUNG!

Die Spitalsreform hat die Peripherie im Vergleich zum Zen-
tralraum weiter geschwécht, dies fuihrt zu einer Zentralisie-
rung der medizinischen Leistungen. Jungmedizinerlnnen
bleiben bevorzugt im Zentralraum.

Turnusarztinnenstellen, insbesondere in den Spitdlern am
Land, kdnnen immer schwieriger besetzt werden. Auch
gibt es immer weniger Bewerberlnnen um Kassenarztstel-
len auBerhalb des Zentralraumes.

Die kostenintensiven und firr Patientinnen und Angehorige
belastenden Transporte in den Zentralraum nehmen weiter
zu. Dadurch entstehen auch unnétige Kosten.

Es besteht der Trend, die Bildungsangebote (z.B. in Fach-
hochschulen) im Zentralraum zu biindeln. Die teuer ausge-
bildeten Mitarbeiterinnen im Gesundheitsbereich bleiben
dadurch vermehrtim Zentralraum.



Wir wellen eive
Menschen aller

Konkret fordern wir:

eine Starkung der medizinischen Ver-
1 sorgung in den Regionen, um einem
Ungleichgewicht im Vergleich zum Zentral-
raum entgegenzuwirken.

Anreizsysteme, um Mitarbeiterinnen in

den Krankenanstalten auBerhalb des
Zentralraumes in den Regionen zu halten
(z.B. familienfreundliche Arbeits- und Rah-
menbedingungen, Zonenzuschldge usw.).

das Vorhalten von wesentlichen me-
dizinischen Leistungen, die qualitativ

ausgesgene 6esumdhe£és(fersm/w7 feir die

ionen (in Oberisterreich!

hochwertig auch dezentral erbracht wer-
den kdnnen, auch in der Peripherie, um un-
nétige Transporte in den Zentralraum zu
vermeiden.

4Ausbildung in  Gesundheitsberufen
auch auBerhalb des Zentralraumes, um
medizinische Schlisselkréfte in den Regio-
nen zu halten.




Gesundheitspolitik muss
Arztlnnen im Land halten

DER ARZTiNNENMANGEL NIMMT BEDROHLICHE AUSMASSE AN!

Teilweise werden keine Nachfolger fiir Ordinationen auf3er-
halb des Zentralraumes gefunden.

Die Tatigkeit des Hausarztes/der Hauséarztin am Land
verliert an Attraktivitat.

Turnusarztinnenmangel in den Spitélern.

Unzumutbare Arbeitsbedingungen und familienfeindliche
Arbeitszeiten.

Lange Wartezeiten auf facharztliche Versorgung.

Abwanderung von Arztinnen in Nachbarldander (v. a.
Deutschland und Schweiz).

Arztinnen haben aufgrund (iberbordender Biirokratie zu
wenig Zeit fiir die Patientinnen.

Die Medizin wird weiblich - die Arbeitsbedingungen sind es
nicht.

Ausgebildete Medizinerlnnen wandern vielfach in andere
Berufe (Pharmaindustrie, Gesundheitsmanagement usw.) ab.



Wir wllen die Fatientlnmenersorqung durch eive beda/f -
rechte Anzabl an Ar=tlwen madlha[dy sichern!

Konkret fordern wir:

1 attraktivere Arbeitsbedingungen (z.B.
eine Begrenzung der durchgehenden

Arbeitszeit) und angemessene und gerech-

te Entlohnung der Arztinnen, um sie im er-

lernten Beruf zu halten.

Méoglichkeit der Kinderbetreuung bei
Nacht- und Wochenenddiensten in den
Spitélern (Kindergarten, Hort).

3 Entlastung der Arztinnen zugunsten ih-
rer Kerntdtigkeit, also der Patientinnen-
behandlung.

4Gesetzesanpassungen, die neuen Be-
rufsbilder auch in den Spitdlern ermég-
lichen (Beispiel: Ordinationsassistenz).

neue Versorgungsformen unter Einbe-
Sziehung anderer qualifizierter Berufs-
gruppen (z.B. Primary Health Care-Modelle)
sowie neue Zusammenarbeitsformen (z.B.
mit der Moglichkeit zur Teilzeitarbeit).

