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Sehr geehrte Leserin, sehr geehrter Leser,

im vergangenen Jahr hat die PERI Group im Vorfeld der 
Alpbacher Gesundheitsgespräche erstmals die „Gipfelgesprä-
che auf der Schafalm“ veranstaltet. Das Konzept der Hinter-
grund- und Expertengespräche im Gesundheitswesen war 
ein voller Erfolg und wurde im heurigen Jahr nicht nur wie-
derholt, sondern hinsichtlich Umfang und Ausgestaltung 
weiter ausgebaut. Dass dieses Projekt überhaupt realisiert 
werden konnte, ist vor allem der großzügigen Unterstützung 
und dem Engagement der Hausherrin der Schafalm, Karin 
Duftner, zu verdanken. Lesen Sie im Blattinneren mehr über 
die heurigen Gipfelgespräche, die von 21. bis 25. August in 
Alpbach stattfanden und unterschiedliche Herausforderun-
gen aus dem Gesundheitssystem aufgriffen. 

In Alpbach haben wir auch Prim. Dr. Ludwig Neuner getrof-
fen, der seit acht Jahren gemeinsam mit Dr. Andreas Egger 
vom Bundesministerium für Gesundheit (BMG) das 
LKF-Projektteam des BMG leitet, und ihn über das seit 
1997 angewandte System der Leistungsorientierten Kran-
kenhausfinanzierung (LKF) befragt. Außerdem hat Priv.-
Doz. Dr. Pamela Rendi-Wagner, Sektionschefin im BMG, 
mit uns über die Alpbacher Gesundheitsgespräche resümiert. 

Mit Justizminister Dr. Wolfgang Brandstetter sprachen wir 
über die großen Meilensteine seiner bisherigen Amtszeit und 

haben dabei u. a. die Legalisierung von Cannabis, die Rolle der 
Österreichischen Patientenanwaltschaft sowie die angekündig-
te Reform im Straf- und Maßnahmenvollzug thematisiert. 

„Gesundheit 2020 – der Patient im Mittelpunkt“ war der 
Titel einer Veranstaltung im Juni in der Wirtschaftskammer 
Österreich, die sich ganz dem Thema der bestmöglichen 
Qualität im Gesundheitswesen verschrieb und bei der Ver-
treter von Wirtschaftskammer, Arbeiterkammer und Pflege- 
und Patientenanwaltschaft darüber diskutierten, wie man die 
Qualität im heimischen Gesundheitssystem für alle Teilneh-
mer verbessern kann. 

Unterzuckerung (Hypoglykämie) war Thema eines Gipfel-
gesprächs im September, bei dem namhafte Experten be-
leuchteten, welche Gefahren mit der Erkrankung Diabetes 
einhergehen. Dabei wurden unter anderem das Disease-Ma-
nagement-Programm „Therapie Aktiv – Diabetes im Griff“ 
sowie der Einfluss der Erkrankung auf die Arbeitswelt behan-
delt. Zudem berichten wir über ein Expertengespräch, das 
Anfang Juli in Graz stattfand und die Auswirkungen und 
Folgen der rheumatoiden Arthritis für Patient und System 
zum Inhalt hatte. Darüber hinaus können Sie etwas über den 
9. Europäischen Medizinrechtstag lesen, der am 12. Juni im 
Festsaal des Bundesministeriums für Gesundheit abgehalten 
wurde und im Zeichen der europäischen Integration im Ge-
sundheitswesen stand. Dabei gewährten zahlreiche Experten 

spannende Einblicke in die Materie und lieferten Anstoß zu 
weiterer Diskussion. 

In unserer letzten Ausgabe haben wir über die Pöndorfer 
Country Charity Challenge 2015 berichtet, die am 7. August 
in Pöndorf über die Bühne ging und bei der knapp 80.000 
Euro zugunsten wohltätiger Organisationen lukriert werden 
konnten. Lesen Sie jetzt, welche Ziele die unterstützten Ver-
eine mit diesen Mitteln verfolgen und was bereits bewirkt 
werden konnte. 

In unseren Kolumnen geht es diesmal um barrierefreie Kom-
munikation für Gehörlose in Österreich (Plattform Patien-
tensicherheit), Schnittstellenverbesserung zwischen Allge-
meinmedizinern und Fachärzten (Am Plus/Seltene 
Erkrankungen) und das neue Curriculum Medizinstudium, 
die Ausbildungsreform Ärzte sowie das Arbeitszeitgesetz (Ös-
terreichische Gesellschaft für Chirurgie). 

