


Sehr geehrte Leserin, sehr geehrter Leser,

dem 6sterreichischen Gesundheitswesen stehen einige Ver-
dnderungen ins Haus — Dr. Josef Probst, Generaldirektor im
Hauptverband der &sterreichischen Sozialversicherungstri-
ger, nimmt im PERISKOP 62 Stellung zur Strukturierung
der Primirversorgung und berichtet, welche weiteren Projek-
te im Rahmen der Gesundheitsreform umgesetzt werden.
Das Optimierungspotenzial im heimischen Gesundheitswe-
sen skizziert Dr. Josef Moser, Prisident des Rechnungshofs.
Er sprichtssich fiir ein landesweites einheitliches Transparenz-
niveau sowie die Einhaltung von Qualititsvorgaben laut
Krankenanstaltenrecht und Osterreichischem Strukturplan
Gesundheit aus. Mag. Martin Schaffenrath, Hauptverband,
thematisiert die steigende Anzahl chronisch Erkrankter als
eine der groften Herausforderungen des Gesundheitssys-
tems. Der Frage nach dem Reformwillen Osterreichs ging
die PERI Group in einer von ihr initiierten namhaft besetz-
ten Diskussionsrunde nach.

In Osterreich erleidet einer von 350 Einwohnern pro Jahr
eine so schwere Verbrennung, dass ein stationirer Kranken-
hausaufenthalt notwendig ist. Univ.-Prof. Dr. Lars-Peter Ka-
molz und OA Dr. Herbert Haller sprechen tiber den derzei-
tigen Status der Verbrennungsversorgung in unserem Land.
Aus Sicht der beiden besteht massiver Handlungsbedarf, das
vorrangige Ziel ist die Stirkung der Brandverletztenversor-
gung. Gleich drei Experten erdrtern die Lage der Versorgung
von Patienten mit Restless-Legs-Syndrom (RLS). In Oster-
reich erfiillen rund zehn Prozent der Bevélkerung die

Kriterien fiir einen RLS-Befund, ca. 12.000 Patienten sind
von einem schweren RLS betroffen. Uber die guten neuen
Maoglichkeiten der medikamentdsen Therapie, den Weg zur
Diagnose und den hierzulande klar definierten Behand-
lungspfad informieren Waltraud Duven, Prisidentin des
RLS-Dachverbands Osterreich, sowie a. 0. Univ.-Prof. Dr.
Birgit Hogl und Ass.-Prof. Priv.-Doz. Stefan Seidel, beide
Neurologen und RLS-Spezialisten. Univ.-Prof. Dr. Albert
Tuchmann, Generalsekretir der Osterreichischen Gesell-
schaft fiir Chirurgie, sieht einem spannenden Jahr entgegen
und skizziert die aktuellen Verinderungen fiir den Berufs-

stand und das Berufsbild der Chirurgie.

Die unterschiedliche Ausrichtung der Foren Alpbach und
Gastein ist Thema des Interviews mit Dr. Armin Fidler,
Prisident der European Health Management Association.
Fiir Fidler sind der Fortbestand und die Weiterentwicklung
beider Veranstaltungen essenziell. Univ.-Prof. Dr. Sylvia
Schwarz berichtet, welche Inhalte fiir sie und den Obersten
Sanititsrat aktuell Vorrang haben. Mit Judit Simon hat das
Zentrum fiir Public Health der MedUni Wien seit Herbst
eine neue Professorin fiir Gesundheitsékonomie — sie
spricht im Interview tiber ihre Vorhaben und die Zukunft
der Gesundheitsskonomie des Landes. Vor genau zehn Jah-
ren, am 1. Jinner 2005, wurde erstmals der Erstattungsko-
dex (EKO) veréffentlicht. Damit wurde das zuvor beste-
hende Heilmittelverzeichnis (HMV) samt Sonderliste
abgelost. Grund genug fiir einen Riickblick auf dieses
gravierende Reformvorhaben.

Dr. Wilhelm Marhold, Gynikologe und ehemaliger Gene-
raldirektor des KAV, gewihrt Einblick in seine Karriere und
seinen persdnlichen Zugang zur Medizin. Dass Frauenherzen
anders schlagen, ist bekannt, auf die medizinischen Unter-
schiede und ihre Auswirkungen geht Univ.-Prof. Dr.
Alexandra Kautzky-Willer, wissenschaftlich Verantwortliche
des la pura med-Konzepts, ein. Experten aus Tirol erliutern
im Hintergrundgesprich bestehende Angebote, Entwicklun-
gen und Pline zur Verbesserung der Versorgung von Patien-
ten mit rheumatoider Arthritis.

Weiters berichten wir iiber die Sozialstaatsenquete im Okto-
ber, die Initiative der WKO ,,Gesundheit 2020 — Der Patient
im Mittelpunkt®, die Pharmig Academy zum Thema Arznei-
mittelsicherheit, den Botschaftsempfang im Zeichen des
Vergleichs der Zukunfisperspektiven fiir moderne Gesund-
heitssysteme in Osterreich und Japan sowie iiber die Vorstel-
lung der , Inklusionsbroschiire fiir Unternehmen® auf Initi-
ative von REINTEGRA in Kooperation mit der
Industriellenvereinigung. Unser Ausflug in die Kultur mit
Mechthild Bartolomey, Intendantin des Attergauer Kultur-
sommers, dreht sich um den ,,Wert® des Kiinstlers.
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Unter einem Budget-Im-
pact-Modell verstehen viele
nur ein Geriist aus Zahlen
— aber es ist weit mehr als
das. Ihm zugrunde liegt eine
ausfiihrliche Literaturre-
cherche, erginzt durch kriti-
sche Experteninterviews
und interdisziplinire Dis-
kussionsrunden. So entsteht
aus dem Zusammenspiel
von statistischer Datenana-
lyse mit qualitativen Daten
und langjihriger praxisori-
entierter Expertise ein um-
fassendes Faktenpaket. Und
dieses wiederum, in erfahre-
nen Hinden, wird zu einem
schlagkriftigen Argument.
Genau das ist ein Bud-
get-Impact-Modell.

Nach Karl Popper ist alles
Leben Problemlésen, so
auch die tigliche Entschei-
dungsfindung im Gesund-
heitssektor. Dazu benétigt
man gesunden Menschen-
verstand und Daten. Erste-
res gibt es in Osterreich,
brauchbare Daten sind aber
Daher
braucht es umfassende Me-

eher spirlich.
thoden — soziale Prozesse
Hand in Hand mit statisti-
scher Analytik und praxiso-
rientierter Erfahrung —, um
verfiigbare Daten und Ex-
pertenwissen fiir Entschei-
dungstriger zu verheiraten.
So wird eine strukturierte
und nachvollziehbare Ent-
scheidungsfindung ermég-

licht.

»Reform® ist das Schliissel-
wort im Gesundheitswesen
und damit auch im PERIS-
KOP: Zu Wort kommen
unter anderem der Rech-
nungshof als lautstarker
Mahner, der Generaldirek-
tor des Hauptverbands zu
E-Card,

und  Zielsteuerungssystem,

Erstattungskodex

die neu bestellte Professorin
fir Gesundheitsokonomie
sowie der scheidende Ge-
neraldirektor des Kranken-
anstaltenverbundes als einer
der Viter der Wiener Spitals-
reform. Unbestritten bleibt:
Reformen im Gesundheits-
wesen erfordern Ambition,
Vernetzung sowie fundiertes
Wissen um historische, me-
dizinische und wirtschaftli-
che Zusammenhiinge.

Das QALY-Konzept spielt
in internationalen Kos-
ten-Effektivitits-Analysen
eine grofle Rolle. QALY
steht fiir qualititsbereinig-
tes Lebensjahr  (Quality
Adjusted Life Year) und ist
eine Grofle, in der Lebens-
dauer und Lebensqualitit
in Relation zur Gesundheit
zusammengefasst  werden.
QALYs ermoglichen den
Vergleich verschiedener the-
rapeutischer  Mafinahmen
oder Krankheiten. Dahin-
ter verbergen sich aber auch
Annahmen, Entscheidun-
gen und weitere wichtige
Informationen, die in einer
wissenschaftlich  korrekten
Arbeit, immer mit dem
QALY Ergebnis prisentiert

werden.

Geindertes Kundenverhal-
ten und neue Mediengat-
tungen haben die Art der
Kommunikation und die
Gestaltung  von  Kampag-
nen verindert. Durch die
digitalisierte Welt ist der
Konsument kritischer und
michtiger denn je gewor-
den. Zeitgemifle Kommu-
nikation stellt neue Anfor-
derungen an Marketer und
den Ein-
satz der ,Big Idea” infrage.

unreflektierten

Wenn Sie wissen wollen, was
zeitgemifle 360-Grad-Kom-
munikation fiir Thre Marke,
Thre Dienstleistung oder Thr
Produkt bedeuten kann, le-
sen Sie in dieser Ausgabe des
PERISKOPS das Welldone
ESSENTIAL.

m WARM-UP-SESSION MIT DR. MARCUS MULLNER AM 13.1.2015
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Medizin ist die Kunst, Hei-
lung zu bringen und Leben
zu retten. Die rasche und
effiziente Integration neu-
ester Erkenntnisse aus der
medizinisch-pharmazeu-
tischen Forschung in den
medizinischen Alltag ist
ein wesentlicher Beitrag
zur Erweiterung der Kom-
petenz der Experten in der
Praxis. Umso wichtiger ist
es, dass diese Erkenntnis-
se von einem Partner mit
Branchen-, Kommunika-
tions- und Lésungskompe-
tenz effizient und praxis-
relevant fiir klar definierte
Arztzielgruppen  aufberei-
tet werden. Denn nur die
hochste Qualitit schafft
nachhaltiges Vertrauen und
Kundenzufriedenheit.
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Geselischaftlicher Wandel
und notwendige Veranderungen
im Gesundheitswesen

Im Gesundheitswesen verfiigt Osterreich tber eine spezielle rechtliche, poliische und tkonomische Ausgangslage.
Wir haben ein exzellentes Gesundheitssystem, miissen aber jene Kernprobleme I9sen, die die Servicequalitat
beeintrédchtigen und auch viel Geld kosten: Doppelgleisigkeiten, fehlende Koordination bei der Planung, Uber- und
Fehlversorgungen sowie ungenutzte Kapazitaten. Dr. Josef Probst, Generaldirektor des Hauptverbandes der fster-
reichischen Sozialversicherungstrager, sprach mit dem PERISKOP tber den Status quo der Gesundheitsreform,
die Primarversorgung sowie die neue Gesundheits-Hotline fiir Patienten. Ziel ist eine grundlegende Neukonzep-
tionierung der ambulanten Versorgung mit klar definierten Aufgaben: Primérversorgungszentren oder Netzwerke
von Allgemeinmedizinern und gemeinsame Facharztgruppenpraxen mit einer Vielzahl von Fachgebieten sollen

entwickelt werden.

\on Mag. Nina Benett, MA

P: Wie ist der Status quo der Gesundpeitsreform?
Probst: Im 6sterreichischen Gesundheitssys-
tem sind die unterschiedlichen Zustindigkei-
ten vieler Institutionen die grofite Herausfor-
derung. Es ist durch mangelnde Abstimmung
der Sektoren untereinander und Institutio-
nenverliebtheit geprigt. Durch vergangene
Reformen konnte nichts mafigeblich verin-
dert werden. Diese Reform
geht es grundsitzlich und ziel-
orientiert an, mit umfangrei-
chen legistischen und vertrag-
lichen Regelungen auf
Bundes- und Landesebene.
Ziel der Reform ist es, das hei-
mische Gesundheitssystem
patientenorientiert zu moder-
nisieren, die Gesundheitsfor-
derung zu stirken und das
System nachhaltig abzusi-
chern, damit es auch zukiinftig
fiir uns und unsere Kinder
und Enkel als ein stabiles sozi-
alpolitisches Element zur Verfiigung steht.
Im Jahr 2014 sind wir auf der operativen
Ebene angekommen. Es gibt nun einige we-
sentliche Themen und Projekte, die umge-
setzt werden: Primirversorgungszentren un-
ter einem Dach oder als Netzwerk, die
Einfiihrung der Gesundheits-Hotline als
Beratungsservice fiir gesundheitliche Frage-
stellungen und der Ausbau von Tagesklini-
ken. Entwickelt werden auch bundeseinheit-
liche und transparente Qualititsstandards
und Qualitdtsmessungen in einer fiir die
Bevilkerung nachvollziehbaren Form fiir
den stationdren und den niedergelassenen
Bereich. Besonders liegt mir am Herzen, dass
die Betreuung chronisch Kranker systema-
tisch verbessert wird.

,Besonders liegt
mir am Herzen,
dass die Betreuung
chronisch Kranker
systematisch
verbessert wird.

P: Was ist das Newe am Modell der Primir-
versorgung?

Probst: Die Modernisierung des Gesund-
heitssystems hat ein klares Ziel: Biirgerori-
entierung und Patientenorientierung. Dies
soll vor allem mit dem Konzept des Best
Point of Service — des Ortes der bestmog-
lichen Behandlung — erreicht werden. Die
Primidrversorgung  umfasst
die optimale Gesundheits-
versorgung der Patienten
im diglichen Leben. Das
Kernteam sind Arzte und
Diplomkrankenschwestern.
Integriert werden soll darii-
ber hinaus eine ganze Reihe
weiterer Gesundheitsberufe
wie Logopiden, Physiothe-
rapeuten, Psychologen, Psy-
chotherapeuten etc. Dieses
wird
eine Verbesserung der Pa-

integrierte  Angebot

tientenbetreuung  bringen
und die Arbeit fiir die Gesundheitsberufe
attraktiver machen. Das neue Primirversor-
gungskonzept wurde noch vor dem Sommer
in der Bundes-Zielsteuerungskommission
beschlossen und ist unter www.bmg.gv.at

abrufbar.

P: Was bringt die neue Primirversorgung den
Biirgern?

Probst: Zu den offensichtlichen Vorteilen
der Primirversorgung zihlt, dass die Ordi-
nationszeiten erweitert werden. Offen ist
von Montag bis Freitag von friih bis abends
und auch am Samstag. Es soll transparent
sein, welcher Arzt zu welcher Uhrzeit im
Zentrum anwesend ist, damit die Patien-
ten die Méoglichkeit haben, ihren Arzt des
Vertrauens zu wihlen. Zudem werden di-

PRIMARVERSORGUNGSTEAM PRIMARVERSORGUNGSPARTNER
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Didtologe Ergotherapeut Bandagisten

Fachérzte
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ua,

FUNKTIONALES PRIMARVERSORGUNGS-MANAGEMENT

Quelle: Hauptverband der sterreichischen Sozialversicherungstriger

4 periskop

plomierte Krankenschwestern zukiinftig
in die Versorgung chronisch kranker Men-
schen eingebunden. So kénnten etwa Dia-
betiker von Diplomkrankenschwestern zu
Hause besucht werden, um festzustellen,
ob und wann sie wieder in die Ordination
kommen sollten. Somit haben die Allge-
meinmediziner mehr Zeit, um mit Patien-
ten zu sprechen und speziellen schwierigen
Fillen nachzugehen. Das Leistungsspek-
trum eines Primirversorgungszentrums
oder Netzwerks soll fix definiert werden,
damit der Patient weifi, welche Leistungen
er erwarten kann. Disease-Management-
Programme wie , Therapie aktiv® und das
Nihen kleiner Wunden sollen fixer Teil
des Angebots sein. Zur umfassenden Be-
treuung zihlen auch die Hilfestellung fiir
Facharzttermine und Behandlungen aufler-
halb des Zentrums. Die neue Primirver-
sorgung kiimmert sich um die Gesundheit
der Biirger generell und nicht nur dann,
wenn sie erkrankt sind. Besonders wichtig
ist es festzuhalten, dass die neuen Primiir-
versorgungsmodelle am Land Netzwerke
sein werden, weil wir keine Standorte von
Allgemeinmedizinern aufgeben wollen. Die
Versorgung muss weiterhin wohnortnahe
sein, die Netzwerke sollen aber insgesamt
als Team zusammenarbeiten.

P: Wie werden die Primdirversorgungsein-
heiten aus Ihrer Sicht ankommen? Wie viele
Zentren wird es in absehbarer Zeit geben?
Probst: Ich bin iiberzeugt, dass die neuen
Primirversorgungsmodelle  fiir Patienten
und Gesundheitsberufe hochattraktiv sein
werden. Das bedeutet hshere Servicequa-
litdt fiir Patienten und Teamarbeit fiir Ge-
sundheitsberufe statt  Einzelkimpfercum.
Diese Arbeitsweise entspricht auch der
gesellschaftlichen Entwicklung. In allen
Branchen wird im Team gearbeitet. Die Ge-
sundheitsberufe werden in einem solchen
Zentrum den Stand des Wissens modern
weiterentwickeln. Dazu wird der wechsel-
seitige Wissenstransfer in der Lehrpraxis
beitragen sowie die Einbindung in Versor-
gungsforschungsprojekte, in denen gemein-
sam die Wirksamkeit von Vorgehensweisen
analysiert wird.

Arztpraxen fiir Allgemeinmedizin wird es in
bisheriger Form unbeeintrichtigt weiterhin
geben. Wir wiinschen uns aber viele muti-
ge zukunftsorientierte Vertragspartner, die
den Schritt wagen, sich zu einer modernen
Arbeitsstruktur zusammenzuschlieflen. Das
vereinbarte Ziel ist, dass wir bis Anfang
2016 etwa 80.000 Menschen innerhalb
dieser Organisationsform betreuen miissen.
Dazu miissen wir pro Bundesland mindes-
tens ein Zentrum oder Netzwerk aufbau-
en. Das ist aus meiner Sicht schaffbar. Die
Gebietskrankenkassen, Sonderversicherungs-

triger und Bundeslinder arbeiten daran,
konkrete Interessenten zu gewinnen, die
solche neuen Organisationsformen umset-
zen wollen. Derzeit sind ca. 15 Projekte im

Gesprich.

P: st diese Idee auch mir der Arztekammer
akkordiert?

Probst: Bei der Entwicklung des Konzepts
fiir neue Primirversorgungsmodelle wur-
de ein Projektboard eingerichtet, in dem
viele Stakeholder vertreten waren, darun-
ter auch die Osterreichische Arztekam-
mer mit mehreren Spitzenreprisentanten.
Das Projektboard hat dem neuen Konzept
einhellig zugestimmt. Die Osterreichische
Arztekammer hat das beschlossene Projekt
ausdriicklich mitgetragen. In der Umset-
zung miissen wir miteinander gut darauf
schauen, dass wir nichts von den Kernele-
menten des Konzepts verlieren: Wo Pri-
mirversorgung draufsteht, muss tatsich-
lich die neue Primirversorgung drinnen
sein. Wenn wir umfangreichere Services
einrichten, kénnen natiirlich Mehrkosten
anfallen, und zwar in Form von Investiti-
onskosten oder weil Leistungen in die Pri-
mirversorgung verschoben werden. Es sind
daher auch die Bundeslinder gebeten, sich
an der Finanzierung zu beteiligen. Dazu
gibt es bislang von einzelnen Bundeslin-
dern gute Signale.



P: Welche weiteren  Projekte  werden im
Rahmen der Gesundheitsreform umgesetzt?
Probst: Die neue Gesundheits-Hotline als
Beratungsservice fiir gesundheitliche Frage-
stellungen ist Teil der Gesundheitsreform.
Als Vorbild dienen Projekte aus mehreren
Lindern, wo Patienten durch Kranken-
schwestern am Telefon beraten werden.
Durch dieses Service erhilt der Patient eine
Ersteinschitzung zu Befindlichkeitsstérun-
gen und Symptomen. In Osterreich sol-
len auch Arzte als Support telefonisch zur
Verfiigung stehen. Wichtig ist, dass dieses
Service sterreichweit ident qualititsgesi-
chert angeboten wird. Die Pilotprojekte
in Vorarlberg, Niederosterreich und Wien
werden Anfang 2016 in Betrieb gehen.
Intensiv gearbeitet wird auch

an der Qualititsberichterstat-

tung. Fiir den stationiren Be-

reich gibt es dazu bereits ein

umfassendes Indikatorenset,

das mit Zahlen befiillt wird,

die derzeit auf ihre Validitit

gepriift werden. Die Ergeb-
nisqualititsmessung  aufler-

halb des Spitals befindet sich

in der Konzeptionsphase. Im
Spitalsbereich ist es besonders

wichtig, das Leistungsange-

bot in Form von Tagesklini-

ken rasch voranzutreiben.

P: Wie werden die einzelnen Facharztbereiche
in Zukunft arbeiten?

Probst: Derzeit laufen Patienten mit
schwierigen Fragestellungen von Facharzt
zu Facharzt und miissen sich selbst die Ter-
mine organisieren. In Zukunft soll nicht der
Patient laufen, sondern das System sollte
sich rund um den Patienten drehen und
multiprofessionelle Angebote fiir diesen
bereitstellen. Diese Fachirzte arbeiten dann
in Form von multiprofessionellen Facharzt-
zentren zusammen, in denen der Patient alle
notwendigen Befunde samt Therapievor-
schldgen aus einer Hand erhilt.

P: Wie sieht es mit der Zielerreichung aus?

Probst: Im Sinne der Transparenz gibt es
einen verdffentlichten Mo-
nitoringbericht.  Wir sind
bei der Gesundheitsreform
bei den wichtigen Projekten
im Zeitplan. Wir sind zuver-
sichtlich, den Grofiteil der
Ziele bis zum Ende der ersten
Periode des Vertrags, also De-
zember 2016, zu erreichen.

P: Welche Schwerpunkte be-
inhaltet die Gesundheitsforde-
rungsstrategie?

Probst: Die Gesundheitstor-
derungsstrategic  wurde  ge-

meinsam erarbeitet und die Schwerpunkte
sind: frithe Hilfen, d. h. Unterstiitzung fiir
Eltern und Kinder in belasteten Lebenssitu-
ationen. Beispiele hierfiir sind Miitter mit
fehlender Unterstiitzung, Eltern, die sich
mit ihrem Kind iiberfordert fiihlen, oder
Familien, die Orientierung im Sozial- und
Gesundheitssystem benétigen. Diese finden
entsprechende Begleitung. Wenn im Auf-
wachsen der Kinder Grundlegendes versiumt
wird, leiden diese sehr lange darunter. Die
weiteren Schwerpunkte der Gesundheitsfor-
derungsstrategie sind: Gesundheitskompetenz
in allen Altersgruppen stirken, die Lebenswelt
Kindergarten und Schule sowie die psycho-
soziale Gesundheit. Losungen werden ge-
meinsam mit den Betroffenen entwickelt,
statt sie den Menschen vorzusetzen.

P: Welche Vor- und Nachteile hat das sterrei-
chische Gesundheitssystem?

Probst: Das 6sterreichische Gesundheits-
system ist fiir alle Menschen zuginglich.
Unsere Spitiler verfiigen iiber modernste
Technologie und wir haben in Osterreich
weltweit die hochste Anzahl an Arzten pro
1.000 Einwohner. Wir miissen uns nur
gemeinsam darum kiimmern, wie wir aus
dem gut ausgestatteten System ein noch
nachhaltigeres machen. Denn wenn der
Staat ein gut organisiertes Gesundheitssys-
tem verspricht, muss dieses in fiinf oder zehn

Jahren auch noch funktionieren. Wir haben
maflgeblich noch Verbesserungspotenzial —
beispielsweise in der Spitalslastigkeit, der
Betreuung chronisch Kranker und der
Kleinteiligkeit des Systems. Es muss eine
Neuallokation von Ressourcen geben — im
Interesse der Biirger und Patienten. ®

BioBox:

Geboren am 4. 9. 1954 in Linz, studierte
Dr. Josef Probst Rechtswissenschaften und
war Assistent am Institut fiir Arbeitsrecht
und Sozialrecht an der Universitit Linz.
Von 1982 bis 1991 war er in der OOGKK,
wo er zuletzt als Leiter des Direktionsbiiros
fiir Vertragspartner titig war. Im Jahr 1991
wechselte er als Generaldirektor-Stellvertreter
in den Hauptverband der &sterreichischen
Sozialversicherungstriger. Seit April 2013
ist Dr. Josef Probst Generaldirektor.

Hauptverband der
osterreichischen
Sozialversicherungstréager
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P: Wie beurteilen Sie als Programmbeirat das
European Forum Alpbach (EFA) hinsichtlich
seiner geschichtlichen Entwicklung? Welche
Themen sind aktuell die wichtigsten und was
wird fiir das Forum in Zukunft angestrebt?
Fidler: Ich war erstmals vor etwa acht Jahren
beim EFA, das 1945 von Prof. Otto Molden
gegriindet wurde, mit dabei. Es findet jihr-
lich im August im Tiroler

Alpendorf Alpbach statt

Alpbach vs. Gastein:
ein Widerspruch?

P: Empfieblt es sich — etwa fiir Verantwortliche
aus dem Gesundheitsbereich, die vollen zwei
Wochen in Alpbach zu bleiben, also wirklich
alle Einzelveranstaltungen zu besuchen?
Fidler: Im Idealfall, ja — wobei man aber
einriumen muss, dass das fiir die meisten
Teilnehmer zeitlich sehr schwierig sein wiir-
de. Wenn es moglich wire, kénnten sie je-
doch inhaltlich wirklich

etwas mitnehmen. Dabei

und geht mit seinen ca.
3500 Teilnehmern aus
mittlerweile weit mehr als
50 verschiedenen Lindern
traditionsbedingt
stark  interdiszipliniren
Weg. Das ergibt sich schon
aus dem breitgeficherten

einen

Themenspektrum, das im

Spannungsfeld  zwischen
Wissenschaft,  Politik,
Wirtschaft und Kultur
angesiedelt ist. Gerade

das war seinerzeit auch
das Neuartige und Be-
sondere an Alpbach und

darauf sollten wir uns heu-

LAufgrund des breitgefacher-
ten Thementfelds und der
vielen Agenden, die aus den
genannten Bereichen Einfluss
auf den Verlauf der Gespréche
nehmen, kann man generell
sagen, dass in Alpbach
eher Zukunftsvisionen im
ganzheitlichen Kontext
gezeichnet werden.

lohnt es sich aufgrund der
zahlreichen, teils sehr sek-
torspezifischen Symposi-
en — denen ja in der Re-
gel ein gesamtpolitischer
Ansatz zu Grunde liegt —
stets den Blick auf das
Ganze im Auge zu behal-
ten. In vielen ihnlichen
internationalen Foren
stelle ich einen Trend fest,
dass Teilnehmer oft nur
einen Teil der Gespriche
besuchen und dadurch
nicht den vollen Einblick
in Umfang und Intensitit
der einzelnen Themenbe-

te wieder verstirke riick-
besinnen. Aufgrund des
breitgeficherten Themenfelds und der vielen
Agenden, die aus den genannten Bereichen
Einfluss auf den Verlauf der Gespriche neh-
men, kann man generell sagen, dass in Alp-
bach eher Zukunftsvisionen im ganzheitli-
chen Kontext gezeichnet werden.

Der Ansatz ist nicht selten losgelost von
den akuten Sorgen des Alltags und wirke
dadurch manchmal fast ein wenig philoso-
phisch-romantisch. Alpbach bietet damit
den optimalen Rahmen, um sich auf beson-
derer — da eben vom Alltag abgehobener —
Ebene zu vielen Themenbereichen iiber die
groflen Zukunftsvisionen der Menschheit
auszutauschen, und das mit sehr hochkari-
tigen Personlichkeiten.
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reiche bekommen. Was
Alpbach betrifft, sollte es
im Beirat auch unsere Aufgabe sein zu dis-
kutieren, wie man unsere Teilnehmer dazu
bringen kénnte, ihren Aufenthalt auf die
vollen zwei Wochen auszudehnen. In der Ge-
sundheitspolitik sprechen wir von ,Health
in all Policies” — gerade Alpbach wire ein
ideales Forum, um diese Leitlinie auch in
die Tat umzusetzen. Im 21. Jahrhundert
ist jeder Sektor so technisch und spezifisch
geworden, dass es durchaus Sinn macht,
fiir Experten der einzelnen Fachrichtungen
eigene Satellitenforen fiir den ,Deep Dive
zu modellieren, die von der Gestaltung
und Ausrichtung her anders aufgebrochen
werden konnen als Alpbach selbst. Hier
jedenfalls sollen vorausdenkende Person-
lichkeiten unterschiedlicher Richtungen im

Von Maximilian Kunz, MAS, MBA

Rahmen einer interdiszipliniren Plattform
zusammenkommen und sich auf relativ all-
gemein gehaltener Ebene austauschen. Das
war der urspriingliche Gedanke in Alpbach
und diesen Habitus sollte man meiner An-
sicht nach bewahren.

P: Sie sind Vorstandsmitglied des European
Health Forums Gastein (EHFG). Wie ist das
Verbéltnis dieser beiden Institutionen, des
EHFG und des EFA, zueinander und was
sind die wesentlichen Unterschiede hinsicht-
lich ibrer Ausrichtung und Zielsetzung?
Fidler: Beim EHFG war ich erstmals vor
etwa 15 Jahren. Das Forum sehe ich als Be-
gegnungsstitte des Austausches, die — viel-
leicht im Gegensatz zu Alpbach — einen viel
praktischeren Ansatz verfolgt: Hier geht es
um die tigliche Praxis, die in den Vorder-
grund stellt, was die einzelnen Linder im
europidischen Raum voneinander lernen und
wie sie bei der Bewiltigung von Problemen
schon kurzfristig voneinander profitieren
kénnen. Gesundheitspolitik spielt — beson-
ders in Europa — in nahezu allen Bereichen
eine wichtige Rolle und ist nicht zuletzt von
der demografischen und epidemiologischen
Entwicklung her ein unheimlich dynami-
sches Thema. Selbst wenn sich gewisse Pro-
blemstellungen — wie etwa die demografische
Entwicklung — langfristig abzeichnen, tau-
chen auch kurzfristig laufend neue Anfor-
derungen auf, beispielsweise ethischer oder
wirtschaftlicher Natur. Daher wird es immer
notwendig sein, sich international auszutau-
schen und so an Informationen zu kommen,
die bei der Losung des eigenen Problems hilf-
reich sind. Vereinfacht gesagt versucht man
in Gastein, jene Visionen, die in Alpbach
gezeichnet werden, auf ihren unmittelbaren
Praxisgebrauch herunterzubrechen.

P: Wiirden Sie die beiden Institutionen,
Alpbach und Gastein, in einem Konkurrenz-
verhiiltnis sehen oder liegt die Stiirke gerade in
der Kombination aus beiden Foren?

Fidler: Mit Alpbach und Gastein haben wir
zwei Foren, die — jedes auf seine spezielle
Art — einen sehr anspruchsvollen Zugang
zu gewichtigen Themen unserer Zeit ver-
folgen und den allgemeinen sowie fachspe-
zifischen Austausch fordern. Als Beirat bzw.
Vorstandsmitglied beider Institutionen hat
man freilich eine grofle Verantwortung dafiir,
was man inhaldich bzw. gestalterisch ein-
bringen kann, um dieses Verhiltnis kiinftig
weiterzuentwickeln. Blicken beide in die Tie-
fe und konzentrieren sich auf ihr jeweiliges
Kernprodukt, so sollte es ein ideales Mitei-
nander sein. Dazu miissten in beiden Foren
Adaptierungen vorgenommen und miisste
die Differenzierung voneinander stirker be-
tont werden. Im Moment finden sich Besu-
cher vor der Problematik zweier Foren, EFA
und EHFG, wieder. Teils hohe Beitrige und
Uberschneidungen bei den Vortragenden
kénnen sicher optimiert bzw. miissen attrak-
tiver gestaltet werden. Wenn das asympto-
tisch zusammenginge, entstiinde eine echte
Konkurrenzsituation. Dennoch geht es kei-
nesfalls nur um die Losung dieses potenziel-
len Konkurrenzproblems: In ihrem eigenen
Interesse miissen beide Foren laufend an ih-
rer Weiterentwicklung arbeiten. Selbst wenn

es Gastein nicht gibe, wiirde ich Alpbach



DR. ARMIN FIDLER
Président der European Health
Management Association

raten, verstirke zuriick zur Nische des visio-
niren und interdiszipliniren Austausches zu
gehen. Fiir Gastein wiinsche ich mir, dass es
sich kiinftig als europiische gesundheitspoli-
tische Gesamtschau weiter profiliert — doch
dazu miisste es noch ,europiischer werden
und sich vom aktuellen Status, dass sich eini-
ge wenige Linder zu gewissen Themen aus-
tauschen, abheben. Die dazwischenliegende
Nische sehe ich als Spannungsfeld, das ich
kiinftig weiter forcieren méchte: Ich kann
mir vorstellen, in Alpbach bewusst interdis-
ziplindr zu agieren. Herzstiick des Forums
sollte wieder vermehrt ein allgemeiner Zu-
gang sein. In Gastein hingegen geht es — wie
bereits angedeutet — um Losungsansitze und
deren praktische Umsetzung im Alltag. Eine
grofle Bedeutung kommt in Gastein aufier-
dem der Europiischen Kommission zu, die
ja als wichtiger finanzieller, personeller und
inhaldlicher Sponsor agiert. Hierzu muss man
anmerken, dass die Europiische Kommission
keinen technischen Hintergrund — beispiels-
weise in Form eines Think-Tanks — hat, der
gewisse europiische gesundheitspolitische
Themen verfolgen bzw. den Mitgliedslin-
dern bei der Implementierung gesundheits-
politisch relevanter Entscheidungen helfen
kann. Besonders vor diesem Hintergrund

sehe ich Gastein als eher applikativ mit stark
praxisorientiertem Zugang. Der Fortbestand
und die Weiterentwicklung beider Foren sind
fiir mich jedenfalls essenziell. Dennoch miis-
sen auf beiden Seiten Adaptierungen vorge-
nommen werden.

P: Osterreich soll also die Grundpotenziale
beider Foren weiterentwickeln und die dazwi-
schenliegende Spannung modellieren. Welche
Rolle spielt Networking dabei?

Fidler: Zweifelsfrei eine sehr grofie! Natiir-
lich haben beide Foren auch die Aufgabe,
die bestmoglichen Voraussetzungen fiir ein
optimales Networking der einzelnen Teil-
nehmer zu schaffen. Leider agiert das Ga-
stein-Netzwerk aber derzeit unter dem Jahr
nur informell — etwa mit dem Austausch von
Visitenkarten, was fiir den Informations-
und Wissensaustausch essenziell ist. Dariiber
hinaus besteht aber die Frage, ob man die-
ses Networking kiinftig nicht formeller —
etwa durch eine kleine virtuelle Beraterfirma
mit Sekretariat — gestalten kénnte. So kénn-
te man ganzjihrig auf das Netzwerk der
600 Teilnehmer von Gastein zugreifen. Ein
Land oder ein Ministerium konnte an das
Gasteiner Forum herantreten und etwa im
Bereich der leistungsorientierten Kranken-

hausfinanzierung einen Wissenstransfer
mit Bulgarien initiieren — um nur ein Bei-
spiel zu nennen. Hier miisste es jemanden
geben, der entscheidet, welche der 600 Teil-
nehmer fiir die jeweilige Problemstellung
relevant sind bzw. wie das Team letztlich
zusammengestellt werden sollte, um die
gewiinschte Hilfestellung zu erzielen bzw.
das Darstellen von Best-Practice-Beispielen
optimal zu gewihrleisten. ®

BioBox:

Dr. Armin Fidler, MPH, MSc., wurde am
19. November 1958 in Innsbruck geboren.
Nach Matura und Prisenzdienst absolvierte
er das Medizinstudium an den Universiti-
ten Innsbruck und Hamburg, schloss seine

Ausbildung zum Arze fiir Allgemeinmedi-
zin am LKH Bregenz ab und graduierte in
Masterprogrammen in Public Health sowie
in Health Policy and Management an der
Universitit Harvard (USA). Nach Aufent-
halten beim US Center for Disease Control
in Atlanta und vier Jahren bei der WHO
stieg Fidler 1993 bei der Weltbank ein.
Dort war er bis 2008 als Health Sector Ma-
nager titig und ist seither ,Lead Advisor for
Health, Policy and Strategy“. Fidler ist
Adjunct Professor der George-Washing-
ton-Universitdt in Washington DC, Lektor
am Management Center Innsbruck, derzeit
Prisident der European Health Manage-
ment Association (EHMA), Mitglied der
American Public Health Association sowie
der International Health Economics Associ-
ation und dariiber hinaus Programmbeirat
der Alpbacher Gesundheitsgespriche und
Vorstandsmitglied des European Health
Forums Gastein (EHFG).
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,Burden of RA“

Rheumatoide Arthritis: anfangs oft nicht erkannt,
spater haufig nicht mehr korrigierbar

Die Rheumatoide Arthritis (RA) oder nach friherer Bezeichnung chronische Polyarthritis (cP) ist eine der hdufigsten chronisch
entziindlichen rheumatischen Erkrankungen. Dennoch wird sie im friihen Stadium oft nicht erkannt.