6eine qualitativ hochwertige Arztinnen-
ausbildung (an den Universitdten und
auch postpromotionell), die eine selbst-
standige arztliche Tatigkeit fordert.
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Maximal 25 Stunden
durchgehende Arbeitszeit
fur Spitalsarztinnen

DIE DIENSTZEITEN FUR ARZTiNNEN SIND UNZUMUTBAR UND TEILWEI-

SE EU-RECHTSWIDRIG!

Uberlange Dienstzeiten in den Spitédlern sind unzumutbar
fiir die Arztinnen und bergen ein Risiko fiir Patientinnen.

Die bestehenden Arbeitszeitregelungen erschweren die
Vereinbarkeit von Familie und Beruf — und dies vor dem Hin-
tergrund einer zunehmenden Feminisierung des Arztberu-
fes.

Es besteht die Tendenz der Finanzierungsverantwortli-
chen, den drohenden Arztinnenmangel durch unzumutba-
re Dienstzeiten zu kompensieren.

Die Dienstzeitregelungen sind in den Spitélern unterschied-
lich und widersprechen groBteils der EU-Richtlinie zur Arz-
tinnenarbeitszeit.
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Wir wellen faire, failienfreundliche wnd. rechtskonforme
Arveitsaeiten fiir unsere Spitalsiratines,
wn die hohe Bualitit der dr=thichen Arbeit
/am%risﬁy 76W&hr{eésfem 2 knven!

Konkret fordern wir: menbedingungen fiir Arztinnen zu begeg-

1 die durchgehende Arbeitszeit von Arz-  nen.
tinnen ist in allen 06. Spitdlern mit max.

25 Stunden zu begrenzen. die Dienstzeiten der Spitalsarztinnen
4sind in allen 06. Spitélern rechtskon-
2innerha|b dieses Rahmens sind famili-  form zu gestalten.
enfreundliche  Arbeitszeitregelungen

flexibel zu ermdglichen.

dem drohenden Arztinnenmangel ist
durch verbesserte Arbeits- und Rah-
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Verbesserung der
Arbeitsbedingungen
und der Entlohnung in der

Pflege

HOHE ARBEITSBELASTUNG UND SCHLECHTE ENTLOHNUNG FUHREN

ZUM PFLEGENOTSTAND!

Osterreich befindet sich bei der Pflegedichte mit 7,7 Pflege-
personen pro 1000 Einwohnerinnen auf Platz 16 unter 24 er-
hobenen OECD-Staaten.

Derzeit sind die Fihrungskrafte in der Pflege fiir bis zu 70
Mitarbeiterlnnen verantwortlich.

Die in den Krankenhdusern durchgefiihrten Befragungen
zeigen, dass jede zweite Pflegekraft einmal im Jahr krank
in die Arbeit geht. Hohes Verantwortungsbewusstsein des
Pflegepersonals fuhrt in dieser Situation zu einem sehr ho-
hen Prasentismus.

Dem ohnehin schon (berlasteten Pflegepersonal werden
ohne nennenswerten personellen Ausgleich zusatzliche
Aufgaben aus dem &rztlichen Bereich tbertragen.

Sinkende Realeinkommen stehen Lohnzuwéchsen in der
Privatwirtschaft gegeniiber. Benachbarte Bundeslander
liegen in der Einkommensstruktur um bis zu 22% hoher.



Wir wellen eive be/asﬁmysg

erechte Verb&sserumy der

Arveitshedingungen und. der Entlohnung in der Ftge!

Konkret fordern wir:

Einfihrung eines verpflichtenden Per-
1 sonalschlissels fur die Krankenhauser
nach einer der anerkannten Methoden (LEP,
PPR oder dhnliche). Verpflichtende Doppel-
besetzung auf den Abteilungen im Nacht-
dienst.

Obergrenze der Flihrungsspanne von
25 Mitarbeiterlnnen.

verpflichtende Gesundheitsforde-
3 rungsprogramme und gesetzeskonfor-
me Evaluierung der physischen und psychi-
schen Belastungen.

Ubertragung von definierten Tatigkei-
4ten der Arztinnen an die Pflege nur in
Zusammenhang mit der Zurverfligungstel-
lung der notwendigen Personalressourcen.

Verbesserung der Entlohnung in der

Pflege, entweder durch die Anpassung
der Einreihung in den Lohnschemata oder
die Entwicklung eines neuen Pflegelohn-
schemas unter Berticksichtigung des in den
letzten 20 Jahren stark veranderten Berufs-
bildes.
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Wertschatzung
gegenuber den
Gesundheitsberufen

IM SPANNUNGSFELD ZWISCHEN MOTIVATION, ZUFRIEDENHEIT UND

ARBEITSVERDICHTUNG!