Natürlich darf in dieser Ausgabe auch ein Rückblick auf den 
Attergauer Kultursommer, der von 10. Juli bis 14. August 
vor der Kulisse des wunderschönen Attersees stattfand, nicht 
fehlen. 

Wir wünschen Ihnen eine spannende Lektüre!
Bleiben Sie gesund! Ihre PERI Group
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PERI 
Marketing & Sales

In der onkologischen Ver-
sorgung gilt Österreich als 
Vorzeigeland. Dieses aktu-
ell hohe Qualitätsniveau zu 
Gunsten der Betroffenen 
weiterzuentwickeln ist He-
rausforderung der Gegen-
wart und Zukunft zugleich. 
Auf Initiative von Roche 
Austria wurde das Zukunfts-
forum Onkologie ins Leben 
gerufen, um einen unein-
geschränkten und inter-
disziplinären Zugang zum 
Thema zu initiieren, was 
auf medizinisch-ethischer, 
ökonomischer und struk-
tureller Ebene geschah. Die 
drei zentralen Elemente vor 
diesem Hintergrund: Der 
Patient soll im Mittelpunkt 
stehen, die Ressourcenal-
lokation laufend optimiert 
und die Forschung stetig 
weiterentwickelt werden. 

PERI 
Human Relations 

Bildung und Gesundheit 
korrelieren miteinander. 
Fellows sind eine Gruppe 
besonders engagierter Jung-
lehrer, die an Schulen mit 
schwierigem Hintergrund 
unterrichten. Der Schulgip-
fel auf der Schafalm bot Ver-
tretern der Bildungsoffensi-
ve „Teach For Austria“ die 
Möglichkeit, sich mit Ver-
tretern des Hauptverbands, 
des Bundesministeriums für 
Bildung und Frauen, des Ju-
gendamts sowie zahlreichen 
Psychologen auszutauschen. 
Psychische Gesundheit, da-
rüber herrschte Einigkeit 
unter den Diskutanten, ist 
die Basis für erfolgreiches 
Lernen. 

WELLDONE
Werbung und PR

Content-Marketing ist das 
Zauberwort, das in der 
Customer-Journey den aus-
schlaggebenden Wende-
punkt bringen soll. Laute, 
am Produkt orientierte Bot-
schaften sind out. Alles dreht 
sich um den Konsumenten 
und die Customer-Experien-
ce. Der „Connected Consu-
mer“ erwartet Angebote, 
die ihm Mehrwerte bieten, 
Lösungen für seine Prob-
leme und darüber hinaus 
noch Erlebnisse auslösen. 
Positive Markenerfahrungen 
an jedem Touchpoint sind 
ein Muss. Doch was bedeu-
tet das zum Beispiel für die 
klassische Werbung? Ist sie 
tatsächlich tot? Mehr dazu 
gibt es in den Welldone ES-
SENTIALS.

PERI 
Consulting

Mehr denn je sind im Ge-
sundheitsbereich „Smart 
Investments“ gefordert: Wie 
und wo sollte heute inves-
tiert werden, um tatsächlich 
den größten Nutzen für 
ein nachhaltig stabiles und 
effi zientes Gesundheitssys-
tem zu stiften? Es genügt 
nicht mehr, sich ausschließ-
lich mit den tagesaktuell 
drängenden Problemen zu 
beschäftigen. Vielmehr er-
öffnen der Blick über die 
österreichischen Grenzen, 
die Nutzung vorhandener 
Expertise aus dem In- und 
Ausland und die offene Dis-
kussion neue Ansatzpunkte 
für die Verbesserung der 
Gesundheitsversorgung.

PERI 
Business Development

Die Arzneimitteltherapie bei 
Kindern und jungen Er-
wachsenen stellt die Medizin 
täglich vor große Herausfor-
derungen. Auf Basis von 
Konsensempfehlungen und 
praktischer Erfahrung müs-
sen Medikamente oftmals 
zulassungsüberschreitend 
verordnet werden. Losgelöst 
von Fertigarzneimitteln wird 
die Magistrale Rezeptur – 
insbesondere in Österreich 
– häufi g als personalisierte 
Therapiealternative verord-
net. Qualitätsgesicherte 
Herstellungsvorschriften für 
Magistrale Zubereitungen 
unterstützen bei Behand-
lungspfaden und berück-
sichtigen vor allem die be-
sonderen Bedürfnisse dieser 
sensiblen Patientengruppe. 