Die RA ist eine von Anfang an chronisch ver-
laufende Erkrankung, die iiblicherweise ohne
Behandlung zu irreversibler Zerstérung der
Gelenksstrukturen fiihrt und nie selbstlimi-
tierend ist. In der Zwischenzeit versteht man
die Krankheit aber ausreichend, um zu wissen,
dass eine entsprechende medikamentdse
Therapie — vor allem Basistherapeutika, evtl.
erginzt durch Biologika — den Krankheits-
prozess aufhalten und die Krankheitsaktivitit
so unterdriicken konnen, dass die Patienten
sich beschwerdefrei und gesund fiihlen. Be-
dauerlicherweise werden die ersten Krank-
heitssymptome hiufig nicht richtig verstan-
den und zu wenig ernst genommen. Ursache
ist zum einen die schwierige Zuordnung der
ersten, mitunter harmlos imponierenden
Symptome, zum anderen die Fehleinschit-
zung der Patienten, die den undulierenden
Verlauf mit Schiiben erhohter Krankheitsak-

tivitdt und zwischenzeitlicher Besserungsten-

denz missdeuten und filschlicherweise auf

eine Selbstlimitierung der Erkrankung hof-
fen. Schon wenige Wochen
nach  Krankheitsbeginn

von einer Expertengruppe, bestehend aus Me-
dizinern und Spezialisten aus den Bereichen
Gesundheit, Wirtschaft und Sozialpolitik,
ein Konsensuspapier erar-
beitet, um auf das Problem

lassen sich in der Bildge-
bung Knochen- und Knor-
pelschiiden nachweisen, fiir
die es bisher noch keine me-
dikamentdse Therapie zur
Korrektur gibt. Damit ist
das Schicksal einer iiber das
ganze Leben anhaltenden

,Die nicht ausreichend
behandelte RA ist nicht nur
ein subjektives Problem,
sondern auch ein volkswirt-
schaftlicher Kostenfaktor."

der RA aufmerksam zu ma-
chen und Lésungsvorschli-
ge anzubieten. Wesentlich
sind die flichendeckende
Patientenbetreuung,  die
Steigerung  der  Sensibili-
it der Hausirzte fiir diese
aggressive, aber doch gut

Beschwerdesymptomatik

bis hin zu einer dauerhaften

korperlichen Behinderung vorprogrammiert.
Die nicht ausreichend behandelte RA ist nicht
nur ein subjektives Problem, sondern auch ein
volkswirtschaftlicher Kostenfaktor. Daher
wurde unter dem Arbeitstitel ,Burden of RA“

behandelbare Erkrankung
und die Information an
Laien, dass diese jede Person in jedem Le-
bensalter betreffen kann, bei rechtzeitiger Be-
handlung aber gut beherrschbar ist.

A. 0. Univ.-Prof: DDr. Manfred HEROLD,
Universititsklinik fiir Innere Medizin VI

Innsbruck

»Steigende Ungleichheiten der Einkommen als Herausforderung
fur die solidarische Sozialversicherung«

Fir den Gesundheitszustand des Einzelnen sind
neben Faktoren wie Lebensstil oder individuelle
Veranlagung auch das gesellschattliche und soziale
Umfeld wichtig. Durch empirisch erhobene Daten
[asst sich die direkte Rickwirkung einer hohen
und ungerechten  Einkommensungleichheit — auf
die Gesundheit sowie die Lebenszufriedenheit der
Bevilkerung belegen. Die 8. Sozialstaatsenquete
im Oktober 2014 stand unter dem Motto ,Soziale
Mobilitat und - Einkommensungleichheiten.” Exper-
ten aus Osterreich, Deutschland und Schweden
présentierten neue Studien zu den langfristigen
Folgen wachsender Einkommensungleichheiten und
deren Auswirkungen auf die Kindergeneration.

Von Karin Schneck, BA

Der soziale Status in der Gesellschaft wird
meist iiber das Erwerbseinkommen defi-
niert. Im Rahmen der letzten Sozialstaats-
enquete im Oktober 2014 wurden die sozi-
ale Mobilitit einzelner Gruppen innerhalb
einer Generation sowie die Mobilitit einzel-
ner Gruppen zwischen den Generationen
niher beleuchtet. Aktuelle Untersuchungen
zeigen, dass grofle Einkommensungleich-
heiten in einem Land den sozialen Aufstieg
erschweren. Demgegeniiber ist vor allem in
den nordischen Lindern eine egalitire Ein-
kommensverteilung wie auch eine soziale
Mobilitit vorhanden. Hier gibt es eine rela-
tiv hohe Chancengleichheit zwischen Men-
schen hinsichtlich ihrer Einkommens- und
Erwerbsperspektive. Eine der wichtigsten
Kernaussagen war, dass Bildungschancen
eine wesentliche Mafinahme zur Vorbeu-
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gung von Einkommensunterschieden sind,
die von Generation zu Generation weiterge-
geben werden.

Die Sozialversicherung:
Gesundheitsversorgung und Pensions-
vorsorge fiir alle

Aktuell sind rund 8,4 Millionen Menschen
Der Behandlungs-
anspruch aus der Krankenversicherung
wird beim Arzt durch das E-Card-System
angezeigt: Die E-Card als Schliisselkarte
enthilt keine medizinischen Daten, er-
moglicht dem Arzt aber die Uberpriifung
des Versicherungsstatus eines Patienten

anspruchsberechtigt.

und die Nutzung weiterer Services. Der
Hauptverband der 8sterreichischen Sozial-
versicherungstriger ist das organisatorische
Dach iiber der solidarischen Kranken-, Un-
fall- und Pensionsversicherung Osterreichs.
,Die Sozialversicherung muss sich daher
nicht nur mit allen gesellschaftlichen und
sozialen Entwicklungen auseinandersetzen,
sondern auch entsprechende sozialpoliti-
sche Initiativen und Mafinahmen setzen,
wenn sie einen derart hohen Einfluss auf die
Lebenssituation ihrer Versicherten, konkret
auf deren gesundheitliche Situation, ha-
ben®, betont Mag. Martin Schaffenrath,
stv. Vorsitzender des Verbandsvorstandes
im Hauptverband der &sterreichischen
Sozialversicherungstriger.

Schnittstelle zwischen Wirtschaft und
Gesellschaft ist enorm wichtig

Experte Prof. Mag. Dr. Karl Aiginger,
Leiter des Osterreichischen Instituts fiir
Wirtschaftsforschung, erklirt: ,\Wir sehen

Sozialpolitik nicht als Hemmschuh fiir den
wirtschaftlichen Erfolg, sondern als Pro-
duktivkraft, Wachstumstreiber und Stir-
kung der Konkurrenzfihigkeit. In diesem
Ansatz steht auch der Austausch mit sozi-
Hier
nimmt die Sozialstaatsenquete ,Soziale
Mobilitit und Einkommensungleichheit'
— die heuer bereits zum 8. Mal stattfindet —
eine wichtige Funktion ein.”

alstaatlichen Institutionen zentral.

Massiver Elterneinfluss auf die
Arbeitsmarktchancen der Kinder

Auf der Grundlage seiner langjihrigen
Forschungstitigkeit konstatiert der Wirt-
schaftswissenschafter Univ.-Prof. Markus
Jantti, Leiter des ,Institute for Social
Research® (SOFI) an der Universitit
Stockholm sowie Forschungsdirektor am
»Luxembourg Income Study Data Center”
(LIS), einen vielschichtigen Einfluss des
Elternhaushalts auf die Arbeitsmarktchan-
cen der Kinder. Univ.-Prof. Jintti bestitigt
in seinen Arbeiten die Befunde zum posi-
tiven Zusammenhang zwischen der Ein-
kommenslage und dem Bildungsniveau im
Elternhaushalt auf die Arbeitsmarkt- und
Einkommenschancen der Kinder. Jedoch
stecke die eigentliche Ursachenforschung
zum Trend zur steigenden Ungleichheit
noch in den Kinderschuhen, betont der
Wirtschaftswissenschafter.

Osterreich: Bildung der Eltern
bestimmt Bildungsgrad der Kinder
Univ.-Prof. Dr. Wilfried Altzinger, Wirt-
schaftswissenschafter an der Wirtschafts-
universitit Wien, erhob fiir Osterreich

einen engen Zusammenhang zwischen
der Bildung der Eltern und den Bildungs-
abschliissen ihrer Kinder. Wihrend die
Kinder von Eltern mit Pflichtschule als
héchster abgeschlossener Schulbildung nur
in sechs Prozent aller Fille einen akademi-
schen Abschluss erreichen, sind es bei Kin-
dern von Eltern mit Universititsabschluss
54 Prozent.

Deutschland: wachsende
Einkommensunterschiede eine Gefahr
fiir den sozialen Zusammenhalt
Erwerbsarbeit wird in Deutschland als
Grundlage fiir Reichtum tendenziell un-
wichtiger. Reiche beziechen einen steigen-
den Anteil ihrer Ressourcen aus Vermogen-
seinkommen. Die Einkommensmobilitit
der sehr Reichen in Deutschland hat sich
in den Jahren 1991 bis 1995 sowie in den
Jahren 2006 bis 2011 verringert und konn-
te trotz Wirtschafts- und Finanzkrise ihre
gehobene Lage sichern. Die wachsende
Polarisierung der Lebenslagen hat weit-
reichende Folgen: Sie dimpft das Wirt
schaftswachstum und gefihrdet den sozia-
len Zusammenhalt der Gesellschaft.

»Nur die Beriicksichtigung der Entwick-
lungen sowohl von Reichtum als auch von
Armut kann die Ursachen der steigenden
Ungleichheit erkliren®, so Dr. Dorothee
Spannagel vom Wirtschafts- und Sozial-
wissenschaftlichen Institut (WSI) in der
Hans-Béckler-Stiftung in Diisseldorf. ®

@

Hauptverband der
osterreichischen
Sozialversicherungstrager



Frischer Wind

im OSR

Der Oberste Sanitatsrat (OSR) ist ein Beratungsgremi-
um der Bundesministerin fiir Gesundheit und setzt sich
aus 32 ehrenamtlichen Mitgliedern - ndmlich Experten
aus den Bereichen Medizin, Psychologie, Pflege, Wis-
senschatt, Arzte- und Apothekerkammer, Sozialversi-
cherung und dffentlicher Gesundheitsdienst - zusam-
men. Frilher war er eine Sanitatsbehtrde und befasste
sich mit der Einhaltung der Hygiene, der Vermeidung
von Seuchen und der Schadlingsbekdmpfung. Heute
geht der OSR einen Schritt in eine neue Richtung
und nimmt sich Themen an, die aktuell relevant sind.
Im Interview mit dem PERISKOP stellt Univ.-Prof. Dr.
Sylvia Schwarz, Prasidentin des OSR, dar, welche
Inhalte derzeit oberste Prioritat auf ihrer Agenda
haben.

\on Mag. Nina Bennatt, MA

P: Welche Richtung wird der OSR mit Ihnen
als Prisidentin einschlagen?

Schwarz: Dem OSR obliegt neben seiner
Beratungstitigkeit und der Bewertungs-
funktion von grundsitzlichen Fragestel-
lungen im Zusammenhang mit dem Stand
der medizinischen Wissenschaft auch die
Erstellung von Gutachten. Er kann der
Bundesministerin fiir Gesundheit zudem
die Verdffentlichung einer Empfehlung
oder eines Gutachtens vorschlagen. Der
OSR fiihlt sich der wissenschaftlichen, evi-
denzbasierten Medizin verpflichtet — dies
wurde durch einen einstimmigen Beschluss
besiegelt. Demnach wird sich der OSR in
der kommenden Funktionsperiode nur mit

jenen Themen beschiftigen, die eine valide
Grundlage, Forschungsergebnisse und Stu-
dien im Hintergrund haben. Frither war der
OSR eine Sanititsbehérde und hat sich in
seinem Kerngeschift mit der Einhaltung
der Hygiene, der Vermeidung von Seuchen
und der Schidlingsbekdmpfung befasst. Das
waren damals auch die vorwiegenden Prob-
leme. Jetzt aber muss der OSR einen Schritt
in eine neue Richtung machen und sich je-
nen Themen und Problemen widmen, die
in der heutigen Zeit relevant sind.

P: Welche Schritte setzen Sie derzeit im
Hinblick auf die Weiterentwicklung des OSR?
Schwarz: Ein wesentlicher Schritt war und
ist es, mit den Mitgliedern des OSR Einzel-
gespriche zu fiihren, um die gerade jetzt

brisanten, diskussionswiirdigen Themen zu
sammeln. Auf Basis dieser Gespriche haben
wir eine Themenliste erstellt, in der letztlich
auch die Zukunft der Medizin eines unserer
Anliegen sein wird. Bereits im November hat-
ten wir ein erstes Treffen, bei dem diese The-
men prisentiert wurden, die nun in Arbeits-
gruppen abzuarbeiten sind. Die relevanten
Inhalte, die aus den Arbeitsgruppen hervor-
gehen, werden ebenfalls im OSR besprochen
und an die Gesundheitsministerin weitergelei-
tet. Eine meiner Ideen ist es, gemeinsam mit
dem Vizerektor fiir Forschung der MedUni
Wien, Univ.-Prof. Dr. Markus Miiller, medi-
zinisch relevante Themen auch im OSR zu
bearbeiten. Weitere Mafinahmen werden eine

Pressekonferenz im Friihling 2015 sowie die
Erstellung eines Positionspapiers, gemeinsam
mit der Bundesministerin fiir Gesundheit
Dr. Sabine Oberhauser, sein.

P: Wie kommen die Versammlungen des OSR
zustande?

Schwarz: Der OSR iibt seine Titigkeit in
Sitzungen der Vollversammlungen und in all-
filligen Fachausschiissen aus. Die Bundesmi-
nisterin fiir Gesundheit kann jederzeit einen
Fachausschuss des OSR zu spezifischen Fra-
gestellungen einsetzen, dem unter Umstin-
den auch Experten angehéren kénnen, die
nicht Mitglied des OSR sind. Die Sitzungen
sowie die Vollversammlung des OSR sind
nicht 6ffentlich. Die Themen der letzten Sit-
zung im November waren beispielsweise die
Ebola-Vorbereitungen des BMG, das Thema
Impfen, Augenprophylaxe bei Siuglingen,
Arzneimittelfilschung und Tuberkulosepri-
vention. Uber die Standpunkte oder Details
aus den Verhandlungen ist seitens der Mit-
glieder Verschwiegenheit zu wahren, es sei
denn, es wird von der Bundesministerin fiir
Gesundheit eine Ausnahme erteilt.

P: Wie verbiilt es sich mit moglichen Interes-
senkonflikten von Mitgliedern des OSR?

Schwarz: Die Funktionsperiode des OSR
dauert drei Jahre, die Mitglieder werden

PRIM. UNIV-PROF. DR. SYLVIA SCHWARZ
Vorsitzende OSR und Leiterin der Abteilung
Anasthesiologie und Intensivmedizin

im Krankenhaus Hietzing

von der Bundesministerin fiir Gesundheit
bestellt. Bereits seit 2008 unterzeichnen die
Mitglieder des OSR eine Erklirung zu In-
teressenkonflikten (Conflicts of Interests).
Im Anschluss wird diese an die Koordina-
tionsstelle des OSR iibermittelt. Etwaige
Anderungen miissen alle Mitglieder der Ko-
ordinationsstelle ebenfalls mitteilen und ein
Verschweigen eines solchen Konflikts kann
zum Verlust der Mitgliedschaft fithren.

P: Was wiinschen Sie sich im Hinblick auf die
Nierengesundpeit?

Schwarz: Wesentlich ist die Fritherkennung
von Nierenerkrankungen durch regelmifi-
ges Screening der Nierenparameter. Durch

die Kreatininmessung kann nicht nur fest-
gestellt werden, ob ein Patient einem Nie-
renrisiko unterliegt, sondern auch, ob er
ein Herz-Kreislauf-Risiko aufweist. Ich
finde, dass ein Patient — wenn er nur noch
20 Prozent Restnierenfunktion hat und zur
Nierenersatztherapie muss — abhingig von
seiner individuellen Situation, Lebensphase
und seinem Umfeld entscheiden muss, ob
Himo- oder Peritonealdialyse fiir ihn besser
geeignet ist. Die Peritonealdialyse verschafft
ihm natiirlich weitaus mehr Flexibilitit im
Alltag, da diese iiber Nacht durchfiihrbar
ist und er nicht mehrmals in der Woche
ins Krankenhaus fahren muss. Manche Pa-
tienten mochten aber zur Himodialyse ins
Spital, da sie Arzt und Schwester als An-
sprechpartner brauchen. Was ich mir fiir
die Nierengesundheit wiinschen wiirde, ist,
dass das Thema Ernihrung viel mehr Be-
deutung erhilt. Die Osterreicher ernihren
sich viel zu ungesund — zu viel Zucker, zu
viel Salz, zu viel Fett. Dies kann durchaus
zu Organschidigungen — insbesondere der
Niere — fithren. Gerade Konservierungsstof-
fe sind in so vielen Lebensmitteln enthalten
und auch darauf reagiert der Kérper in un-
terschiedlichsten Formen. Die Nieren dienen
der Entgiftung des Korpers und erfiillen somit
eine lebenswichtige Funktion. Durch einen
gesunden Lebensstil kann man Problemen
mit den Nieren bis zu einem gewissen Grad
vorbeugen.

P: Worauf sollte man bei einer nierengesunden
Ernéibrung achten?

Schwarz: Man sollte auf eine gesunde, aus-
gewogene Ernihrung achten, um den Kor-
per mit allen relevanten Vitaminen und Mi-
neralstoffen zu versorgen. Dazu gehért eine
Reduktion des Salz- und Fettkonsums. Auf
das Rauchen und auf Alkohol sollte man
verzichten oder das nur in Maflen genieflen.
Auch Ubergewicht kann ein Risikofaktor
fiir die Nierengesundheit sein, da es hiu-
fig mit Bluthochdruck einhergeht und zu
Diabetes mellitus Typ 2 fithren kann. Ein
zu hoher Blutdruck ist auf Dauer ein Risiko
fiir die Gesundheit. Daher wiinsche ich mir
eine Arbeitsgruppe, die sich mit dem The-
ma Ernihrung und Nierengesundheit be-
schiiftigt und bei Bedarf regelmiflige War-
nungen in Form von Bescheiden ausstoft.
Auch auf ausreichend Bewegung muss
vermehrt geachtet werden — zu viel Essen
und Trinken miissen mit Bewegung ausge-
glichen werden. Nachdem diese Bescheide
vom Minister beschlossen wurden, miissen
diese als Empfehlungen von den Medizi-
nern ausgesprochen werden. Es wire mir ein
duflerst grofles Anliegen, dies auf Schiene zu
bringen und umzusetzen. ®

BioBox:

Univ.-Prof. Dr. Sylvia Schwarz promovierte
1971 an der Medizinischen Universitit Wien
und beendete ihre Facharztausbildung fiir
Anisthesiologie und Intensivmedizin 1977.
Seit 1985 lehrt sie auf diesem Gebiet. Im
Krankenhaus Hietzing steht die gebiirtige
Wienerin der Abteilung fiir Anisthesiolo-
gie und Intensivmedizin vor. 1990 wurde
Schwarz der Titel der Auflerordentlichen
Universititsprofessorin verlichen. Im Jahr
2010 erfolgte die Ernennung zur interi-
mistischen irztlichen Direktorin des Kran-
kenhauses Nord. Durch ihre zahlreichen
Forschungsaufenthalte in den Niederlan-
den und den USA bringt Schwarz interna-
tionale Erfahrung mit.
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DR. JOSEF MOSER
Président des dsterreichischen
Rechnungshofs

Dr. Josef Moser, Prisident des osterreichischen
Rechnungshofs, skizziert Optimierungspotenzial
im heimischen Gesundheitswesen

Seit 2004 ist Dr. Josef Moser Président des dsterreichischen Rechnungshofs. Das PERISKOP sprach mit
ihm (iber Ineffizienzen und Reformmaglichkeiten im System, die ,Zwei-Klassen-Medizin“ und seine ganz
persdnliche Affinitdt zum heimischen Gesundheitswesen.

P: Sie sind seit 2004 Prisident des isterreichi-
schen Rechnungshofs. Wie verlief Ihr Karriere-
weg im Vorfeld und wie wiirden Sie Ihre Affi-
nitéit zum Gesundheitswesen umschreiben? Was
sind Ihre persinlichen Interessen?

Moser: Nach meinem Jus-Studium bin
ich in den Dienst der Finanzlandesdirek-
tion Kirnten eingetreten. 1992 wurde ich
Klubdirektor im Parlament, spiter zum

Vorstandsdirektor der Eisenbahn-Hoch-
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leistungsstrecken AG  bestellt und ein
Jahr danach zum Vorstandsmitglied der
OBB-Holding AG. Seit 2004 bin ich Pri-
sident des dsterreichischen Rechnungshofs,
eine Aufgabe, die ich mit grofler Uberzeu-
gung und Freude ausiibe. Der Rechnungs-
hof hat ein eigenes Cluster mit insgesamt
drei Abteilungen, die fiir Gesundheits-
themen zustindig sind. Seine im Rahmen
von Gebarungsiiberpriifungen gewonnene

Expertise hat er stets aktiv in diversen
Arbeitsgruppen eingebracht. Ich bin als
Kirntner im Krankenhaus von Lienz in
Osttirol zur Welt gekommen und habe
mich damit sozusagen schon von der
Geburt an mit Effizienz im Gesundheits-
wesen auseinandergesetzt. Der Gesund-
heitssektor ist ein spannender Bereich, der
aber auch mit groffen Herausforderungen
konfrontiert ist.

P: In der Vergangenbeit haben Sie sich immer
wieder mit konstruktiver Kritik zur Gesund-
heitsreform  geiiuflert. So standen Sie etwa
unter der Ara Kdolsky fiir die gemeinsame
Finanzierung von Krankenanstalten und
niedergelassenen Arzten aus einer Hand, eine
Entflechtung  der Finanzierungsstrime im
Gesundheitssystem  und  die  organisatori-
sche Trennung von Leistungserbringung und
Leistungsfinanzierung. Wie beurteilen Sie die
Gesundheitsreform aus heutiger Sicht?

Moser: Der Rechnungshof hat in den
vergangenen Jahren wiederholt auf den
Reformbedarf im Gesundheitswesen hin-
gewiesen. Der Gesundheitsbereich in
Osterreich ist von einer besonders komplexen
bzw. fragmentierten verfassungsrechtlichen
Kompetenzverteilung geprigt. Die Folgen
sind bekannt — Schnittstellenprobleme zwi-
schen dem niedergelassenen und stationiren
Bereich, verflochtene, komplexe und oft par-
allele Finanzstrome zwischen dem intra- und
extramuralen Bereich. Die Finanzierungsver-
antwortung von Bund, Lindern, Gemeinden
und Sozialversicherungstrigern decke sich
nicht mit ihrer Aufgaben- und Ausgaben-



verantwortung. Dies fithrt zu unterschied-
lichen Interessen, Inefhzienzen, Doppelglei-
sigkeiten, Intransparenz, Zielkonflikten und
Steuerungsdefiziten. Mit der Gesundheitsre-
form 2013 sind Schritte in die richtige Rich-
tung gesetzt worden. Man hat sich damit
zu einer sektoreniibergreifenden Steuerung
von Struktur, Organisation und Finanzie-
rung der Gesundheitsversorgung, zur Fest-
legung von Ausgabenobergrenzen und zu
mehr Qualitit und Privention bekannt. Die
bestehenden Zustindigkeiten blieben aller-
dings unangetastet. Im Gegenteil, mit den
im Zuge der Reform geschaffenen Steue-
rungsgremien wird die Entscheidungsstruk-
tur noch komplexer.

P: Welche zusitzlichen Einsparungs- und Re-
Jformmaglichkeiten ergeben sich aus Ihrer Sicht
auf Bund-, Landes- und Gemeindeebene?

Moser: Ein grundlegendes Problem, das aus
der Kompetenzzersplitterung resuldert, ist,
dass es keine dsterreichweite, sektoreniiber-
greifende  Planung des Leistungsangebots
im Bereich Gesundheit gibt. Es besteht ein
Ubergewicht im stationiren Versorgungsbe-

reich, obwohl laut wissenschaftlichen
Untersuchungen gut ausgebaute am-
bulante Versorgungsbereiche eine ho-
here Effizienz erwarten lassen. Hinzu
kommt, dass teure Akutbetten teil-
weise immer noch mit austherapier-
ten und auf einen Pflegeheimplatz
wartenden Patienten belegt werden.
Standortgarantien fiir Krankenan-
stalten erschweren eine Optimie-
rung von Betriebsgroflen einzelner
Krankenhausstandorte und damit
notwendige Strukturbereinigungen.
Ein gutes Beispiel hierfiir sind die
Krankenanstalten Hainburg und
Kittsee, die nur zwolf Kilometer
voneinander entfernt sind und beide
eine unterdurchschnittliche Auslas-
tung aufweisen.

P: Wo sehen Sie die griften Ineffi-
zienzen in der heimischen Gesund-
heitspolitik?
Moser: Die Nachfrageverfahren der
vergangenen Jahre, bei denen sich
der Rechnungshof bei den iiber-
priiften Stellen nach der Umsetzung
seiner Empfehlungen erkundigt,
zeigen, dass rd. 80 Prozent seiner
Empfehlungen Wirkung entfalten.
Es besteht aber immer dort eine geringe Re-
formbereitschaft, wo das Zusammenwirken
mehrerer Stellen oder Gebietskdrperschaften
erforderlich wire, oder bei Reformvorschli-
gen, die auf Systemumstellungen oder Kom-
petenzinderungen abzielen. Genau das ist
auch im Gesundheitsbereich der Fall. Es sind
aber gerade diese grundlegenden Empfeh-
lungen — also etwa die bereits angesprochene
Entflechtung der Aufgaben-, Ausgaben- und
Finanzierungsverantwortung, die umgesetzt
werden miissen, um die schon angesproche-
nen Inefhzienzen zu beheben und damit die
Nachhaltigkeit des dsterreichischen Gesund-
heitssystems sicherzustellen.

P: Vergangenen Oktober haben Sie darauf
verwiesen, dass Ineffizienzen und Doppelglei-
sigkeiten im Gesundheitssystem zu massiven
Becintriichtigungen in der Aufgabenwahr-
nehmung fiihren wiirden und das Problem
darin bestehe, dass die Aufgaben-, Ausgaben
und Finanzierungsverantwortung auseinan-
derklaffen. Woran genau denken Sie in diesem
Zusammenhang?

Moser: Ein gutes Beispiel fiir die konkreten

Auswirkungen des Kompetenzwirrwarrs im
Gesundheitssystem ist das AKH in Wien.
Die Stadt Wien ist fiir das Pflegepersonal
zustindig, der Bund bzw. die Universititen
fiir die Arzte. Die mangelnde Abstimmung
in der Personalplanung fithrt unter anderem
zu Bettensperren, die in sechs Jahren Mehr-
kosten von bis zu 319 Mio. Euro verursach-
ten. Die Arzte leisten in der Nacht Journal-
dienste, die lediglich eine Versorgung von
Notfillen, aber keine dauernde Arbeitsbe-
lastung erméglichen. Demgegeniiber leis-
ten z.B. OP-Gehilfen der Stadt Wien in
der Nacht regulire Dienste, bei denen eine
Arbeitsbelastung wie im Tagdienst moglich
ist. Eine Rechnungshofpriifung hat gezeigt,
dass die Auslastung der OP-Gehilfen in der
Nacht nur zwischen 17 und
54 Prozent lag.

Implementierung und Funktionalitit von
Mafinahmen zur Privention von Korrup-
tion priifen.

P: Welche Moglichkeiten gibt es Threr Meinung
nach, um dem Trend einer ,Zwei-Klassen-
Medizin“ entgegenzuwirken?
Moser: Ein bedeutender Schritt war hier
sicher die im Jahr 2011 erfolgte Einfiih-
rung der verpflichtenden Veréffentlichung
von Wartelisten bei Routineeingriffen in
Krankenanstalten. Aufgrund unterschiedli-
cher Umsetzungsstrategien der Bundeslin-
der wire in Zukunft aber verstirkt darauf
zu achten, dass dennoch &sterreichweit ein
einheitliches Transparenzniveau erreicht
wird. Wichtig wire es aber auch, die Ein-
haltung von Qualititsvorga-
ben, wie sie sich im Kran-

P: Wie beurteilen Sie die Fi-
nanzgierung des  dsterreichi-
schen  Gesundheitssystems  im
internationalen Vergleich?
Moser: Wenn man das 8s-
Gesundheits-
internationalen

terreichische
system im
Vergleich betrachtet, so zeigt
sich insbesondere, dass wir
im Bereich der versorgenden
Medizin mit rd. 58,5 Pro-

,Der Gesundheitssektor
ist ein spannender
Bereich, der aber
auch mit grofien
Herausforderungen
konfrontiert st

kenanstaltenrecht oder im
Osterreichischen — Serukeur-
plan Gesundheit finden, zu
forcieren. Diese Vorgaben
sollen gewihrleisten, dass
man sich als Patient darauf
verlassen kann, {iberall die
gleiche Qualitit an Gesund-
heitsleistungen zu erhalten.
Wie
gen gezeigt haben, werden
diese Qualititsvorgaben

Rechnungshofpriifun-

zent der Gesamtausgaben
fiir Gesundheit im europi-
ischen Spitzenfeld liegen. Bei den Mitteln
fiir Privention und Gesundheitsschutz sind
wir hingegen im OECD-Vergleich nur an
16. Stelle. Die Ausgaben fiir Privention
sind mit 1,9 Prozent geringer als beispiels-
weise in Deutschland mit 3,7 Prozent und
der Schweiz mit 2,1 Prozent. Insbesondere
aufgrund der demografischen Entwicklung
besteht hier Handlungsbedarf.

P: Wo sehen Sie Miglichkeiten zur Privention
gegeniiber Intransparenz bzw. Korruption (im
Gesundpeitswesen)?

Moser: Komplexe Systeme — wie das Ge-
sundheitswesen mit einer Vielzahl an Akteu-
ren in den unterschiedlichen Ebenen und
dem Einsatz hoher finanzieller Mittel — sind
einer erhohten Gefahr durch Korruption
ausgesetzt. Kompetenzzersplitterungen auf
offentlicher Seite und Intransparenz in der
Finanzierung bzw. bei der Interaktion mit
privaten Beteiligten erhohen diese Bedro-
hung. Ein Gegenmittel fiir Korruption sind
ein erhohtes Maf§ an Transparenz in allen
Bereichen und umfassende Korruptionspri-
ventionsmafinahmen. Der Rechnungshof
leistet mit seinen Gebarungsiiberpriifungen
einen Beitrag zur Schaffung dieser Transpa-
renz, da er Missstinde und Schwachstellen
aufzeigt und versucht, mit seinen Empfeh-
lungen Fehlentwicklungen vorzubeugen. Er
wird sich dementsprechend auch in Zukunft
vermehrt mit Korruptionspriventionssys-
temen bei seinen Priifkunden auseinander-
setzen und im Gesundheitswesen ebenso die

aber leider vielfach nicht
Handlungsbe-
darf besteht beispielsweise im nach wie vor

eingehalten.

sehr zersplitterten Bereich der onkologi-
schen Versorgung. Wie im Osterreichischen
Strukeurplan Gesundheit festgelegt, briuch-
te es hier eindeutige Versorgungsauftrige so-
wie eine stirkere Biindelung von Fachwissen
bzw. Fihigkeiten, um &sterreichweit eine
optimale Versorgung von Krebspatienten
sicherzustellen. =

Der Rechnungshof

Der Rechnungshof iiberpriift den Einsatz
offentlicher Mittel hinsichtlich Sparsam-
keit, Wirtschaftlichkeit und Zweckmifig-
keit. Funktionell wird er sowohl als Organ
des Nationalrats als auch der Landtage
titig. Seine Priifkompetenz umfasst neben
Bund, Lindern und Gemeinden mit mehr
als 10.000 Einwohnern u.a. Unternehmen
mit mehr als 50 Prozent 6ffentlicher Be-
teiligung, Sozialversicherungstriger, Stif-
tungen und Fonds. Der Rechnungshof be-
schiftigt derzeit 304 Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter. 82 Prozent davon arbeiten im
Priifdienst.
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Frauenherzen schlagen anders

Die Unterschiede im Herz-Kreislauf-System
bei Frau und Mann und inre Auswirkungen

Herz-Kreislauf-Erkrankungen sind bei Frauen die Todesursache Nummer eins. Dabei bestehen umfassende
Préventionsmdglichkeiten - vorausgesetzt, die geschlechtsspezifischen Risikofaktoren sind bekannt und es
erfolgt auch eine geschlechtsspezifische Diagnose. Das la pura women's health resort kamptal - mit seinem
gesamten arztlichen Team sowie seiner wissenschaftlichen Verantwortlichen, Univ.-Prof, Dr. Alexandra Kautzky-
Willer - beschéftigt sich intensiv mit der gendermedizinisch unterschiedlichen Beschwerdesymptomatik und
der Darstellung der wichtigsten Risikofaktoren fiir die Gesundheit der Frauen. Ein weiterer Schwerpunkt liegt
in einer Préventionsarbeit, die Ziele erlebbar macht und Motivation ausldst - sie ldsst die Frauen hautnah
erleben, was sie aktiv tun kdnnen, um fiir sich selbst und ihre Familie gezielt gesund zu bleiben.

Von Mag. (FH) Martina Dick

P: Welche sind die wichtigsten Risikofaktoren
fiir die Herz-Kreislauf-Erkrankungen Herz-
infarkt, Schlaganfall und Herzschwiiche?

Kautzky-Willer: Unter den Frauen hat
sich das Bewusstsein fiir Herz-Kreislauf-Er-
krankungen als Todesursache Nummer
eins in den letzten zehn Jahren deutlich
verbessert. Es ist auf ca. 60 Prozent ange-
stiegen, doch weiterhin unterschitzen viele
Frauen ihr eigenes kardiovaskulires Risiko.
Dieser Umstand verhindert, dass sie recht-
zeitig Vorsorge betreiben bzw. behandelt
werden. Zu den wichtigsten Risikofakto-
ren fiir Herz-Kreislauf-Erkrankungen bei
Frauen zihlen das Rauchen (vor allem bei
jungen Frauen) mit einer fiinffachen Stei-
gerung des Risikos, Bewegungsmangel und
Ubergewicht, vor allem bei Einnahme der
Pille. Eher unbekannt ist, dass Diabetes
mellitus Typ 2 das Risiko bei ihnen — im
Vergleich zu Minnern — um mehr als das
Zweifache erhoht. Auch Stress und De-
pressionen wirken sich bei Frauen weitaus
stirker auf die Herzgesundheit aus als bei
Minnern. Weiters bewirkt Bluthochdruck
eine rund dreifache und verursachen erhoh-
te Blutfette eine iiber zweifache Steigerung
des Herz-Kreislauf-Risikos bei Frauen.

P: Welche genderspezifischen Unterschiede
gibt es in der Symptomatik?
Kautzky-Willer: Minner leiden hiufig an
einem Druckgefiihl im Brustbereich mit
Ausstrahlung in den linken Arm und un-
ter massivem Brustschmerz und Atemnot
als Zeichen einer Durchblutungsstérung
der Herzkranzgefifle (=Angina pectoris).
Neben den ,klassischen® Symptomen, die
Minner wie Frauen nicht zwangsliufig
haben miissen, gibt es unspezifische Sym-
ptome: Frauen berichten hiufiger iiber
Miidigkeit, einer Abnahme der Leistungs-
fihigkeit, diffuse Oberbauchschmerzen,
Schmerzen im Riicken und Kieferbereich,
Ubelkeit, Erbrechen, geschwollene Knéchel
und Fiifle sowie Schlafstérungen. Auch die
Gefiflverschliisse sind oft — aber nicht im-
mer — anders. Bei Frauen werden eher die
kleinen Gefifie befallen. Die Verengungen
sind diffus und in der Angiografie (in Form
einer Engstelle) nur schwer oder gar nicht
zu finden. Durch diese uniibliche Art der
Beschwerden empfinden die Frauen sich
selbst nicht als herzkrank und gehen des-
halb oft spiter zum Arzt.

