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Gestartet wurde die Initiative auf 
der Akutgeriatrischen Abteilung, 
die über 24 Betten verfügt. Gera-
de ältere multimorbide Patienten 
müssten eine Vielzahl von Medika-
menten einnehmen und auch die 
Liegedauer sei hier länger als auf an-
deren Stationen, begründet Dir. Dr. 
Franz Harnoncourt, Ärztlicher 
Leiter der Elisabethinen, die Aus-
wahl der Abteilung für das neue 
Projekt. Nach dem stationären Auf-

enthalt würde den niedergelassenen 
Ärzten – trotz genauer Dokumen-
tation – oft die Informationen feh-
len, warum dieses oder jenes Medi-
kament dazu- oder weggekommen 
sei. „Das lässt sich nur in einem per-
sönlichen Gespräch klären“, sagt Dir. 
Harnoncourt. Genau das tun jetzt 
die Beteiligten auch. Kurz vor der 
Entlassung lädt das Spital den Haus-
arzt oder niedergelassenen Internis-
ten zu einer geriatrischen Visite ein.

Damit die Medikation optimal ab-
gestimmt wird, bringt ein klinischer 
Pharmazeut des Spitals ebenfalls sei-
ne Expertise ein. „Wir gehen dann in 
einem Gespräch, das zirka 15 bis 20 
Minuten dauert, genau die Medika-
mente durch und versuchen, einen 
Konsens zu finden“, schildert OA Dr. 
Hendrik Koller, Leiter des Depart-
ments Akutgeriatrie. Einerseits er-
fährt so der Hausarzt, was sich der 

Spitalsarzt bei der medikamentösen 
Einstellung gedacht hat. Andererseits 
hört auch der Kliniker vom Hausarzt 
so manches über die Vorgeschichte 
des Patienten, was für das Therapie-
konzept von Relevanz sein kann.

„Für uns ist das ein interessantes 
Projekt“, meint MR Dr. Klaus Hasl

wanter, Vizepräsident der Ärzte-
kammer Oberösterreich. Der All-
gemeinmediziner mit einer Praxis 
in Linz erzählt von den Schwierig-
keiten, die sich immer wieder zwi-
schen dem intra- und extramuralen 
Bereich ergeben: So werden man-
che Informationen nicht weiterge-
leitet, einige Patienten wiederum 
haben überhaupt keinen Hausarzt, 
stabile Patienten kommen nach der 
Entlassung aus diesen und anderen 
Gründen in eine schlechte Stoff-
wechselsituation. „Wir sind sehr 
froh, dass es zunehmend Bewusst-
sein für diese Fülle an Problemen 
gibt“, betont Dr. Haslwanter und be-
grüßt es daher, „mitsammen einen 
Therapieplan zu erstellen, der auch 
in der häuslichen Umgebung um-
setzbar ist“. Die Zeit für die Visite 
im Krankenhaus sei außerdem bes-
tens angelegt, da man sich so man-
ches mühsame Suchen nach detail-
lierten Infos sparen kann.

KH-Visite wird wie  
Hausvisite honoriert
Bezahlt wird die Visite auch. Die 

Gebietskrankenkasse vergütet sie 
den niedergelassenen Ärzten wie 

einen Hausbesuch. „Ein Drittel un-
serer älteren Versicherten nehmen 
mehr als fünf Arzneien ein“, bringt 
Dr. Anna Labek, PMPH, von der 
Abteilung Behandlungsökonomie 
der OÖGKK die Problematik der 
Polypharmazie aufs Tapet. Je mehr 
Medikamente, desto eher komme es 
aber zu unerwünschten Wirkungen, 
bis hin zu erforderlichen Spitalsein-
weisungen. „Das Projekt fand daher 
sehr unsere Unterstützung“, berich-
tet die Ärztin. Ferner würde eine 

schlechte Einstellung zu hohen Kos-
ten führen. So habe die Initiative 
neben dem gesundheitlichen auch 
einen ökonomischen Nutzen.

Die angesprochene Kostenerspar-
nis sieht auch Dir. Harnoncourt, 
wiewohl er betont, dass das kei-
nesfalls die Hauptintention für das 

Projekt gewesen sei. Der Elisabe-
thinen-Chef spricht bei den Kosten 
vielmehr von einem „Kollateralnut-
zen“ und ortet insgesamt eine „Vier-
fach-Win-Situation“. Erstens für die 
niedergelassenen Ärzte, zweitens für 
die Kollegen im Spital, die wertvolle 
Hintergrundinfos über das „Vorle-
ben“ der Patienten erfahren, drittens 
für das gesamte Gesundheitswesen 
– Stichwort Schnittstellenmanage-
ment – und viertens handle es sich 
um einen „riesigen Gewinn für die 
Patienten“. Diese könnten darauf 
vertrauen, dass die Sicherheit und 
Notwendigkeit der Arzneitherapie 
wirklich von allen Seiten überprüft 
worden ist. Das wiederum sei gut 
für die Therapietreue, wirft Dr. Hasl
wanter noch einen positiven Aspekt 
ein, „Non-Compliance führt näm-
lich oft dazu, dass die Arzneien zu 
Hause vergammeln“.