PERI 
Change

Mit der Gründung des Insti-
tuts für Pfl egewissenschaft 
im Jahr 2005 – es feiert heu-
er sein zehnjähriges Beste-
hen – wurde ein wichtiges 
Zeichen an der Universität 
Wien und ein Meilenstein in 
der Entwicklung der Pfl ege-
wissenschaften in Österreich 
gesetzt. Im Rahmen des 
Symposiums am 10. Sep-
tember wurde ein Bogen 
vom Beginn und von der 
Entwicklung bis hin zu 
künftigen Herausforderun-
gen und Chancen der Pfl e-
gewissenschaft gespannt. 
Dabei boten Experten auch 
Einblicke in die Aktivitäten 
des Instituts im Bereich For-
schung und Lehre. 
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PERISKOP: Sie sind bald zwei Jahre Justiz-
minister. Wenn Sie zurückblicken, was waren 
die großen Meilensteine?
Brandstetter: Seit meinem Amtsbeginn haben 
wir bereits über 20 Gesetzesvorhaben erfolg-
reich umgesetzt, da waren auch Meilensteine 
dabei. Ein wesentlicher war die vor Kurzem 
beschlossene Reform des Strafgesetzbuches, 
die mit Jänner 2016 in Kraft tritt. Im Rahmen 
dieser haben wir über 200 Tatbestände überar-
beitet und Delikte wie „Cybermobbing“ oder 
„Verletzung der sexuellen Selbstbestimmung“ 
neu unter Strafe gestellt. Die gesamte Reform 
hatte zum Ziel, den höchstpersönlichen Le-
bensbereich der Menschen noch stärker in den 
Vordergrund zu stellen und eine ausgewogene 
Balance der Strafrahmen zwischen Vermö-
gensdelikten und Delikten gegen Leib und Le-
ben zu schaffen. Denn Menschen legen heute 
zu Recht mehr Wert auf körperliche und auch 
sexuelle Integrität. Aber auch im Zivilrecht ha-
ben wir mit der Überarbeitung des 200 Jahre 
alten Erbrechts und der Urheberrechts-Novel-
le große Reformen auf Schiene gebracht. Beim 

Erbrecht haben wir das Pflichtteilsrecht im 
Sinne der Familien und der Familienbetriebe 
überarbeitet, um kleinen und mittelständi-
schen Unternehmen die Betriebsübergabe zu 
erleichtern. Zugleich werden Pflegeleistungen 
künftig bereits im Verlassenschaftsverfahren 
berücksichtigt. Es ging uns hier vor allem 
darum, in dieser ohnehin bereits schwierigen 
Situation Rechtssicherheit zu schaffen und 
die private Pflege entsprechend zu berück-
sichtigen, denn jeder weiß, wie viel Zeit und 
Kraft die Pflege von Angehörigen in Anspruch 
nimmt. 

P: Sie haben eben die Novelle des Strafgesetzbu-
ches angesprochen. In diesem Zusammenhang 
wird auch die Legalisierung von Cannabis im-
mer wieder thematisiert. Sie sprechen sich dafür 
aus, kleine Mengen von Cannabis straffrei zu 
stellen. Welche Fortschritte sind in dieser Hin-
sicht bereits erfolgt?
Brandstetter: Soviel gleich vorweg: Bei 
der Reform des Suchtmittelgesetzes geht 
es nicht darum, Cannabis grundsätzlich 

straffrei zu stellen. Vielmehr wollen wir 
den Grundsatz „Therapie statt Strafe“ für 
Drogensüchtige noch stärker in den Vor-
dergrund rücken. Konkret 
meine ich damit, dass Per-
sonen, die Kleinstmengen 
von Drogen für den Eigen-
gebrauch besitzen, künftig 
nicht automatisch strafrecht-
lich verfolgt werden sollen – 
vorausgesetzt, sie kooperieren 
mit den Gesundheitsbehör-
den. Es kommt hier aber zu 
keiner Entkriminalisierung. 
Ganz im Gegenteil: Wir 
kommen damit dem inter-
nationalen Trend nach, die  
Ressourcen auf schwerwie-
gendere Suchtgiftdelikte zu 
konzentrieren. Ich will also nicht Canna-
bis grundsätzlich straffrei stellen. Vielmehr 
geht es mir darum, vermehrt auf Therapie 
als auf Strafe zu setzen und die Verwal-
tungsabläufe zu vereinfachen. 