P: Wie wirkt sich das auf die Diagnose und
die Therapie aus?

Kautzky-Willer: Oft verzdgert sich die
Abklirung durch eine Fehldeutung der
geschilderten Symptome. Auch ist die klas-
sische Methode zur Diagnose, die Ergome-
trie (Belastungs-EKG), bei Frauen weniger
aussagekriftig, sodass zur ausreichenden
Abklirung verschiedene weitere bzw. an-
dere Tests notwendig sind. Das verzogert
und erschwert die Therapie, umfassende
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Privention gewinnt demnach an Bedeutung,
Wichtig sind also das (Er-)Kennen aller Ri-
sikofaktoren und deren Vorbeugung.

P: Welche Rolle spielt das metabolische Syn-
drom?

Kautzky-Willer: Ein metabolisches Syn-
drom, wenn also mehrere Risikofaktoren
zusammen auftreten, ist die hiufigste Ursa-
che von Herz-Kreislauf-Erkrankungen so-
wie Stoffwechselstdrungen wie Typ-2-Dia-
betes. Es fiihrt zu einer gegeniiber Minnern
stirkeren Risikoerhshung und sollte bei
Frauen, insbesondere nach der Menopause,
zunichst durch Gewichtsabnahme und ver-
mehrte Bewegung behandelt werden bzw.
eventuell medikamentés.

P: Einer der wichtigsten Risikofaktoren ist
Diabetes — iiber welche Arten von Diabetes
und Stoffwechselerkrankungen sprechen wir
hier im Detail?

Kautzky-Willer: Erhohter Blutzucker (Di-
abetes mellitus Typ 2) ist ein wesentlicher
Treiber von Herz-Kreislauf-Erkrankungen
bei Frauen. Auch Bewegungsmangel, hohe
Blutfettwerte und hoher Blutdruck sind
ihnen ein stirkerer Faktor als bei Min-
nern. Frauen haben dariiber hinaus 6fter
subtile Entziindungswerte, die Entziin-
dungsreaktion spielt eine wichtige Rolle
bei der Entwicklung von Insulinresistenz
und Typ-2-Diabetes, aber auch Atheroskle-
rose. Das Hormon Ostrogen bewirkt einen
gewissen Schutz, der allerdings nach der
Menopause nachlisst und im Falle von
Diabetes schon frither wegfillt. Auch eine
Schwangerschaft birgt spezifische Risiken:
Sie stellt immer eine Belastung des Kreis-
laufs dar. Kommt es zu Maladaptionen,
zum Beispiel in Form von Schwanger-
schaftsdiabetes (Gestationsdiabetes) oder
Prieklampsie (Schwangerschaftsvergiftung)
und Schwangerschaftshypertonie, bedeutet
das ein zusitzliches Risiko fiir die Frau und
das ungeborene Kind.

P: Worin liegen die wichtigsten Unterschie-
de in der Diabetes-Friiherkennung von Frau
und Mann?

Kautzky-Willer: Ausschlaggebend fiir die
Feststellung ist meist der Niichtern-Blut-
zuckerwert. Dieser ist bei Minnern schon
frith erhoht, Frauen weisen hingegen im
Anfangsstadium o6fter eine gestorte Glu-
kosetoleranz ohne sonstige Auffilligkeiten
auf. Der Goldstandard fiir die Diagnose
bei Frauen ist ein Zuckerbelastungstest, der
den Zwei-Stunden-Blutzuckerwert analy-
siert und die Glukosetoleranz ermittelt. Je
nach Wert erkennt man, ob ein Friihsta-
dium (gestorte Glukosetoleranz) oder ein
manifester Diabetes vorliegen. Als diag-
nostisches Kriterium fiir einen manifesten
Diabetes mellitus gelten ein Niichternblut-
zucker von iiber 126 mg/dl an zwei Tagen
oder ein Zwei-Stunden-Glukosewert von

UNIV.-PROF. DR. MED. UNIV. ALEXANDRA KAUTZKY-WILLER

Facharztin fiir Innere Medizin, Endokrinologie, Stoffwechsel und Geriatrie

Professorin des Lehrstuhls fiir Gendermedizin an der Medizinischen Universitét Wien. Wissenschaftliche Verantwortliche des
la pura med-konzepts und der la pura med pakete ,gesund durch die schwangerschaft”, ,in der gruppe zum wohlfiihlgewicht"

iiber 200 mg/dl. Ein erhohtes Diabetesri-
siko besteht, wenn der Niichternblutzucker
iiber 100 mg/dl, aber unter 126 mg/dl be-
trigt oder ein Zwei-Stunden-Glukosewert
von iiber 140 mg/dl, aber unter 200 mg/
dl vorliegt. Werden diese Werte nicht ge-
testet, fillt die bei Frauen so wichtige Frii-
herkennung weg. Denn wie die groflen
Priventionsstudien deutlich zeigen, konnen
durch die Erkennung eines Vorstadiums die
Entwicklung eines Diabetes verhindert und
Folgeerkrankungen durch entsprechen-
de Lebensstilmafinahmen eingedimmt
werden.

P: Wie werden Stress und Depression als Risi-
kofaktoren fiir Herz-Kreislauf-Erkrankungen
bei Frauen eingestuft?

Kautzky-Willer: Bei Frauen sind Stress
(zumindest dreifache Steigerung) und De-
pression (zwei- bis dreifache Steigerung)
Risikofak-

toren. Dies gilt sowohl fiir Frauen unter

besonders ernstzunehmende

und ,individuell zum wohlfiihlgewicht",

45 wie auch fiir iltere Frauen nach dem
Wechsel. Demgegeniiber stehen bei Min-
nern cher die korperliche Belastung und
der Stress am Arbeitsplatz als Ausldser eines
Herzinfarkts im Vordergrund. Frauen mit
Herz-Kreislauf-Erkrankungen sind hiufig
auch depressiv — und vice versa.

P: Welche MafSnahmen kinnen priventiv ge-
setzt werden?

Kautzky-Willer: Die wichtigste priventive
Mafinahme sind das Kennen der eigenen
Risikofaktoren und darauf abgestimmte
Anderungen des Lebensstils: mehr Bewe-
gung im Alltag, gesiinder essen und trin-
ken, dauerhaft aktiv bleiben, den Nikotin-
konsum einstellen, Stress reduzieren und
medizinische Tests machen lassen, wie etwa
die Bestimmung der Blutfette und des Blut-
drucks sowie einen Zuckerbelastungstest,
um das Diabetesrisiko richtig einschitzen
zu kénnen. ®

Steigerung des Herz-Kreislauf-Risikos bei Frauen*

Erhéhter Blutzucker — Diabetes mellitus Typ 2

rund 4-fache Steigerung

Bluthochdruck rund 3-fache Steigerung
Rauchen rund 3-fache Steigerung
Ubergewicht iiber 2-fache Steigerung
Erhohte Blutfette iiber 2-fache Steigerung

Familidre Vorbelastung

iiber 2-fache Steigerung

Depression

2-3-fache Steigerung

Stress

rund 3-fache Steigerung

Migrine mit Aura

iiber 2-fache Steigerung

Schwangerschaftsdiabetes

mehr als 3-fache Steigerung

Prieklampsie, Eklampsie

rund 2-fache Steigerung




Die eigenen Risikofaktoren kennen — Wissen gibt Sicherheit

Anhand einer einfachen und kurzen Lebensstilanalyse, der Anwendung frauenspezifischer
Risikoscores und weiterfithrender Messungen bzw. Untersuchungen kann das Arzteteam
im la pura women’s health resort eine Vielzahl méoglicher Gesundheitsrisiken erkennen
bzw. ausschlieflen. Die Fragebdgen sind wichtige Priventionstools, die eine wesentliche
Unterstiitzung der Arzte und Patientinnen in der Risikoabschitzung darstellen. So konnen
bereits in der Frithphase mogliche spitere Erkrankungen, die vielfach mit ungesundem
Lebensstil verbunden sind, abgefangen bzw. in ihrem Ausmafl eingedimmt werden. Das
Priventionsprogramm ,Wissen gibt Sicherheit trigt dazu bei, das Gesundheitsbewusst-
sein der Frau zu steigern und absehbaren Risiken respektive bisher nicht diagnostizierten
Gesundheitsgefahren priventiv entgegenzuwirken.

Lebensstilanalyse im Dialog zwischen Arzt und Patientin

Im la pura women’s health resort findet die Lebensstilanalyse im Rahmen des Dialogs mit
dem Arzt statt. Die daraus ermittelten Risikoprofile konnen durch die individuell an die
Frau angepassten la pura-Behandlungspfade umgehend beantwortet werden. Sowohl die
Diagnostik (im Bedarfsfall) als auch medizinische Trainings- und Ubungstherapien in den
relevanten Vorsorgebereichen sind Bestandteil des Reaktionspotenzials. Die Empfehlungen
zur Integration wichtiger Mafinahmen in den Alltag runden die 4rztliche Beratung ab.

Allen Schritten gemeinsam ist: Bei einer frauenspezifischen Diagnostik und Therapie wer-
den sowohl korperliches als auch seelisches Befinden, Erfahrungen, Umwelteinfliisse und
Lebensgewohnheiten beriicksichtigt. Diagnostik und Behandlungspfade sind in la pura
abgestimmt auf die Bediirfnisse der Frau und bieten auch eine mafgebliche Unterstiitzung
fiir eine positive Verinderung des Lebensstils. In Zusammenarbeit mit der Medizinischen
Universitit Wien werden bei la pura die neuesten Erkenntnisse der Gendermedizin mit
erprobten komplementirmedizinischen Methoden ganzheitlich verkniipft und mit aus-
schliefflichem Fokus auf Frauengesundheit umgesetzt. Aufgrund ihrer hheren Lebens-
erwartung und der grundlegenden Verinderung des weiblichen Kérpers vor, wihrend
und nach der Menopause sowie unterschiedlicher Risikofaktoren sind eine individuelle
Gesundheitsvorsorge und Behandlung fiir Frauen besonders wichtig. Das la pura women’s
health resort kamptal bietet dazu alle Moglichkeiten.

IHRE ARZTE VOR ORT

DR. MED. UNIV. GABRIELLE DIENHART-SCHNEIDER
firztin fiir Allgemeinmedizin

Arztliche Leiterm“der la pura kuranstalt kamptal.
Verantwortliche Arztin des la pura med pakets ,vorsorge fiir die frau”.

DR. MED. UNIV. ALEX WITASEK
Arzt fiir Allgemeinmedizin

Prasident der internationalen Gesellschaft der F.X. Mayr Arzte.
Verantwortlicher Arzt des la pura med pakets ,gesundheit, schénheit und wohlbefinden
durch F.X. Mayr Therapie".

DR. MED. UNIV. MANFRED ZAUNER, MSC
Arzt fiir Allgemeinmedizin

Stellvertretender Arztlicher Leiter der la pura kuranstalt kamptal und des la pura
ambulatoriums fiir physikalische medizin und rehabilitation kamptal.

Diagnostische Grenzwerte bzw. Zielwerte, die im Besonderen fiir Frauen gelten*

Richtwerte

Diagnosestellung

PRADIABETES/Vorstufe zum Diabetes

Oraler Glukosetoleranztest (OGTT) = Blutzuckerbelastungstest =

mellitus Typ 2: WICHTIG FUR SCHWANGERE FRAUEN / Mutter-Kind-Pass-Untersuchung
Niichternglukose > 100 mg/dl, aber < 125 mg/dI 24.-28. SSW

2 h BG Wert (OGTT) > 140 mg/dl, aber < 200 mg/dl (in der Schwangerschaft gelten aber andere Grenzwerte fiir Gestationsdiabetes!)
HbAIlc >5,7%, aber < 6,4%

DIABETES II: Niichternblutabnahme

Niichternglukose > 126 mg/dl

2 h BG Wert (OGTT) > 200 mg/dl

HbAlc >6,5%

Blutdruck (mmHg) 120-129 / 80—-84 Blutdruckmessung nach 5 Minuten ruhigem Sitzen

Cholesterin (mg/dl) LDL < 160, HDL > 50 Niichternblutabnahme

(bei Diabetes oder hohem kardiovaskulirem
Risiko gelten niedrigere LDL-Cholesterin-
Zielwerte!)

Bauchumfang (cm) <88

Messen mit einem MafSband

Body-Mass-Index (kg/m?2) 18,50—24,99

* Quelle: Adaptiert nach: Evidence-Based Guidelines for Cardiovascular Disease Prevention in Women: 2007 Update; Mosca L et al, Circ 2007: 115: 1481-1501

InfoBox

Es werden zahlreiche Gesundheitsleistungen speziell fiir die Frau auf wissenschaftli-
cher Basis nach gendermedizinischen Erkenntnissen angeboten. Eine Ubersicht der
Pakete finden Sie unter www.lapura.at. Sie kdnnen Broschiiren zu allen medizini-
schen Angeboten von la pura anfordern.

la pura women's health resort kamptal
Hauptplatz 58 | 3571 Gars am Kamp | Austria
Tel.: +43 (0) 2985/2666-0

E-Mail: willkommen®@lapura.at
www.lapura.at
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Qualitat und Expertise in der Behe_lgdlung:
Verbrennungen gehoren an
Verbrennungszentren!

Oft ist es eine Sache von nur wenigen Sekunden: Ein unachtsamer Moment, und schon ergieft sich das kochend
heille Teewasser Gber die Haut. Die Folge kdnnen schwerwiegende Verbrennungen sein. Statistisch betrachtet
erleidet in Osterreich einer von 350 Einwohnern pro Jahr eine so schwere Verbrennung, dass ein stationérer
Krankenhausaufenthalt notwendig ist. Mit dem PERISKOP sprachen Univ.-Prof. Dr. Lars-Peter Kamolz, Leiter der
Klinischen Abteilung fiir Plastische, Asthetische und Rekonstruktive Chirurgie, Universitétsklinik fiir Chirurgie der
MedUni Graz am LKH-Univ.-Klinikum Graz, und OA Dr. Herbert Haller von der Brandverletzungsstation am UKH
Linz der AUVA ber den derzeitigen Status der Verbrennungsversorgung in Osterreich. Das vorrangige Ziel der
beiden Prasidenten der DAV-Tagung in Leogang ist die Starkung der Brandverletztenversorgung in Osterreich,
denn hier gibt es - gerade im internationalen Vergleich - massiven Handlungsbedart.

Von Mag. Nina Bennett, MA

P: Welche Art von Arbeitsunfillen fiibrt zu
schwersten Brandverletzungen?

Kamolz: Osterreich ist ein hochentwickel-
tes Land mit so vielen Sicherheitsvorkeh-
rungen, dass die Zahl der Brandverletzten
generell sehr gering ist. In den USA bei-
spielsweise, wo die Bauweise von Hiusern
nicht so massiv ist wie hierzulande, kommt
es gerade durch Wohnungsbrinde zu zahl-
reichen Brandverletzungen. Die verschiede-
nen Altersgruppen haben unterschiedliche
Brandverletzungen: Bei Kindern sind es
hiufig Verbrithungen, bei Erwachsenen sind
oft Grillunfille und bei ilteren Menschen
Unfille mit Gasherden die Ursache.

0A DR. HERBERT HALLER
Brandverletzungsstation
am UKH Linz der AUVA

14 periskop

P: Wie stellt sich die Versorgung von Verbren-
nungsopfern in Osterreich im internationalen
Vergleich dar?

Haller: Im internationalen Raum ist es iib-
lich, dass es eigene Verbrennungszentren
fiir Verbrennungsopfer gibt. Das bedeutet,
die Verbrennung ist landesweit in Zentren
strukturiert. Diese Strukturen gibt es in
Osterreich nicht: Bei uns existiert weder
eine strukturierte Verbrennungsversorgung
noch eine zentrale Vermittlungsstelle zur
Bettenvergabe.

P: Wo werden schwere Verbrennungspatienten
in Osterreich bebandelt?

Kamolz: Von der Europiischen Verbren-
nungsgesellschaft gibt es nach den inter-
nationalen Kriterien fiir Schwerstverbren-
nungsopfer einige Brandverletztenzentren
und -einheiten in Wien, Graz, Linz und
Feldkirch sowie ein Kinderbrandverletzten-
zentrum in Graz. Diese Einheiten spielen in
Osterreich eine iibergeordnete Rolle in der
Verbrennungsmedizin.

Haller: Die Handhabung erfolgt in der Re-
gel tiber den Notarzt, der versucht, ein freies
Bett zu bekommen. Im Anschluss frage die
Leitstelle alle Einheiten nach freien Betten ab
und weist den Patienten dann an den jeweili-
gen Standort zu. Bei uns im UKH Linz wird
vorgegeben, welche Fille wir nehmen kén-
nen — Arbeitsunfille werden immer genom-
men, bei anderen Fillen muss gesondert
angefragt werden. Verbren-
nungsmedizin ist ein hoch-

Osterreich st ein
hochentwickeltes
Land mit so vielen
Sicherheitsvorkehrungen,
dass die Zahl der Brand-
verletzten generell
sehr gering ist”

Kamolz: Jene Zentren, die
es auflerhalb Osterreichs
gibt, befassen sich sehr in-
tensiv mit (Schwer-)Brand-

spezialisierter Bereich, der
zwischen Traumachirurgie,
Intensivmedizin, plastischer
Chirurgie und Unfallchirur-
gie liegt. Leider existiert kei-
ne gesonderte Ausbildung
oder Weiterbildung zum
Facharze fiir Verbrennungs-
medizin. Um Verbrennun-
gen adiquat behandeln zu
kénnen, ist langjihrige Er-

verletzten, aber auch mit
Erkrankungen, die mit gro-
Ben Gewebedefekten einhergehen, wie zum
Beispiel toxische epidermale Nekrolyse oder
nekrotisierende Faszitiden, d.h. Infektio-
nen, bei denen es zu grofiflichigem Gewe-
beverlust kommt. International und damit
linderspezifisch ist es auch unterschiedlich,
welche Experten die Fiihrung innehaben:
Das konnen plastische Chirurgen, Allge-
meinchirurgen oder Unfallchirurgen sein.
Im deutschsprachigen Raum ist die plasti-
sche Chirurgie dominant, in den USA die
Allgemeinchirurgie.

fahrung notwendig. Zudem
bedarf es eines eingespielten
Teams, das dieselben pathophysiologischen
Grundlagen anerkennt.

Kamolz: Es ist an dieser Stelle noch wichtig
zu erwihnen, dass Verbrennungsopfer nicht
immer in die fiir sie vorgesechenen Zentren
kommen, sondern oftmals woanders be-
handelt werden. Und diese Tatsache kann
unter Umstinden problematisch sein, da
es entscheidend ist, welche Kérperregionen
von der Verbrennung betroffen sind. Die
falsche Behandlung einer kleinen Fliche im
Gesicht kann unter Umstinden schwer-
wiegende Folgen haben. So entstehen etwa
20 Prozent der Kosten, die durch eine
Brandverletzung  verursacht werden, im
Krankenhaus, 80 Prozent der Kosten ent-
stehen hinterher bei der Folgebehandlung.
Eine richtige Erstbehandlung ist daher so-
wohl aus dem versorgungstechnischen wie
auch dem 6konomischen Blickwinkel zu
unterstreichen.

P: In welchen Bereichen hat die dsterreichische
Verbrennungsversorgung Stiirken und wo besteht
Aupholbedarf?

Haller: Die Haut setzt sich aus unter-
schiedlichen Schichten zusammen: der
Oberhaut (Epidermis), der Lederhaut (Ko-
rium/Dermis) und der Unterhaut (Sub-
kutis). Bei Verbrennungen sind diese
Schichten je nach Tiefe des Schadens in
unterschiedlichem Ausmaf$ betroffen. In
Abhingigkeit von der Verbrennungstiefe
werden I, II- und IIl-gradige Verbrennun-
gen unterschieden. Schwerere Verbrennun-
gen gehodren nach geldufigen internationa-
len Kriterien in der Verbrennungsmedizin
ausnahmslos an ein Zentrum. Spezialisierte
Verbrennungszentren verfiigen {iber das
Wissen, wie man eine Verbrennung kos-
metisch und funktionell so behandelt,
dass alle Funktionen bestméglich wieder-
hergestellt werden kénnen. Fiir eine ad-
dquate Behandlung einer Verbrennung ist
die richtige Einschitzung ihrer Grofle und
Tiefe notwendig. Aus diesem Grund haben
wir an der Johannes-Kepler-Universitit
Linz ein Computerprogramm entwickelt,
das Verbrennungsverletzungen an einem
3-D-Modell dokumentiert. Zudem arbei-
ten wir intensiv an der laufenden Optimie-
rung der Behandlung von Verbrennungs-
opfern. Osterreich gilt in diesem Bereich
als ausgesprochen innovativ.



Kamolz: Osterreich hat bei der Behandlung
von Verbrennungsopfern definitiv Stirken.
Eine davon liegt darin, dass wir von den
Techniken, von der Wissenschaft her und
gerade in der Qualitit der Behandlung so-
wie der Rekonstruktion in Europa — hier
insbesondere im deutschsprachigen Raum

— fithrend sind.

P: Was ist Ihre Vision fiir die Verbrennungs-
versorgung in Osterreich? Welche Wiinsche
haben Sie?

Kamolz: Der primire Wunsch ist, dass die
Brandverletzten zur Behandlung nur an spe-
zialisierte Verbrennungszentren kommen,
da diese eine gewisse Behandlungsqualitit
garantieren. Durch die Biindelung der Fil-
le in den Zentren hitten diese ausreichend
hohe Fallzahlen, um ihre Expertise ausbau-
en zu kénnen.

Haller: Meine Vision ist: Raus aus fachlichen
Differenzen, denn es geht um den Patienten!
Das bedingt, dass die Verbrennungsbehand-
lung als eigener Facharzt anerkannt wird,
da hierfiir eine sehr umfassende Ausbildung
notwendig ist. Dies gibt es in einigen Lin-
dern der Welt bereits. Verbrennungsmedizin
sollte unbedingt in einem Zentrum stattfin-
den. Dabei sollte das Team personell und in-
strumentell perfekt aufeinander abgestimmt
sein und miteinander kooperieren, um den
Patienten bestmdoglich zu versorgen. Hierbei
spielen auch eine klare Fithrungsstrukeur und
eine ordentliche Finanzierung eine entschei-
dende Rolle. Gerade in der Verbrennungs-
medizin muss Expertise aufgebaut werden,
da die Fallzahlen in Osterreich gering sind.
Das kann nur gelingen,

wenn die Mediziner lange
in der Verbrennungsmedi-
zin ditig sind. Fiir die Re-
konstruktion von schwerst

verunstalteten ~ Gesichtern
gibt es nur wenige Spezia-
listen.

P: Welche sind die neuesten
wissenschaftlichen  Erkennt-

,Bei uns existiert weder
eine strukturierte Ver-
brennungsversorgung

noch eine zentrale
Vermittlungsstelle zur
Bettenvergabe.

gen in Zentren gefordert
ist, ist, dass der Mediziner
immer am aktuellen Stand
der Technik sein sollte. Um
positive Ergebnisse zu erzie-
len, versuchen wir natiirlich,
vitales Gewebe nach einer
Verbrennung zu erhalten, so
gut es geht. Wenn bestimmte
Hautgebilde und -schichten

nisse  und  medizinischen
Trends bei der Behandlung
von Verbrennungspatienten?
Haller: Die Medizin ist eine Disziplin im
Wandel, also darf uns nichts daran hindern,
kliiger zu werden. Verbrennungen waren im-
mer ein Vorreiter fiir neue Erkenntnisse in
der Wissenschaft. Die ganze Traumaversor-
gung profitiert von den Studien zu Verbren-
nungen. In der Verbrennungsmedizin massiv
gedndert haben sich in den letzten Jahren das
Schockmanagement und die Anwendung
der Intensivmedizin unter dem Motto ,,we-
niger ist mehr®. Zudem wird die Fliche von
Verbrennungen meist iiberschitzt. Bei jedem
Patienten muss der Mediziner dazulernen, re-
flektieren und mit Kollegen diskutieren, was
gut und was schlecht gelaufen ist, um diese
Erfahrungen fiir die weitere Arbeit nutzen zu
konnen. Forschung und Entwicklung sind ge-
rade in der Verbrennungsmedizin als Teil der
Qualititskontrolle ganz wesentlich. Um die
Haut wiederherzustellen, sind eine dermale
und eine subdermale Struktur, die Talg- und
Schweifldriisen, die Haare sowie ein kosmeti-
sches Aussehen mit einem gewissen Pigmen-
tierungsgrad erforderlich. Primires Ziel ist es
heute, abgestorbenes Gewebe méglichst friih
und vollstindig zu entfernen, aber auch vitales
Gewebe bestmdglich zu erhalten.

Kamolz: Die Verbrennungsbehandlung ist
einer der groflen innovativen Motoren fiir
die plastische Chirurgie, gerade in den Be-
reichen Haut und Hautersatzmaterialien,
Tissue Engineering — also Ziichtung und
Kultivierung von Gewebe —, neue Opera-
tions-, aber auch nicht operative Techni-
ken. Hier gibt es eine Bandbreite an Me-
thoden und Verfahren, die sich jedes Jahr
indern oder erneuern. Mit ein Grund da-
fiir, dass die Behandlung von Verbrennun-

gerettet werden konnen, ist
die Funktionalitit deutlich
Die
Verfahren sind ausgezeichnet: So werden

besser. chirurgischen
seit Jahren immer neuere Techniken aus-
probiert, mit denen das nekrotisch zerstorte
Gewebe ausreichend entfernt und zugleich
moglichst viel vom vitalen Gewebe erhalten
werden kann. Nun entwickelt sich in der

Wissenschaft der Strang der enzymatischen
Behandlung von Verbrennungen mittels
Arzneien, die auf die Haut aufgetragen wer-
den konnen. Wichtig ist jedenfalls: Je mehr
vitales Gewebe erhalten werden kann, desto
mehr Méglichkeiten bestehen im Hinblick
auf die Rekonstruktion und damit auch auf
die Funktionalitit und Asthetik. Neue Tech-
niken, die im ersten Schritt oft mehr kosten,
kénnen langfristig Kosten sparen und soll-
ten daher auch angewandt werden. Damit
die Patienten so schnell wie méglich wieder
gesunden, ist die friihzeitige Investition in
alle nur moglichen Mafinahmen sinnvoll.
Damit hat der Patient nicht nur eine bessere
Lebensqualitdt, sondern — rein 6konomisch
gesehen — verhile sich diese Vorgehensweise
mindestens kostenneutral, wenn nicht sogar
kostensparend. ®

DAV-Tagung: 14. — 17. Jinner in Leogang/Salzburg:

Von 14. bis 17. Jinner 2015 findet die 33. Jahrestagung der
deutschsprachigen Arbeitsgemeinschaft fiir Verbrennungsbehand-
lung (DAV) in Leogang (Salzburg) statt. Die Neuerungen und
Innovationen des vielfiltigen Fachgebiets werden im Rahmen von
Vortrags- und Postersitzungen, Lunchsymposien und Workshops
diskutiert. Dieses interdisziplindre Treffen von deutschsprachigen
Verbrennungsmedizinern sowie von Experten auf dem Gebiet der
Brandverletztenbehandlung deckt alle Neuheiten und Innovati-
onen im Bereich der Brandverletztenbehandlung ab und steht je-
des Jahr unter einem anderen Motto. Die Schwerpunkte fiir 2015
sind die Zentrumsfunktionen und die Qualitit in der Behandlung,
Das wissenschaftliche Programm reicht von der strukturierten Aus-

bildung tiber die priklinische Versorgung, personelle Ausstattung
und Infektionen bis hin zu neuen Strategien zur Narbenbehand-
lung und neuen Erkenntnissen aus der Pflege. 2015 konnen die
Teilnehmer erstmals das Programm mitgestalten, indem sie the-
menspezifische Abstracts einreichen und so die Chance nutzen,
einem breiten Kollegenkreis ihre Studien oder Erfahrungen im
klinischen Alltag vorzustellen. Gerade die jiingeren Kollegen sol-
len 2015 besonders dazu ermuntert werden, wissenschaftliche
Beitrige einzureichen. Erstmals wird auch der Harald-E-Selig-Preis
iiberreicht, der von der Osterreichischen Arbeitsgemeinschaft fiir
Verbrennungsbehandlung ins Leben gerufen wurde. Er gilt der For-
derung des wissenschaftlichen Nachwuchses im Bereich der Ver-
brennungsmedizin. Prisidenten der DAV-Tagung sind Univ.-Prof.
Dr. Lars-Peter Kamolz und OA Dr. Herbert Haller.

UNIV-PROF. DR. LARS-PETER KAMOLZ
Leiter der Klinischen Abteilung fir Plastische,
Asthetische und Rekonstruktive Chirurgie,
am LKH-Univ.-Klinikum Graz

BioBox:

Univ.-Prof. Dr. Lars-Peter Kamolz, MSc, ist
Leiter der Klinischen Abteilung fiir Plas-
tische, Asthetische und Rekonstruktive
Chirurgie an der MedUni Graz und stell-
vertretender Arztlicher Direktor des LKH-
Univ.- Klinikums Graz sowie Prisident der
DAV-Tagung. Der gebiirtige Berliner ab-
solvierte das Medizinstudium an der Me-
dizinischen Fakultit der Universitit Wien
und war an der Abteilung fiir Plastische
und Rekonstruktive Chirurgie der Medi-
zinischen Universitit Wien titig. Zudem
beschiftigt er sich mit dem Thema ,Qua-
litit im Gesundheitswesen®, absolvierte die
Ausbildung zum  Qualititsbeauftragten,
Qualititssystem-Manager und EFQM-As-
sessor. Nebenbei absolvierte er den Univer-
sitdtslehrgang fiir ,Qualitits- und Prozess-
management‘ an der Donau-Universitit
Krems. Fiir seine wissenschaftlichen Arbeiten
erhielt er zahlreiche Preise, unter anderem

den Theodor-Billroth-Preis.

BioBox:

OA Dr. Herbert Haller absolvierte das Stu-
dium der Medizin an der Karl-Franzens-
Universitit Graz und promovierte 1977
zum Dokror der gesamten Heilkunde. Seit
1988 ist der gebiirtige Oberdsterreicher
Facharze fiir Unfallchirurgie und ab 1997
war er als Arztlicher Direktor und Chefarzt
am Zentrum fiir Schwerbrandverletzte am
Unfallkrankenhaus Berlin titig. Im Jahr
2000 kehrte er nach Osterreich zuriick
und beschiftigte sich als Oberarzt im UKH
Linz der AUVA mit der Neuplanung der
2005
in Betrieb genommen wurde und wo er
nach wie vor titig ist. Seit 2003 ist OA Dr.
Haller Vorstandsmitglied der Osterreichi-
schen Gesellschaft fiir Notfall- und Katas-
trophenmedizin, als Prisident war er 2009
Veranstalter des ONK-Jubiliumskongresses
in Linz. Zudem ist er Prisident der DAV-
Tagung 2015.

Brandverletztenintensivstation, die
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»Nevertheless,
| like challenges.«

Univ.-Prof. Dr. Judit Simon, is Professor of Health
Economics and Head of the newly founded Depart-
ment of Health Economics (DHE) at the Medical
University of Vienna, Centre for Public Health. The
new Department is a distinct, independent academic
research unit with both national and international
research interests. Therefore, English is the official
language. In the interview with PERISKOP she
explains her motivations and visions for her new
position and discusses the future of health econom-
ics in Austria,

by Karin Schneck, BA

P: Since October 2013 you are head of the
new Department of Health Economics at the
Medical University of Vienna. How was the
[first year of your professorship?

Simon: It was very intense, challenging but
also very rewarding and productive. The
Department of Health Economics is now
fully up and running with four very moti-
vated and capable colleagues. We have sev-
eral international and national projects in
the pipeline and several more under devel-
opment in collaboration with colleagues at
the Medical University of Vienna (MUW).
The basics of health economics are now
taught at master and PhD levels at the
MUW and from next year it will also ap-
pear in the undergraduate curriculum in di-
verse formats. Together with the LBI-HTA,
we have also established PriMHE, an open
lecture series that focuses on the methods
of health economics. Overall, I feel that
within a very short time period a lot has
been achieved. The relocation process for
the family has been very demanding and
most likely would not have been successful
without the help and advice of some newly
found friends and colleagues. Nevertheless,
I like challenges. I always try to see them
as opportunities and approach them with a
positive attitude.

P: Why did you become a health economist?
Simon: I come from a medical family and
I myself also trained as a medical doctor.
This means that I grew up in Hungary
seeing the main problems in the health care
system first hand. In Hungary, medical doc-
tors and health care workers in general are
not well paid in international comparison
and there are a lot of inequalities. Lots of
young doctors leave the country these days
for financial reasons. Soon after beginning
my medical studies, I realized that 'm very
interested in the organizational issues of the
health care system and questions of effi-
ciency including how the available money
could be spent better. Therefore I took up a
second undergraduate degree in economics
and studied it along with medicine. After
graduation I got a one-year scholarship to
study specifically health economics in the
UK where I ended up studying and working
for nearly 15 years. So my interest in health
economics developed in a very natural, in-
trinsic way. Even after so many years, I feel
that health economics is something that I
am very passionate about and I'm happy to
pursue further.

P: What is your experience with relevant
research funding in Austria?

Simon: Currently the allocation of research
funding happens in a rather traditional way
in Austria. There is a lot of emphasis on ba-
sic biomedical research, but there is almost
no funding for public health or health ser-
vices research. The rapidly increasing costs
in the health care system and the challenges
of the current demographic changes call for
changes in this matter with more emphasis
on and openness towards supporting re-
search into prevention, health promotion,
as well as organizational and efficiency
questions. In many countries, there are now
special funding calls or ring-fenced research
budgets for this purpose and it would be
great to see Austria also moving in this
direction.

Austria is also a relatively small country,
therefore, teaming together between disci-
plines to focus on solid objectives and ro-
bust methods is more successful than trying
to compete with each other. I am very much
in favor of collaborative, multidisciplinary
research and this is what I also try to estab-
lish as part of the Department’s portfolio.
So far I have had very positive feedback and
received support from many unexpected
places in this sense.

P: Usually in the medical profession you don’t
talk about money and resource allocation
because that’s immediately considered as
rationing and health economics has in general
a negative connotation.

Simon: These days rationing and resource
allocation is inevitably embedded in any
health care system. The question is whether
it is done in a rather non-systematic way or
in an explicit way based on some systemat-
ic principles one of these being cost-effec-
tiveness. With this I would not like to say
that cost-effectiveness is the single factor
that decisions should be based upon, but it
should be definitely on the table as part of
the evidence that is considered.

Lots of medical professionals still misun-
derstand what health economics is. Often
it is believed that health economics is con-
cerned with cost cutting, or that it is the
same thing as health policy and health care
management. Incorporating the basics of
health economics and the concepts of effi-
ciency, equity and population-level think-
ing into medical education is therefore very
important. I see this actually as one of the
main roles of the Department of Health
Economics. Being part of the Centre for
Public Health at the Medical University of
Vienna has been a very positive attribute of
this professorship. Despite the aforemen-
tioned prejudice against health economics
among medical professionals, both in the
UK and here in Vienna I have had a lot of
positive experiences when working together
with clinicians.

P: Your primary research interests include the
delivery of cost-effective interventions for peo-
ple with mental health disorders, system level
evaluation and international comparison of
health services and health care rationing re-
search with a specific attention to transition



economy countries. The economic evaluation
of health care in particular seems still to cause
irritation. Why is this so?

Simon: It would be important to under-
stand that economic evaluations are con-
cerned both with costs and outcomes and
something that is cost-effective does not
necessarily save money. Cost-effectiveness
rather means that something is good value
for money, in other words, the addition-
al health gains worth the additional costs.
Within an economic evaluation frame-
work, it is possible to find cost-effectiveness
answers from different perspectives and for
different time horizons and provide infor-
mation to a wide range of stakeholders. In
a lot of cases, economic evaluations also re-
quire the use of assumptions and modelling
which are often criticized for their inherent
uncertainty. Although this uncertainty
exists, it is mostly quantifiable using alter-
native sets of assumptions and sensitivity
analyses. Furthermore, small pilot studies
or monitoring of the costs and impacts of
implemented programmes can significantly
contribute to the dynamic updating of these
models and the reduction of uncertainties.