Die ersten Erfahrungen mit der 
Hausarztvisite im Krankenhaus 
seien positiv, freut sich Dir. Harnon-
court. „Es ist zwar nicht der große 
Systembruch, aber ein kleiner, ganz 
konkreter und nachhaltiger Schritt“, 
resümiert der Ärztliche Leiter etwas 
bescheiden. Falls sich dieser Schritt 
bewähre, werde eine Ausweitung auf 
andere Abteilungen überlegt.� Gro 
PK „Hausarztvisite im Krankenhaus der  
Elisabethinen“; Linz, Mai 2010

Der Hausarzt auf Visite im Spital
Pilotprojekt im Krankenhaus der Elisabethinen Linz

LINZ – Anstatt groß über die Systemschwächen an den Schnitt-
stellen zu klagen, packen sie das Problem im Kleinen an. Die 
Linzer Elisabethinen entwickelten gemeinsam mit den nieder-
gelassenen Ärzten und der Kasse das bundesweit neuartige Pro-
jekt „Hausarztvisite im Krankenhaus“. Spitalsarzt, Apotheker 
und Hausarzt besprechen vor der Entlassung, welche Medika-
mente der Patient weiterhin nehmen soll.

Mediskop

Manchmal kommt‘s wirklich 
blöd – der Pass im Fußballspiel oder 
ein „Sager“ in der Politik. Näm-
lich zum falschen Zeitpunkt und aus 
der falschen Ecke. Ergebnis: Tor-
chance null. Mal der Reihe nach: 
Im Februar 2009 wurde von höchs-
ten Regierungskreisen eine Arbeits-
gruppe beauftragt, für den Bereich 
„Gesundheit und Pflege“ eine struk-
turierte Analyse der bestehenden 
Probleme und der damit verbun-
denen Folgewirkungen zu erarbei-
ten. Jetzt wurde die Analyse fertig 
und dem Finanzminister und den 
beiden Finanzstaatsekretären zur 
Kenntnis gebracht. Wirklich Neues 
wurde nicht offenbart: Wir haben in 
Österreich eine föderalistische und 
zersplitterte Finanzierungsstruk-
tur. Dafür wird man ja kaum ein-
einhalb Jahre gebraucht haben. Die 
Gesundheitsausgaben wuchsen von 
1998 bis 2008 von 19,1 auf 25,9 Mil-
liarden Euro – 54,5 Prozent – an. 
Auch keine Überraschung. Die sta-
tionäre Gesundheitsversorgung und 
die Kosten für pharmazeutische Er-
zeugnisse lagen deutlich über dem 
Durchschnittswert, die ambulante 
Versorgung fast 9 % darunter. Und 
zum x-ten Mal: das Sparpotenzial 
im stationären Bereich allein liegt 
bei drei Milliarden Euro – oder 
25 Prozent – in diesem Bereich.

Damit sich unsere Politköpfe 
nicht allzu sehr den Kopf zerbre-
chen müssen, lieferten die Auto-
ren eine ansehnliche Anzahl von 
Tabellen. Nur die sollte man na-
türlich auch lesen können und in 
Kenntnis der Hintergründe inter-
pretieren können. Gefehlt! Wenn 
die Quote der Aufnahmen in Akut-
spitäler 73 % und die Anzahl der 
Akutbetten 68 % über dem EU15-
Schnitt liegen, muss man doch was 
dazu sagen, als Politiker und so. 
Wenn dann perfider Weise gleich 
auf der nächsten Seite dargestellt 
wird, dass 62 % der Krankenhäuser 
weniger als 200 Betten haben und 

„gemäß Literatur für Krankenan-
stalten mit weniger als 200 bis 300 
Betten Kostennachteile entstehen“ 
ist die Schmierseife am politischen 
Parkett perfekt aufgetragen. Finanz-
staatsekretär Schieder geriet als ers-
ter in diese „Abseitsfalle“. Er sagte 
das, was alle wissen, aber niemand 
hören will, als erster. Man müsse im 
Akutspitalsbereich ansetzen, wenn 
man im Gesundheitssystem sparen 
will. Blöd gelaufen. Denn nun hat-
ten alle „Schrebergärtner“ – Lan-
deshauptleute, Bürgermeister, Ge-
sundheitssprecher, Funktionäre und 
die üblichen „Experten für eh alles“ 
– ihren Buhmann. Hätte Schieder 
den Mund gehalten – zumindest 
solange, bis wer anderer den ersten 
Rülpser zu diesem Thema gemacht 
hätte – wäre die Meute eben über je-
mand anderen hergefallen. Saublöd 
ist nur, dass damit dieses Thema 
wieder in den hintersten Winkel des 
politischen Kleingartens verräumt 
wurde und wir von einer Problem-
lösung weiter denn je entfernt sind. 
Daher dürfen sich die Sparmeister 
Schelling, Gleitsmann und Co. wei-
ter darin versuchen, im ambulanten 
Sektor die Daumenschrauben an-
zuziehen.

MR Dr.Wilhelm Hans Appel ist
niedergelassener FA für  

Chirurgie in Wien

Spitalsdiskussion in der Abseitsfalle

Dr. Wilhelm Hans Appel
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Modellprojekt in Linz: Vor der Entlassung besprechen Patient, Klinikarzt und Hausärztin die weitere Medikation.
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„Es ist zwar nicht der 
große Systembruch, 
aber ein kleiner, ganz 
konkreter und nach-
haltiger Schritt.“
Dir. Dr. Franz Harnoncourt
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