P: Ein Thema, das meist ältere Menschen be-
trifft, sind Sachwalterschaften. In den vergan-
genen Jahren ist die Zahl an besachwalterten 

Personen enorm angestiegen. In 
Alpbach haben Sie dazu eine 
Reform angekündigt. Welche 
Ziele verfolgen Sie dabei?
Brandstetter: Wir arbeiten 
derzeit intensiv an der Re-
form des bereits 30 Jahre alten 
Sachwalterrechts. Diese ist aus 
zweierlei Gründen notwen-
dig: Einerseits ist die Zahl der 
Sachwalterschaften, wie Sie 
bereits erwähnt haben, in den 
vergangenen Jahren enorm 
angestiegen. So gab es im Jahr 
2003 zirka 30.000 Sachwal-
terschaften, im Jahr 2015 wa-

ren es bereits rund 60.000. Andererseits sind 
Alternativen wie die Vorsorgevollmacht, die 
Patientenverfügung oder die Angehörigen-
vertretung bei den Betroffenen meist zu we-
nig bekannt. Mit dieser Reform wollen wir 

erreichen, dass künftig nur noch dann ein 
Sachwalter eingesetzt wird, wenn dieser un-
bedingt erforderlich ist. Zudem setzen wir 
verstärkt auf den Ausbau der Vorsorgevoll-
macht und der Angehörigenvertretung, da-
mit betroffene Personen schon vor dem Ver-
lust der Handlungsfähigkeit selbstbestimmt 
entscheiden können, wer in solchen Fällen 
handeln soll. Bei unserem Reformvorhaben 
stellen wir also ganz klar die Wünsche und 
Bedürfnisse des Betroffenen in den Mittel-
punkt, was ich sehr begrüße. 

P: Sie haben eben die Patientenverfügung an-
gesprochen. Am 17. September war internatio-
naler Tag der Patientensicherheit. Wie beurtei-
len Sie in diesem Zusammenhang die Rolle der 
Österreichischen Patientenanwaltschaft? 
Brandstetter: Aus meiner Sicht kann die Be-
deutung der Patientenanwaltschaft gar nicht 
hoch genug eingeschätzt werden. Immerhin 
bietet die Patientenvertretung kranken Men-
schen einen verlässlichen Halt in Lebensla-
gen, die ohnehin schon schwierig genug sind. 
Sie steht ihnen zur Seite, stärkt und berät sie 
bei der Wahrung ihrer Interessen. Darüber 
hinaus gibt es eben bei einem Großteil der 
Patientenanwaltschaften die Möglichkeit, 
kostenfrei Patientenverfügungen zu errich-
ten. Damit sorgen die Patientenanwaltschaf-
ten dafür, und das ist meiner Meinung nach 
ein ganz wichtiger Punkt, dass der Wille des 
Patienten auch in jenen Situationen bekannt 
ist und berücksichtigt werden muss, in denen 
er sich nicht mehr äußern kann. 

P: Ein weiterer wichtiger Bereich in Ihrem Ressort 
ist der Straf- und Maßnahmenvollzug. Auch hier 
haben Sie eine Reform angekündigt. Wie sieht die-
se aus? Was sind die wesentlichen Punkte? 
Brandstetter: Die Reform des Straf- und 
Maßnahmenvollzugs, die auf den Empfeh-
lungen der von mir eingesetzten Experten-
gruppe basiert, ist bereits in vollem Gange 