P: Should policy makers be more engaged
with efficiency questions and what do you
think about transparency in this context?
Simon: The health care system in Austria
is very fragmented and this does not help
transparency. Inherently, there are a lot of
competing interests and the information
flow between the different sectors of the
health care system is limited. One of the
most important factors of transparent, ev-
idence-based decision making is the availa-
bility of relevant data for better health eco-
nomics and health services research. A lot of
relevant data is being collected in Austria,
but simply ‘having’ data is not enough. The
way these data are collected, processed and
accessed are crucial. To conduct high qual-
ity and robust economic evaluations, you
need access to reliable, systematic cost and
outcome data from different sectors of the
health and social care system and potential-
ly from even other sectors of the economy.
Its good to see that there have been sev-
eral initiatives to develop methodological
guidelines on economic evaluations, health
technology assessments, economic model-
ling, etc. for Austria. The Department of
Health Economics has now initiated a unit
cost programme that aims to summarize
the currently available unit cost evidence
for Austria and to develop a new, compre-
hensive, publicly accessible national unit
cost library in collaboration with relevant
stakeholders. Getting the right data, using
standardized methodology and public ac-
cess to the results of economic evaluations
could greatly contribute to transparent de-
cision making in Austria.

Academic research in itself, however, will
not lead to major changes in this respect
or can drive this agenda. And this is not
specific to Austria. The interest for evi-
dence-based decision making including the
questions of efficiency and equity should
come from the decision makers themselves.
For this to happen, one should understand
the varying motivations of different stake-
holders and try to help their needs for rele-
vant information. It is very important that
decision makers see and understand the
benefit of health economics research and
that the addressed questions are relevant
for the Austrian health care system. I see
multidisciplinary collaborations, analytical
frameworks that are informative at several
decision making levels, and transparency
and independency in the methods and re-
sults as key factors for this.

P: You worked with the University College
London, the London School of Economics and

the University of Oxford where recently you
have been appointed as Visiting Professor.
All institutions with longstanding history of
health economics. Compared to that, Austria
is a late-comer. What does the European land-
scape look like in this respect?

Simon: There is an interesting publication
by Wagstaff and Culyer which looks at the
importance of the different countries in
terms of health economics research and pub-
lications. According to this list, the USA is
in the leading position, the UK is the 2nd,
Germany is the 7th, Switzerland is the 8th,
while Austria is 23rd. A few thoughts on
this: The USA has the highest health care
spending in the world, so it is not surprising
that they are very concerned with economic
questions. The UK has completely central-
ized National Health Services which greatly
reduces the problem of competing interests
and promotes efficiency oriented and trans-
parent central decision making. I am opti-
mistic that the position of Austria on the
health economics landscape will improve in
the future and hopefully our Department
will actively contribute to this.

P: From the public health perspective what
are the challenges you expect for health eco-
nomics in Austria and what challenges do you
expect for your Department?

Simon: Public health is not only related
to the health care sector. It is a complete-
ly multi-sectoral field, with education,
employment, housing and many other as-
pects of our lives playing also important

roles. The methodological challenges for
public health economics in general are not
different in Austria from other countries.
These are mostly related to the lack of com-
prehensive data, the difficulties to conduct
randomized controlled trials, the discrepan-
cy between the long-term benefits of these
interventions versus the short-term interest
of politics, and the breadth of economic
sectors that usually have to work together
to establish effective and comprehensive
public health packages. In Austria, the very
limited relevant research funding and low
decision maker engagement are some addi-
tional hurdles.

In general, capacity development in health
economics is very important. This should
include not only the training of health
economists, but there is also the need for
health care decision makers and medical
professionals to understand the basic con-
cepts and terminology of health economics.
And this leads us back to how important I
consider the educational, training and mo-
tivational roles of the Department beside its
research role. I am very impressed with how
many eager and forward thinking students
I was able to meet over the past one year.
The motivation within the current team of
the Department is extraordinary while the
diverse skill profile of my colleagues great-
ly contributes to the successful team work.
I very much look forward to continue on
this path and see the Department growing
further. =

The interview was held at the Josephina Li-
brary of the Josephinum, the Collections of the
Medical University. The Josephinum is the
historical gateway to the Medical University
of Vienna and remains to date an important
place for teaching, research and the exchange

of ideas.

BioBox:

Judit Simon, MD, BA, BSc, MSc, DPhil,
FFPH

Judit Simon is Professor of Health Econom-
ics and Head of the Department of Health
Economics, Centre for Public Health at the
Medical University of Vienna, which po-
sitions she took up in mid-October 2013.
The Medical University of Vienna has thus
also become the first Austrian university to
establish a chair in the subject. Simon has
previously worked at the University College
London (UCL), the London School of Eco-
nomics (LSE) and the Health Economics
Research Centre (HERC), Nuffield De-
partment of Population Health at the Uni-
versity of Oxford.
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»Ghronische Erkrankungen:
eine der groBten Herausforderungen
des Gesundheitssystems«

Der Hauptverband der dsterreichischen Sozialversiche-
rungstrager ist ein modernes Dienstleistungsunterneh-
men und steht in Kooperation und Koordination mit 22
Sozialversicherungstrégern aus der Kranken-, Unfall-
und Pensionsversicherung. Mag. Martin Schaffenrath,
MBA, MBA, MPA wurde 2013 zum stellvertretenden
Vorsitzenden im Hauptverband der dsterreichischen
Sozialversicherungstrager gewahlt und blickt auf
viele turbulente Ereignisse zuriick. Im Interview mit
dem PERISKOP sprach er dber die neue Rolle der
Krankenkassen im Zuge der Gesundheitsreform und
die Herausforderungen der Zukunft.

Von Mag. Nina Bennstt, MA

P: Am 31. Jinner 2013 wurden Sie gemein-
sam mit Mag. Bernhard Achitz zum Stell-
vertreter des Vorsitzenden im Hauptverband
der dsterreichischen  Sozialversicherungstréiiger
gewiihlt. Wie sehen Sie die Sozialversicherung
heute? Welche grofien Projekte gibt es?
Schaffenrath: Riickblickend kann ich nach
fast zwei Jahren in meiner Funktion als
stellvertretender Verbandsvorsitzender mit
ruhigem Gewissen sagen, dass in dieser Zeit
enorm viel bewegt und geleistet wurde. Vor
allem auf die Anstrengungen und Leistun-
gen rund um die Gesundheitsreform darf
die Sozialversicherung stolz zuriickblicken.
Im vergangenen Jahr, am 26. Juni 2013,
wurde der Bundes-Zielsteuerungsvertrag
feierlich paraphiert und damit der Kern-
punket der Reform gesetzt. Die darin festge-
schriebenen Rahmenvorgaben, die gesund-
heitspolitischen Ziele sowie die Definition
der notwendigen Parameter wurden damit
zwischen dem Bund, den Lindern und der
Sozialversicherung bis 2016 gemein-
schaftlich ~ festgelegt. Osterreich

hat anerkanntermaflen  eines
der besten Gesundheitssysteme
weltweit.
meter-Umfrage

In einer Eurobaro-
beispielsweise

MAG. MARTIN SCHAFFENRATH
stellvertretender Vorsitzender im Hauptverband
der dsterr. Sozialversicherungstrager
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geben sogar 94 Prozent der Befragten an, dass
sie mit ihrem Gesundheitssystem zufrieden
sind. Ich sehe es als unseren Auftrag, dieses
System weiter zu erhalten und zu verbessern.

P: Die Bund-Liinder-Vereinbarung (15a) aus
dem Jahr 2012 sieht Einsparungen in der Hohe
von 3,4 Milliarden Euro vor, bei einer prog-
nostizierten Ausgabensteigerung im dsterreichi-
schen Gesundbeitssystem bis 2016. Der jihrliche
Ausgabenanstieg von bisher 5,2 Prozent soll bis
2016 auf 3,6 Prozent reduziert werden. Sind
diese Vorgaben derzeit realistisch? Wodurch
werden diese Ziele erreicht?

Schaffenrath: Ja, 3,6 Prozent entspricht laut
WIFO und IHS dem durchschnittlichen
jahrlichen BIP-Wachstum (nominell) fiir
die nichsten fiinf Jahre. Darauf aufbauend
wurden Ausgabenobergrenzen festgelegt, die
auch laufend tiberwacht werden. Es wird im
Gesundheitswesen keine Einsparungen auf
dem Riicken der Patienten geben oder gar das
System ,kaputtgespart” werden. Wir wollen
fiir ein geddmpftes Wachstum der Ausgaben
sorgen, um das System langfristig und nach-
haltig abzusichern. Da sich das Wachstum der
Gesundheitsausgaben nach den Vorgaben
des Stabilititspakts an der Entwicklung des
Bruttoinlandsprodukts orientiert, wird in den
kommenden Jahren sogar mehr fiir die Ge-
sundheit der Osterreicher ausgegeben werden.

P: Der Ruf nach einer Zusammenlegung der
insgesamt 22 Sozialversicherungstriiger wird
in Osterreich immer lauter. Wie beurteilen Sie
diese Forderungen?

Schaffenrath: In den Diskussionen iiber
die Fusion der Krankenkassen dreht es sich

leider meist nur ums Geld und um Positi-
onen. Die Versicherten bzw. die Patienten
kommen darin letztendlich gar nicht mehr
vor. Festzuhalten ist auch, dass der Verwal-
tungs- und Verrechnungsaufwand aller So-
zialversicherungstriger nur 2,1 Prozent der
Gesamteinnahmen betridgt. Zudem ist die
Verwaltungskostenobergrenze mit 3 Prozent
gedeckelt. Die Sozialversicherung hat also
eine der schlanksten Verwaltungen iiber-
haupt. Die Krankenkassen sehen die Versi-
cherten und ihre Gesundheit im Mittelpunkt
ihres Handelns und arbeiten gemeinsam mit
Bund, Lindern, Sozialpartnern, Interes-
senvertretungen etc. an der Umsetzung der
Gesundheitsreform. Auflerdem werden zent-
rale Servicefunktionen wie etwa Dokumenta-
tions-, Rechtsschutz-, Forschungsangelegen-
heiten oder die Erlassung von verbindlichen
Richtlinien fiir den IT-Bereich, die Verschrei-
bung von Medikamenten, 6konomische
Grundsitze in der Krankenbehandlung etc.
schon jetzt beim Hauptverband der Sozial-
versicherungstriger konzentriert.

P: Wie beriicksichtigt die Gesundpeitsreform
neue Krankbeitsbilder oder Therapien, die durch
Kassenleistungen abgedeckt werden?
Schaffenrath: Meines Erachtens sind chro-
nische Erkrankungen eine der grofiten
zukiinftigen ~ Herausforderungen  unseres
Gesundheitssystems. Heute finden wir zudem
die Situation vor, dass Allgemeinmediziner
hauptsichlich in kleinen Einzelpraxen titig
sind. Das ist mittelfristig arbeitsorgani-
satorisch und  gesellschaftspolitisch ~ eine
nicht
tionsform. Die Primirversorgung wird da-
her schrittweise in Zentren

unter einem Dach — in

mehr  ausreichende  Organisa-

Schaffenrath: Um von Primary Care zu
Primary Health Care zu kommen, sind meines
Erachtens vor allem zwei Punkte unverzicht-
bar: zum einen die stirkere Fokussierung auf
die Gesundheitsforderung und Privention und
zum anderen die Stirkung der Zusammenar-
beit zwischen den Berufsgruppen. Dadurch soll
auf der Primérversorgungsebene den Versicher-
ten eine moglichst umfassende Versorgung
ange-boten werden. Thnen soll es erméglicht
werden, ein lingeres selbstbestimmtes Leben
bei guter Gesundheit zu fithren.

P: Einer Untersuchung der GfK Sozial- und
Organisationsforschung vom Juni 2014 zufol-
ge erwarten nur elf Prozent der Befragten, dass
durch die Reformmafnabmen alles besser wird,
und 17 Prozent wiren nicht iiberrascht, wenn
alles schlechter wiirde. Glauben Sie, dass die
Osterreicher wenig Vertrauen in die Reform
haben, und wenn ja, warum ist das so?

Schaffenrath: Es ist zutiefst menschlich, dass
Neuerungen zunichst kritisch  betrachtet
werden. Ich kann Thnen aber versichern, dass
keine Revolution zu befiirchten ist, sondern
sich die Gesundheitsreform vielmehr evolu-
tiondr entwickeln wird. Bevor in Osterreich
das E-Card-System eingefithrc wurde, gab
es grofle Skepsis. Im Jahr 2014 feierte die
E-Card ihr zehnjihriges Bestehen und nie-
mand kann sich mehr vorstellen, auf den
zuverldss gen Schliissel zum Gesundheits-
system zu verzichten. Seit der E-Card-
Premiere im Dezember 2004 stehen die
»Gesundheitskarte“ im praktischen Scheck-
kartenformat und das hochsichere E-Card-
System rund um die Uhr fiir annihernd 8,5
Millionen Versicherte zur Verfiigung. Was
selbstverstindlich
ist, war friiher oft mithsam.

heute

lindlichen Regionen in
Netzwerken, ohne Stand-
orte aufzugeben - ge-
biindelt. Dazu haben wir

Vor allem auf die
Anstrengungen und

Lingst vorbei sind die Zei-
ten, als man sich fiir den
Arztbesuch beim Dienst-
geber oder bei der Kran-

uns vonseiten der Sozi- Leistungen rund um kenversicherung einen
alversicherung  mit allen die Gesundheitsreform Krankenschein  besorgen
mafSgeblich beteiligten darf die Sozialversi- musste. Auch bei Urlaubs-
Institutionen intensiv mit . fahrten oder sonstigen
den  Erwartungen und cherung stolz zuriick- Reisen benétigte man vor
Wiinschen der Arzte und blicken.” zehn Jahren noch Urlaubs-
des idrztlichen Nachwuch- oder  Auslandskranken-
ses auseinandergesetzt und scheine. Und heute? In

gemeinsam ein Primirver-

sorgungskonzept ausgearbeitet. So soll Team-
arbeit, auch mit anderen, nicht irztlichen
Gesundheitsberufen wie beispielsweise Plege-
personal, Physiotherapeuten, Didtologen, im
Vordergrund stehen. Durch die Verbindung
dieser Teamarbeit mit einem neuen Honorie-
rungsmodell sollen Arzte kiinftig mehr Zeit
fiir die Patienten zur Verfiigung haben.

P: Die regionale Diversitiit ist bei der Priméirversor-

gung in Osterreich ein oft diskutierter Faktor. Wie

beriicksichtigt die Gesundpeitsreform regionale
Unterschiede in der Versorgung?

Schaffenrath: Das Konzept der

Primirversorgung gibt den Rah-

men fiir die Umsetzung auf regi-

onaler Ebene vor, wobei es vor

allem im Bereich der Organisa-

tion, Zentrum oder Netzwerk,

und der Zusammensetzung

des Teams in einer Primir-

versorgungseinrichtung  regi-

Unterschiede  geben

wird. Diese ergeben sich aus

onale

den verschiedenen regionalen
Bedarfssituationen, welchen
man gerecht werden muss.

P: Die bestehende Primary
Care soll im Zuge der
Gesundpeitsreform in Pri-
mary Health Care umge-
wandelt werden. Welche
Strukturen miissen hierzu

geschaffen oder gestiirkt
werden?

EU-Lindern geniigt die
E-Card, auf deren Riickseite sich die Europi-
ische Krankenversicherungskarte befindet. ®

BioBox:

Mag. Martin Schaffenrath, MBA, MBA,
MPA wurde am 06. Juli 1973 in Hall in
Tirol geboren. Er trat 1994 in den Landes-
dienst am LKH Innsbruck ein und war von
1994 bis 2001 Techniker fiir Narkose- und
Beatmungsgerite an der Univ.-Klinik fiir
Anisthesie und Intensivmedizin am LKH
Innsbruck. Seit 2001 ist er als Statistiker
mit Schwerpunke Biostatistik titlg. Zudem
ist er seit 1996 Mitglied des Betriebsrates
am LKH Innsbruck und seit 2004 Mitglied
des Zentralbetriebsrates der TILAK GmbH
(Tiroler Landeskrankenanstalten GmbH).
Im Jahr 2002 iibernahm er die Funktion als
Kammerrat der Tiroler Arbeiterkammer und
war ferner von 2012 bis 2013 Mitglied der
Generalversammlung und des Vorstands der
Tiroler Gebietskrankenkasse und seit 2013
stv. Vorsitzender des Verbandsvorstands im
Hauptverband der sterreichischen Sozial-
versicherungstriger. Auch ist er seit 2012 eh-
renamtlich als ,Fachkundiger Laienrichter”
am Arbeits- und Sozialgericht (Oberlandes-
gericht OLG Innsbruck)titig. Er ist verhei-
ratet, Vater von zwei Kindern und lebt in
Kematen in Tirol.

@

Hauptverband der
osterreichischen
Sozialversicherungstréger



Burden of Rheumatoide Arthritis

Regionalgesprédch Tirol

Rheumatoide Arthritis (RA) ist keine ,Alte-Leute-Krankheit”. Der erste Schub kann bereits in jungen Jahren erfolgen, wird jedoch oft nicht erkannt. Um das
Bewusstsein filr diese chronische Gelenksentziindung in der Bevdlkerung zu schérfen, wurden Experten von Roche Austria zum ,Burden-of-RA-Regionalgespréch”
eingeladen. Sie gaben einen Einblick in bestehende Angebote, Entwicklungen und Pléne zur Verbesserung der Patientenversorgung.

Von DI Anna-Lena Kollos

Rheumatoide Arthritis (RA) ist die hiu-
figste und folgenschwerste entziind-
lich-rheumatische Gelenkserkrankung. Sie
betrifft in industrialisierten Lindern 0,3 bis
ein Prozent der Bevolkerung. Ein Haupt-
merkmal dieser Autoimmunerkrankung ist
eine chronische Gelenksentziindung, die
unbehandelt zur Zerstérung der betroffe-
nen Gelenke fiihrt. Schreitet die Gelenks-
zerstdrung voran, kommt es zum Verlust
von Selbststindigkeit bis hin zur Invalidi-
it — alleidgliche Dinge kénnen nicht mehr
verrichtet werden. Die RA beeintrichtigt
aber nicht nur Alltag und Lebensqualitit
von Betroffenen und Angehérigen, sondern
verursacht auch volkswirtschaftliche Belas-
tungen im Sinne von Erwerbsunfihigkeit
und Behandlungskosten.

In Osterreich sind ca. 25.000 bis 83.000
Personen — vor allem Erwerbstitige in mitt-
lerem Alter — von RA betroffen. Daher ist es
neben der Sicherstellung der Finanzierung
adiquater Therapieméglichkeiten ebenso
wichtig, das Bewusstsein fiir die volkswirt-
schaftlichen Aspekte dieser Erkrankung
zu stirken. Dr. Anna Vavrovsky von der
Academy for Value in Health verwies auf
eine groflangelegte internationale Studie,
aus der klar hervorgeht, dass 15 Jahre nach
Diagnosestellung nur noch jeder vierte
Patient arbeitsfihig ist.

Um langfristige Gelenksschiden zu ver-
meiden, sind eine frithe Diagnose sowie
eine rechtzeitige und effektive Behand-
lung notwendig. Dazu braucht es auch in
Zukunft viel Know-how. Erfahrungen aus
der klinischen Praxis sollten weiterhin gut
mit Erkenntnissen aus Forschung und Ent-
wicklung wie auch aus dem Bereich Public
Health vernetzt werden. Das in den letzten
beiden Jahren erarbeitete Expertenpapier
,Burden of RA“ bietet eine umfangrei-
che Zusammenfassung des Themas und
stellt einen wertvollen Input fiir weitere

Gespriche dar.

Im September fand dazu das erste Regio-
nalgesprich ,Burden of RA“ in Tirol statt.
Die Diskussion wurde eréffnet durch eine
kurze Einfithrung von ao. Univ.-Prof.
DDr. Manfred Herold, Past-President der
Osterreichischen Gesellschaft fiir Rheu-
matologie (OGR) und Facharzt fiir Innere
Medizin mit Zusatzfach Rheumatologie in
Innsbruck. Weitere Teilnehmer waren der
Rheumatologe Dr. Stephan Kroesen aus
Hall in Tirol, ao. Univ.-Prof. Dr. Monika
Lechleitner, drztliche Direktorin des LKH
Hochzirl, Dr. Momen Radi als Vertreter
der Arztekammer fiir Tirol (Vizeprisident),
Dr. Johannes Schéch vom Land Tirol,
Gruppe Gesundheit und Soziales, sowie
Dr. Anna Vavrovsky, MSc, Managing Part-
ner der Academy for Value in Health.

Die Diskussionsschwerpunkte waren die
medizinische, soziale und 6konomische
Relevanz der RA in Osterreich und im
Speziellen in Tirol. Der Austausch iiber
Erfolgsmodelle fiir die Behandlung und
Betreuung von Patienten mit RA lag eben-
falls im Fokus der Experten. ,Die Medi-
kamente sind inzwischen sehr gut. Wir
sind in der Lage, Patienten in ein Stadium
zu versetzen, in dem sie sich gesund fiih-
len. Die Zeit ist aber ein Faktor, gegen den
wir kimpfen miissen®, betonte ao. Univ.-
Prof. DDr. Herold. Des Weiteren wurden
Optimierungsvorschlige im Bereich des
Diagnose- und Therapieverlaufs erwihnt.
So erklirte Dr. Vavrovsky, dass eine Dif-
ferenzialdiagnose duflerst schwierig ist
und einige Probleme mit sich bringt: ,Ein
praktischer Arzt sieht im Durchschnitt pro
Jahr nur 0,4 Patienten mit RA. Bis eine
konkrete Diagnose gestellt wird, kénnen
bereits irreversible Schiden entstehen, da
der Betroffene zu diesem Zeitpunkt noch
beschwerdefrei ist. In diesem Zusammen-
hang betonte auch Dr. Schéch die Wich-
tigkeit der Eigenverantwortung des Patien-
ten: ,Eine selbstkritische Betrachtung von
Symptomen, die typisch fiir RA sind, wie

Nachtschmerz und Morgensteifigkeit lin-
ger als 30 Minuten, sollte Anstof§ sein, zeit-
gerecht einen Arzt aufzusuchen.“ Es wurde
auch aufgezeigt, dass speziell in Tirol eine
flichendeckende Versorgung schwer zu er-
reichen ist. Dr. Kroesen erwihnte, dass die
langwierige Ausbildung zum Rheumatolo-
gen, die von Antritt des Studiums bis hin
zur fertigen Facharztausbildung 15 Jahre in
Anspruch nimmt, mitunter problematisch
ist. Die Linge der Ausbildung ist hinder-
lich, um eine flichendeckende Versorgung
zu gewihrleisten.

Der Austausch iiber erfolgreiche Mafinah-
men zur Versorgung, Verbesserungspoten-
ziale sowie Wiinsche fiir die Behandlung
und Betreuung wurde von Univ.-Prof. Dr.
Lechleitner angesprochen. Sie warnte vor
einer schlechten Versorgung durch zu we-
nige Arzte: ,Wir leben in einer Zeit, in der
ein gravierender Arztemangel vorherrscht,
der auch die kiinftige Versorgung eines
hochdifferenzierten Krankheitsbildes er-
schwert. Unsere Aufgabe ist es, Engpisse
im Gesundheitssystem zu vermeiden. Die
Ballungsriume Tirols sind gut abgedecke,
in den lindlichen Gegenden jedoch sind
kaum  niedergelassene Rheumatologen
zu finden.” Dr. Radi betonte in diesem
Zusammenhang: ,Wichtig ist es, dass au-
Berhalb der Ballungszentren neben den
Allgemeinmedizinern, die primir die erste
Anlaufstelle fiir die Patienten sind, auch die
Fachirzte in ihren Strukturen unterstiitzt
werden.”

Der Wunsch nach interdisziplinirer und
bundeslinderiibergreifender ~Zusammen-
arbeit wird bei allen Diskutanten grofige-
schrieben. Ein regelmifliges Aufgreifen des
Themas soll auch helfen, das Bewusstsein

fiir RA in der Bevélkerung zu steigern. ®

ao Univ.-Prof. DDr. Manfred HEROLD/Past-President der
Osterreichischen Gesellschaft fiir Rheumatologie (OGR),
Facharzt fir Innere Medizin

Dr. Momen RADI/Vizeprasident der Arztekammer fir Tirol

Dr. Stephan KROESEN/Rheumatologe

a0. Univ.-Prof. Dr. Monika LECHLEITNER /Arztliche Direktorin
des LKH Hochzirl

Dr. Johannes SCHOCH/Land Tirol, Gruppe Gesundheit
und Soziales

Dr. Anna VAVROVSKY/Managing Partner der Academy
for Value in Health

periskop 19



Eingliederung in den
Berufsalltag fur Menschen
mit psychischen
Erkrankungen wichtig wie

nie zuvor

Jeder vierte ist mindestens einmal im Leben von einer psychischen Erkrankung betroffen. Fir viele geht
damit ein dauerhafter Verlust des Arbeitsplatzes einher. Aktive Beschaftigungsverhdltnisse und das Gefiihl,
weiterhin ,gebraucht zu werden’, vermitteln Menschen in dieser schwierigen Situation eine Perspektive und
einen geregelten Tagesablauf. Die zur Stadt Wien gehdrende gemeinniitzige Gesellschaft REINTEGRA setzt
sich seit {ber 30 Jahren fiir die berufliche Rehabilitation Betroffener ein und kann bereits auf eine Reihe
erfolgreicher Inklusionsprojekte mit der Wirtschaft verweisen. Um diesen Briickenschlag zwischen Wirtschatt
und Sozialwesen weiter zu intensivieren, hat REINTEGRA in Kooperation mit der Industriellenvereinigung (1V)
Wien eine Inklusionsbroschiire fiir Unternehmen” erstellt. Diese wurde im Herbst 2014 von Gesundheits- und
Sozialstadtrétin Sonja Wehsely und Wolfgang Hesoun, Prasident der [V Wien, gemeinsam mit Stefan Brinskele,
Geschaftsfiihrer von REINTEGRA, présentiert. Sie bietet einen Uberblick ber erfolgreiche Inklusionsprojekte,
die gemeinsam mit in Wien anséssigen Unternshmen realisiert wurden.

Von Karin Schneck, BA

Mag. Stefan Brinskele ¢ Manfred Rudolf Skoff: Geschiifisfiibrer REINTEGRA

Seit der Griindung im Jahr 1982 betreut
REINTEGRA psychisch erkrankte Men-
schen bei ihrem Neu- und Wiedereinstieg
ins Berufsleben. Auftrag und Ziel der ge-
meinniitzigen Gesellschaft ist es, diese bis
zum erfolgreichen Neu- oder Wiederein-
stieg in ein Beschiftigungsverhiltnis und
in den beruflichen Alltag zu begleiten. Im
Mittelpunke steht hier vor allem die lang-
fristige Sicherung eines erfiillenden und
sinnvollen Arbeitsplatzes. REINTEGRA
sieht sich als Ansprechpartner fiir simtliche
Herausforderungen der beruflichen Rein-
tegration und mdchte gemeinsam mit Un-
ternehmen ein positives Umfeld fiir beide
Seiten schaffen.

Arbeit zu haben und einer regelmifligen
Beschiftigung nachzugehen, ist fiir jeden
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Menschen Teil des Lebens und der person-
lichen Identitit. Doch wenn sich eine psy-
chische Erkrankung bemerkbar macht, ist
eine Teilnahme am Arbeits- und Erwerbsle-
ben oftmals ganz oder iiber einen bestimm-
ten Zeitraum hinweg ausgeschlossen. Eine
psychische Erkrankung kann Gedichenis,
Merkfihigkeit, Ausdauer, Konzentration
und Durchhaltevermégen beeinflussen.
Gerade dadurch wird das Zusammenleben
und Arbeiten mit anderen Menschen oft-
mals schwierig und erscheint den Betrof-
fenen nahezu unméglich. Zugleich aber
haben sie den Wunsch, ihre erworbenen
Fihigkeiten zu erhalten und zu trainieren,
um sich eine spitere Wiedereinstiegsmog-
lichkeit ins Berufsleben offen zu halten.

Psychische Erkrankungen und deren
Auswirkungen auf den beruflichen
Alltag

In Europa und Nordamerika gehéren
psychische Krankheiten zu den fiihren-
den Ursachen der krankheitsbedingten
Einschrinkungen. Aus der WHO-Studie
,Global Burden of Disease” (2004, Update
2008) geht hervor, dass Einschrinkungen
und Behinderungen aufgrund psychischer
Erkrankungen durchaus mit jenen durch
korperliche Leiden ver-

Rehabilitationsmafinahmen das Risiko von
Riickfillen vermindern kénnen. Das wirkt
sich auch indirekt auf Folgekosten im me-
dizinischen Sektor positiv aus.

Briickenschlag zwischen Wirtschaft

und Sozialwesen

REINTEGRA entwickelt fiir Menschen

mit einer lingeren psychischen Krankheits-

phase eine auf ihre Bediirfnisse abgestimm-

te Tagesstruktur, um sich wieder auf den
Arbeitsmarkt vorbereiten

gleichbar sind. In den
letzten beiden Jahrzehn-
ten zeigten sich die Aus-
wirkungen  psychischer
Krankheiten im Berufs-
leben immer deutlicher.
So stieg seit Anfang
der 90er-Jahre die Zahl
der Krankenstandstage
aufgrund  psychischer
Leiden, wihrend im
selben Zeitraum Kran-
kenstandstage aufgrund

So stieg seit Anfang der
90er-Jahre die Zahl der
Krankenstandstage aufgrund
psychischer Leiden, wahrend
im selben Zeitraum
Krankenstandstage aufgrund
korperlicher Ursachen
zuriickgingen.

zu konnen. In diesem
Sinn versteht sich REiN-
TEGRA nicht als medi-
zinisch-therapeutische
Einrichtung, sondern als
ein auf ,Erwerb® ausge-
Berufsrehabili-
tationszentrum und ist

richtetes

einzigartig in ganz Os-
terreich.

,,Die Inklusion von Men-
schen mit psychischen

Erkrankungen in die

Ursachen

zuriickgingen. Auch wenn psychische Er-
krankungen dazu fiihren, dass die Arbeits-
fihigkeit eingeschrinke ist, steht ein hoher
Anteil der Betroffenen im Berufsleben. Nur
bei einem kleinen Teil von ihnen verliuft
die psychische Erkrankung chronisch. So
klingt sie bei einem Drittel der schwer psy-
chisch Kranken innerhalb von drei Jahren
vollig ab und bei einem weiteren Drittel

korperlicher

kommt es zu einer deutlichen Besserung
der Symptomatik. Berufliche Rehabilitati-
on gibt den Betroffenen die Méglichkeit,
sich auch im Alltagsleben zu bewihren,
und dient auflerdem der Entwicklung und
Festigung von Sozialkontakten. Mittler-
weile ist statistisch belegt, dass berufliche

Arbeitswelt ist  wichtig
wie nie zuvor. Arbeit zu haben und einer
regelmifligen Beschiftigung nachzugehen,
ist fiir jeden Menschen Teil des Lebens und
der personlichen Identitit. Fiir die Wiener
Gesundheitspolitik ist es daher besonders
bedeutsam, Menschen mit psychischen
Erkrankungen eine auf ihre Bediirfnisse
zugeschnittene Perspektive zu bieten. Ein
aktiver Partner aus der Wirtschaft wie die
Industriellenvereinigung Wien ist dabei
essenziell. Die Inklusionsbroschiire bietet
Unternehmen einen Leitfaden mit unter-
schiedlichen Kooperationsmodellen. Mit
ihrer Bereitschaft, psychisch erkrankten
Menschen
zu geben, sorgen die Firmen dafiir, dass die

Beschiftigungsméglichkeiten



viln.r: Mag. Stefan Brinskele, Geschiifisfiibrer REINTEGRA; Mag. Sonja Wehsely, Gesundheits- und Sozialstadtriiting Ing. Wolfgang Hesoun, Priisident Industriellenvereinigung Wien

Briicke zwischen Wirtschaft und Sozialwe-
sen weiter ausgebaut wird®, erliutert dazu
Stadtritin Wehsely.

Anhand konkreter Praxisbeispiele werden
in der Broschiire vier Kooperationsmodelle
vorgestellt. Sie zeigen die Moglichkeit des
Insourcings (Arbeitskrifte von REINTE-
GRA sind im jeweiligen Betrieb tdtig), des
Outsourcings (Fertigungsarbeiten werden
in den Werkshallen von REINTEGRA
durchgefiihrt), des IT-Recyclings (Verwer-
tung und Wiederverkauf von Hardware)
und von Praktikumsplitzen auf. Dabei
kommen sowohl Fiihrungskrifte der je-
weiligen Unternehmen als auch psychisch
erkrankte Mitarbeiter zu Wort.

Stirkung fiir den Arbeits- und
Wirtschaftsstandort Wien
IV-Wien-Prisident Hesoun betont die
Wichtigkeit einer solchen Initiative fiir
den Industriestandort Wien: ,Als dritt-
grofSter  Produktionsstandort  Osterreichs
beherbergt Wien iiber 8000 Unterneh-
men aus dem produzierenden Bereich
mit gesamt rund 137.000 Beschiftig-
ten, die inklusive ihrer gesamtwirt-
schaftlichen Effekte 26 Prozent der
Wertschopfung der Bundeshauptstadt
erwirtschaften. Die produzierenden Unter-
nehmen bieten daher eine besondere
Vielfalt an Berufsméglichkeiten, weshalb
die IV Wien und ihre Mitglieder ideale
potenzielle Partner fiir REiINTEGRA
darstellen. Die Industrie trigt soziale
Verantwortung, unter anderem zihlt
dazu auch die berufliche Reintegration
psychisch erkrankter Menschen. Gelin-
gen wird uns dies jedoch nur, indem wir
gemeinsam Tabus brechen, Angste neh-
men und betroffenen Menschen Zuver-
sicht fiir ihre Zukunft geben.”

Bisher bereits 29.000 Auftrige
abgewickelt

,Dass acht von zehn der von REINTEGRA
betreuten psychisch erkrankten Arbeit-
nehmer eine Riickkehr ins Berufsleben
wiinschen, zeigt eine jihrlich von der ge-
meinniitzigen Gesellschaft durchgefiihrte
Evaluationsstudie. ,,Die Motivation ist vor-
handen, ein GrofSteil der Betroffenen will
arbeiten. Daher haben wir fiir die Unter-
nehmen Kooperationsmodelle entwickelt.
Die klare Botschaft an die Wirtschaft ist,
von diesen Angeboten und unserem Know-
how in der beruflichen Rehabilitation Ge-
brauch zu machen®, so Brinskele.

Dabei kann der REINTEGRA-Geschifts-
fithrer in diesem Zusammenhang auf Er-
folgskennzahlen verweisen: So hat die Ge-
sellschaft seit ihrem Bestehen rund 29.000
Auftrige fiir Unternechmen in den eigenen
Werkstitten in Floridsdorf, Wien oder
in den jeweiligen Betricben abgewickelt.
2400 Kunden aus der Wirtschaft und dem
offentlichen Bereich haben bisher die
Dienstleistungen genutzt. ®

Die Kooperationsmodelle im Uberblick:

Insourcing

Bei der iSi GmbH arbeiten im Werk in Wien-Floridsdorf psychisch erkrankte Ar-
beitskrifte von REINTEGRA in der Produktion Seite an Seite mit Mitarbeiterinnen
und Mitarbeitern von iSi in der Herstellung und Verpackung von Fertiggeriten. Seit
dem Start im Jahr 2007 wurde die Kooperation sukzessive ausgebaut. Heute stellen
bei iSi 41 Arbeitskrifte von REINTEGRA 300 unterschiedliche Artikel her. Un-
ternehmen haben die Méglichkeit, in Kooperation mit REINTEGRA ein solches
Modell auch in ihrem Betrieb zu realisieren.

Outsourcing

Die Electropalast GmbH in Wien-Simmering vertraut bei der Leuchtenmontage seit
iiber zehn Jahren auf REINTEGRA. Bauteile fiir Beleuchtungskérper werden von
psychisch Erkrankten in den Werkshallen der Gesellschaft montiert. Mitarbeiterin-
nen und Mitarbeiter der Gruppe ,Industrie-Handwerk bei REINTEGRA leisten je
nach Auftrag Montage-, Verpackungs-, Sortier- und Schlichtarbeiten.

IT-Recycling
Seit 2010 wird in der Wiener Niederlassung der gemeinniitzigen Gesellschaft AfB
Hardware recycelt und wiederverkauft. Dabei werden auch psychisch erkrankte und

von REINTEGRA betreute Menschen beschiftigt. Unternehmen kénnen durch zur
Verfiigungstellung nicht mehr benétigter Hardware einen Beitrag leisten.