Unser hochentwickeltes Gesundheitswesen ist ohne her-
vorragend ausgebildete und engagierte Menschen in den
Gesundheitsberufen undenkbar. In OO arbeiten ca. 10 %
der Erwerbstdtigen in Gesundheitsberufen.

Gemessen an der Wertschopfung ist das Gesundheitswe-
sen einer der bedeutendsten Wirtschaftszweige unseres
Landes. Die Gesundheitseinrichtungen stellen sowohl re-
gional als auch lberregional bedeutende Arbeitgeber dar.

Steigende Anforderungen durch Verdnderungen im Um-
feld, im Berufsbild, sowie durch die gesetzlichen Rah-
menbedingungen, fiihren zu Motivationsverlust und
abnehmender Zufriedenheit bei vielen Menschen in Ge-
sundheitsberufen.

Leistungssteigerungen (wie z.B. verkirzte Liegezeiten in
den Spitdlern, hohere Behandlungsstandards, demogra-
phisch bedingte vermehrte Inanspruchnahme des Gesund-
heitssystems) ohne Personalvermehrung fiihren zu chroni-
scher Uberlastung des medizinischen Personals.



Wir wellen lebenswerte Arbeétsbeddmyumgem
fiir Menschen in Gesundbeitsberufen, dewn mur
Unbessnerte ksnven 50/704 aderer trugen.

Konkret fordern wir:
die gebihrende Wertschdtzung und
eine angemessene Entlohnung fir die
hoch qualifizierten und engagierten Mitar-
beiterlnnen in den Gesundheitsberufen.

familiengerechte  Arbeitszeitmodelle
und motivierende, die Qualitét fordern-
de Arbeitsbedingungen.

3 eine Anpassung der Personalressour-
cen an die gestiegenen Leistungsanfor-
derungen.

4attraktive Ausbildungsangebote, um
junge Menschen fiir einen Gesund-
heitsberuf zu begeistern.

21
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Ausbildung
ist die Voraussetzung
fir Qualitat

DIE AUS- UND WEITERBILDUNG FUR GESUNDHEITSBERUFE ENT-
SPRICHT NICHT MEHR DEN HOHEN ANFORDERUNGEN UNSERES
GESUNDHEITSWESENS!

Die Attraktivitdt eines Arbeitsplatzes im Gesundheitswe-
sen wird heute hauptséchlich durch das Aus- und Weiterbil-
dungsangebot definiert.

Ausbildungséarztinnen werden als ,Systemerhalter” einge-
setzt, ohne auf deren Ausbildungsbedarf Riicksicht zu neh-
men.

Die Ausbildung zum Arzt und zur Arztin fiir Allgemeinmedi-
zin ist nicht bedarfsgerecht.

Die Rasterzeugnisse zur Bestédtigung der drztlichen Ausbil-
dungsinhalte sind praxisfremd.

Die wissenschaftliche Reputation der dsterreichischen Arz-
tinnen und Wissenschaftlerinnen im medizinischen Bereich
verliert international an Stellenwert.

Es gibt immer noch zu wenig karrierewirksame Weiterbil-
dungsmaglichkeiten fir Pflegeberufe.

Burn-out ist ein zu haufiges Phdnomen bei Gesundheits-
berufen.



Wir wellen alle Bemfsgru/o/%n im Gesundheitswesen durch
ein bwﬁphasemyerm&s Aus—umnd, Waia’bé/dzmysamyeboz‘
leistungstitig und wiotiiert bulten

Konkret fordern wir:
Finanzierung der Ausbildung von Allge-
meinmedizinerinnen in Lehrpraxen.

realistische und praxisorientierte Aus-
bildungsziele fiir die Arztinnenausbil-
dung.

neue Standards fiir die Arztinnenaus-
bildung der Medizinischen Fakultét der
Johannes Kepler Universitat Linz.

mehrstufige  Pflegeausbildung  mit
Durchldssigkeit bis zum akademischen
Pflegestudium.