und wir haben hier auch schon einiges vo-
rangetrieben. So haben wir beispielsweise 
zusätzliches Personal geschaffen, um die 
teilweise personell angespannte Situation in 
den Justizanstalten zu entlasten. Zugleich 
sorgt der verstärkte Einsatz von Psycholo-
gen, Sozialarbeitern und Ergotherapeuten 
für eine noch bessere Betreuung der Insas-
sen. Einen weiteren wichtigen Schritt haben 
wir mit der Generaldirektion gemacht, die 
seit Juli 2015 direkt im Justizministerium 
angesiedelt ist. Die nun geschaffenen klaren 
Strukturen, kurze Entscheidungswege und 
definierte Verantwortungsbereiche sollen 
dafür sorgen, dass die geplanten Innovatio-
nen und notwendigen Reformschritte kon-
sequent und verlässlich umgesetzt werden 
können. Zudem haben wir in der Gene-
raldirektion auch eine eigene Clearingstelle 
eingerichtet, die ein effektives Gesamtma-
nagement von eingewiesenen geistig abnor-
men, zurechnungsfähigen Rechtsbrechern 
sicherstellen soll. Wie Sie sehen, haben wir 
in diesem Bereich schon wesentliche Ver-
besserungen vorgenommen. Dabei ist uns 
natürlich bewusst, dass eine Gesamtreform 
eine gewisse Zeit braucht. Aktuell sind wir 
auch intensiv mit den legistischen Arbeiten 
am Maßnahmenvollzugsgesetz beschäftigt. 
Dabei sollen die Einweisungsvoraussetzun-
gen angepasst und soll die bedingte Entlas-
sung neu geregelt werden. Im Mittelpunkt 
unserer Arbeit steht immer die bestmögliche 
Betreuung von betroffenen Personen.

P: Im Zuge der Neuausrichtung des Straf-
vollzugs haben Sie auch Reformen im Bereich 
Jugendstrafvollzug angekündigt. Erst kürzlich 
endete die Begutachtungsfrist zur Jugend-
gerichtsgesetz-Novelle. Welche Verbesserungen 
erhoffen Sie sich dadurch?
Brandstetter: Verbesserungen erhoffen wir 
uns vor allem dort, wo es darum geht, die 
Untersuchungshaft und in weiterer Folge 

die Strafhaft bei jugendlichen und heran-
wachsenden Straftätern zu vermeiden. Wir 
setzen also stark auf Prävention statt auf 
Repression. Dafür werden wir für bereits er-
probte Alternativen wie die Sozialnetzkonfe-
renzen, die betreuten Wohngemeinschaften 
oder die Jugendgerichtshilfe die gesetzlichen 
Grundlagen schaffen beziehungsweise die 
bereits bestehenden Regelungen erweitern. 
Denn uns ist bewusst, dass sich junge Men-
schen in einem ständigen Veränderungspro-
zess befinden und oft vieles „ausprobieren“. 
Wir dürfen aber nicht davon ausgehen, dass 
straffällig gewordene Jugendliche ihr Leben 
lang kriminell sind. Ganz im Gegenteil: Ihr 
Verhalten ist noch stark beeinflussbar und 
deshalb stehen die Chancen eines Neube-
ginns in dieser Phase sehr gut – diese müs-
sen wir nützen. Daher wollen wir ihnen 
sinnvolle Alternativen in dieser Lebensphase 
bieten. Wir sind also wirklich bemüht, ju-
gendlichen und heranwachsenden Straftä-
tern eine zweite Chance zu geben, damit sie 
einen anderen, straffreien Weg einschlagen 
können. Und das geht in vielen Fällen, da-
von bin ich überzeugt.

P: Sie sagten, seit Ihrem Amtsantritt haben Sie 
bereits über 20 Gesetzesvorhaben erfolgreich 
umgesetzt. Welche Pläne haben Sie für die zwei-
te Hälfte der Legislaturperiode?
Brandstetter: Wie Sie schon gesagt haben, 
wir haben schon vieles geschafft, aber wir 
werden uns nicht ausruhen, sondern weiter 
dranbleiben. Denn wir haben noch viel vor. 
So wollen wir uns beispielsweise im Herbst 
auf die Stärkung der Opferrechte fokussieren. 
Dabei soll die besondere Schutzbedürftigkeit 
von Opfern stärker berücksichtigt werden. 
Zusätzlich wollen wir auch die Informations- 
und Verständigungspflichten ausbauen und 
die Übersetzungsleistungen verbessern. Ein 
weiteres aktuelles Vorhaben ist das Hypo-
thekar- und Immobilienkreditgesetz. Dieses 

haben wir eben in Begutachtung geschickt. 
Damit sind jedoch nur ein paar Pläne der 
nächsten Zeit genannt. Es gibt weiterhin viel 
zu tun und ich freue mich auf die weiteren 
Herausforderungen!   p