Praktika

Diese sind ein mdglicher erster Schritt fiir psychisch erkrankte Menschen, um am
Arbeitsmarkt wieder Fuf§ zu fassen. Die gemeinniitzige Bau- und Wohnungsgenos-
senschaft Wien-Siid eGenmbH ist eines der ersten Unternehmen, die einen solchen
Praktikumsplatz zur Verfiigung gestellt haben.

REINTEGRA

Berufliche Reintegration psychisch kranker
Menschen gemeinnutzige GmbH
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Gesundheitswesen in Osterreich:
Wie reformwillig sind
wir wirklich?

Von Maximilian Kunz, MAS, MBA

Am 9. Dezember 2014 erdrterten nam-
hafte Vertreter des heimischen Gesund-
heitswesens bei einer Podiumsdiskussion
in der Wiener Urania die 6sterreichische
Reformwilligkeit im Gesundheitssystem.
Anlass war der Riickblick auf ,Zehn Jahre
Erstattungskodex, der am 1. Jinner 2005
erstmals verdffentlicht wurde und das bis
dahin geltende Heilmittelverzeichnis ab-
léste. In diesem Rahmen wurde nicht nur
aufgezeigt, in welchen Bereichen Oster-
reich eine internationale Vorreiterrolle in-
nehat, sondern auch, wo deutlicher Nach-
holbedarf besteht. Die Gesprichsrunde
setzte sich aus Dr. Clemens Martin Auer
vom Bundesministerium fiir Gesundheit,
Dr. Karl Forstner von der Osterreichischen
Arztekammer, Univ.-Prof. Dr. Markus
Miiller von der Medizinischen Universitit
Wien und Dr. Josef Probst vom Haupt-
verband der &sterreichischen Sozialversi-
cherungstriger zusammen und versuchte,
unter der Moderation von Mag. Hanns
Kratzer (PERI Group) einen umfassen-
den und aufschlussreichen Uberblick iiber
Osterreichs Reformwilligkeit zu zeichnen.
Dabei wurden nicht nur abgeschlossene
Changeprojekte wie der Erstattungskodex,
sondern auch laufende Projekte wie die
elektronische Krankenakte (ELGA) und
erst kiirzlich begonnene wie der Zielsteu-
erungskatalog aufgegriffen. Gemeinsam
wurden kiinftige Herausforderungen im
Gesundheitssystem herausgearbeitet und
mdgliche Lsungsansitze skizziert.

Einleitend wurde der Begriff der Reform-
willigkeit als ,,planmiflige, gewaltlose und
der fortschreitenden Entwicklung ange-
passte  Umgestaltung und Verbesserung

gesellschaftlicher Teilbereiche im Rahmen
einer  Gesellschaftsordnung®  definiert.
Diese Definition sollte im Anschluss —
unter Beriicksichtigung der genannten
Changeprojekte — auf das &sterreichische
Gesundheitswesen heruntergebrochen
werden.

Eroffnet durch Dr. Clemens Martin Auer
vom Bundesministerium fiir Gesundheit,
wurde gleich zu Beginn die politische Per-
spektive hinsichtlich der &sterreichischen
Reformfihigkeit dargelegt: ,Der Steuer-
zahler bezahlt mich zur Erbringung einer
Leistung und ich sehe meine Aufgabe im
Changemanagement. Das heimische Ge-
sundheitssystem ist etabliert und komplex.
Folglich werden Anderungsprozesse bzw.
Neuerungen wie etwa die Einfithrung des
Erstattungskodex, der E-Card oder der
elektronischen Krankenakte (ELGA) im-
mer mit erheblichen Begleiterscheinungen
einhergehen. Blickt man aber beispiels-
weise auf die Zielsteuerung, so siecht man
ein gutes Beispiel dafiir, wie man in Os-
terreich Reformen angehen kann. In den
Priambeln gemifl Artikel 15a der Verein-
barung zur Gesundheitsreform steht ein
Offenbarungseid, der darauf beruht, auf
Grundlage der komplexen Zustindigkeiten
dennoch eine Reform zu vollziehen, diese
vertraglich zu fixieren und die Teilnehmer
(Bund, Linder und Sozialversicherungen)
zu wechselseitigen Reformschritten zu ver-
pflichten. Zweimal jihrlich versffentlichen
wir einen Bericht dazu und priifen, ob
die Prinzipien der Wirkungsorientierung,
die Verantwortlichkeiten und die Re-
chenschaftspflichten eingehalten wurden.
Dieser komplexe Prozess bietet jedenfalls




Dr. Clemens Martin Auer

Dr. Karl Forstner

eine Methode zur effektiven Uberwindung
von Reformunwilligkeit. In der Politik ist
eine derartige Vorgehensweise keine Selbst-
verstindlichkeit.*

Dass auch Verantwortungsbewusstsein,
Kraft und Mut eine entscheidende Rolle
bei Reformen spielen, erginzte Dr. Josef
Probst vom Hauptverband der dsterreichi-
schen Sozialversicherungstriger:
»Klugerweise sollten sich Reformpartner
zunichst gemeinsam auf ein attraktives
magnetisches Zukunftsbild einigen. Fiir
ein Gesundheitssystem geht es dabei um
mehr Lebensjahre in Gesundheit fiir alle
Menschen, um einen umfassenden Risi-
koschutz sowie um Patientenorientierung
und Zufriedenheit der Biirger. Besondere
Bedeutung hat auch das Thema Nachhal-
tigkeit. Wer politisch ein gut organisiertes
offentliches Gesundheitswesen verspricht,
muss dies nachhaltig tun, d.h. das System
muss fiir uns sowie fiir unsere Kinder und
Enkel auch in Zukunft verfiigbar sein. Die
Menschen miissen sich darauf verlassen
kénnen. Und genau deswegen brauchen
wir Reformen. In Osterreich haben wir die
Situation, dass wir in manchen Bereichen
zunichst jahrelang administrieren, dann
plotzlich reformieren, nur um anschlie-
Bend erneut jahrelang blofle Administra-
tion zu betreiben. Die Etablierung eines
— der modernen Gesellschaft entsprechen-
den — selbstadaptierenden Systems halte
ich daher fiir unumginglich. Osterreich
hat ein ausgezeichnetes Gesundheitssys-
tem mit modernster Technologie und viel
Ressourcen. Wir geben 11 Prozent des BIP
fiir Gesundheit aus und haben weltweit
die meisten Arzte pro Einwohner. Den-
noch ist Arztemangel hierzulande punk-
tuell ein Schlagwort. Wenn man es zu-
sammenbringt mit der weltweit hdchsten

Arztequote, ist Reformbedarf evident. Un-
ser Gesundheitssystem ist zu kleinteilig
organisiert (Einzelpraxen), wir haben zu
wenig diplomiertes Personal im Einsatz, zu
viele Patienten im Spital (das ist ungesund)
und kiimmern uns zu wenig um patienten-
orientierte Betreuungsprozesse.“
Angesprochen auf das Phinomen des Ge-
gensatzes von Arztedichte und Arztemangel,
entgegnete man seitens der Arztekammer,
dass es immer dann prob-

Univ.-Prof. Dr. Markus Miiller

Dr. Josef Probst

Arzteschaft griff auch Univ.-Prof. Dr. Mar-
kus Miiller auf. Er legte dar, dass Osterreich
im internationalen Vergleich ein Land mit
iiberdurchschnittlich vielen Medizinstuden-
ten sei, aber verhiltnismiflig unattraktive
Rahmenbedingungen fiir junge Arzte bie-
te. ,Dariiber hinaus haben wir eine iiber-
durchschnittlich hohe Krankenhausdichte
und die osterreichischen Jugendlichen lie-
gen beim Konsum von Alkohol und Ni-

kotin im internationalen

lematisch werde, wenn sich
Menschen in ihrer Arbeits-
welt bedroht fiihlen, und
dass Arzte zwar primir Ver-
antwortung gegeniiber dem
Patienten, aber — hinsicht-
lich des nachhaltigen Funk-
tionierens einer Gesellschaft
— auch eine gesamtsoziale
Verantwortung haben. ,In
Salzburg haben wir eine
Arzneimittelvereinbarung
mit unserer Sozialversiche-
rung abgeschlossen. Hier

Fazit ist, dass das
Osterreichische Gesund-
heitssystem zu den
besten der Welt gehort,
In Zukuntt wird es also
gine immer grofere
Herausforderung sein,
diesen Status aufrecht-

zuerhalten. elle

Spitzenfeld. Als interes-
sierter Beobachter unseres
Gesundheitssystems  gilt
es, diese Atypien zu hin-
terfragen. Insbesondere
wenn man deren langfris-
tige Auswirkungen auf das
System und den Leistungs-
anspruch kiinftiger Gene-
rationen bedenkt. Geht es
um die Reformwilligkeit,
so denke ich an das aktu-
Eurobarometer, das

erst kiirzlich veroffentlicht

ging es darum, der Arzte-
schaft zu veranschaulichen,
wie sich die Preissituation fiir bestimmte Me-
dikamentengruppen darstellt. Herausforde-
rung ist, nicht nur das kostengiinstigste, son-
dern auch das — fiir den Patienten — richtige
Medikament zu verschreiben. Nach einer be-
wegten Einfithrungsphase funktioniert diese
Kooperation heute vorbildlich und der Arz-
teschaft ist klar, dass unser Gesundheitssys-
tem nicht {iberstrapaziert werden darf. Den-
noch darf niemals auf den Anspruch, dem
Patienten stets die bestmégliche Medikation
zu verschreiben, verzichtet werden®, betonte
Dr. Karl Forstner von der Osterreichischen
Arztekammer.

Die Arbeitskonditionen der heimischen

worden ist. Aus diesem ist
klar erkennbar, dass Oster-
reich bei nahezu allen Fragen mit Innovati-
on- und Reformbezug schlecht abschneidet.
Ein 6sterreichischer Mind-Set fiir Reform-
willigkeit ist also offensichtlich nicht ge-
geben. Dennoch gibt es einzelne Erfolge:
Der Erstattungskodex hat in den letzten
zehn Jahren die Generikaquote auf ein in-
ternational vertretbares Niveau angehoben.
Auch hat sich der 6sterreichische Ansatz der
Arzneimittelerstattung international durch-
gesetzt, wie etwa zuletzt auch in Deutsch-
land mit dem Arzneimarkeneuordnungsge-
setz (AMNOG)*, gab sich Univ.-Prof. Dr.
Markus Miiller zuversichtlich.

Fazit ist, dass das osterreichische Gesund-

heitssystem zu den besten der Welt gehort.
In Zukunft wird es also eine immer grofie-
re Herausforderung sein, diesen Status auf-
rechtzuerhalten. Dariiber, dass ein solches
System mit einem erheblichen biirokrati-
schen Aufwand verbunden ist, herrschte
Einigkeit. ,Klar ist, dass wir unser Leis-
tungsniveau langfristig aufrecht halten
und verbessern wollen. Dazu miissen wir
unsere Krifte biindeln, denn Osterreich
und die westliche Welt haben sich in den
letzten Jahren stark verindert. So finden
sich in den Staatsbudgets etwa viele Mil-
liarden zur Bankenrettung. Diese Belas-
tungen und Begehrlichkeiten miissen
zuriickgedringt  werden, damit nicht
Gesundheits- und  Sozialbudgets unter
Druck geraten, so Dr. Josef Probst vom
Hauptverband der &sterreichischen Sozi-
alversicherungstriger. ,,Schauen Sie sich in
der Welt um. In all jenen Lindern, in denen
man radikal in das Gesundheitssystem ein-
gegriffen hat, wire es anderenfalls zusam-
mengebrochen. Ein entwickeltes System,
wie wir es haben, tut sich mit Reformen
Dennoch beneidet
man uns in Deutschland bis heute um
die reibungslose Einfithrung der E-Card.
Fihigkeit und Wille zur Reform sind in
Osterreich  grundsitzlich  vorhanden®,
schloss Dr. Clemens Martin Auer vom
Bundesministerium fiir Gesundheit. ®

manchmal schwer.
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Federfuhrend
im Bereich
der Chirurgie

Die Chirurgie umfasst ein reichhaltiges Spekirum
von Erkrankungen. Nicht nur Pravention, Diagnose
und operative Behandlung fallen in den Bersich der
Chirurgie, sondern auch Nachsorge und Rehabilita-
tion. In Osterreich praktizieren derzeit 1668 Arzte im
Fachgebiet der Chirurgie. Das PERISKOP sprach mit
Prim. Univ.-Prof. Dr. Albert Tuchmann, Facharzt fiir
Chirurgie und Generalsekretdr der Osterreichischen
Gesellschaft fiir Chirurgie (OGC), Gber die Faszination
des Berufs ,Chirurg” sowie {iber aktuelle Entwicklun-
gen der Chirurgie.

Von Karin Schneck, BA

P: Warum haben Sie sich fiir das Fach Chi-
rurgie entschieden und welche Voraussetzun-
gen sollten junge Menschen fiir diesen Beruf
mitbringen?

Tuchmann: Das Faszinierende an der Chi-
rurgie war fiir mich die Tatsache, dass man
mithilfe seiner Hinde Menschen behan-
deln kann und auch die Erfolge des eigenen
Wirkens unmittelbar sieht. Chirurgie ist
unter anderem ein Handwerk, das gewisse
Eigenschaften abverlangt. In seinen Ent-
scheidungen muss der Chirurg einerseits
couragiert handeln, anderseits iiberlegt,
diszipliniert, aufgeschlossen und vor allem
schonungslos selbstkritisch sein. Die Chi-
rurgie ist ein Fach mit einer ungemeinen
Vielfalt, das sich durch die Etablierung
neuer Forschungsergebnisse und techni-
scher Innovationen rasch weiterentwickelt.
Das chemalige Fachgebiet Chirurgie teilt
sich zunehmend in verschiedene Spezi-
alisierungen. Die Methodenvielfalt der
scheinbar einfachen Eingriffe (z. B. Leisten-
briiche, Himorrhoiden oder Krampfadern)
ist bereits jetzt groff und daher spezialisiert.

P: Wie wiirden Sie das Berufsbild des Chir-
urgen definieren und was sind fiir Sie als Ge-
neralsekretir der OGC die Hauptanliegen?

Tuchmann: Eines unserer wesentlichen
Anliegen ist, dass Chirurgen in ihrem
Fachbereich als eigenstindige Arzte wahr-
genommen werden und
nicht nur als Erfiillungs-

PRIM. UNIV-PROF. DR.

ALBERT TUCHMANN

Generalsekretér der Osterreichischen
Gesellschaft fir Chirurgie (0GC)

lichkeit ein gewisses Umdenken erfordern
werden. Der Turnusarzt wird dann ,Arzt
in Weiterbildung® heiflen. Die Ausbildung
bezeichnet nur mehr das universitire Stu-
dium (fiinf Jahre und ein klinisch-prakti-
sches Jahr). Durch die geiinderte Weiterbil-
dungsordnung ist eines unserer konkreten
Anliegen erfiillt, weil durch den Wegfall
der Gegenficher die Weiterbildungszeit im
Fach Chirurgie netto 5 % Jahre betriigt. Vor
diesen 5 V% Jahren haben die Arzte in der
Weiterbildung eine gemeinsame Basisaus-
bildung von neun Monaten (fiir alle Son-
derficher und den Facharzt fiir Allgemein-
medizin gleich), die unmittelbar auf das
Medizinstudium  folgt.
Im Zusammenhang mit

gehilfen  im  Behand-
lungsverlauf. Denn Chi-
rurgen sind durch ihr
umfangreiches Wissen in
ihrem Fachbereich feder-
fiihrend bei der Betreu-
ung von Patienten. Es

,Der Patient soll wissen,
dass der Chirurg als erster
Ansprechpartner in Frage

kommt.”

der europaweiten Ar-

beitszeitregelung  wird
es aber eingeschrinkt
moglich  sein, jungen
Arzten  entsprechende

Fachkenntnisse zu ver-
mitteln. Das ist ein of-

gibt sogenannte chirur-
gische Erkrankungen wie
Gallensteine oder Leistenbriiche, aber auch
Hochrisikochirurgie wie Speisershren-, Le-
ber- oder Bauchspeicheldriisenoperationen,
die ihrerseits interdisziplinidr behandelt
werden miissen. Die Chirurgie muss als fes-
ter Bestandteil in die Therapie einbezogen
werden, so wie es bereits bei Tumorboards
der Fall ist. Der Patient soll wissen, dass der
Chirurg als erster Ansprechpartner in Frage
kommt.

2015 wird ein spannendes Jahr fiir den Ge-
sundheitsbereich und die Medizin. Durch
die neue Weiterbildungsordnung, die ab
Mitte 2015 greifen wird, dndern sich viele
Begrifflichkeiten, die auch in der Offent-
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fenes Problem, fiir das
wir noch keine konkre-
ten Losungsvorschlige haben. Allerdings
kénnte ein Teil der Spitalsausbildung durch
Simulationszentren oder E-Learning-Platt-
formen ausgelagert werden.

P: Wie wiirden Sie das dsterreichische Ge-
sundbheitssystem und insbesondere das Fach
der Chirurgie im internationalen Vergleich
bewerten?

Tuchmann: Die Grundversorgung ist im-
mer noch sehr gut und vor allem fiir alle in
Osterreich lebenden Menschen erhiltlich.
Das betrifft sowohl einfache chirurgische
Leiden (z.B. Galle, Leistenbriiche, Akut-
operationen) als auch Hochrisikochirurgie

(Speisershre, Leber, Bauchspeicheldriise,
Transplantation) mit komplexer Diagnos-
tik und multimodaler Therapie (MR, Che-
motherapie, Strahlentherapie). In der Wei-
terbildung haben wir noch Nachholbedarf
in Form von Operationskursen, interakti-
ven Lernplattformen mit Self-Assessments,
Simulationssystemen, Social Media, etc.
Ein wesentliches Instrument der Qualitits-
sicherung der Chirurgie ist nicht nur die
personliche Prisenz an der chirurgischen
Abteilung, sondern auch die direkte Ein-
flussnahme auf Entscheidungstriger im
um Rahmenbedin-
gungen neu zu definieren.

Gesundheitssystem,

P: Wie sehen die Trends im Gesundheitswe-
sen fiir den Fachbereich der Chirurgie aus?
Tuchmann: Die Reduktion der Arbeitszeit
bedeutet auch weniger Zeit fiir die Vermitt-
lung von Fachkenntnissen, die aber fiir die
Ausbildung von jungen Chirurgen wesent-
lich ist. Die OGC entwickelt gemeinsam
mit dem Berufsverband Osterreichischer
Chirurgen (BOC) laufend neue Fortbil-
dungsveranstaltungen im  extramuralen
Bereich, die fiir eine stindige Wissensver-
mehrung und -austausch sorgen. Durch die
Miteinbeziehung von Social Media begeben
wir uns auf neue Wege in der Fortbildung.
Aber das wird natiirlich Geld kosten und
auch einiges an Zeit in Anspruch nehmen,
bis die ersten Erfolge sichtbar werden. ®

BioBox:

Prim. Univ.-Prof. Dr. Albert Tuchmann
wurde am 5. Oktober 1949 in Wien gebo-
ren. Er promovierte 1973 an der Universi-
tit Wien. Von 1973 bis 1980 absolvierte er
seine Fachausbildung als Chirurg an der 1.
Chirurgischen Universititsklinik in Wien,
davon ein Jahr als Assistent an der Chirur-
gischen Abteilung des A.O. Krankenhauses
in Amstetten. 1981- 1991 als Facharzt fiir
Chirurgie und Oberarzt an der 1. Chir-
urgischen Abteilung der Krankenanstalt
Rudolfstiftung Wien. 1985 habilitierte er
zum Universitidtsdozenten fiir Chirurgie
und bekam 1990 den Titel eines a. o. Uni-
versititsprofessors verlichen. Seit 1991 ist er
Vorstand der Chirurgischen Abteilung des
Krankenhauses Floridsdorf der Stadt Wien.
Er ist Generalsekretir der Osterreichischen
Gesellschaft fiir Chirurgie und Gouver-
neur der &sterreich-ungarischen Sektion

des American College of Surgeons (ACS).

Mit spitzer Feder

Kolumne

Ab Miirz 2015 wird die Osterreichische Gesell-
schaft fiir Chirurgie (OGC) / Berufsverband
Osterreichischer Chirurgen (BOC) in der
Kolumne , Mit spitzer Feder” regelmiifsig iiber
aktuelle Themen, Anliegen und Perspektiven
aus dem Bereich der Chirurgie berichten.



Zehn Jahre Erstattungskodex

Vor genau zehn Jahren, am 1. Janner 2005, wurde erstmals der Erstattungskodex (EKO) verdffentlicht. Damit wurde das zuvor bestehende Heilmittelverzeichnis (HMV) samt der Sonderliste abgeldst. Grund genug fiir einen
Riickblick auf dieses gravierende Reformvorhaben: Welche der damals angestrebten Ziele wurden erreicht, wo besteht Verbesserungsbedarf? Wie bewerten filhrende Vertreter der sozialen Krankenversicherung den EKO und

die Prozesse rund um die Erstattung von Arzneimitteln?

Von Mag. Hanns Kratzer

Ausgangspunkt: Steigerungsraten bei Schwarzpunktprodukten, Urteile des EuGH
Bis 2004 hat der Hauptverband von pharmazeutischen Unternehmen einlangende ,, Antri-
ge“ auf Aufnahme in das HMV - die im Wesentlichen blof aus einer Studienzusammen-
stellung und wenigen Basisunterlagen bestanden — dem so genannten , Kleinen Fachbeirat*
vorgelegt und sich dort in einem héchst informellen Verfahren die Aufnahme oder Ableh-
nung empfehlen lassen. Konnte keine Einigung mit dem Anbieter erzielt werden, so wurde
der ,,GrofSe Fachbeirat® eingeschaltet, eine unabhingige Revision dieser Entscheidungen
war nicht vorgesehen. Anderungen des HMV erfolgten quartalsweise, die Rechtsqualitit
der Entscheidungen des Hauptverbands als Bescheid oder blofle Information blieb um-
stritten.

Im Jahr 2003 haben im Wesentlichen zwei Aspekte dazu gefiihre, das seit 1997 bestehende
System der Erstattung iiber das HMV zu reformieren: Zum einen lag ein verurteilendes
Erkenntnis des Europiischen Gerichtshofs vor, demzufolge die Republik eine unabhingige
Rechtsmittelinstanz gegen Entscheidungen des Hauptverbands einzurichten hatte. Aber
auch aus 6konomischer Sicht bestand Handlungsbedarf: Wihrend die Preiskontrolle durch
die Verhandlungen zur Aufnahme in das HMV gut funktionierte, verursachten die aufler-
halb eingesetzten chefarzepflichtigen Produkte, auch ,Schwarzpunktpriparate“ genannt,
deutlich héhere Ausgabensteigerungen.

In einem Zwischenschritt wurde das Aufnahmeverfahren durch Erlassung einer Verfah-
rensordnung (VO-HMYV) stirker formalisiert, den Ausgabensteigerungen auflerhalb des
HMYV wurde durch Schaffung einer Heilmittel-Sonderliste begegnet. Zweck dieser Son-
derliste war es einerseits, auch im chefarztpflichtigen Bereich eine gewisse Preiskontrolle
auszuiiben, andererseits sollten auch die Kriterien fiir die einzeln erteilten Bewilligungen
bzw. Ablehnungen harmonisiert werden. Beide Instrumente, VO-HMV und Sonderliste,
wurden nach nur kurzer Anwendung im Jahr 2005 vom neuen Erstattungssystem abgeldst.

Politische Zielsetzungen und Vereinbarungen

Handlungsbedarf war also mehrfach gegeben. Am 10. November 2003 wurde von Ge-
sundheitsministerin Maria Rauch-Kallat, Dr. Josef Probst seitens des Hauptverbands und
Dr. Eberhard Pirich als WKO-Vertreter eine Vereinbarung unterzeichnet, nach der das
HMYV durch einen Erstattungscodex (sic!) zu ersetzen war. Schon damals wurde in den
Zielsetzungen festgehalten, dass sich die Ausgaben der sozialen Krankenversicherung an
ihren Einnahmen orientieren sollten — ein Vorgriff auf die aktuelle Gesundheitsreform.
Arzneimittel sollten einer umfassenden medizinischen, gesundheitsdkonomischen und
volkswirtschaftlichen Bewertung unterzogen werden, um die jihrlichen Ausgabensteige-
rungen im Bereich der Arzneimittel durchschnittlich zwischen drei und vier Prozent zu
stabilisieren.

In dieser Vereinbarung wurde das Boxensystem festgehalten, bestehend aus der Red Box
(Antragsverfahren, zeitlich befristet), Yellow Box (medizinische Bewilligung) und Green
Box (freie Verschreibung).

Doch auch weitere wesentliche Kennzeichen der heutigen Arzneimittelerstattung in
Osterreich sind auf die damalige Vereinbarung zuriickzufiihren: Der bis dahin iibliche
Weg der ,,Chefarztpflicht®, bei der sich die Patienten eine Rezeptverschreibung bei der Kas-
se bewilligen lassen mussten, entfillt. Somit war die Basis fiir das ABS gelegt, heute entfal-
len fiir die Versicherten zehntausende personliche Wege zu den Krankenkassen.

Univ.-Prof. Dr. Markus MULLER,

Medizinische Universitit Wien

»Die Qualitit der eingereichten Dossiers ist durch den EKO
deutlich gestiegen, die prisentierten Daten sind patientenre-
levanter. Dennoch st6f8t die konomische Bewertbarkeit im
Vergleich zu Therapiealternativen an Grenzen, oftmals auch
wegen fehlender Head-to-Head-Daten.”

Dr. Michaela STITZ, GKK Niederosterreich

»Das Ampelprinzip und die Richtlinien zur 6konomischen
Verschreibweise gelten auch bei der Anwendung des EKO.
Das Konzept hat sich bewihrt, es besteht allenfalls punktuel-
ler Anpassungsbedarf, z. B. beziiglich einer Entriimpelung von
Produkten mit schwacher Evidenz im griinen Bereich.”

MR Dr. Walter GRUNT, PLLM, GKK Oberosterreich

,In Bereichen, in denen die Preissituation mit dem EKO nicht
in den Griff zu bekommen ist, muss iiber neue Ansitze nach-
gedacht werden, etwa die Erstattung von Kosten pro Fall oder
gesetzliche Preisregelungen.

Auch das heute bestehende System der Generika-Preisbildung wurde in dieser Vereinba-
rung definiert, insbesondere die europaweit einzigartige Verpflichtung fiir den Originalan-
bieter zur Senkung auf Generika-Niveau.

Neu geschaffen wurden auch die Heilmittel-Evaluierungs-Kommission (HEK), welche den
Fachbeirat abgelost hat und in der die Sozialversicherung gleich viele Vertreter stellt wie
alle anderen Institutionen, und die mittlerweile wieder aufgeldste Unabhingige Heilmittel-
kommission (UHK), die zur Revision von Entscheidungen des Hauptverbands angerufen
werden konnte. Mit einer Rabattvereinbarung in der Héhe von zwei Prozent wurde der
Grundstein fiir den noch heute in Geltung stehenden Rahmen-Pharmavertrag geschaffen.

Bewertung und Ausblick

Vonseiten der Sozialversicherung wird der EKO iiberwiegend positiv bewertet; insbeson-
dere die neu geschaffene Transparenz in Erstattungsverfahren und der wissenschaftliche
Austausch in der HEK werden als versorgungspolitisch zielfithrend betrachtet. Noch kaum
Erfahrungen bestehen mit der seit Anfang 2014 gegebenen Zustindigkeit des Bundes-Ver-
waltungsgerichts (BVwG) zur Uberpriifung von Erstattungsentscheidungen des Hauptver-
bands. Auch daneben stehen einige neue Herausforderungen an:

Wie vor {iber zehn Jahren befinden sich auch heute wieder einige Produkte in der No Box,
die eigentlich als fiir die Flichenversorgung relevant im EKO angefiihrt sein sollten. Die
Griinde dafiir kénnen verschiedenartig sein; insbesondere der skonomische Vergleich mit
Generika oder sogar mit magistralen Zubereitungen macht es den Anbietern neuer Pro-
dukte oft unméglich, die Preisvorgaben des Hauptverbands zu erfiillen. Bei gegebenem
medizinischen Bedarf bleibt dann nur die Méglichkeit der einzeln bewilligten Erstattung
auflerhalb des EKO (,,Schwarzpunktprodukte neu®); je rigider die Aufnahme in den EKO
gehandhabt wird, umso ausgeprigter ist das Wachstum auflerhalb des EKO.

Klar sind auch die Nachteile der No Box: keinerlei Preiskontrolle auch im europdischen
Kontext, keine verbindliche Generika-Preisregelung nach Patentablauf, administrativer
Aufwand sowie zwischen den Kassen uneinheitliche Bewilligungsmuster sind beschwerlich
fiir Kassen wie Patienten.

Ein weiteres offenes Problem ist die Preisbildung fiir biotechnologisch hergestellte Nach-
folgeprodukte (so genannte ,,Biosimilars®). Einem aktuellen Positionspapier vom Oktober
2014 zufolge (Samonigg et al.: Intrinsic Activity, 2014; 2(1):e4) liegt der Entwicklungsauf-
wand fiir ein Biosimilar etwa ein Viertel unter dem des Originalprodukts und wire unter
den bestehenden Generika-Preisbildungsregeln damit nicht abbildbar. ®

Prim. Prof. Mag. DDr. Reinhard MAREK, GKK Wien
»Mit dem Arzneimittel-Bewilligungs-Service (ABS) kann
die WGKK ihren Versicherten tiglich bis zu 2500
Bewilligungsansuchen ersparen. Nicht nachvollziehbare
Preisgestaltung, aktuell im Bereich der Hepatitis C, stellt
die finanzielle Leistungsfihigkeit der sozialen Kranken-
versicherung auf eine harte Probe.”

Dr. Peter GRUNER, GKK Salzburg

»Der Ansatz einer einnahmenorientierten Ausgaben-
gestaltung war vor zehn Jahren noch geradezu visionir
und wurde mit der Gesundheitsreform aufgegriffen.
Der EKO sollte méglichst alle drztlichen Bereiche
durchfluten, auch im Krankenhaus-Setting; EKO2GO
ist hier ein innovativer Ansatz.”

Dr. Siegfried PREINDL, GKK Tirol

,Uber die HEK konnen sich auch die Kassen in eine
hochwissenschaftliche Diskussion einbringen und ihr
Vorgehen bundesweit abstimmen. Biosimilars werden
in den nichsten Jahren stark an Bedeutung gewinnen,
hier besteht dringender Handlungsbedarf.”

Dr. Erich RIGGER, MPH, GKK Vorarlberg

»Der EKO ist ein wertvolles Werkzeug fiir die tigliche
Arbeit. Er gibt Patienten, Arzten und Kassen Sicherheit,
dass die medizinische Qualitit und Okonomie durch
die HEK gepriiften Medikamente sehr gut ist.”

periskop 25



Was sich Patienten
wirklich wunschen: mehr
Transparenz und
qualitatsvolle Information

Dass den Osterreichern hre Gesundheit ein wichtiges
Anliegen ist, erkennt man einerseits an der vermehr-
ten Inanspruchnahme von Wahlarzten und anderer-
seits am Boomen von Gesundheits-Apps. 2012 wur-
den hierzulande insgesamt 34 Milliarden Euro fiir die
Gesundheit ausgegeben, das sind 111 Prozent des
Bruttoinlandsprodukts. Doch gerade im Bereich der
Gesundheitsversorgung gibt es viele Strukturen, die
durch die Zusammenarbeit von Stakeholdern verbes-
sert werden konnten. ,Gesundheit 2020 - Der Patient
im Mittelpunkt” ist eine Initiative der Wirtschaftskam-
mer Osterreich (WKD), der Arbeiterkammer Nieder-
dsterreich (AKNO) sowie der Patientenanwaltschaft,
um neue und patientenorientierte Losungsansatze fiir
die Zukunft zu erarbeiten.

Von Karin Schneck, BA

Ist ein Mensch in Osterreich mit einem ge-
sundheitlichen Problem konfrontiert, steht
ihm ein vielfiltiges Angebot zur Verfiigung.
Aber oft sind Patienten ratlos und wissen
nicht, wohin sie sich wenden kénnen. Im
heimischen Gesundheitssystem wird viel
nebeneinander und wenig miteinander gear-
beitet, was oft zulasten der Patienten geht.
Es entstehen hohere Kosten durch Doppel-
verschreibungen oder es kommt zu mehrfa-
chen Untersuchungen ohne diagnostischen
Mehrwert. Der Patient benétigt geniigend
klare Informationen iiber mogliche An-
laufstellen, Therapien und Priventionsan-
gebote. Daher haben WKO, AKNO und
Patientenanwaltschaft letztes Jahr ein Kon-
zept entwickelt, das den Patienten in allen
Bereichen konsequent in den Mittelpunke
stellt, und zwar in folgenden Handlungsfel-
dern: mehr gesunde Lebensjahre, Eigenver-
antwortung und Gesundheitskompetenz,
Nachhaltigkeit,

heitssystem, bestmégliche Qualitit sowie

Zugang zum Gesund-
Information und Transparenz. Zu letztge-
nanntem Punkt wurden im September die
Schwerpunkte vorgestellt, nicht zuletzt auch
anhand von gut funktionierenden Beispie-
len aus anderen Lindern.

Der informierte Patient

Fast 50 Prozent aller Osterreicher suchen
bei Beschwerden im Internet nach magli-
chen Ursachen von Symptomen, bevor sie
ihren Hausarzt befragen. Das Internet ist
somit eine der wichtigsten Erstanlaufstel-
len geworden. Dabei sollten Patienten aber
nicht auf willkiirliche Informationen an-
gewiesen sein. Es braucht ein umfassendes
Patientenportal, das Betroffenen ausfiihr-
liche Informationen zur Verfiigung stellt.
Ein interaktives, umfassend informieren-
des und sachlich fundiertes Patientenin-
formationsportal fehlt in Osterreich. Es ist
aber fiir den Patienten unerlisslich, sich im
heimischen Gesundheitssystem zurechtzu-
finden. Die Seite www.gesundheit.gv.at ist
zwar ein Ansatz dazu, aber kaum bekannt.
Dort findet der Patient Informationen iiber
ein gesundes Leben, Krankheiten, Diagno-
se- und Behandlungsmethoden sowie Auf-
klirung tiber den Aufbau und die Struktur
des Gesundheitswesens. ,Das Problem des
richtigen Ansprechpartners fiir die richtigen
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Beschwerden ist damit aber noch lange nicht
gelost”, so Dr. Martin Gleitsmann, Leiter der
Abteilung fiir Sozialpolitik und Gesundheit
der WKO. Dabei sind nicht nur die inhalt-
liche Gestaltung und die Uberpriifbarkeit
der Informationen eine Herausforderung,
sondern auch der technische Aspekt. Gerade
in der Gesundheitsversorgung gibt es immer
wieder strukturelle und riumliche Defizite.
»Der Ausbau von Breitband, besonders im
lindlichen Raum, darf auch in Hinblick
auf Online-Services im Gesundheitsbereich
nicht vergessen werden®, lautet der Appell
von Dr. Bernhard Rupp, Leiter der Abtei-
lung Gesundheitswesen der AKNO.

Ein Schritt in die Zukunft: telefon-

und webbasierte Erstberatungsservices
(TEWEB)

Im konkreten Fall wissen Patienten oft nicht,
ob sie iiberhaupt zum Arzt gehen sollen oder
wohin sie sich wenden kénnen. Thre Fragen
sollten individuell beantwortet werden kén-
nen, um jeden von ihnen auf den richtigen
Weg durch das Gesundheitssystem zu leiten.
Im Zuge der Gesundheitsreform wird als
wichtiger erster Schritt bereits an der Er-
richtung eines telefon- und webbasierten
Erstberatungsservice (TEWEB) gearbeitet.
Der niederdsterreichische Patienten- und
Pflegeanwalt Dr. Gerald Bachinger dazu:
,Wichtig bei TEWEB ist insbesondere die
Mehrsprachigkeit, um bei Menschen mit
Migrationshintergrund ~ Missverstindnisse
zu vermeiden, die zu falschen Empfehlun-
gen fithren wiirden. Diese Kontaktstellen
miissen rund um die Uhr telefon- und web-
basiert zur Verfiigung stehen und sind eine
notwendige Erginzung fiir das beschlossene
Primirversorgungskonzept. Das protokol-
lierte und expertengestiitzte Abfragesystem
sollte vom Bodensee bis zum Neusiedler See
inhaldlich gleich ausgestaltet sein. Es sollte
keinesfalls neun verschiedene Systeme ge-
ben.” Doch es benstigt viel Erfahrung und

Einfithlungsvermégen, um Patienten aus der

v.ln.r.: Dr. Gerald BACHINGER, Dr. Bernhard RUPP Dy. Martin GLEITSMANN

Ferne gesundheitliche Ratschlige geben zu
kénnen. Geeignete Ansprechpartner wiren
Gesundheits- und Pflegepersonal wie auch
Personen, die zwar jahrelange Erfahrung
haben, aber aus kérperlichen Griinden die-
sen Beruf nicht mehr aktiv ausiiben kénnen.