Aus- und Weiterbildung als sinnstiften-

des Element fiir alle Berufsgruppen im
Gesundheitswesen verpflichtend einfih-
ren, um auch den Anforderungen neuer in-
tegrativer Versorgungsformen zu entspre-
chen.
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Die Gesundheitsreform
muss spurbare
Verbesserungen bringen

IN UNSEREM GESUNDHEITSSYSTEM BESTEHEN NOCH INEFFIZIENZEN
UND MANGEL IN DER PATIENTINNENORIENTIERUNG

Das nicht abgestimmte Nebeneinander von Spitalsbereich
und niedergelassenem Bereich fiihrt

zu ineffizienten Strukturen,

nicht patientinnenfreundlichen Prozessen,
verschlungenen, nicht transparenten Patientlnnen-
pfaden,

Fehlversorgungen und

mangelhaften Ergebnissen.

Die geteilte Finanzierungszustandigkeit zwischen Land
(Spitalsbereich) und Sozialversicherung (niedergelassener
Bereich) bewirkt einen ,sektoralen Finanzierungsegois-
mus”, der dazu fuhrt, dass

die Versorgungsverantwortung zwischen Land und
Sozialversicherung hin- und hergeschoben wird,
Leistungen nicht in der (6konomisch und qualitativ)
bestmaoglichen Versorgungsstruktur (am ,Best Point of
Service”) erbracht werden und

der Finanzierungsbedarf Gberproportional wachst.



Wir wellen eive mutige wnd Paﬁmf/mmwfrmdﬁ%ze
é/msa‘zamy der Gesundbeitsreform!

Konkret fordern wir:

die Einbeziehung der Leistungsanbieter
1 und der Anliegen der Betroffenen in die
Ausarbeitung konkreter Lésungsansétze.

den ,Best Point of Service” zu identifi-

zieren, die Leistungen dort anzubieten
und die Finanzierungsstrome bei Leistungs-
verschiebungen anzupassen.

die Versorgungsprozesse tatsdchlich
3nach den Bedirfnissen der Patientin-
nen und nicht der Anbieterlnnen und Insti-
tutionen zu gestalten.

4die Auswirkungen der Gesundheits-
reform auf die gesunden Lebensjahre
und die Lebensqualitét laufend zu evaluie-
ren.

die Gesundheitskompetenz und das
Vertrauen der Bevolkerung in das Ge-
sundheitssystem zu starken.
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Die Leistungserbringung
soll dort erfolgen, wo
Qualitat und Okonomie
optimiert sind

DIE MEDIZINISCHE VERSORGUNG FINDET VIELFACH NICHT IN DEN AM
BESTEN GEEIGNETEN EINRICHTUNGEN STATT!

Die Kosten der Leistungserbringung in den verschiedenen
Einrichtungen des Gesundheitswesens sind nicht transpa-
rent.

Patientlnnen suchen damit oft teurere Versorgungseinhei-
ten unter Umgehung der Basisversorgung auf - ohne zu-
satzlichen medizinischen Nutzen.

Die Festlegung der Leistungserbringung folgt nicht ad-
dquaten Steuerungsmechanismen, sondern ist vielfach rein
betriebswirtschaftlich, aus Sicht von Einzelinteressen und
ohne Blick flir das Ganze motiviert.

Es erfolgt oft keine Evaluierung der steuernden Eingriffe.

Leistungsverschiebungen zum Best Point of Service werden
durch starre Finanzierungsmodelle behindert.
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Wir wellen ein Quala‘adu wnd 9Wmmafw
optiniertes Leistungsangebot fir alle Fatientlnmen!

Konkret fordern wir:
rasche Herstellung der notwendigen
Transparenz, wo die Leistungen in einer
definierten Qualitdt gesamtwirtschaftlich
am glinstigsten erbracht werden kénnen;
also wo der Best Point of Service im Gesund-
heitswesen liegt.

Verschiebung der Leistungen und der
Patientenstrome nach den genannten
Kriterien zu diesem Best Point of Service.

Anpassung der Finanzierung an die
Leistungsverschiebungen (,Geld folgt
Leistung”).

begleitende, umfassende Evaluierung
aller Steuerungsmafnahmen.
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Qualitat
ist berall und nirgends

OSTERREICH FALLT IN INTERNATIONALEN QUALITATSRANKINGS IMMER
WEITER ZURUCK. FINANZVORGABEN HABEN IN OO PRIORITAT VOR
QUALITATSVORGABEN.

»Qualitat” wird im Gesundheitsbereich oft als inhaltsleeres
,Beruhigungsvokabel” gebraucht.