BioBox:
Dr. Wolfgang Brandstetter wurde am 7. 
Oktober 1957 in Haag in Niederösterreich 
geboren. Seit Dezember 2013 ist er Bundes-
minister für Justiz. Zuvor war er Instituts-
vorstand am Institut für Österreichisches 
und Europäisches Wirtschaftsstrafrecht an 
der Wirtschaftsuniversität Wien und prak-
tizierte als Strafverteidiger insbesondere im 
Fahrlässigkeits- und Wirtschaftsstrafrecht. 
Er absolvierte das Studium der Rechtswis-
senschaften an der Universität Wien und 
erwarb seine Habilitation 1991. Brandstet-
ter war auch in der Lehre an der Universität 
Wien sowie an der Johannes Kepler Univer-
sität in Linz tätig. Er ist verheiratet und hat 
drei Kinder. 

»Prävention statt Repression« – 
Reformen für eine positive Zukunft
Seit 2013 ist Dr. Wolfgang Brandstetter Bundesminister für Justiz. Im Laufe seiner Amtszeit konnten bereits 
zahlreiche Reformen umgesetzt werden. Im PERISKOP-Interview berichtet Bundesminister Brandstetter über 
weitere Vorhaben für die Zukunft. 

„Bei unserem 
Reformvorhaben 

stellen wir also ganz 
klar die Wünsche 

und Bedürfnisse des 
Betroffenen in den 
Mittelpunkt, was ich 

sehr begrüße.“

DR. WOLFGANG BRANDSTETTER
Bundesminister für Justiz

REPUBLIK ÖSTERREICH
BUNDESMINISTERIUM FÜR JUSTIZ

4 periskop periskop 5



Von Mag. Martina Hofer, Bakk. phil., BA, und Maximilian Kunz, MAS, MBA

Wie im vergangenen Jahr folgten auch heuer namhafte Exper-
ten und Entscheidungsträger aus Österreichs Gesundheits-
wesen der Einladung der PERI Group auf die Schafalm des 
Böglerhofs in Alpbach zur „Open Alm“. Damit wurden am 
Abend des 22. August die „Gipfelgespräche auf der Schafalm“ 
eröffnet. Nach der amikalen Begrüßung durch Armin Fidler, 
Hanns Kratzer, Marcus Müllner und Robert Riedl vor dem 
malerischen Hintergrund der Tiroler Alpen hatten die nach 
dem Aufstieg zur Schafalm sichtlich zufriedenen Gäste die 
Möglichkeit, den Ausführungen von Dr. Kurt Moosburger, 
Facharzt für Innere Medizin, Sport- und Ernährungsmedi-
zin, zum Thema „Übergewicht und Lifestyle“ zu lauschen.

„Fettleibigkeit ist zu einem globalen Problem geworden. 
Übergewicht ist aber kein vorrangiges Problem der Ernäh-
rung, sondern ein Hauptproblem der mangelnden Bewe-
gungsaktivität. Menschen essen heute nicht mehr als frü-
her, aber sie bewegen sich signifi kant weniger. Es gibt keine 
Verbote in der Ernährung. Das einzige Verbot ist, Verbote 
auszusprechen. Auch bei Zucker und Kohlenhydraten, die 
heute geradezu zu Feindbildern stilisiert werden, kommt es 
auf die Menge und die körperliche Aktivität an. Die tech-
nologische Entwicklung – Rolltreppen, Lifte, Autos – hat 
dazu geführt, dass wir heute nicht mehr so viel Energie 
umsetzen, wie notwendig wäre. Meine Botschaft ist, dass 
wir wieder mehr zur Fuß gehen müssen, denn jeder Schritt 
zählt. Grundsätzlich gilt es, die Bewegungsaktivität im 
Alltag zu steigern. Ein Beispiel: Früher haben wir alleine 
im Wohnraum durch den Gang zum Festnetztelefon oder 
zum Fernseher bis zu 150 Kilometer im Jahr zurückgelegt. 
Das entspricht 3000 bis 5000 Kalorien. Das wiederum 
entspricht einem dreiviertel Kilo Fettgewebe, das wir heute 
akkumulieren. Ab dem 25. Lebensjahr fi ndet im mensch-
lichen Körper ein physiologischer ,Muskelschwund‘ statt. 
Bei körperlicher Inaktivität geht dabei etwa ein Prozent der 
Muskelmasse pro Jahr verloren. Die Muskulatur ist nicht 
nur ein Stützorgan des passiven Bewegungsapparats, son-
dern auch ein wichtiges Stoffwechselorgan. Die Folgen 
eines körperlich inaktiven Lebensstils sind orthopädische 
Probleme wie Osteoporose und metabolische Konsequenzen 
wie zunehmender Körperfettanteil und Insulinresistenz als 
Ursache des metabolischen Syndroms bis hin zum Typ-2-
Diabetes. Die Muskulatur ist das größte Organ, das Gluko-
se aufnimmt und Fett verbrennt. Um dem Muskelschwund 
entgegenzuwirken, ist spätestens ab dem 30. Lebensjahr ein 
regelmäßiges Krafttraining wichtig. Ab dem 50. Lebens-
jahr muss dem Krafttraining sogar ein grundlegend hö-
herer Stellenwert als dem Ausdauertraining zugesprochen 
werden. Die Kombination aus regelmäßiger Bewegungs-
aktivität im Alltag sowie einem Ganzkörper-Krafttraining, 
idealerweise ergänzt mit einem Ausdauertraining, ist essen-
ziell, um Übergewicht zu vermeiden und sich Gesundheit 
und Fitness zu erhalten“, so Moosburger.