Die Kommunikation mit dem Patienten

Wichtige Informationsquelle ist das Ge-
sprich zwischen Gesundheitsdienstleistern
und Patienten. Eine der konkreten Forde-
rungen ist die Weiterentwicklung der kom-
munikativen Kompetenzen innerhalb der
Arzteausbildung. Zukiinftig sollen Medi-
ziner speziell dafiir geschult werden, Diag-
nosen, Hintergriinde und Handlungsanlei-
tungen einfach und klar zu kommunizieren.
Analog soll das mit einer Adaptierung der
Ausbildung aller anderen Gesundheits-
dienstleister einhergehen. ,Die Kommuni-
kation zwischen Gesundheitsdienstleistern
und Patienten muss klar und verstindlich
sein. Gesundheitsdienstleister, insbesonde-
re auch Arzte, sollten in der Lage sein, mit
Patienten so zu kommunizieren, dass diese
die Diagnose und weitere Handlungsanlei-
tungen auch verstehen®, so Bernhard Rupp.

Transparenz zugunsten des Patienten

Im &sterreichischen Gesundheitssystem gibt
es zahlreiche Akteure. Es herrscht vielfach
ein ,Nebeneinander” statt ein ,,Miteinander”
—zulasten des Patienten und mit erheblichen
Ineffizienzen, aber auch Gefahren. Bei Ver-
schreibung mehrerer Medikamente durch
unterschiedliche Personen koénnen durch
Wechselwirkungen gesundheitliche Proble-

me, ja sogar schwerwiegende Schidigungen
bis hin zu Todesfillen entstehen. Um ein
mehr an Transparenz und die notwendige
Vernetzung aller Akteure sicherzustellen,
fordert die Initiative die rasche Implemen-
tation der elektronischen Gesundheitsakte
(ELGA) samt E-Medikation. ,,In der Dis-
kussion um die ELGA werden die Vorteile
wie die kiinftige Vernetzung der Gesund-
heitsdienstleister und die positiven Aspek-
te fiir den Patienten kaum erwihnt. Diese
Transparenz ist ganz zentral fiir verbesserte
Qualitit im Gesundheitswesen und eine Vo-
raussetzung fiir die Gesundheitsreform. Nur
wenn die Behandler Zugriff auf die Vorge-
schichte und die aktuellen Befunde haben,
kann die Behandlung qualititsvoll sein®, so
Martin Gleitsmann.

Patientenzufriedenheit und
Ergebnisqualitit

Bei der Suche nach dem richtigen Angebot
im Gesundheitssystem spielt Qualitit eine
grofle Rolle. Gerald Bachinger: ,,Gute Qua-
licit kostet viel Geld, schlechte Qualitit kos-
tet noch viel mehr Geld! Vor allem diirfen
Patienten berechtigte Fragen stellen und bei
der Wahl eines Arztes oder Krankenhauses
nicht alleine gelassen werden.” ®

Weitere Informationen und
Presseunterlagen finden Sie auf

www.wirmachengesundheit.at
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Die unruhigen
Beine -
Restless-Legs-
Syndrom

Das Restless-Legs-Syndrom (RLS) ist eine neuro-
logische Erkrankung mit schwer zu beschreibenden
Missempfindungen, quélender Unruhe oder Kribbeln
in den Beinen, seltener auch in den Armen. Fiir Au-
Renstehende ist es nicht nachvollziehbar, welches
Krankheitsbild bzw. welcher Leidensdruck sich hinter
dieser Bezeichnung verbirgt. Die Beschwerden treten
auf, wenn der Kdrper zur Ruhe kommt, und erst
durch Bewegung gehen sie zuriick. Durch den stén-
digen Schlafmangel fiihlen sich Betroffene immer
mide und zermiirbt, und das kann zu kérperlicher
und seelischer Erschdpfung fiihren. Zwangslaufig st
damit eine chronische Beeintrdchtigung vieler Le-
bensbereiche verbunden. Waltraud Duven, Présiden-
tin des RLS-Dachverbands in Osterreich, sprach im
PERISKOP-Interview dber ihren Weg zur Diagnose
und ihre Ziele fiir den RLS-Dachverband.

Von Karin Schneck, BA

»Eine schreckliche Zeit, die ich

mir nicht mehr vorstellen mochte.

P: In Osterreich erfiillen rund zehn Prozent der
Bevilkerung die Kriterien fiir einen RLS-Be-
Sfund. Wie lange war Ihr Weg von den ersten
Symptomen bis zur endgiiltigen Diagnose?
Duven: Vor 24 Jahren traten die ersten Sym-
ptome auf. Bevor ich meine endgiiltige Dia-
gnose und eine entsprechende medikamen-
tdse Therapie verordnet bekam, konnte ich
acht Jahre lang nicht durchschlafen. Damals
lebte ich mit meiner Familie in Miinchen
und ein guter Freund, ein Allgemeinmedi-
ziner, hat mich aufgrund meiner geschil-
derten Symptome zu einem Orthopidden
geschickt. Die Beschwerden und Schmerzen
in den Beinen wurden allerdings nicht bes-
ser. Die Informationen rund um das
Krankheitsbild waren sehr spirlich,

erst durch einen Artikel in einem
Frauenmagazin zum Thema Rest-

less Legs bin ich konkret auf diese
Krankheit aufmerksam geworden.

Ich hatte das grofle Gliick, dass ich
damals zu einem sehr guten Neuro-

logen in Miinchen in Behandlung

kam, der mich richtig diagnostiziert

hat.

P: Wiihrend das sekundiire RLS nach
der Behandlung in der Regel ver-
schwindet, handelt es sich beim pri-
mdéren RLS um eine fortschreitende
Erkrankung. Bei dieser nehmen die
Beschwerden im Laufe der Jahre zu.
Von welcher Form sind Sie betroffen?
Duven: Ich bin vom primiren RLS
betroffen, d. h. von der idiopathi-
schen Form. Obwohl es nicht heil-
bar ist, kann es symptomatisch be-
handelt werden. Bevor bei mir RLS
diagnostiziert wurde, musste ich die
Fiile abends immer aneinanderrei-
ben, um mir eine gewisse Linde-
rung zu verschaffen. Damals besaf§
ich ein Abo fiir die Oper in Miin-
chen und es war eine Katastrophe,
in einem Mittelteil zu sitzen, ohne
die Moglichkeit, aufstehen zu kon-
nen und mich zu bewegen. Auch ein
mehreigiger Besuch bei Freunden

oder lingere Reisen waren kaum vorstellbar.
Das Kribbeln und Ziehen in den Beinen
wurde zu einem Stechen, das sich bis in den
Kopf zog und eine Art Clusterschmerz ver-
ursachte. Riickblickend war es eine schreck-
liche Zeit, die ich mir nicht mehr vorstellen
mochte.

P: Wie haben sich die Symptome in der Nacht
gedufSert?

Duven: Ich habe kaum geschlafen oder bin
nur kurz weggenickt. In dem Moment, in
dem man sich aufrichtet, kénnen die Sym-
ptome besser werden, allerdings treten sie
beim Hinlegen wieder auf. Es beginnt ein
Teufelskreis aus zunehmender Erschépfung,
Schlafstérungen und starker Beeintrich-
tigung im Alltag. Fiir unbehandelte oder
nicht diagnostizierte Betroffene entstehen
dadurch sehr viele Probleme. Ich kann mich
erinnern, dass ich sitzend auf der Couch ge-
schlafen habe. Es war die einzige Moglich-
keit, zumindest ein wenig Schlaf oder Ruhe
zu finden.

P: RLS ist zwar nicht heilbar, aber gut behan-
delbar. Wie geht es Ihnen heute damit?
Duven: Meine Beschwerden waren bis vor
knapp einem Jahr so weit vorangeschritten,
dass an Schlafen kaum mehr zu denken
war, vermutlich stand das in Zusammen-
hang mit einer Uberdosierung. Erst durch
die Verordnung eines neuen Priparats und
die entsprechende Einstellung haben sich
meine Beschwerden um ein Vielfaches ge-
bessert. Mittlerweile kann ich auch wieder
durchschlafen und bin zu 90 Prozent be-
schwerdefrei. Eine Uberdosierung der Me-
dikamente kann zu einer Augmentation der
Beschwerden fiihren. Das ist eine anhalten-
de Verschlechterung des Schweregrads der
RLS-Symptome unter einer medikamen-
tosen Behandlung. Das Kernsymptom der
Augmentation ist ein friiheres Eintreten der
Symptome im Tagesverlauf, mindestens vier
Stunden im Vergleich zu Beginn der aktuel-
len Therapie.

Hoher Leidensdruck
fiir Betroffene.

P: Fiir RLS-Patienten ist die Erkrankung mit
hohem Leidensdruck verbunden. Die Sym-
promschilderung des Kribbelns oder Ziehens
in den Beinen hort sich fiir Nichtbetroffene

harmlos an. Was kinnten Ihrer Meinung nach
die Griinde dafiir sein?

Duven: Aus meiner Sicht und aus der vieler
Betroffener ist das RLS mit seinem hohen
Leidensdruck und seinen umfassenden Ein-
schrinkungen im Alltag in der Offentlich-
keit zu wenig bekannt, obwohl es zu den
hiufigsten neurologischen Erkrankungen
in Osterreich zihlt. Ich denke, das wirklich
Schwierige in der Diagnostik sind die fiir die
Betroffenen schwer zu erklirenden Sympto-
me. Bei einem zieht es in den

P: Seit Herbst 2014 sind Sie Priisidentin des
RLS-Dachverbands Osterreich. Welche Zie-
le michten Sie in den kommenden Jahren
erreichen?
Duven: Als Selbsthilfegruppe sind wir oft
die ersten Ansprechpartner fiir Betroffe-
ne. Mit der Wiener Gruppe mache ich
zirka einmal im Monat einen Vortrag mit
verschiedenen Schwerpunkten oder iiber
Krankheiten mit dhnlichem Krankheitsbild
wie etwa Polyneuropathie. Es ist sehr wich-
tig, dass Betroffene lernen,

Beinen, beim anderen klopft
es, ein weiterer hat einen un-
definierbaren Schmerz. FEin
Selbsttest, der verschiedene
Symptome beschreibt, kann
fiir Betroffene ein erster An-
haltspunkt sein, um die auf-
tretenden Beschwerden einzu-
ordnen. Eine undefinierbare
Unruhe in den Beinen oder
Armen, der Drang, sich hiufig
zu bewegen, oder schwerwie-
gende Schlafstérungen kon-
nen erste Warnsignale sein.
Wenn die typischen Sympto-

Leider treten bei der
Langzeitbehandlung
Komplikationen auf,
die als Augmentation
bezeichnet werden.
Es kommt unter
der Medikation zum
Auftreten verstarkter
Beschwerden.’

die Beschwerden genau zu
beschreiben, denn das ist die
grundlegende Voraussetzung
fiir die Diagnose durch den
behandelnden Arzt. Weite-
re Schwerpunktthemen sind
Uberdosierung und Augmen-
tation. Es wissen noch zu we-
nige Betroffene dariiber Be-
scheid, wie wichtig die exakte
Dosierung der verordneten
Medikamente ist. Ich treffe
immer wieder Menschen in
der Selbsthilfegruppe, die un-

terschiedliche Priparate ein-

me auftreten und daher ein

Verdacht auf RLS besteht,

sollte unbedingt eine neurologische Abkli-
rung erfolgen. Je frither mit der Behandlung
begonnen wird, umso giinstiger ist es fiir den
weiteren Verlauf.

P: Wie hat Ihnen die Arbeit als Vorstandsmit-
glied im RLS-Dachverband geholfen, mit der
Erkrankung umzugehen?

Duven: Ich glaube, je mehr man iiber die ei-
gene Krankheit weifs, desto besser gelingt es,
sie im Kopf zu bewiltigen. Die aktive Ausei-
nandersetzung und der Austausch mit den
Betroffenen haben mir sehr geholfen. Meine
Vorgingerin und Griinderin des RLS-Dach-
verbands Osterreich, Waltraud Moldaschl,
war von einer noch schwereren Form des RLS
betroffen und hat 20 Jahre lang kaum eine
Nacht durchgeschlafen. Sie hat die Selbst-
hilfegruppe in Osterreich in Zusammenar-
beit mit Prim. Dr. Dieter Volc und mit Prof.
Birgit Hogl auf den Weg gebracht und sich
in Verhandlungen mit den Stakeholdern des
Gesundheitswesens hartnickig fiir Betroffene
engagiert. Ich habe ihr sehr viel zu verdanken
und mochte ihre Arbeit dementsprechend
weiterfithren wie auch eigene Ideen umsetzen.

nehmen und sich iiber das

Fortschreiten der Krankheit
wundern. Essenziell ist, dass Medikamen-
te nicht beliebig kombiniert werden kén-
nen. Deshalb muss die Behandlung von
einem erfahrenen Neurologen iiberwacht
und gegebenenfalls angepasst werden. Ei-
nes meiner Hauptanliegen ist die engere
Zusammenarbeit mit den niedergelassenen
Arzten. Viele Betroffene sind unsicher, ob
sie mit den ersten Symptomen des RLS zu
einem Neurologen gehen sollen. Ich emp-
fehle daher eine Beratung mit dem Haus-
arzt, denn die Diagnose und Behandlung
erfolgen in Zusammenarbeit zwischen den
Allgemeinmedizinern und Neurologen.
Fiir Patienten oder Hilfesuchende schwebt
mir eine Broschiire vor, die in ganz Oster-
reich in Praxen oder Apotheken aufliegt.
Wer auf den Besuch beim Arzt verzichtet,
leidet unnétig unter einer Krankheit, die
heute gut behandelt werden kann! =

Waltraud Duven, Prisidentin des RLS-Dachverbands in Osterreich: Michte die Zusammenarbeit mit den Niedergelassenen Arzten stiirken.
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12.000 Patienten mit
schwerem RLS in Osterreich

Epidemiologische Daten legen dar, dass rund zehn Prozent der Bevolkerung die Kriterien filr ein Restless-Legs-
Syndrom (RLS) erfillen. Rund 12.000 Patienten in Osterreich sind deutlich betroffen und leiden unter einem sehr
schweren RLS. Uber die Diagnose und die Mdglichkeiten der (neuen) medikamentdsen Therapien sprach
PERISKOP mit ao. Univ.-Prof. Dr. Birgit Hogl, Leiterin der Ambulanz fir Schlafstorungen an der Univ.-Klinik
fiir Neurologie an der Medizinischen Universitat Innsbruck, sowie Ass.-Prof. Priv.-Doz. Dr. Stefan Seidel, Leiter
der Ambulanz fiir Schlafstorungen und schlafassoziierte Storungen der Univ.-Klinik fiir Neurologie, MedUni
Wien. Beide sind Experten fiir die Behandlung von RLS-Patienten.

Von Mag. (FH) Martina Dick

Wichtige Fortschritte in der
medikamentosen Therapie
Interview mit ao. Univ.-Prof. Dr. Birgit Hogl

P: Welche Faktoren miissen fiir die Diagnose
eines RLS gegeben sein?

Hégl: Es gibt vier definierte Haupt- oder
Minimalkriterien, die fiir die Diagnose RLS
vorliegen miissen. Das sind Bewegungs-
drang, begleitet von Missempfindungen
(schwer zu beschreiben, oft ziehend) in den
Beinen, eventuell auch in den Armen, das
Auftreten und/oder die Verstirkung der
Krankheitszeichen in Ruhe, die Besserung
der Beschwerden bei Bewegung bzw. zu-
mindest, solange diese anhilt, und eine Ver-
stirkung der Symptome am Abend bzw. in
der Nacht.

P: Ist zur Diagnose eines RLS-Syndroms die
Untersuchung im Schlaflabor notwendig?
Hégl: Primir nein, es ist nicht zwingend,
ins Schlaflabor zu gehen. Essenziell fiir die
Diagnose des RLS ist die Erhebung der
Krankengeschichte, um das Vorhandensein
der vier Minimalkriterien zu priifen. Das
Schlaflabor braucht man, wenn mehrere
Arten von Schlafstérungen vorliegen und
man den Anteil der periodischen Beinbe-
wegungen an diesen abkliren mochte, um
die Diagnose zu stiitzen. Eine Polysomno-
graphie wird auch durchgefiihrt, um andere
Erkrankungen, die den Schlaf beeintrichti-
gen (z.B. Schlafapnoe), zu erkennen.

Univ.-Prof: Dr. Birgit Hogl, Leiterin der Ambulanz flir Schlaf-

P: Welche unterschiedlichen Ausprigungen
kann ein RLS aufweisen und wie hoch sind
die Zablen der Betroffenen in Osterreich?
Hégl: Aktuell ist davon auszugehen, dass
bis zu zehn Prozent der Bevélkerung die
richtigen Kriterien fiir RLS erfiillen, aber
nur zwei bis drei Prozent behandlungs-
bediirftig sind. Eine Unterscheidung der
Ausprigung nimmt man vor, indem man
von einem behandlungsbediirftigen RLS
spricht. Im Englischen wird der Ausdruck
»bothersomeness“ verwendet, mit dem be-
schrieben wird, als wie ,listig” der Patient
die Symptome empfindet. Die Entschei-
dung der Einstufung wird gemeinsam mit
dem Arzt getroffen. Besonders hiufig treten
die schweren RLS-Fille unter jenen auf, die
bereits lange behandelt werden, Stichwort
Augmentation.

Diagnose: klar definiert

P: Wie verliiuft der Weg zur Diagnose?
Hégl: RLS ist hiufig anzutreffen und so
kénnen in prakeisch fast jeder medizini-
schen Fachrichtung RLS-Patienten vorstel-
lig werden. Es betrifft u. a. die Neurologen,
die Allgemeinmediziner, die Psychiater,
die Schlafmediziner, die Gynikologen,
die Rheumatologen etc. Die Hauptsache
ist also, tiberhaupt daran zu denken und
bei jedem Patienten, der mit Symptomen
in den Beinen oder mit Schlafstérungen
vorstellig wird, gezielt danach
zu fragen. RLS ist eine neu-
rologische Erkrankung, deren
Diagnose viel Zeit erfordert.
Die Kriterien sind fiir Medi-
ziner aller Fachrichtungen gut
einsehbar. Wenn sich also ein
Allgemeinmediziner die not-
wendige Zeit nehmen kann,
um die wesentlichen Fragen
zu stellen und Ahnliches aus-
zuschliefen, ist die Diagnose
auch beim Allgemeinmedizi-
ner machbar. Bei schwierigen
Fragestellungen oder schwie-
rigen  Differenzialdiagnosen
sollte der Weg zum Neurolo-
gen fithren, wenn angezeigt,
zusitzlich in ein Schlaflabor.
An der Innsbrucker Univ.-Kli-
nik fiir Neurologie verfiigen
wir iiber eine Spezialambulanz
fiir Schlafstérungen und ein
Schlaflabor, die alle diagnos-
tischen und therapeutischen
Maéglichkeiten bei RLS bie-
ten. 2014 wurden wir von der
,»Willis-Ekbom Disease Foun-
dation® als erstes Zentrum au-
Berhalb der USA als Quality
Care Center (QCC) fiir das
RLS ausgezeichnet.

storungen an der Univ.-Klinik fiir Neurologie, Innsbruck
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Neue Studie zu Opioiden

P: Welche Formen der Bebandlung sind zu-
giinglich, wie unterscheiden sie sich und inwie-
weit wird aktuell an neuen Therapien geforscht?
Hégl: In den letzten Jahren gab es einige
wichtige Entwicklungen bei den medika-
mentdsen Behandlungsméglichkeiten  fiir
RLS. Die dopaminerge Behandlung ist am
lingsten entwickelt und am besten unter-
sucht und wird bei Bedarf als erste Wahl
eingesetzt. Allerdings kann es zu einer Aug-
mentation — einem verstirkten Auftreten
der Beschwerden — kommen. Dann sollte
die Dosis nicht gesteigert oder erhéht wer-
den. Eine bekannte Nebenwirkung sind Im-
pulskontrollstérungen.

Eine zweite Gruppe an Medikamenten, die
zunehmend Bedeutung in der RLS-Behand-
lung gewinnt, sind Opioide. Sie sind bereits
lange bekannt und Berichte haben iiber die
Jahre immer wieder gezeigt, dass gerade Pa-
tienten mit schwerem RLS, die sonst kaum
zu behandeln waren, gut darauf anspre-
chen. Allerdings gab es nur unzulingliche
Evidenz. Dies wurde 2013 mit einer mul-
tizentrischen, randomisierten, placebokont-
rollierten Doppelblindstudie geindert. Die
zwolfwichige Studie hat die Patienten auch
danach noch knapp ein Jahr lang beglei-
tet. Es hat sich gezeigt, dass Patienten, die
schwer bis sehr schwer betroffen waren und
bei denen die dopaminerge Therapie versagt
hat, auch in der 40-wochigen Extensions-
phase gut respondiert haben. Erprobt wur-
de ein starkes Opioid in Retardform. Die
Verfiigbarkeit einer Second-Line-Therapie
ist von grofler Bedeutung. Da das RLS den
Patienten den Rest des Lebens begleitet, ist
es wichtig, Therapien zu haben, die iiber ei-
nen langen Zeitraum greifen.

Eine dritte Moglichkeit sind Alpha-2-De-
lta-Liganden, die auch in der Behandlung
von bestimmten Schmerzsyndromen ein-
gesetzt werden und in der Behandlung von
RLS eine gewisse Wirkung gezeigt haben.
Man kann also zwischen verschiedenen
Substanzgruppen wihlen, wenn nétig eine
Kombination anwenden oder umsteigen.

Frauenkrankheit RLS
Interview mit Ass.-Prof. Univ.-Doz. Dr.

Stefan Seidel

P: Wer ist hauptsichlich von RLS betroffen
und wie wirkt es sich auf den Alltag, die Psy-
che und das Berufsleben aus?

Seidel: Betroffen sind zu zwei Dritteln
Frauen, zu einem Drittel Minner. Bei den
schweren RLS-Fillen sprechen wir von bis
zu 12.000 Personen in Osterreich. Aus un-
terschiedlichen Studien weif$ man, dass RLS
unterdiagnostiziert ist. Die Beschwerden
eines RLS, die mit Schlafstérungen einher-
gehen, haben massive Auswirkungen auf das

korperliche Wohlbefinden und die Psyche
der Patienten. Da die Symptome vor allem
abends und nachts auftreten, leiden die Be-
troffenen hiufig an Schlafstérungen, die zu
Tagesmiidigkeit, Konzentrationsstérungen
und Erschépfungszustinden fiithren kon-
nen. Zudem sind Patienten mit ausgeprig-
tem RLS oft nicht in der Lage, in alltagsty-
pischen Situationen wie einer Besprechung
im Biiro oder bei einem Kinobesuch ruhig
sitzen zu bleiben. Die mit der Erkrankung
verbundenen Beeintrichtigungen vermin-
dern die Lebensqualitit signifikant und
konnen die Betroffenen bis zur Arbeitsunfi-
higkeit und sozialen Isolation fiihren.

P: Welche Unterstiitzung verwenden Sie zur
Diagnose eines RLS?

Seidel: Zusitzlich zu den vier Minimalkri-
terien eines RLS arbeiten wir am AKH mit
IRLSSG - einem Fragebogen der Internati-
onal Restless Legs Syndrome Study Group.
Wichtig ist dabei, dass dieser nicht vom Pa-
tienten alleine ausgefiillt wird, sondern — um
eine genaue Diagnose zu erhalten — vom Arzt
im Rahmen eines ausfiihrlichen Anamne-
segesprichs gemeinsam mit ihm. In diesem
Gesprich geht es neben den primiren Be-
schwerden, die ein RLS verursacht, auch um
die Auswirkungen auf das Leben, die Psyche
und den Alltag. Ab einem Punktescore von
iiber 30 spricht man von einem sehr schwe-
ren RLS (12.000 Patienten in Osterreich),
die zur Behandlung ihres RLS ein speziali-
siertes Zentrum wie z. B. die Schlafambulanz
der Universititsklinik fiir Neurologie an der
MedUni Wien benétigen.

IRLS - International RLS Severity Scale

Validierter Fragebogen zur Abklirung des
Schweregrades und der RLS-bedingten
Einschrinkungen — durch den Arzt ge-
meinsam mit dem Patienten.

» 10 Fragen zu Schweregrad

» 5 Antwortmdglichkeiten pro Frage
(0 bis 4 Punkte)

> Die Gesamtpunktezahl klassifiziert
den Schweregrad

0 bis 10 Punkte: leichtes RLS

11 bis 20 Punkte: moderates RLS

21 bis 30 Punkte: schweres RLS

31 bis 40 Punkte: sehr schweres RLS
(rund 12.000 Patienten in Osterreich)

Walters AS on bebalf of the International Restless Legs
Syndrome Study Group. Sleep Med 2003;4:121-32

Behandlungspfad: Vom Allgemeinmediziner

zum Neurologen

Dr. Erwin Rebhandl, Prisident AM PLUS / Arzt fiir Allgemeinmedizin
,Der Hausarzt ist in vielen Fillen die erste Anlaufstelle bei unklaren Beschwer-

den in den Beinen und bei Schlafstérungen. Die Abklirung, ob es sich da-

bei um ein Restless-Legs-Syndrom (RLS) handelt, kann iiber vier bekannte

und vielfach in der medizinischen Literatur beschriebene Minimalkriterien

auch beim Hausarzt erfolgen, der dann in vielen Fillen mit der First-Line-

Therapie beginnen kann. Bei Unklarheiten oder beim Verdacht auf ein schwe-

res RLS erfolgt die Uberweisung zum RLS-Experten, dem Neurologen. Wich-

tig ist in jedem Fall, egal ob die Therapie beim Allgemeinmediziner oder beim

Neurologen begonnen wird, dass der Patient regelmifSig vom Hausarzt und in

groferen Abstinden vom Neurologen kontrolliert wird und dabei neben der
Uberpriifung der Wirksamkeit der Medikation auch auf allfillige Nebenwir-
kungen und Interaktionen bei Polypharmazie geachtet wird.”




P: Welche Maglichkeiten der Linderung eines
RLS gibt es aufSerbalb der medikamentisen
Behandlung?

Seidel: Wie es die meisten Patienten teils
unbewusst schon machen, indem sie ihre
Beschwerden méglichst viel durch Bewe-
gung lindern. Da es unmdéglich ist, stindig
in Bewegung zu bleiben, verhilft in milderen
Fillen gezielte physikalische Therapie zur
Linderung. Gerade die durch hartnickige
Schlafstérungen erschépften und verzweifel-
ten Patienten sehnen sich nach Entspannung,
Durch Massagen und Biirsten der Beine und
kalte Fuflbidder wird dem Riickenmark ein
neuer Reiz signalisiert, der die RLS-typischen
Missempfindungen etwas blockiert. Auch
mit Schwimmen oder Fahrradfahren, also
Bewegungen, die die unteren Extremititen
beanspruchen, haben viele Patienten gute
Erfahrungen gemacht. Allgemeine Maf3-
nahmen, die positiv auf die Schlathygiene
wirken, wiren das Vermeiden RLS-verstir-
kender Faktoren (vor allem kurz vor dem
Schlafengehen) wie z.B. Kaffee, Alkohol,
Wirme, schwere korperliche Arbeit, Stress
— diese Mafinahmen konnen bei leichteren
Formen des RLS hilfreich sein.

P: Was hat Eisenmangel mit RLS zu tun?

Seidel: Eisen erfiillt drei wichtige Funkti-
onen: Zum einen transportiert es als Be-
standteil des Himoglobins den Sauerstoff
im Blut von der Lunge ins Gewebe. Es ist
jedoch auch fiir die Energiegewinnung der
Zellen notwendig. Daher kann ein Eisen-
mangel — auch ohne Blutarmut — zu Mii-
digkeit, Abgeschlagenheit und Leistungs-
mangel fithren. Drittens benétigen wir
Eisen fiir die Herstellung von Dopamin.
Fehlt dem Kérper Eisen, dann wird auch zu
wenig Dopamin gebildet. Die Folge kann
ein RLS sein oder eine Verstirkung der
RLS-Symptome beinhalten. Es ist darauf
zu achten, dass der Eisenspeicherwert Ferri-
tin iiber 50 ng/ml liegt, was gegebenenfalls

mit einer Eiseneinnahme er-
zielt werden kann. Falls extrem
niedrige Eisenwerte gemessen
werden, kann Eisen auch als
intravendse Infusion gegeben
werden.

P: Sie haben den Zusammen-
hang von Migriine und RLS bei
Kindern und Jugendlichen un-
tersucht — worin liegt er?

Seidel: 2012 konnten wir,
eine Forschungsgruppe der
MedUni Wien am AKH, im
Rahmen einer Studie einen
Zusammenhang zwischen
dem RLS und Migrine bei
Kindern und Jugendlichen
nachweisen. An Migrine lei-
den rund fiinf Prozent der
Kinder und Jugendlichen.
Jedes fiinfte dieser Kinder
hat auflerdem auch noch ein
RLS. Die Ursache sehen wir
in den durch das RLS verur-
sachten, teils massiven Schlafstérungen. Es
ist bekannt, dass Migrine selbst zu Schlaf-
stérungen fiihrt. Bekannt ist aber auch, dass
spezielle Schlafstdrungen — wie zum Beispiel
das RLS — die Einschlaflatenz verlingern,
den Nachtschlaf deutlich fragmentieren, vor
allem wenn im Schlaf so genannte periodi-
sche Beinbewegungen auftreten und damit
die Migrinesymptomatik verstirken.

P: Was gilt es dabei zu beachten?

Seidel: Bei Kindern und Jugendlichen
empfehlen wir einfache Verhaltensregeln,
eine zugelassene medikamentdse Therapie
gibt es fiir diese Patientengruppe nicht.
Essenziell ist vor allem eine ausreichende
Schlathygiene. Das bedeutet, natiirlich
abhingig vom Alter der jungen Patien-
ten, den Verzicht auf Zigaretten, Alkohol
oder schweres Essen vor dem Schlafen-

gehen. Auch TV, Handy und PC sollten
in der Zeit vor dem Schlafengehen tabu
sein. Auflerdem ist ein ausreichend langer
Nachtschlaf wichtig. Zusitzlich untersu-
chen wir — wie auch bei Erwachsenen —,
ob ein Eisenmangel, eine Nierenfunkti-
onseinschrinkung, eine Schilddriisendys-
funktion bzw. ein Mangel an Vitamin B12
oder Folsiure vorliegt, und behandeln das
gegebenenfalls.

RLS beintrachtigt massiv

P: Wie beurteilen Sie den Zusammenhang
zwischen Schlafstorungen und der Produkti-
vitiit sowie die Wahrnehmung dieses Zusam-
menhangs in der Offentlichkeit?

Seidel: Vereinfacht ausgedriickt, bendtigt
ein erwachsener Mensch regelmiflig eine

Ass.-Prof. Priv.-Doz. Dr. Stefan Seidel, Leiter der Ambulanz fiir Schlafstorungen und schlafassoziierte Storungen der Univ.-
Klinit flir Neurologie, MedUni Wien

ausreichende Menge Schlaf, um sich am
nichsten Morgen kérperlich und geistig
frisch zu fithlen. Eine Stérung liegt dann
vor, wenn der Nachtschlaf iiber linge-
re Zeit (i. e. {iber mehr als drei Monate)
quantitativ und/oder qualitativ gestoret ist
oder trotz ausreichender Schlafdauer eine
Tagesmiidigkeit oder eine erhshte Ein-
schlafneigung untertags besteht. Knapp
30 Prozent aller Osterreicher haben laut
den jiingsten Untersuchungen regelmiflig
Schlafstérungen, RLS ist eine davon. Das
wirke sich natiirlich auf die Arbeits- und
Leistungsfihigkeit aus. Die Problematik
von Schlafstérungen und ihre Auswirkun-
gen auf die Produktivitit der Menschen in
ihrem sozialen Gefiige sowie im Beruf sind
in den Kopfen der Osterreicher nicht be-
sonders stark verankert. ®

RLS GESCHICHTLICHER RUCKBLICK
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Erste Beschreibung ,Anxietas tibiarum"
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Oppenheim 1947 Ekbom Walters Syndrom (RLS) =
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Form der Neurose, Fournier, Rawak Definition der klini- international RLS Willis Ekbom
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1. Coccagna G et al. Sleep Med 2004;5:279—-83; 2. Ekbom KA. Acta Med Scand 1945;158 Suppl:1-123; 3. http://www.rls.org. Accessed 10.06.2013; 4. Allen RP et al. Arch Intern Med 2005;165:1286-92.
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Zukunftsperspektiven fur moderne Gesundheitssysteme -
Japan und Osterreich im Vergleich

Die Gemeinschaft der japanischen Pharmaunternehmen empfing am 16. Oktober zusammen mit dem Botschafter, Seiner Exzellenz Makoto Taketoshi, in der Residenz der japanischen Botschaft ausgewéhite Entscheidungs-
tréger des Osterreichischen Gesundheitssystems. Dr. Takeshi Nakajima, Neurologe aus Horn, hielt einen Impulsvortrag. Als kulturelles Highlight seitens der Botschaft fand anschlieiend eine Darbietung auf dem Koto durch
die Kulturbotschafterin Fuyuki Enokido statt. Frau Enokido lieferte auch die musikalische Untermalung der Teezeremonie, durchgefiihrt von Frau Prof. Somei Fuhrmann, bevor es die Moglichkeit zu persénlichen Gespréchen

in der Residenz gab.

Von DI Anna-Lena Kollos

Die Veranstaltung fand auf Initiative der 8s-
terreichischen Niederlassungen von fiinf re-
nommierten japanischen Pharmaunterneh-
men statt. Diese firmieren in Osterreich als
,J5¢ in alphabetischer Reihung bestehend
aus Astellas Pharma — vertreten durch Dr.
Miroslaw Lubecki, Daiichi-Sankyo — ver-
treten durch Manuel Reiberg, Eisai Pharma
— vertreten durch Georg Wager, Mitsubishi
Tanabe Pharma — vertreten durch Andreas
Wiegand, und Takeda Pharma — vertreten
durch Stefan Kénig.

Diese fiinf Unternehmen haben sich zu ei-
ner Plattform zusammengeschlossen, die
das Bewusstsein fiir die Bedeutung von
Innovationen im Pharmabereich fordern
mochte. Es handelt sich um eine erfolg-
reiche, traditions- sowie wertebewusste
Gruppe von japanischen Pharmafirmen,
die gemeinsam das Anliegen verfolgen, die

Gesundheit der Menschen zu verbessern.

Mit diesem Ziel ist ein spezifisches Werte-
bewusstsein verbunden, denn es kann nur
durch kontinuierliche Innovation erreicht
werden. Entwicklungen werden daher ge-
fordert, miissen aber mit dem Nachhal-
tigkeitsgedanken in Einklang stehen. Mit
partnerschaftlichem Zugang und schonen-
dem Umgang mit Ressourcen sollen auch
nachfolgende Generationen mit guten Um-
weltbedingungen leben kénnen. Mit Inno-
vationen ist natiirlich auch ein besonderer
Qualititsstandard verbunden, der dem
Wohl des Patienten dienen und so seine
Lebensqualitit verbessern soll. Durch eine
Win-win-Situation soll ein Mehrwert fiir
die Gesellschaft geschaffen werden. Darauf
wies auch der japanische Botschafter, Sei-
ne Exzellenz Makoto Taketoshi, hin, der
in seinen Eréffnungsworten vor allem den
hohen Stellenwert der Gesundheit in Japan
und die hohen Investments in den Gesund-
heitssektor unterstrich.