Insbesondere in der Spitalsreform fehlen begleitende um-
fassende Qualitatssicherungsansétze. Mangel in der Struk-
tur-, Prozess- und Ergebnisqualitdt werden sogar verstarkt.

Leitlinien und klinische Pfade sind nur in minimalem Um-
fang in Gebrauch, ihre Erstellung entspricht hdufig nicht
den internationalen Standards.

Die patientlnnenorientierte Servicequalitdt hat in unserem
Gesundheitswesen zu wenig Stellenwert.

Qualitatsvorgaben und ihre Uberwachung werden teilwei-
se ausschlieBlich den betroffenen Berufsgruppen selbst
Uberlassen.



Wir wellen MaBrabwmen zur Qua[iﬁ&'fsswzmy,
die diesen Navien verdieven!

Konkret fordern wir:
Einbeziehung von Ansdtzen des Total
Quality Managments ( TQM ) in beste-
hende und geplante Reformvorhaben.

2 Qualitat muss als medizinische Qualitat
und als Servicequalitat verstanden wer-
den.

die Novellierung des Gesundheitsqua-

litdtsgesetzes (GQG), um an internatio-
nalen Maf3stdben gemessene Qualitédtsar-
beit zu ermoglichen.

Leitlinien und klinische Pfade missen
4nach bestehenden nationalen Normen
und internationalen Standards erstellt und
dann verpflichtend angewendet werden.

5 einen verantwortungsbewussten Um-
gang mit dem Begriff Qualitat.

6eine unabhdngige Instanz zur Initiie-
rung, Férderung und Evaluierung der
Qualitatsarbeit im Gesundheitswesen.
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IT ist kein Selbstzweck —
die Sicherheit sensibler
Daten muss garantiert sein

DIE POTENZIALE DER MODERNEN INFORMATIONSTECHNOLOGIE
WERDEN IM GESUNDHEITSWESEN ZU WENIG GENUTZT. SICHERHEITS-
BEDURFNISSE DER BEVOLKERUNG WERDEN NUR MANGELHAFT ER-
FULLT!

Im Gesundheitssystem wird eine Unmenge an Daten ge-
sammelt und verarbeitet. Dennoch stehen notwendige In-
formationen oft nur unzureichend zur Verfligung (Stich-
wort Datenfriedhofe).

Informationstechnologie verkommt haufig zum Selbst-
zweck. Der Nutzen fiir Anbieterlnnen und Patientinnen ist
vielfach nicht erkennbar.

Dem Sicherheitsbediirfnis bei den hochsensiblen Gesund-
heitsdaten wird nicht ausreichend Rechnung getragen.

Nichtkompatible IT-Systeme verhindern eine durchgangi-
ge Kommunikation zwischen den Anbieterlnnen. Kosten-
aufwandige und patientinnenfeindliche Mehrfachuntersu-
chungen sind die Folge.
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Wir wollen [T im Gesudbeitswesen fiir die Fatientlen
wnd éesmdhdfsdmmwuyem nutzen,
ohwe 9/5&/’14@ Mevschen . schaffen!

Konkret fordern wir: die Einbeziehung der Nutzerlnnen
1 standardisierte Datenformate, um den in die konkrete Ausgestaltung von
reibungsfreien Austausch von behand-  IT-Anwendungen.

lungsrelevanten Daten zu gewdbhrleisten.
einen bedarfsgerechten, aber auch
eine Datenverwendung in der medizi- 5 praktikablen Datenschutz.
2nischen Forschung nach klaren Richtli-
nien. elektronisch unterstiitzten Zugriff auf
6relevante medizinische Daten (Befun-
die Abklérung der Aufwand/Nut- de, Bilder, Medikation usw.) durch die ra-
3zen-ReIation jeder IT-L6ésung vor ihrer  sche Implementierung einer sicheren und
Einfihrung. nutzerlnnenfreundlichen ELGA.
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Verlust der Leistungsfa-
higkeitin den 06. Spitalern?

DIE UMSETZUNG DER SPITALSREFORM BEWIRKT VERSCHLECHTERUN-
GEN FUR DIE PATIENTINNEN

Die Umsetzung der Spitalsreform erfolgt tiberwiegend un-
ter finanzorientierten Gesichtspunkten und hat zu einer
Reduktion der Leistungen fiir die Menschen in Oberdster-
reich gefiihrt.