Unter den illustren Gästen waren u. a. Matthias BECK 
(Universität Wien), Petra BURGER (Coca-Cola GmbH) 
Sonja CHRISTOFFERS (Mundipharma GmbH), Karin 
GERLACH (Astro Pharma), Alexander HERZOG (SVA), 
Lars-Peter KAMOLZ (LKH Universitätsklinikum Graz), 
Brigitte und Christoph KANN (Bondimed Aesthetics 
GmbH), Peter KOWATSCH (ÖGAM), Gudrun SEIWALD 
(PVA), Martin SCHAFFENRATH (Hauptverband der ös-
terreichischen Sozialversicherungsträger), Alfred SPRINGER 
(ÖGABS) u. v. m.

Im Rahmen der von der PERI Group veranstalteten Hin-
tergrundgespräche und Expertendiskussionen wurden in 
gewohnter Weise Positionen präsentiert, Zusammenhänge 
hergestellt, Meinungen geteilt, Ideen entwickelt und Lö-
sungen ermöglicht. Ein offener Austausch und die gemein-
same Entwicklung neuartiger Ansätze standen dabei im 
Vordergrund. „Die Kombination aus informeller Zurück-
gezogenheit im ,Tal der Denker‘ bei gleichzeitig vorhande-
ner hochwertiger Infrastruktur für Expertendiskussionen 
ermöglichte es, im Rahmen der Gipfelgespräche auf der 
Schafalm auch klare inhaltliche Fortschritte zu erarbeiten“, 
so Mag. Hanns Kratzer.  p

Unterstützer der Gipfelgespräche 2015:

Open Alm 2015: Gipfelgespräche auf der Schafalm

1. Martin Schaffenrath (HVB), Robert Riedl (PERI Group); 2. Harald Bichler (Lundbeck Austria), Karin Gerlach (Astro Pharma), Stephan Klemm (BGP Products), Marcus Müllner (PERI Change); 3. Gudrun Seiwald (PVA), Hannes 
Salzburger (MSD); 4. Markus Stickler (PERI Consulting), Maximilian Kunz (Welldone), Martin Schaffenrath (HVB), Daniela Klinser (HVB), Alexander Herzog (SVA); 5. Brigitte und Christoph Kann (Bondimed); 6. Raimund Margreiter 
(Uni-Klinik Innsbruck) mit Gattin; 7. Armin Fidler (PERI Group); 8. Martin Schaffenrath (HVB), Raimund Margreiter (Uni-Klinik Innsbruck) mit Gattin; 9. Max Wudy (Allgemeinmediziner) mit Gattin, Thilo Beck (Arud-Zentren für 
Suchtmedizin, Zürich); 10. Stephan Klemm (BGP Products), Marcus Müllner (PERI Change), Patrick Hauptmann (PERI Business Development), Karin Gerlach (Astro Pharma), Harald Bichler (Lundbeck Austria), Robert Riedl (PERI 
Group); 11. Hanns Kratzer (PERI Consulting), Gudrun Seiwald (PVA), Kurt Moosburger (FA für Innere Medizin) mit Gattin; 12. Max Wudy (Allgemeinmediziner) mit Gattin, Thilo Beck (Arud-Zentren für Suchtmedizin, Zürich); 13. Hanns 
Kratzer (PERI Consulting), Kurt Moosburger (FA für Innere Medizin); 14. Lars Kamolz (LKH-Universitätsklinikum Graz); 15. Kurt Moosburger (FA für Innere Medizin)