Das Thema des Abends lautete ,Zukunfts-
perspektiven fiir moderne Gesundheitssys-
teme — Japan und Osterreich im Vergleich®.
Moderne Gesundheitssysteme miissen viel-
filtige Herausforderungen bewiltigen, wie
etwa die einer alternden Gesellschaft, das
steigende Problem von psychischen Krank-
heiten sowie die Suche nach Innovationen,
um die Lebensqualitit zu erhdhen und die
Stabilitit des Systems nachhaltig zu sichern.
Impulssprecher des Abends war Dr. Takes-
hi Nakajima, Neurologe und Oberarzt am
Landesklinikum Waldviertel Horn, der seit
seinem vierten Lebensjahr in Osterreich
lebt. Dr. Nakajima hat an der Universitit
Wien Medizin studiert und wurde 2006
Facharzt fiir Neurologie. In Osterreich auf-
gewachsen und durch seinen Beruf tief im
Gesundbheitsbereich verankert, kennt er das
heimische Gesundheitssystem vor allem
von der praktischen Seite. Durch seine fa-
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SE Botschafier Makoto TAKETOSHI und Kulturbotschafterin Fuyuki ENOKIDO

Dr. Takeshi NAKAJIMA, Neurologe und Ober-
arzt am Landesklinikum Waldviertel Horn

v.l.n.r.: Dipl.-Betriebswirt Stefan KONIG, Geschifisfiihrer Takeda Pharma GesmbH/Dipl.-Okonom Andreas N. WIEGAND, General Manager Sales ¢ Mar-
keting Mitsubishi Tanabe Pharma GmbH/Georg WAGER, MBA, General Manager Austria/Germany Eisai GesmbH/Dipl. Kfm. Manuel REIBERG, Manager
Country Operations Austria Daiichi-Sankyo Austria GmbH/Miroslaw Jan LUBECKI MD, MBA, Geschéfisfiihrer Astellas Pharma Ges.m.b.H

miliiren Wurzeln ist er aber ebenso mit der
japanischen Lebensart vertraut und kennt
aufgrund seiner persdnlichen Kontakte
auch das japanische Gesundheitswesen und
vor allem die Situation der Arzte vor Ort.

So ist in Japan fiir Arzte zwar eine 40-Stun-
den-Woche vorgesehen, darin ist der Bereit-

schaftsdienst jedoch nicht inkludiert. Die
Arbeitsbelastung ist fiir Japans Arzte sehr
hoch, viele junge Mediziner wohnen sogar
in den Krankenhiusern. Hohes Verant-
wortungsbewusstsein und Aufopferung fiir
den Beruf sind in Japan akzeptierte gesell-

schaftliche Gepflogenheiten.

Dr. Nakajima berichtete auflerdem iiber
den hohen Erfolgsdruck in der Ausbildung
der japanischen Arzte. Von 100.000 inter-
essierten Studenten werden im Schnitt nur
sieben Prozent zum Medizinstudium zuge-
lassen. Gleichzeitig sind Jungmediziner mit
hohen Kosten an den Privatuniversititen



konfrontiert. Auch in Osterreich ist der
Andrang — nicht zuletzt durch ausldndische
Studenten — beim Medizinstudium grof,
hier werden 16 Prozent der Interessierten
zugelassen. Folglich ist die Arztedichte in
Japan mit 2,3 Arzten pro 1000 Einwohner
cher gering, wihrend sie im Vergleich dazu
hierzulande bei 4,9 Arzten pro 1000 Ein-
wohner liegt und damit wesentlich hsher
ist.

Ahnlich wie in Osterreich gibt es auch in
Japan im Krankenhausbereich gravieren-
des Verbesserungspotenzial: Japan hat im
OECD-Vergleich mit 17,5 Tagen die lings-
te durchschnittliche Krankenhaus-Verweil-
dauer, Osterreich liegt hier knapp unter
dem OECD-Schnitt von circa acht Tagen.

Herausforderungen gilt es aber laut Dr.
Josef Probst, Generaldirektor des Haupt-
verbands der 6sterreichischen Sozialversi-
cherungstriger, auch in Osterreich zu be-
wiltigen. Mithilfe der Gesundheitsreform
sollen vor allem Prozesse und Strukturen
verindert werden, die Zahl der gesunden
Lebensjahre soll erhéht und die Betreuung
bei einer chronischen Erkrankung verbes-
sert werden. In Bezug auf die Verweildauer
im Krankenhaus betonte Dr. Probst, dass
Osterreich mit 27 Spitalsaufenthalten pro
100 Einwohner weit iiber dem EU-Durch-
schnitt liegt.

Der Prisident des Forums der forschenden
pharmazeutischen Industrie (FOPI), Ingo
Raimon, hob in seinem kurzen Statement
vor allem die langfristige Orientierung und
die Nachhaltigkeit der japanischen Unter-

nehmen hervor; Eigenschaften, die fiir die

langfristige Entwicklung von Arzneimit-
teln und fiir die Forschung von entschei-
dender Bedeutung sind.

Als forschende Industrie ist das FOPI be-
miiht, vor allem mehr internationale Stu-
dien nach Osterreich zu bekommen. Os-
terreichische Studienzentren sollen den
Medizinern und damit auch den Patienten
frithzeitig den Zugang zur internationa-
len Spitzenmedizin erméglichen und die
Chance bieten, diese auch aktiv mitzuge-
stalten.

Initiiert von der Botschaft, fand auch die
Kultur an diesem Abend ihren traditio-
nellen Platz: Mit einer Teezeremonie und
einer Darbietung auf dem Koto wurde das
Programm des Botschaftsempfangs abge-
rundet.

Tee besitzt in Japan eine lange Tradition
und wurde anfangs von Ménchen als Me-
dizin eingesetzt, bis er nach und nach in der
Bewirtungskultur der Gesellschaft Einzug
hielt. Die Teezeremonie wird auch Chanoyu
genannt und ist eine Kunst, welche die Ein-
haltung genauer Regeln erfordert. Ziel ist
es, innere Ruhe zu finden und sich an der
Gemeinschaft einer Teezusammenkunft zu
erfreuen. Durchgefiihrt wurde die Teezere-
monie von Prof. Somei Fuhrmann, die als
diplomierte Teekunst-Lehrerin der Omo-
te-Senke-Teeschule auf eine langjihrige
Erfahrung zuriickblickt. Nach der Zuberei-
tung des Tees durfte natiirlich eine Verkos-
tung nicht fehlen.

Weiterer kultureller Hshepunkt des Abends
war eine Darbietung der Kulturbotschafte-
rin Fuyuki Enokido, die mit Musikstiicken

auf dem Koto einen Einblick in die alte
Tradition Japans bot. Es ist ein Instrument
mit 13 Saiten, welche mit ,, Tsume® genann-
ten Plektren, die wie Ringe an den Fingern
getragen werden, gezupft oder angeschla-
gen werden. Die Téne oder Tonabstinde
werden wihrend des Spiels mithilfe der so
genannten ,, Koto-ji“, beweglicher Stege, die
iiber die Saiten gespannt sind, erzeugt.

Der Abend endete mit angeregtem Net-
working unter den Teilnehmern. Mit dabei
waren unter anderem: Dr. Dieter Eschber-
ger/Allgemeine Unfallversicherungsanstalt,
Manfred  Felix/Pensionsversicherungsan-
stalt, Dr. Martin Gleitsmann/Wirtschafts-
kammer Osterreich, Univ.-Prof. Dr. Dr.
h.c. Wolfgang Kostler/Osterreichische
Gesellschaft fiir Onkologie, Dr. Hermann
Leitner/Arztekammer fiir Wien, die Wie-
ner Pflege- und Patientenanwiltin Dr.
Sigrid Pilz, Mag. Martin Schaffenrath/
Hauptverband der 8sterreichischen Sozial-
versicherungstriiger, Dipl.-Ing. Dr. Christa
Wirthumer-Hoche/Osterreichische Agen-
tur fiir Gesundheit und Ernihrungssicher-
heit.

Das Interesse am Austausch zwischen Os-
terreich und Japan, die Diskussion iiber
Gemeinsamkeiten und Unterschiede in
Wirtschaft und Gesundheitssystem sowie
die Moglichkeit, sich auszutauschen und
voneinander zu lernen, wird es auch 2015
geben. So blicken wir voller Vorfreude auf
das nichste Kirschbliitengesprich, das im
Friihling nichsten Jahres geplant ist. ®

7astellas

Leading Light for Life

Daiichi-Sankyo
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Plakativ
AuBenwerbung Pro & Contra

Wann haben Sie sich das letzte Mal so richtig iiber ein Plakat gedrgert? War der Grund ein
sexistisches Sujet oder ging es um fragwiirdige Botschaften einer politischen Partei? Waren
Sie verwundert, dass eine Fast-Food-Kampagne traditionelle Kaffechauskultur attackiert?
Oder grimt Sie das schlechte Gewissen, weil Sie das traurig blickende Kind in einer Kri-
senregion nicht mit einer Spende unterstiitzen? Plakate erregen oft Aufmerksamkeit und
emotionalisieren. Sie ,verstecken” sich nicht in Magazinen fiir spezielle Zielgruppen, son-
dern zeigen sich in der breiten Offentlichkeit. Der Betrachter soll das Gefiihl bekommen:
»Das geht alle an!“ Hier zeigt sich aber auch der signifikante Nachteil der Auflenwerbung.
Es kann nur schwer nach bestimmten Zielgruppen segmentiert werden, allerdings lisst sich
zumindest durchaus prizise auf geografischer Ebene planen. Osterreich verfiigt iiber ein
auflerordentlich dichtes Plakatnetz, welches eine genaue Platzierung bis auf Bezirksebene
ermdglicht.

Doch das Plakat buhlt lingst nicht mehr alleine um die Aufmerksamkeit der Bevolkerung.
Die kleineren, dafiir hinter Glas beleuchteten City-Lights gehéren lingst zum Stadtbild.
Was die Verbreitung betrifft, machen diese ihrem Namen alle Ehre — liegt ihr Fokus doch
klar auf dem urbanen Raum.

Wer besonders kreative oder prestigetrichtige Losungen sucht, kann auch auf diverse
Screens, bedruckte Verkehrsmittel oder riesige ,Megaboards® zuriickgreifen. Hier muss
man allerdings mit hohen Kosten und einer weit geringeren Stellenauswahl rechnen. Aber
egal wie grof die Werbefliche auch sein mag, aufgrund der kurzen Kontakezeit kann immer
nur eine Kernbotschaft iibermittelt werden. Vielleicht eignet sich Aulenwerbung gerade
deshalb so gut fiir polarisierende Sujets.

Doch bedeutet dies auch, dass Plakat & Co. in der Bevélkerung unbeliebt sind? Ganz im
Gegenteil: Auflenwerbung gilt laut Umfragen als die beliebteste und gleichzeitig am we-
nigsten stdrende Werbeform.

Am Ende liegt die Herausforderung bei der Kreation, die Botschaften simpel, aber gleich-
zeitig genial auf den Punke zu bringen. Hinter wenigen Sekunden Aufmerksambkeit des
Betrachters liegen oft Stunden kreativer Arbeit. Aber die Investition lohnt sich! ®

Dietmar Pichler, MA
Media Beratung Welldone

1C
R;‘Eous Bahnbrechende Zukunft

,United Breaks Guitars“ — kaum eine andere Geschichte beschreibt den radi-

kalen Umbruch innerhalb des Public-Relations-Geschiifts besser als dieses kleine
Protestlied. Ende 2008 flog der US-Musiker Dave Carroll mit der amerikanischen Fluglinie
United Airlines. Dabei wurde seine Gitarre durch das Ladepersonal zerbrochen. Der Coun-
trysinger begehrte Schadenersatz, bekam aber nur ein lapidares ,,Sorry“ als Entschidigung.
Seine Antwort? Er schrieb ein humorvolles Lied, drehte ein Video und stellte es auf YouTube.
Der Borsenkurs der Airline stiirzte nach vier Millionen Hits ab und ,, Times Online® errech-
nete eine Kapitalvernichtung von 180 Millionen Dollar. Dafiir hitte sich Dave Carroll 51.000
Gitarren kaufen kénnen.

Die neue Macht der Kunden durch Social Media — ob YouTube, Facebook, Twitter oder klei-
nere Online-Plattformen — verindert die PR-Branche weltweit wie kaum eine andere techno-
logische Entwicklung zuvor. Sie entscheiden iiber Produkte, Unternehmen oder Dienstleistun-
gen, auf die klassische PR oft nicht schnell genug reagieren kann. Jedoch liegt in der
Niederlage auch die Méglichkeit: Unternehmen hatten noch nie so viele Optionen, ihre Bot-
schaften an eine immer priziser definierte Kundschaft zu kommunizieren und zielgerichtet zu
streuen. Doch welche Perspektiven muss die PR der Zukunft in Betracht zichen? Hier verbirgt
sich wohl eine der grofSten Herausforderungen, aber auch die Stirke der PR: einen Schritt vom
Produkt oder der Dienstleistung zuriicktreten und die Gesamtsicht in den Blick nehmen. Was
zihly, ist die Perspektive, die Welt rund um das Angebot und die Sichtweise der Kunden und
Konsumenten sowie der konkrete Nutzen. Auch wenn viel in Bewegung ist, was sich nicht
verindert hat, ist das grundlegende Fundament fiir gute PR-Arbeit: Fakten, etablierte Bezie-
hungen, Themenfiihrerschaft, der Wille zum Agenda-Setting sowie die Bereitschaft, gute Ge-
schichten zu erzihlen. Make it or break it — aber bitte keine Gitarren! ®

Mag. (FH) Martina Dick,
Senior-PR-Consultant Welldone
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AGENTUR-

e Kommunikation auf dem Priifstand

In der PERISKOP-Ausgabe 61 ging es in meinem ESSENTIALS-Beitrag um die Bedeutung
des Werbeziels und um die Gestaltung von Werbemitteln. Im Speziellen widmete ich mich der
Anzeige, die in der Gruppe der klassischen Werbung immer noch die Kénigsdisziplin fiir Kre-
ative darstellt. Mein Beitrag in dieser Ausgabe bezieht sich auf den Vortrag von Beatrix Koll-
mann und mir beim 7. PMCA-Impuls des Jahres 2014, der am 20. Oktober stattfand. Bei
diesem PMCA-Impuls stellten wir die Kommunikation auf den Priifstand und fragten uns, ob
das, was bis jetzt iiblicherweise praktiziert worden ist, noch zeitgemif} ist oder ob heute und
morgen doch anders gedacht und gehandelt werden muss.

Geindertes Kundenverhalten und neue Mediengattungen haben die Art der Kommunikation
und damit auch die Gestaltung von Kampagnen verindert. Durch die digitalisierte Welt ist der
Konsument in der Lage, mehr Informationen iiber Produkte einzuholen als je zuvor und seine
Gedanken und Erfahrungen innerhalb kiirzester Zeit mit anderen Menschen zu teilen. Er wird
dadurch selbstsicherer, kritischer und michtiger und erwartet eine umfassende Art der Anspra-
che und Einbindung, bevor er bereit ist zu kaufen. Die klassische integrierte Kampagne, bei der
eine einzige Kernbotschaft in unterschiedlichen Medien wiederholt wird (so erinnert schlus-
sendlich das Plakat an den TV-Spot, der TV-Spot an die Anzeige usw.), reicht nicht mehr aus.
Das Modell der klassischen integrierten Kampagne basiert auf der Idee, dass der Werbeerinne-
rung die Werbeiiberzeugung folgt und diese wiederum zum Kauf fithrt. Doch dieser
Mechanismus ist in Zeiten der Digitalisierung etwas zu einfach gedacht. Als Initialziindung,
um auf ein Produkt aufmerksam zu machen, oder als ein Element im Rahmen einer Kampag-
ne zur Bewusstseinsschaffung im Gesundheitsbereich ist es jedoch ein absolut notwendiges und
sinnvolles Denkmodell.

Zeitgemifle Kommunikation stellt neue Anforderungen an Marketer. Sie wirft einen umfas-
senden Blick auf die Reise des Konsumenten mit der Marke und unterstiitzt ihn durch den
Einsatz verschiedener Kommunikationsmafinahmen in seiner Meinungsbildung. Dabei sollte
unbedingt beachtet werden, dass der unreflektierte Einsatz der ,,Big Idea“ — der einen Kampa-
gnenidee — in allen Kanilen oft nicht zum gewiinschten Erfolg fiihrt. In einer zeitgemifen
Kommunikation miissen vielfiltige Aufgaben erfiillt und muss auf viele Fragen Antwort gege-
ben werden.

Um eine zeitgemife 360-Grad-Kommunikation erfolgreich umzusetzen,
ist es wichtig, Bewusstsein fiir ein Produkt oder ein Thema zu schaffen
und dabei Emotionen zu wecken. Danach gilt es, kognitive Disso-
nanzen aufzulsen, anschlieflend zu aktivieren — z. B. durch Testen
des Produkts sowie durch Beratungsgespriche oder Broschiiren etc.
—und zum Schluss einen sozialen Mehrwert fiir den Konsumenten
zu schaffen. In jedem Fall ist es unerlisslich, die Patient Journey, das
Pendant zur Customer Journey, genau zu kennen und zu analysieren
und relevante Kontaktpunkte zu definieren.

Beatrix Kollmann, Etat-Direktorin bei Welldone, sprach iiber die Gegen-
wart der digitalen Kommunikation und iber Umsetzungsbeispiele. 1,3 Milli-

arden Menschen nutzen weltweit Facebook. 271 Millionen Menschen auf der ganzen Welt
verwenden Twitter, davon 121.000" in Osterreich. Eine Befragung deutscher Internetnutzer
durch den Harvard Business Manager analysierte Kaufentscheidungen in 17 Branchen: Fiir 44
Prozent der User waren das Internet oder die sozialen Netzwerke die wichtigsten Informations-
quellen.? Im Segment ,,Gesundheit” bezogen 35 Prozent ihre Informationen aus dem Internet.
Sie kommunizieren ihre Erfahrungen iiber soziale Netzwerke, verstirken und multiplizieren
somit die Markenbotschaft. Erfolgreiche digitale Kommunikation muss personenbezogen ge-
staltet werden. Nutzer erwarten sich eine personliche und individuelle Ansprache mit den fiir
sie relevanten Inhalten zum richtigen Zeitpunke und iiber den richtigen Kanal. Ein etabliertes
und aussagekriftigeres Zielgruppenmodell sind die so genannten Sinus-Milieus, die die ge-
wiinschten Zielgruppen nach Einstellung, Grundhaltung und Lebensweise einteilen.

Zum Schluss ein sehr emotionales Beispiel einer Awareness-Kampagne im digitalen Bereich:
die Aktion der flimischen Alzheimer-Gesellschaft®, die mit einfacher und userbezogener Ge-
staltung die 6ffentliche Aufmerksamkeit auf die Krankheit lenkte. Der Kick-off der #donotfor-
get-Kampagne war der ,National World Alzheimer Day* am 21. September 2012.

Wenn Sie wissen wollen, was zeitgemifle 360-Grad-Kommunikation fiir Thre Marke, Thr
Produkt oder Ihre Awareness-Kampagne bedeuten kann, rufen Sie uns an! Tel. 01/402 13
41 DW 13.

Aber das war noch lange nicht alles. Mehr rund um das Thema Werbung erfahren Sie in den

nichsten ESSENTIALS. =

Thitp:/lde.statista.com/statistik/daten/studie/37545/umfragelanzahl-der-aktiven-nutzer-von-facebook/
2http:/fwww. harvardbusinessmanager.de
Shttp:/fwww.vergeetzenietbedel. nlfstart

Mag. (FH) Birgit Bernbard,
Agenturleitung Welldone




Attergauer
Kultursommer:
Kunst, Kultur
und Kulisse

P: Als verantwortliche Intendantin des Atter-
gauer Kultursommers zeichnen Sie auch fiir
das Attergauer Newjahrskonzert, das heuer wie
Jjedes Jahr am 5. Jinner in der Attergauhalle von
St. Georgen stattgefunden hat, verantwortlich.
Wie ist die Verbindung zum Attergauer Kultur-
sommer zu verstehen?

Bartolomey: Das Neujahrskonzert be-
trachten wir als Start in die neue Saison und
gleichsam als winterlichen Kontrapunkt zu
unserem Sommerprogramm. Dieses Konzert
ist mittlerweile schon zu einem Fixpunke ge-
worden, bei dem die Wiener Virtuosen zum
stimmungsvollen Jahresauftake bitten.

P: Was waren 2014 die Highlights? Wurden
Ihre Erwartungen erfiillt und welche Ziele
haben Sie fiir den Attergauer Kultursommer
2015? Auf welche Hohepunkte diirfen wir
gespannt sein?

Bartolomey: Auf Grund der geradezu
euphorischen Reaktionen auf Schuberts
Es-Dur-Messe in unserer Pfarrkirche von
St. Georgen werde ich ein Musica Sacra-Kon-
zert weiterfiihren und 2015 Hindels Messias
zur Auffithrung bringen. Aber natiirlich wer-
de ich die grofle Vielfalt unseres Angebots
beibehalten: Ich prisentiere ein 13-kopfiges
Saxophonensemble, das  ausschliefilich
Filmmusik aus Klassikern wie Spiel mir das
Lied vom Tod, Star Wars, Fluch der Karibik
u.v.m. zum Besten geben wird; ein beein-
druckendes Spektakel! Rudolf Buchbinder
wird ein Klavier-Rezital spielen und grofle
Kammermusik wird wieder ihren festen Platz
haben. Aber allzu viel méchte ich noch nicht
verraten, das genaue Programm wird anliss-
lich des Neujahrskonzerts bekannt gegeben.
Abgeschen von meinen Programmzielen
hoffe ich, dass wir die Ko-
operation mit der heimischen

Gastronomie  weiter inten-
sivieren konnen. Hier gibe
es wirklich attraktive Syner-
gien und beide Seiten kénn-
ten von einer  engeren
Zusammenarbeit  profitieren.
Ich méchte den Kultursommer
nicht nur wihrend des Som-
mers im Land bekannt wissen,
sondern durch Kooperationen
das ganze Jahr iiber prisent
sein lassen. So fand Ende Nov-
ember erstmals eine solche
mit der Varena in Vécklabruck
statt: Cornelius Obonya und ]
das Duo Bartolomey/Bittmann,

drei Kiinstler gestal-

teten eine ,Ziemlich schrige Vorweih-

unseres Festivals,

nacht®. Eine groflartige Veranstaltung!

P: Was wiinschen Sie sich auf Finanzierungse-
bene fiir die Zukunft?

Bartolomey: Ich wiinsche mir ein Bewusst-
sein und Bekenntnis der &ffentlichen Ford-
ergeber, dass die Pflege, Unterstiitzung und
Férderung von Kunst und Kultur nicht ein
»otaatsvergniigen®, sondern eine Staats-
pflicht sind! Ebenso, dass das Bemiihen der
Kulturveranstalter, private Fordermittel auf-
zutreiben, nicht durch Subventionskiirzun-
gen bestraft, sondern — im Gegenteil — mit
verlisslichen Zuschiissen der o6ffentlichen
Hand honoriert wird. Quasi nach dem
Motto: ,,Wenn ihr Sponsoren findet, dann

,lch méchte den
Kultursommer nicht
nur wahrend des
Sommers im Land
bekannt wissen,
sondern durch
Kooperationen das
ganze Jahr (iber
prasent sein lassen.”

honorieren wir das im Dienste der
Kulturpflege auch mit entsprechen-
den offentlichen Férderungen®.

P: Im 34-jiibrigen Bestehen des Atter-
gauer Kultursommers konnten Sie
bereits mit zahlreichen internati-
onalen  Stars  zusammenarbeiten.
Darunter Thomas Hampson, Luca
Pisaroni und Ildiko Raimonds,
grofSe Instrumentalisten wie Nikolai
Znaider, Benjamin Schmid und
Rudolf Buchbinder oder Osterreichs
Schauspiel-Granden Klaus Maria
Brandauer, Cornelius Obonya und
Karl Markovics, wm nur einige
zu nennen. Gibt es einen besonde-
ren Kiinstler, mit dem Sie ebenfalls
gerne  zusammenarbeiten  wiirden
und wenn ja, warum?

Bartolomey: Mein Wunsch ist es,
einige der oben genannten Kiinst-
ler fiir ein gemeinsames Konzert an
den Attersee einzuladen, quasi fiir
eine Art Residenzprojekt, das sich
iiber ein paar Tage oder eine Woche
hinstreckt. Volle Terminkalender
erschweren so eine Idee natiirlich.
Viele Kiinstler schwirmen vom
sich  Zeit
nehmen fiir (nicht nur!) musikali-
schen Ideenaustausch, Freundschaf-
ten kniipfen, auch ein bisschen
Freizeit am See oder Berg verbrin-

Zusammenkommen,

gen. Der Attergauer Kultursommer
hat ja mit seiner wunderbaren
Landschaft ein wahres Trumpf-Ass
in der Tasche. Viele Kiinstler, die
bei uns aufgetreten sind, méchten
gerne wiederkommen, nicht nur
der besonderen Festivalatmosphiire,
sondern u. a. auch der einzigartigen
Umgebung wegen.

P: Wie kommt Ihrer Meinung nach
der ,, Wert* eines Kiinstlers zustande?
Sehen Sie cinen direkten Zusam-
menhang zwischen Qualitit und
Gagenhishe oder orientiert sich diese
primiir an der Popularitiit?

Bartolomey: Der Wert
Kiinstlers, den WIR engagieren,

eines

resultiert aus seiner herausragen-
den
Leistung, da die kon-
stant hohe Qualitit
der

Beitrige mittlerweile

kiinstlerischen

kiinstlerischen

zu einem Markenzei-
chen unseres Festivals
geworden ist. Dass es
aber auch Kiinstler
gibt, besonders im
U-Musik-, aber auch
im E-Musik- Bereich,
deren Wert nicht nur
kiinstlerisch, sondern
auch durch Marke-
tingmotive begriindet
ist, ist nicht zu be-
streiten. Das spielt fiir
unser Festival aber definitiv keine
Rolle, da uns Prominenz ohne entsprechen-
de qualitative kiinstlerische Leistung nicht
interessiert.

P: Wie beurteilen Sie den Einfluss von Medien
(Fernsehen, Radio, Zeitungen, New Media) fiir
das Image eines Kiinstlers sowie des Attergauer
Kultursommers selbst?

Bartolomey: Medienprisenz ist ein Thema,
das sowohl fiir ein Festival als auch fiir
Kiinstler einen enorm wichtigen Faktor
darstellt. Ich beschiftige ein privates regi-
onales Fernsehteam, das jedes Konzert des
Attergauer Kultursommers schon im Vorfeld
ankiindigt und nachher dariiber berichtet. Es
gibt Interviews mit Kiinstlern und Reaktio-
nen des Publikums auf das soeben Gehorte.

Ich selbst versuche als Intendantin dabei
meine Gedankenginge zu artikulieren und
Leute neugierig zu machen. Diese Infor-
mationen koénnen oft sehr hilfreich fiir
Unentschlossene sein. Daneben sind Ko-
operationen mit Zeitungen, insbesondere
den regionalen, ganz wesentlich, sowohl fiir
Vorankiindigungen als auch fiir Rezensi-
onen. Auferst wichtig ist fiir mich der im
Februar erscheinende Programmfolder, in
den ich besonders viel Zeit investiere. Ich
schreibe fiir ihn kleine, prignante Einfiih-
rungstexte zu den einzelnen Programmen.
Besucher miissen und wollen natiirlich ge-
nau wissen, was sie buchen. Nicht zu un-
terschitzen ist dabei gutes und attraktives
Bildmaterial. Denn die immer wieder neue

Mag. Mechthild Bartolomey, Intendantin Attergauer Kultursommer

und spannende Herausforderung ist: Wie
prisentiere ich dem Publikum ein Konzert?
Das alles kostet sehr viel Geld. Der Budget-
rahmen fiir die PR eines Festivals ist fiir
dessen Abwicklung ein sehr zentraler und
immer neu zu diskutierender Punkt. =
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Darmerkrankunqen konnen
dein Leben einschranken!

Jetzt informieren auf
oder

darm’

CED-Initiative Osterreic!

WELLDONE WERBUNG UND PR



ECHT ,,FESSELNDE"” ERKRANKUNGEN!

Welldone Werbung und PR schaffen Bewusstsein fir
chronisch entztndliche Darmerkrankungen.

Ein wirklich pragnantes und aufmerksam-
keitsstarkes Sujet entwickelte die Welldone
Werbung und PR fir die CED Initiative darm
plus. Im Rahmen einer Informationskampa-
gne, die von AbbVie unterstitzt wird, soll
das Bewusstsein vor allem auch der jungen
Osterreicherinnen und Osterreicher fiir
chronisch entzindliche Darmerkrankungen
gestarkt werden.

Mit dem Visual einer Toilette, die fast schon
zum behaglich eingerichteten Wohnzimmer
wird, bekommt das Thema einen sehr emo-
tionalen und dadurch auch persoénlichen
Zugang. Die Thematik wird dadurch greif-
barer und erlebbarer flr die junge Zielgrup-
pe. Denn Betroffene sind leider tatsachlich
an die Raumlichkeit ,,gefesselt”, weil sie in
Verbindung mit krampfartigen Schmerzen
gezwungen werden, sehr viel Zeit auf der
Toilette zu verbringen.

Fur die Infokampagne wurden Anzeigen und
»Sanitary Poster”, sprich Toiletten-Plakate
entwickelt. Um die junge Zielgruppe ideal zu
erreichen, ziert auch den duferst beliebten
aktuellen Studenten Planner der Raiffeisen
ein Sujet dieser Awareness-Kampagne. Ziel
der Mapnahmen ist es auch, mégliche Be-
troffene auf Beschwerden aufmerksam zu
machen und das Informationsangebot zu
erhdhen, das sie inklusive Selbst-Test auf
www.abbvie-care.at oder www.darmplus.at
finden kbnnen.

Credits Welldone Werbung und PR

Kurt Moser
Gregor Schabsky-Wernert

Bea Kollmann
NEIEHAE! gzakusits, MA

Dietmar Pichler, MA

Creative Director:
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Kundenberatung:

Media:

Bewusstsein fir Sie und Ihn




Fiir mehr Arzneimittelsicherheit:
internationales Zusammenspiel
und intensive Kommunikation

Hochkarétige Experten diskutierten Ende September im Rahmen eines Pharmig-Academy-Dialogs die Frage,
ob Osterreich vor gefélschten Arzneimitteln sicher ist. Dem guten Sicherheitsnetz in unserem Land zum Trotz
bleibt das Thema ein Dauerbrenner. Probleme durch illegale Aktivitéten im Versandhandel und durch gefélsch-
te Arzneimittel in der legalen Lieferkette ergeben gemeinsamen Handlungsbedarf im niedergelassenen wie
auch im Spitalsbereich. Denn es liegt im Interesse aller Marktbeteiligten, das Vertrauen in Medikamente und
in das Gesundheitswesen insgesamt auch in Zukunft zu erhalten.

Von Mag. (FH) Martina Dick

Den Einstieg in das Filschungsthema
machte Franz Schwarzenbacher vom
Bundeskriminalamt, Biiro fiir organisierte
Kriminalitit. Er berichtete von den Ergeb-
nissen der SoKo ,,Vigorali“: Alleine in Os-
terreich konnten 20.000 Paketsendungen
mit 300.000 gefilschten Arzneimitteln im
Wert von drei Millionen Euro und eine
Million noch nicht versandter Tabletten
sichergestellt werden. Vertrieben wurden
in erster Linie ,Lifestyleprodukee® wie
Potenz- und Diitmittel. Die Kunden seien
laut Schwarzenbacher vielfach der Meinung
gewesen, dass sie rezeptpflichtige Medika-
mente bei legalen Apotheken im Ausland
beziehen wiirden. Der teilweise hohere Preis
als in den heimischen Apotheken hat sie
zusitzlich glauben lassen, dass es sich bei
den Arzneimitteln um Originale handelt.

»Vigorali“ sichergestellten Arzneimittel
stichprobenartig analysiert. Dabei besti-
tigte sich, dass der Wirkstoffgehalt in kei-
ner einzigen der analysierten Proben der
deklarierten Menge entsprach. In 35 von
36 getesteten Potenzmitteln war zu wenig
Wirkstoff enthalten. In 22 Fillen davon war
der deklarierte Wirkstoff lediglich in Men-
gen zwischen elf und 57 Prozent (im Schnitt
etwa 40 Prozent) vorhanden. In 13 Fillen
war er gar nicht bzw. nur in Kombination
mit einem anderen Wirkstoff enthalten.
»Wir miissen diese Kunden daher warnen,
warnen, warnen®, sagte Wirthumer-Hoche
in der Diskussionsrunde.

Die umfangreichen Qualitits- und Prozess-
leitlinien der Europiischen Kommission
(z.B. Good Manufacturing Practice, GMD,
und Good Distribution Practice, GDP) rund

Die Diskussionsteilnehmer in alphabetischer Reihenfolge

» Sektionschef Prof. Dr. Gerhard AIGNER, Bundesministerium fiir Gesundheit

» Senatsrat Mag. pharm. Dr. Wolfgang GEROLD, Wiener Krankenanstaltenverbund

» Dr. Jan Oliver HUBER, Pharmig Generalsekretir Pharmig

» Andreas MOHRINGER, Geschiiftsleitung EurimPharm & Vorstandsmitglied EAEPC

» Univ.-Prof. Dr. Hellmut SAMONIGG, Prisident der Osterreichischen Gesellschaft fiir
Himatologie und Medizinische Onkologie (OeGHO)

» Franz SCHWARZENBACHER, Bundeskriminalamt, Biiro fiir organisierte Kriminalitiit

» DI Dr. Christa WIRTHUMER-HOCHE, AGES Medizinmarktaufsicht

» Hon.-Prof. Dr. Fritz ZEDER, Justizministerium

Laut Einschitzung des Bundesamtes fiir
Sicherheit im Gesundheitswesen (BASG)
sind mehr als 95 Prozent der im Internet
vertriebenen Arzneimittel Filschungen oder
Substandard. Ein EU-weit giiltiges Sicher-
heitslogo soll Verbrauchern spitestens ab der
zweiten Jahreshilfte 2015 helfen, die Serio-
sitit einer Online-Apotheke zu iiberpriifen.
Ein Link im Sicherheitslogo fithre Online-
Kunden zu einer zentralen Website der
Behérden des jeweiligen Landes. Hier kann
gepriift werden, ob die Internet-Apotheke
in der Liste mit allen zugelassenen Online-
Apotheken und anderen registrierten Arznei-
mittelhindlern aufscheint. Bei diesen Apo-
theken kénnen rezeptfreie Arzneimittel legal
im Internet bestellt werden.

DI Dr. Christa Wirthumer-Hoche von der
AGES Medizinmarkrtaufsicht hile grund-
sitzlich fest, dass Arzneimittelfilschungen
und kriminelle Aktivititen im Zusam-
menhang mit dem Online-Versandhan-
del strikt von den Vorfillen in der legalen
Vertriebskette im Spital oder niedergelas-
senen Bereich zu trennen sind. Im Labor
der AGES Medizinmarktaufsicht wurden
insgesamt 38 Packungen der von der SoKo
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um die Produktion und den Vertrieb von
Arzneimitteln, die Genehmigungsrichtlinien
fiir Arzneimittel-Parallelimporteure in den
EU-Lindern, die lokale Zulassung von Par-
allelimporteuren durch die AGES Medizin-
marktaufsicht sowie deren lokale Qualitits-
kontrollen und zu guter Letzt die Kontrollen
in heimischen Apotheken und Spitilern ver-
hindern allerdings nicht, dass auch Filschun-
gen von zum Beispiel Krebsmedikamenten in
die legale Lieferkette gelangen kénnen.

Unter anderem bergen Parallelimporte ein
hohes Risiko dafiir. Der Parallelimport nach
Osterreich erfolgt im Vorfeld hiufig iiber
mehrere Zwischenhindler inklusive Ume-
tikettierungen bzw. Umpackprozessen. Be-
schriftungen und Packungsbeilagen von Arz-
neimitteln bzw. deren Verpackung miissen in
der jeweiligen Landessprache vorliegen, dies
ist gesetzlich vorgegeben. Werden nun Arz-
neimittel, die fiir das Land A in dessen Spra-
che produziert wurden, in das Land B paral-
lelimportiert, so miissen die Beschriftungen,
Verpackungen und Packungsbeilagen ,,um-
etikettiert und umgepackt® werden, damit
alles in der Sprache des Landes B vorliegt.
Dabei konnen Sicherheitsmerkmale eines

Arzneimittels zerstdrt werden — es ist so nicht
mehr erkennbar, ob es sich um ein Original-
produke handelt. Ein weiteres Problem der
Parallelimporte liegt in den oft langen Lie-
ferketten. Gerade bei vielen Fliissigpharmaka
muss die Kiihlkette vom Hersteller bis zum
Patienten liickenlos gewihrleistet sein. Wird
diese Ware hiufig aus- und wieder eingela-
den bzw. befindet sie sich nicht permanent
in dem vorgeschriebenen gekiihlten Umfeld
(Kiihl-LKW, Kiihlriume etc.), so kann das
die Wirksamkeit der Arzneimittel beein-
trichtigen und ein Sicherheitsrisiko fiir die
Patienten darstellen. Kiihlware soll daher nur
mit gesonderten Kiihltransportern, Tempe-
raturmessgeriten in den Versandboxen inkl.
liickenloser  Aufzeichnungsfunktion  trans-
portiert werden.