Es werden nicht nur - wie geplant - Spitalsbetten abgebaut,
sondern teilweise auch die ambulanten Leistungen stark
reduziert.

Diese Effekte treffen die Patientinnen empfindlich: die Inan-
spruchnahme im niedergelassenen Bereich steigt massiv,
Wartezeiten erhdhen sich und damit auch die Beschwerden
Uber eine unzureichende Versorgung.

Die wohnortnahe Versorgung ist besonders in der Periphe-
rie gefdhrdet.

Der damit erschwerte Zugang zum Gesundheitssystem
wirkt sich Gber erhéhte Fehlzeiten auch nachteilig auf die
00. Wirtschaft aus, die urspriinglich gro3e Hoffnungen in
die Spitalsreform gesetzt hat.

Die SparmafBnahmen treffen Mitarbeiterlnnen in den Spita-
lern besonders hart. Dementsprechend ist die Mitarbeite-
rinnenzufriedenheit am Tiefpunkt.

Eine transparente Evaluierung der Spitalsreform fehlt bis-
her. Die verfolgten Ansdtze tber Umfragen liefern keine
tragfdhigen Daten zur Beurteilung der Auswirkungen der
Spitalsreform.



Wir wellen eive Umsefzung der Spéz‘alsr‘eﬁrm,
die den Menschen die wiedizivische Versarymy qurwtiert,
die sie brauchen!

Konkret fordern wir:
die Beseitigung des gnadenlosen und
Uberbordenden Sparzwanges im Ge-
sundheitsbereich.

eine Umsetzung der Spitalsreform, die

fiir die Patientinnen spirbare Verbesse-
rungen (und nicht wie bisher Verschlechte-
rungen) bringt.

wirksame Einbindung der betroffenen
Berufsgruppen.

4eine wohnortnahe und auf die Bedirf-
nisse der Bevolkerung ausgerichtete
stationdre und ambulante Versorgung.

den Abbau der unsozialen und auch
wirtschaftsfeindlichen Wartezeiten.

die objektive Darstellung der Auswir-

kungen der Spitalsreform auf die Pa-
tientinnen und Beschéftigen im Gesunds-
heitbereich.
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Medizinischer

Fortschritt
durch Forschung

MEDIZINISCHE UNIVERSITARE FORSCHUNG UND EINE MEDIZINERIN-
NENAUSBILDUNG WAREN IN OBEROSTERREICH NICHT VERFUGBAR!

Das Potenzial an innovativen Arbeitspldtzen in Medizin und
Medizintechnik wurde nicht ausgeniitzt.

Studienpldtze fir angehende Medizinerinnen waren im
Land nicht vorhanden; dies ist eine mogliche Ursache fir
den drohenden Arztinnenmangel.

Die medizinischen Unternehmen in Oberdsterreich brau-
chen mehr anwendungsorientierte Forschung.

Mit einem innovativen Lehrmodell fur Medizinstudentin-
nen kann Oberosterreichs Attraktivitat als Hochschulstand-
ort gesteigert werden.



Wir wellen die lwovationstraft Obersstenreichs
durch die  Medizivische Fabultit” weiter sfaym/

Konkret fordern wir:

1 die Anpassung der Forschungsforde-
rungsprogramme des Landes OO an die
Erfordernisse der Medizinischen Fakultét.

den Ausbau des Forschungsstandortes

in enger Kooperation mit bereits beste-
henden Einrichtungen und Betrieben (z.B.
Fachhochschulen).

die Pflegewissenschaft muss in der Me-
dizinischen Fakultat einen hohen Stel-
lenwert bekommen.

Schwerpunktsetzungen in der Gen-
dermedizin, in Public Health und in Ge-
sundheitsokonomie.

Versorgungsforschung und Altersme-

dizin sollen zum Alleinstellungsmerk-
mal der Medizinischen Fakultdt in Linz auf-
gebaut werden.
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Eine soziale, dezentrale
Krankenversicherung
sichert Patientinnennahe

ZUSAMMENLEGUNG DER KRANKENKASSEN BRINGT KEINE
KOSTENSENKUNG UND REDUZIERT KUNDENNAHE.

Kassen-Zusammenlegungen sind populédre Forderungen,
sie bringen aber keine Verwaltungskostenreduktion, kei-
ne niedrigeren Gesundheitsausgaben und auch nicht mehr
Gerechtigkeit furr die Versicherten.