Hellmut Samonigg, Prisident der Oster-
reichischen Gesellschaft fiir Himatologie
und Medizinische Onkologie (OeGHO),
verliech seiner begriindeten Sorge, dass
Filschungen hochwirksamer Krebsmedi-
kamente in Spitilern auftauchen kénnten,
Ausdruck. Der Arzt miisse sich ,,darauf ver-
lassen kénnen, dem Patienten ein richtiges
Medikament und keine Filschung zu ver-
abreichen®. Diese Position wurde von allen
Diskutanten mit der Forderung nach mehr
iibergreifender, liickenloser Kontrolle un-
terstiitzt. Diese konne jedoch niche allein
Aufgabe der Behorden sein. Auch aufseiten
der Einkdufer gelte es, Kontrollaufgaben
wahrzunehmen und auf eine liickenlose
Nachvollziehbarkeit  der

zu achten. Sowohl Parallelimporteure als

Bezugsquellen

auch Einkidufer der Krankenhiuser miiss-
ten sich dieser Verantwortung bewusst
sein und beide hitten die
Qualitit ihrer Lieferanten

Zum Schutz der legalen Lieferkette (Her-
steller, Zwischenhindler, (Anstalts-)Apo-
theker) legt die europiische Filschungs-
richtlinie die Basis fiir entsprechende
Mafinahmen. Sie setzt dabei an mehreren
sensiblen Punkten der Wertschopfungs-
kette an und verschirft die gesetzlichen
Vorgaben. Damit soll die Sicherheit von
Arzneimitteln erhoht werden. Es wird ein
EU-weites Datenerfassungs-
system installiert, in dem der

entsprechend unter die Lupe
zu nehmen. Schliellich kén-
ne ,die AGES nicht in den
Griff bekommen,

was in

,Der Arzt miisse sich

Weg jeder einzelnen Medika-
mentenpackung von den Pro-
duzenten iiber die Zwischen-
hindler zu den Apotheken

Griechenland oder Rumi- (darauf verlassen liickenlos nachverfolgt wer-

nien passiert”, so Wolfgang kinnen. dem Patienten den kann. Ende 2017/Anfang

Gerold, Senatsrat des KAV S 2018 sollte mit den dann neu-
ein richtiges

und Prisidiumsmitglied der
osterreichischen Apotheker-
kammer. Gerold sprach auch
die Tatsache an, dass ab 25.
Juni 2015 der Versand von
Medikamenten fiir sterrei-

chische Apotheken erlaubt

Medikament und keine fir die
Félschung zu
verabreichen'”

en Sicherheitsbestimmungen
Arzneimittelkenn-
zeichnung  (Serialisierung,
Codierung jeder einzelnen
Verpackung  rezeptpflichtiger
Arzneimittel) EU-weit noch

mehr Sicherheit und Trans-

sein wird. Er befiirchte, dass
die Schutzmafinahmen, die
seitens der EU getroffen und in den kom-
menden Jahren national umgesetzt werden,
nicht ausreichend seien. Seine Forderung:
eine Verschirfung der rechtlichen Rah-
menbedingungen, insbesondere ,.ein Uber-
denken der geltenden Bestimmungen im
Versand- wie auch im Parallelhandel®.

parenz entlang der Bezugs-
kette gegeben sein. In diesen
Prozess ist die Industrie mafigeblich einge-
bunden, die selbst Sicherheitstechnologien
in der Arzneimittelherstellung entwickelt
(Sicherheitsverpackungen, offene und ver-
steckte Authentifizierungsmerkmale sowie
oben genannte Codierungs- und Identifi-
kationsprozesse fiir die Auflenverpackung).



viln.r: Prof- Dr. Robin Rumler, Dr. Gerhard Aigner, Dr. Jan Oliver Huber, Mag. pharm. Dr. Wolfgang
Gerold, Univ. Prof. Dr. Hellmut Samonigg, DI Dr. Christa Wirthumer-Hoche, Hon.Prof. Dr. Fritz Zeder,

Franz Schwarzenbacher, Andreas Mohringer

Arzneimittelsicherheit habe fiir die phar-
mazeutische Industrie oberste Prioritit,
betonte Dr. Jan Oliver Huber von der
Pharmig. In Osterreich arbeiten Vertreter
der Industrie, des Grofthandels und der
Apotheken intensiv an einer effizienten
und effektiven Umsetzung der EU-Vorga-
ben auf nationaler Ebene. Der Weg legaler
Medikamente wird dann in ganz Europa
nachvollziechbar und der legale Vertriebs-
weg fiir Arzneimittel sicherer sein.

Als sinnvoll bezeichneten die Diskus-
sionsteilnehmer die Einrichtung einer
Informationsplattform, auf der alle Marke-
beteiligten — Hersteller, Behérden und
Apotheker ebenso wie Groflhindler oder
Parallelimporteure — Beobachtungen iiber
Verdachtsfille illegaler Aktivititen melden
koénnten. Dies wiirde die Arbeit der Krimi-
nalpolizei erleichtern. ®

Rechtliche Sicht der Dinge

Der Einkauf von gefilschten Arzneimitteln
und deren Abgabe an Patienten sind nach
zivil- und strafrechtlichen Gesichtspunkten
zu beurteilen:

Kurzzusammenfassung der zivilrecht-
lichen Verantwortlichkeit

Zunichst haben die betroffenen Kran-
kenhaustriger das Risiko der Haftung
fiir Nachteile von Patienten aufgrund des
Verabreichens von Filschungen. Erheblich
hoher ist dieses Risiko, wenn nach dem
Bekanntwerden der Filschungen keine aus-
reichenden Mafinahmen ergriffen werden,
die sicherstellen, dass keine Filschungen an
den Patienten verabreicht wurden bzw. dass
dann, wenn der begriindete Verdacht be-
steht, dass das doch passiert ist, ausreichen-
de Abhilfe zur Verfiigung gestellt wird. In
diesem Fall ist nimlich — bei Eintritt eines
Schadens bei einem Patienten — von vorsitz-
lichem Handeln auszugehen.

Dazu kommt noch, dass sich die Kranken-
haustriger — obwohl formal keine Beweis-
lastumkehr besteht — faktisch , freibeweisen®
miissen, was bei komplexen medizinischen
Vorgingen duflerst schwierig ist.

Die Folgen so einer Haftung kénnen finan-
ziell empfindlich sein, insbesondere beim
sekundiren Behandlungsfehler, weil — wie
bereits erwihnt — Vorsatz bei den meisten
Haftpflichtversicherungen einen Deckungs-
ausschluss mit sich bringt.

UberblicksmiifRige Zusammenfassung

der strafrechtlichen Verantwortlichkeit
Fahrlissigkeit / Vorsatz / Beteiligung:
Strafbar ist grundsitzlich nur vorsitzliches
Handeln (Unterlassen), aufler das Gesetz ord-
net ausdriicklich (auch) die Strafbarkeit von
fahrlissigem Handeln an (§ 7 Abs. 1 StGB).

Tatbestinde nach StGB:

> Fahrlissige Totung (§ 80 StGB), unter be-
sonders gefihrlichen Verhiltissen (§ 81 StGB),
fahrlissige Korperverletzung (§ 88 StGB)

> (Schwere) Kérperverletzung (§ 83, 84
StGB), mit Dauerfolgen (§ 85 StGB) bzw.
mit Todesfolge (§ 86 StGB)

> Gefihrdung der kérperlichen Sicherheit
(§ 89 StGB)

> Inverkehrbringen von gefilschten Arznei-

mitteln (§ 82b Abs. 2—4, 6 AMG)
» Korruptionsstrafrecht (§§ 304-306 StGB)

Alle oben angefiihrten Tatbestinde kénnen
grundsitzlich auch zu einer Strafbarkeit der
Krankenanstaltentriger selbst nach dem
Verbandsverantwortlichkeitsgesetz (VbVG)

fithren.
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Dr. Wilhelm Marhold:

Der ehemalige Generaldirektor des Wiener
Krankenanstaltenverbunds gewahrt Einblicke
in seinen Werdegang

Von Maximilian Kunz, MAS, MBA

P: Sie kinnen auf eine beeindruckende
Karriere zuriickblicken. Was fiihrte Sie in
die Medizin und was waren die Meilensteine
Thres Werdegangs?

Marhold: Ich habe mit vierzehn Jahren be-
schlossen, Arzt zu werden, und kann mich
nicht daran erinnern, je etwas anderes ma-
chen zu wollen. Als Sohn eines Verwaltungs-
juristen war es letztlich mein Onkel, der als
Lungenfacharzt schon in meiner Kindheit
den entscheidenden Denkanstof lieferte.
Die Anatomie und die Morphologie des
Menschen faszinierten mich seit jeher. Mein
erster Professor an der Universitit und spi-
terer Chef war der Universititsprofessor fiir
Anatomie und Nationalratsabgeordnete Dr.
Alfred Gisel, der mich als Assistent einstellte
und schliefllich férderte. Nach zehn Jahren
Studienzeit folgte die Promotion. In einem
Gemeindespital zu arbeiten war immer mein
Ziel, und da es damals keine Wartezeit auf
einen Arbeitsplatz bei der Stadt Wien gab,
sah ich mich in diesem Wunsch bestitigt.
Ich startete an der Pathologie im KH Hiet-
zing, anschlieffend folgte die Facharztausbil-
dung bei Univ.-Prof. Dr. Leodolter, mit dem
ich iibrigens auch eine Publikation iiber die
Doppler-Sonografie, die ja

des stirker werdenden Arztemangels sind
uns diese doch eine entscheidende Unterstiit-
zung bei der Bewiltigung der vorhandenen
Versorgungsengpisse. Uber einen Zeitraum
von sicherlich zwanzig Jahren erlebte ich
keinen einzigen Fall einer konkreten Anzeige
wegen Korruption. Unsere eigentliche Auf-
gabe ist es, darauf zu achten, dass die Versor-
gungssicherheit so weit gewihrleistet ist, dass
kein Mensch glaubt, er miisse etwas geben
oder nechmen, damit eine gewisse Leistung
erbracht wird. Dazu bedarf es einer ausge-
feilten Kontrolle wie beispielsweise bei der
Vergabe von Terminen. Den Spitalsirzten
die Privatordinationen wegzunehmen sche
ich hier nicht als treffsicheren Losungsansatz.

P: Wie zeichnen Sie Ihren Werdegang aus
politischer Sicht?
Marhold: Schon als Student begann meine
kritische Auseinandersetzung mit dem hei-
mischen Gesundheitswesen und so wurde
mein Interesse an den politischen und ge-
sellschaftspolitischen Zusammenhingen im
Gesundheitssystem geweckt. Damals war
ich Mitglied im Verband sozialistischer Stu-
dentInnen Osterreichs (VSStO), griindete in
diesem Rahmen die Gruppe

heute weitestgehend etabliert
ist, verdffentlichte, am KH
Lainz. Damals war ich auch
Vorsitzender der Personal-
vertretung und Prisidialre-
ferent fiir Spitalsirzte in der
Arztekammer fiir Wien. Ei-
nes Tages ist mir eine neu zu
besetzende Oberarztstelle in
der Gynikologie an der Ru-
dolfstiftung  aufgefallen, fiir
welche ich mich schlieSlich

lch habe mit vierzehn
Jahren beschlossen,
Arzt zu werden, und
kann mich nicht daran
erinnern, je etwas
anderes machen
zu wollen.’

»Medizin“ und wurde spi-
ter deren Vorsitzender. Als
Jugendlicher in einer politi-
schen Organisation habe ich
sehr viel {iber gesellschaftliche
Zusammenhinge und Ver-
handlungsfiihrung
Zudem lernte ich, was mir

gelernt.

spiter sicherlich zu Gute kam,
wie man sich eine Mehrheit
verschafft. Es begann — wenn
auch zunichst auf unbewuss-

bewarb. 1988 wechselte ich

als Oberarzt an die Rudolf-

stiftung und 1997 folgte die Bestellung zum
drztlichen Direktor. Trotz grofer Freude an
dieser Aufgabe hitte ich die Medizin niemals
fiir eine ausschlieflliche Managementfunki-
on aufgegeben. Meine Zielsetzung galt der
Schaffung von Strukturen, die eine Verbes-
serung fiir die Menschen zur Folge hatten.
Beispielsweise der Ausbau der Sonderklasse,
wenn auch wirtschaftlich relevant, war mir
niemals ein so gewichtiges Anliegen wie die
Erhshung des Allgemeinstandards. Freilich
gehen beide Punkte in der Praxis Hand in
Hand. Spitalsarzt wollte ich immer schon
sein — nicht zuletzt, weil die Wiener Spitiler
ausgezeichnet sind. Dennoch griindete ich
spiter eine Privatordination, die ich bis heute
mit grofler Freude und Engagement fiihre.

P: Wie bewerten Sie die Situation, wenn ein
Spitalsarzt zusitzlich eine Privatordination be-
treibt, und was sagen Sie zur Korruptionsdebat-
te im Gesundheitswesen?

Marhold: Warum laufend auf Spitalsirzte
mit Privatordination losgegangen wird, kann
ich kaum nachvollzichen. Gerade aufgrund
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ter Ebene — der Aufbau eines
Netzwerks. Die Medizin und
die politische sowie die standespolitische Ar-
beit waren fiir mich nie ein Gegensatz. Als
mein Engagement bei der Gewerkschaft
der Gemeindebediensteten startete,
achtete ich immer darauf, ausge-
zeichnete Mediziner als Arzte-
funktionire zu gewinnen. Ich be-
wahrte mir zu jedem Zeitpunkt
den Luxus eines eigenen
Denkens, und so stand me-
dizinisches Know-how —
ganz im Sinne des Patien-
ten — fiir mich immer an
oberster Stelle. Ich wur-
de iibrigens — wie schon
erwihnt — auch Arz-
tekammerfunktionir
fiir Spitalsirzte und
Prisidialreferent  in
der Arztekammer fiir
Wien. Als Gewerk-
schafter
den Magistrat in sei-

lernte ich

ner ganzen Beschaf-
fenheit kennen, war

im Rathaus prisent und kam zwangsliufig
mit vielen Entscheidungstrigern ins Ge-
sprich. Die Mechanismen einer Stadtverwal-
tung sind vielschichtig und komplex. Dieses
System, das unter BM Hiupl stark von rei-
ner Verwaltung in Richtung eines modernen
Managements weiterentwickelt wurde, muss
man verstehen. Die Themen im Gesund-
heitswesen sind meist viel zu komplex, als
dass man sie mit banalen Antworten unter-
legen kénnte. Man muss sehr viel wissen und
das System der medizinischen Versorgung
gut kennen. Die Summe aus politischer
Jugendarbeit, dem Engagement in der Ge-
werkschaft, meiner Ausbildung und meinem
beruflich schon mit einiger Fithrungserfah-
rung ausgestatteten Werdegang brachte mich
schliellich dazu, eine Bewerbung als Gene-
raldirektor des Wiener Krankenanstaltenver-
bunds abzugeben und im Auswahlverfahren
gelang es mir, mich gegen mehrere Dutzend
Bewerber durchzusetzen.

P: Es gab also viele verschiedene Anforderun-
gen in Threm Leben. Was waren Ihre wichtigs-
ten Kompetenzen bei deren Bewiiltigung und
wo sehen Sie die Parallelen in diesen eigentlich
sehr unterschiedlichen Karriereschritten?

Marhold: Das Wichtigste ist sicherlich
als Arzt die Liebe zu den Menschen und
als Manager zu den Mitarbeiterinnen und
Mitarbeitern. Dariiber hinaus muss man
Geduld haben, gelegentlich verzeihen kén-
nen und Phasen der Frustration {iberstehen.
Allem voran muss man aber analytisch-stra-
tegisch denken kdnnen und Fachwissen aus
allen relevanten Bereichen mitbringen.

P: Wie sehen Sie die Spitalsreform und welchen
Einfluss haben Sie darauf genommen?
Marhold: In der relativ kurzen Zeit ge-
meinsam mit Vizebiirgermeisterin Brauner
konnte ich den Grundstein zur Wiener
Spitalsreform — und damit fiir die Konzen-
tration der Standorte sowie die Leistungs-
konzentration an den Standorten — legen.
Mit der Ausformulierung als inhaltliches
Spitalskonzept 2030, dem Geriatrickon-
zept und dem Begriff ,,6 plus 1“ zur Stand-
ortentwicklung der Wiener Gemeindespi-
tiler hat Stadtritin Wehsely enorm Fahrt
aufgenommen. Schon damals sah ich im
KH Nord die Lokomotive fiir die Erneu-
erung der Wiener Spitalslandschaft. Ein
besonderes Anliegen dabei war es mir, die
Leistungskonzentration durch Verlagerung
und Straffung von Kompetenzen und nicht
durch Vernichtung von Versorgung zu for-
cieren. Menschen, die sich fiir einen Weg
im Bereich der Gesundheits- und Sozial-
berufe entschieden haben, haben eine so
hohe intrinsische Motivation, dass man
ihre Leistung gar nicht hoch genug bewer-
ten kann. Diese Erkenntnis muss man als
Fithrungskraft bei jeder Gelegenheit und
vor allem im Verinderungsprozess und
dem damit so wichtigen kommunikati-
ven Management authentisch riiberbrin-
gen. Bei der Spitalsreform entwickelte sich
tibrigens alles so wie urspriinglich geplant —
also ohne unerwartete Uberraschungen.
Welchen unmittelbaren Einfluss fiir Re-
formen in anderen Bereichen ich neh-
men konnte, kommt etwa bei der Dialyse
GmbH zum Vorschein. Damals war die
epidemiologische Entwicklung durch eine
steigende Zahl von Diabetikern und somit
dialysepflichtigen Patientinnen und Pa-
tienten bereits stark angespannt. Hier ist
es mir — gemeinsam mit dem damaligen
Obmann der Wiener Gebietskrankenkasse
Franz Bittner — innerhalb kiirzester Zeit
gelungen, den Bau des bereits in Betrieb
gegangenen Dialysezentrums

zu beschlieflen.



P: Sie klingen noch voller Energie und Em-
pathie. Wie sieht Thre berufliche Zukunft aus,
gibt es besondere Pliine?
Marhold: Die vielbewegten Jahre sind an
meiner eigenen Gesundheit nicht spurlos
voriibergegangen. Ich konnte nur knapp ei-
nem insulinpflichtigen Diabetes entgehen,
und so lag die Entscheidung, mein Leben
zu verlangsamen und die Lebensumstin-
de neu auszurichten, auf der Hand. Diese
Entscheidung ging gesundheitlich fiir mich
auf, meine Gesundheit hat sich bereits deut-
lich gebessert. Meine Ordination betreibe
ich natiirlich weiterhin und auch Ope-
rationen und Geburten stehen an der
Tagesordnung. Die Gesundheit der
Neugeborenen und das Wohl meiner
Patientinnen waren fiir mich immer
der gewichtigste Antrieb in all mei-
nen Entscheidungen. Heute kann
ich mich darauf wieder vollends kon-
zentrieren. Dabei profitiere ich von
der langjihrigen, aktuell gehaltenen
Erfahrung als Spitalsoberarzt und Spi-
talsdirektor — ganz ohne den enormen
Druck, ein grofles Unternehmen zu
fithren.
Natiirlich bin ich nach wie vor daran
interessiert, an der Entwicklung zur
laufenden Verbesserung der sterreichi-
schen Gesundheitslandschaft aktiv
mitzuwirken. Deshalb freue
ich mich darauf, in Zu-
kunft an ausgewihlten,
inhaltlich gesundheitspo-
litisch wirksamen Pro-
jekten in Kooperation
mit der PERI Group

mitzuwirken, und stelle mein Know-how in
Abstimmung mit meinen bestehenden
Verpflichtungen in diesem Rahmen gerne
zur Verfiigung. Auch aus der Uberzeugung
heraus, dass man komplexen Aufgabenstel-
lungen am besten mit kompetent erdach-
ten und umfassend realisierten Losungen
begegnen kann. ®

BioBox:

Dr. med. Wilhelm Marhold wurde 1953 in
Wien geboren und studierte Medizin, Pu-
blizistik und Politikwissenschaften an der
Universitit Wien. Zudem absolvierte er den
Universititslehrgang an der Wirtschaftsuni-
versitit Wien mit dem Diplom zum akade-
misch gepriiften Krankenhausmanager. Seit
1988 ist er als Facharzt fiir Frauenheilkun-
de und Geburtshilfe titig und noch im sel-
ben Jahr wurde er Oberarzt an der Gyni-
kologisch-Geburtshilflichen Abteilung der
Krankenanstalt Rudolfstiftung, zu deren
drztlichem Direktor er 1997 bestellt wur-
de. Zwischen 2005 und 2014 fungierte Dr.
Marhold als Generaldirektor des Wiener
Krankenanstaltenverbunds (KAV) und war
als solcher u. a. fiir die Wiener Spitalsre-
form sowie fiir die Planung und Umset-
zung der ersten wichtigen Reformschritte
verantwortlich.

DR MED. WILHELM MARHOLD
ehemaliger Generaldirektor des
Wiener Krankenanstaltenverbunds
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45. Welldone Lounge

Am 29. Oktober zelebrierten die Welldone Werbung und PR GmbH und die PERI Group den ,Goldenen
Herbst" in den Wiener Sofiensélen. Das Motto des Abends: ,Reden ist Silber, Feiern ist Gold”. Die prachtvollen
Sofienséle lieferten den Rahmen fiir eine Welldone Lounge mit anregenden Themen, spannenden Gedanken
und faszinierenden Ausblicken. Vertreter aus Politik, Wirtschaft und dem dsterreichischen Gesundheitswesen
genossen einen atemberaubenden Abend in bester Gesellschaft. Dr. Sabine Oberhauser, MAS, Bundesministerin
fiir Gesundheit, leitete ihn mit ihrer Keynote ein.

Mehr als 400 geladene Giiste folgten der Einladung von Robert Riedl zur 45. Welldone
Lounge in den prunkvollen Festsaal der Sofiensile in Wien. Diese wurden bereits im
19. Jahrhundert erbaut und im vergangenen Jahr — nach einer umfassenden General-
sanierung — wieder erdffnet. Nach der Begriiffung durch Robert Riedl und Mag. (FH)
Birgit Bernhard, welche die zahlreich erschienenen Giste in Empfang nahmen und auf
einen interessanten Abend — ganz im Zeichen von Gesundheit und Networking — ein-
stimmten, spannte die Bundesministerin fiir Gesundheit, Dr. Sabine Oberhauser, MAS,
im Rahmen ihres Impulsreferats einen umfassenden Bogen iiber die aktuellen Themen
auf Bundesebene.

Dabei sprach sie die Gesundheitsreform, die elektronische Gesundheitsakte (ELGA),
das Krankenanstalten-Arbeitszeitgesetz, die Raucherproblematik und - aus aktuellem
Anlass — die Ansteckungsgefahr durch die Viruserkrankungen Ebola und MERS an. Neben
dem guten Vorankommen des Primary-Health-Care-Systems machte sie aber auch auf die
Abwanderungsproblematik junger Arztinnen und Arzte aufmerksam und betonte, dass das
osterreichische Gesundheitssystem fiir Patienten — ebenso wie fiir Arztinnen und Arzte
sowie Pflegepersonal — attraktiver gestaltet werden miisse: ,,Ein Mehr an Zeit des Arztes fiir
den Patienten kann letztlich nur erzielt werden, wenn jede Berufsgruppe im Gesundheits-
system genau das macht, wozu sie ausgebildet wurde. Das brichte generell eine Verbesserung
in Form einer Effizienzsteigerung in der medizinischen Versorgung Osterreichs®,
so Gesundheitsministerin Oberhauser. Zuletzt verwies sie auf bereits erfolgreich abge-
schlossene Projekte wie beispielsweise das neue Arztegesetz und gab damit dem aufmerksam
zuhérenden Publikum zahlreiche Denkanstofle, die es in gut gelaunter Stimmung disku-
tieren konnte.

L S

*

01_Franz Hohensinner/Takeda Pharma, Georg Wager/Eisai, Manuel Reiberg/Daiichi
Sankyo, Andreas Wiegand/Mitsubishi Tanabe, Robert Verner/Daiichi Sankyo 02_Michael
Elnekheli/Berufsverband Osterreichischer Gynikologen, Tina Theurer/first pharma,
Sabine Schmaldienst/ GOG, Wolfgang Jank/first pharma 03_Ernst Wolner/MedUni Wien,
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27_

Artur Wechselberger/ OAK 04_Franz Hohensinner/Takeda Pharma, Andreas Wiegand/
Mitsubishi Pharma Deutschland 05_Barbara Maier/Hanusch-Krankenhaus, Klaus Vavrik/
Osterreichische Liga fiir Kinder- und Jugendgesundheit 06 Thomas Reindl/Wiener
Landtag, Ingrid Korosec/Wiener Landtag, Elisabeth Dworak, Bernhard Dworak/Wiener
Landtag 07_Hanns Kratzer/PERI Consulting, Sabine Oberhauser/BMG, Robert Riedl/
PERI Group 08_Vera Brandes/Sanoson, Antonia Feiks/Sanoson 09_Gabriele Rafferseder/
Mitsubishi Tanabe 10_Astrid Strohmeyer/Takeda, Brigitta Dampier/Clinical Research
Consulting, Claus Burger/Takeda Pharma 11_Martina Dick, Maximilian Kunz/Welldone,
Bernhard Hattinger/PERI Marketing & Sales 12_Karl-Heinz Neuherz/Baxter, Thomas
Hornof/WGKKI 13_Alexander Miiller-Vonderlind/Amgen, Alexander Barousch/Pfizer
14_Artur Wechselberger/ OAK, Peter McDonald/HVB 15_Monika Kurzel, Martha
Bousek/GlaxoSmithKline Pharma GmbH, Hanns Kratzer/PERI Consulting, Brigitte
Engin-Deniz 16_Hanni Nébauer/MedMedia, Leopold-Michael Marzi/WKAV 17_Diana
Ettenauer-Reiter/Fonds Soziales Wien 18_Ulrike Braumiiller/ Verband der

28_

Versicherungsunternehmen Osterreichs, Sabine Oberhauser/Bundesministerium fiir
Gesundheit, Theres Philippi/ELGA 19_Sabine Oberhauser/BMG, Robert Riedl/PERI
Group, Sylvia Schwarz/Oberster Sanititsrat 20_Robert Riedl/PERI Group 21_Birgit
Bernhard/Welldone 22_Hanns Kratzer/PERI Consulting 23_Publikum 24_Sabine
Oberhauser/BMG 25_Peter Schwarz/LEO Pharma 26_Sepp und Anita Rieder 27_Sylvia
Unterdorfer/ORF, Brigitte Engin-Deniz, Monika Kurzel 28_Beatrix Kollmann/Welldone,
Carina Brandl/AbbVie, Alina Knapp/AbbVie, Karin Liidemann/AbbVie 29_Birgit
Bernhard/Welldone, Sabine Oberhauser/BMG, Robert Riedl/PERI Group 30_Sabine
Oberhauser/BMG, Robert Riedl/PERI Group, Michael Bulla/Danubemed 31_Petra
Burger/Coca Cola, Katrin Beste/Danone, Birgit Bernhard/Welldone, Maximilian
Bernhard/WWLA 32_Hartmut Pelinka, Rudolf Miiller/PVA, Heinz Weber 33_Manfred
Maier/MedUni Wien, Franz Bittner/Arztekammer fiir Wien
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34_Christa Wirthumer-Hoche/AGES, Alexander Barousch/Pfizer 35_Helmut Viernstein/
PTB Vienna, Corinna Prinz-Stremitzer/Bahnhof Apotheke, Erika Sander/IMS Health,
Christoph Baumgirtel/AGES 36_Christian Spiss/Wiener Privatklinik, Franz Hohensinner/
Takeda Pharma 37_Susanne Herbek/ELGA, Erich Laminger/Laminger Management Kreativ
38_Martin Stickler/OAK, Markus Stickler/PERI Consulting 39_Christian Krebs/VKMB,
Ludwig Bichler/VAMED AG, Sasa Djordjevi¢/VAMED-KMB, Andrea Poisinger/la pura,
Gerhard Gucher/VMS, Sandra Gneist/ VAMED 40_Thomas Veitschegger/Osterr.
Apothekerverband, Sissy Alphart/Novartis Pharma 41_Christoph Klaus/Schiilke & Mayr,
Ojan Assadian/OGKH 42_Wolfgang Wacek/Sanova, Jan Oliver Huber/Pharmig, Martin
Spatz/Ratiopharm, Heinrich Burggasser 43_Andrea Geiger, Martin Staudinger/BMASK
44_Thomas Kiss/VKMB, Gottfried Koos/ VAMED AG, Sandra Bshm/MediWound, Lars-
Peter Kamolz/Meduni Graz 45_Ingrid Kuhn/IK-Med, Wolfgang Winkler/Stada 46_Stefanie
Lakovits, Natascha Szakusits/Welldone, Carina Brandl/AbbVie 47_Johannes Angerer/
MedUni Wien, Andreas Lexer 48_Ernst Wolner, Hanns Kratzer/PERI Consulting, Ernst
Wastler/ VAMED AG, Robert Riedl/PERI Group 49_Andrea Gesierich/PERI Marketing &
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Sales, Patrick Hauptmann/PERI Business Development, Lisa Marie Rémer/PERI Marketing
& Sales, Nina Bennett/Welldone, Maximilian Kunz/Welldone 50_Reinhold Glehr/OGAM,
Ines Czasny/GOG, Hanns Kratzer/PERI Consulting 51_Gernot Spanninger/BMG 52_
Robert Riedl/PERI Group, Michael Bulla/Danubemed 53_Giinther Berger/AUVA, Barbara
Berger/AUVA, Roland Zobl/AUVA, Sandra Wiest/AUVA 54_Ulrike Mursch-Edlmayr/OO
Apothekerkammer, Jan Oliver Huber/Pharmig 55_Siegfried Faber/MSD, Martina Steindl/
Kwizda Pharma 56_Gertraud Eckart/MSD, Fabian Waechter/Pfizer Corporation Austria,
Peter Mikl/Sanofi-Aventis, Veronika Mikl/Roche 57_Karl-Heinz Neuherz/Baxter, Martin
Schaffenrath/HVB, Bernhard Zinner/Baxter, Brigitte Wanggo
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58_Marie-Christine Bésendorfer/PERI Consulting, Anna-Lena Kollos/PERI Marketing &
Sales, Andrea Gesierich/PERI Consulting 59_Martin Auinger/OGN, Gertraud Auinger-
Oberzaucher, Alexander Rosenkranz/OGN, Sabine Schmaldienst/OGN 60_Max Wellan/
Osterr. Apothekerkammer, Ursula Wiedermann-Schmidt/MedUni Wien 61_Peter Dal-Bianco/
MedUni Wien, Kerstin Réska/Nutricia, Andreas Walter/Geriatriezentrum am Wienerwald
62_Robert Riedl/PERI Group, Barbara Maier/Hanusch-Krankenhaus, Ursula Wiedermann-
Schmidt/MedUni Wien, Ernst Wastler/VAMED AG, Gerhard Gucher/VMS, Gorttfried Koos/
VAMED AG, Ernst Wolner 63_Heinrich Burggasser, Klaus Vavrik/Osterr. Liga fiir Kinder-
und Jugendgesundheit, Ingrid Wallner/Plattform Elterngesundheit, Christian Husek/Initiative
Elga, Erich Laminger/Laminger Management Kreativ 64_Martin Staudinger/BMASK,
Gertraud Eckart/MSD, Norbert Van Rooij/Griinenthal, Andrea Geiger 65_Ludwig Bichler/
VAMED AG, Robert Riedl/PERI Group 66_Theresa Fend/Welldone, Sasa Djordjevi¢/
VAMED-KMB, Ariane Stefan/Welldone 67_Verena Lichtl/Pharmig, Peter Richter/Pharmig,
Karin Schneck/Welldone, Maximilian Kunz/Welldone 68_Robert Riedl/PERI Group, Manuel
Reiberg/Daiichi Sankyo, Ulrike Mursch-Edlmayr/Apothekerkammer OO, Robert Palmetshofer/

Takeda Pharma, Helmut Viernstein/PTB Vienna 69_Andreas Pink/BMF, Katharina Pink/
Verband der Privatkrankenanstalten Osterreichs, Werner Fischl/PremiQaMed, Ferdinand Felix/
HVB 70_Monika Peretz/Update Europe, Marcus Miillner/PERI Change, Benjamin Riedl/
Welldone 71_Karl-Heinz Neuherz/Baxter, Thomas Stefenelli/SMZ Ost, Martin Schaffenrath/
HVB, Sabine Schmaldienst/ OGN, Wolfgang Gerold/Osterr. Apothekerkammer 72_Klaus
Schuster/NOGUS, Bernhard Kadlec/Landesklinikum St. Polten, Andreas Reifschneider/
NOLKH 73_Robert Riedl/PERI Group, Norbert Van Rooji/Griinenthal 74_Alexander
Cadlet/Welldone, Patrick Hauptmann/PERI Business Development, Dietmar Pichler/
Welldone, Kurt Moser/Welldone 75_Florian Thiir/Welldone, Gregor Schabsky-Wernert/
Welldone 76_Robert Riedl/PERI Group, Michael Huber, Sonja Christoffers/Mundipharma,
Irene Schwarz/Mundipharma 77_Thomas Veitschegger/Osterr. Apothekerverband, Ulrike
Mursch-Edlmayr/OO Apothekerkammer Wolfgang Gerold/Osterr. Apothekerkammer 78 _
Bernhard Zinner/Baxter, Barbara Sponer/Celgene, Robert Riedl/PERI Group 79_Martha
Bousek/GlaxoSmithKline, Hedwig Wolfl/Berufsverband Osterr. Psychologinnen, Gabriele
Fischer/MedUni Wien
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EINTRITTSPREISE

Damen- und Herrenkarte € 120,-
Studentinnen € 50,-*
* Eintritt nur mit gliltigem Studentenausweis

[bis zum vollendeten 26. Lebensjahr)

Eintritt nur mit vorschriftsmaBiger Kleidung.

BALLBURO
in der Arztekammer fiir Wien
1010 Wien, Weihburggasse 10-12
Telefon +43 1 51501 1234

aerzteball@aekwien.at
www.aerzteball.at

FESTLICHE EROFFNUNG UM 21*° UHR
EINLASS: 20® UHR

Fotocredits: Foto Fayer, iStockphoto

+
Langer lag des Darms bdarm

veranstaltet von darm plus

Die Ergebnisse einer Marktforschung aus dem Frihjahr 2014 legen dar, dass umfassende Aufklarungsarbeit
zu Themen wie Ernahrung, Verdauung und chronischen Darmerkrankungen nach wie vor notwendig ist.

Aus diesem Grund veranstaltet der Verein darm plus fur Betroffene, Patienten, Mediziner, Medien sowie fur alle
am Thema Interessierten den &offentlichen ,,Langen Tag des Darms*.

13. Juni 2015 — ganztagig, Museumaquartier

Geplant sind interaktive Stationen, Vortrage, Informationsstande, Medienarbeit uvm.

Sponsoren haben mehrere Moglichkeiten durch eine finanzielle Unterstitzung am ,Langen Tag des Darms* prasent zu sein.

e Logoprasenz auf diversen Ankiindigungsmedien (Banner, Flyer, etc.)
e Logoprasenz im Programmheft

e Firmen- und Logoprasenz am Veranstaltungsort (Screens, RollUps,
Ausstellungsstand etc.)

e Sponsoring eines Fachvortrags etc.

Sollten Sie grundsétzliches Interesse an einem Sponsoring haben, kdnnen Sie jetzt schon eine unverbindliche Anfrage
an office@darmplus.at stellen und laufend weitere Informationen zum ,Langen Tag des Darms* erhalten.