Eine einzige Kasse fiir Osterreich wiirde einen riesigen, nicht
mehr administrierbaren Verwaltungsmoloch bewirken, der
sich weder kundlnnenorientiert um die Anliegen der Ver-
sicherten noch um die berechtigten Interessen regionaler
Vertragspartnerinnen kiimmern kann.

Nivellierungen des Leistungsniveaus wirden nicht am
hochsten, sondern aus Finanzierungsgriinden eher am
niedrigsten Level erfolgen.

Neuentwicklungen konnten sich nicht an den Best
Practice-Modellen innovativer Kassen orientieren, sondern
wiirden an einem nicht erprobten Durchschnitt ausgerich-
tet werden.

Eine freie Kassenwahl bewirkt einen Wettbewerb um die
»guten Risken”; sozial Schwache und schwer kranke Perso-
nen werden tendenziell aus dem System ausgeschlossen.

Die Marketingkosten konkurrierender Versicherungen ver-
schlingen wertvolle Mittel, die bei der Versorgung fehlen.



Wir wellen die gesetzlicre Fiichtversicherung diber dezent-
rale und. vach dem Fincip der Selbstyerns tung oryavisierte
Krankenkassen stirken!

Konkret fordern wir:
die Beibehaltung der gesetzlichen
Pflichtversicherung zum umfassenden
Schutz der Birgerlnnen im Krankheitsfall.

die Starkung des Solidaritatsprinzips
Uiber eine autonome Selbstverwaltung
in der Sozialversicherung.

Innovationen Uber die Nutzung von
Best practice-Modellen  regionaler
Krankenversicherungstréger.

Krankenversicherungstrédger, die nicht
4zu grof3 und unbeweglich sind, um sich
um die Bediirfnisse ihrer Versicherten und
Vertragspartnerinnen anzunehmen.

die finanziellen Mittel der Kassen ohne
~Streuverluste” fast vollstandig fir Ver-
sicherungsleistungen zu verwenden.
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Langfristige Absicherung
erhalt das hohe Niveau des
Gesundheitswesens in 00O

DIE BESTEHENDE FINANZIERUNGSFORM BIETET ZU WENIG LEISTUNGS-
ORIENTIERTE ANREIZE FUR DIE KRANKENANSTALTEN!

Die 6konomischen Vorgaben und zentralen Steuerungsins-
trumente (GroBgeriteplan, Personaleinsatzplane, Osterrei-
schischer Strukturplan Gesundheit etc.) berlicksichtigen die
Bediirfnisse der Menschen im ganzen Land nicht.

Pravention und Gesundheitsférderung werden den Kran-
kenanstalten nicht finanziert.

Patientinnen werden wegen des dualen Finanzierungs-
systems (teilweise Steuergelder, teilweise Mittel der So-
zialversicherung) an den Systemgrenzen nicht den me-
dizinisch-pflegerischen Notwendigkeiten entsprechend
behandelt, sondern den Finanzierungsstrémen folgend
ausgegrenzt.

Auf Grund des hohen finanziellen Drucks haben Mitarbei-
terlnnen oft nicht ausreichende Mdglichkeiten fiir optima-
le Zuwendung.

Die sozialen Aufgaben von Krankenanstalten kdnnen im-
mer weniger wahrgenommen werden.



Wir wellen eive kr&m/cemamsfalfmﬁmammg, die auf
Wuvanitire uwnd, soziale Ziele ausqerichtet ist

Konkret fordern wir:
flexible Vergltungssysteme fir ambu-
lante Leistungen, welche im Kranken-
haus effektiv und kostengtinstig erbracht
werden kénnen.

gerechte und motivationsfordernde
Entlohnung fir alle Berufsgruppen im
Krankenhaus.

ein Finanzierungssystem, das sich nicht
3aussch|ie8|ich an der Kostenminimie-
rung, sondern primar an der Nutzenmanxi-
mierung fir die Bevolkerung ausrichtet.

Sicherung der bestehenden regionalen

Versorgung durch eine Bestandsgaran-
tie aller Krankenhausstandorte (auch mit
Blick auf die regionalpolitische Bedeutung
fur Wirtschaft und Beschéftigung).

klare Ziel- und Aufgabenformulierung
fur den sozialen Versorgungsauftrag
unserer Krankenhduser.
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