GESUNDHEIT, WIRTSCHAFT & POLITIK. 
GIPFELTREFFEN AUF DER SCHAFALM.
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Big Data wird oft als Automatisierung von Entschei-
dungen missverstanden. Das Gegenteil stimmt. Big 
Data ersetzt nicht Fachexperten, sondern es macht 
sie besser und wichtiger. 

Von Prof. Dr. Reinhard Riedl

Big Data heißt, Informationen zu nutzen, 
die in Daten implizit vorhanden sind. Da-
bei werden Computer und Algorithmen 
dazu gebraucht, Informationen, die eigent-
lich da sind, aber in den Daten verborgen 
liegen, explizit nutzbar zu machen. Das 
schafft Angst oder mindestens Unwillen, 
weil es den Verdacht erweckt, dass damit 
still und leise Entscheidungsmacht von 
Menschen zu Computern wandert. Wir 
überlassen, so scheint es, die Fakteninter-
pretation den Computern. Manche halten 
Big Data gar für eine gänzlich unversteh-
bare mathematische Trickserei. Die These 
vieler Big-Data-Gurus, dass die Daten-
wissenschaft ohne Modelle möglich sei 
und in Zukunft Fachexpertentum ersetzen 
werde, tut ein Übriges, um Big Data in ein 
schlechtes Licht zu rücken. In der Praxis 
wird deshalb häufi g auf die Nutzung der 
in den Daten verborgenen Informationen 
verzichtet. Und gerade im Gesundheitswe-
sen, das besonders viele Anwendungsmög-
lichkeiten für Big Data bietet, wird Big 
Data noch fast gar nicht angewandt.

Die Faustregel zur organisierten 
Entscheidungsfi ndung
Lassen Sie mich darum etwas ausholen. 
Eine dreiteilige Systemtheoretiker-Faustre-
gel sagt: Dort wo die Komplexität hoch ist, 
verbessert Standardisie-
rung der Entscheidungs-
fi ndung die Qualität, dort 
wo die Komplexität nied-
rig ist, verbessert dagegen 
Flexibilisierung der Ent-
scheidungsfi ndung die 
Qualität (A). Die digitale 
Bereitstellung von Infor-
mation erhöht in beiden 
Fällen die Qualität (B). Sie wird zuerst für 
die Standardisierung eingesetzt und erst da-
nach für die individuelle Entscheidungsun-
terstützung, schafft aber dort den größten 
Nutzen (C).

Zu (A): Liest man Studien, so stellt man 
den scheinbaren Widerspruch fest, dass eine 
standardisierte Triage in der medizinischen 
Behandlung in Indien große Fortschritte 
bringt, während umgekehrt eine Lockerung 
der Standards in der Kundenbetreuung 
im amerikanischen Handel zu wesentlich 
besseren Ergebnissen führt. Was die Fra-
ge aufwirft: Ist Standardisierung gut oder 
schlecht? Die Antwort: Es kommt auf die 
Komplexität und Maturität an. 
Zu (B): Es gibt einen scheinbaren Wider-
spruch zwischen prognostiziertem Wachstum 
und Fortschritt durch neue Informations- und 
Kommunikationstechnologien (IKT) und ei-
nem rückblickend in Studien ermittelten Pro-
duktivitätsverlust durch den Einsatz von IKT. 
Letzterer ist aber eine wissenschaftliche Fikti-
on, die dadurch entsteht, dass wir heute in viel 
komplexeren und wirkungsmächtigeren Ge-
schäftsprozessen arbeiten als früher. Polemisch, 
aber nicht ganz unzutreffend formuliert: Die 
Leitung eines Universitätsspitals erfordert trotz 
IKT mehr Aufwand als die Leitung einer mit-
telalterlichen Zunft. Oder auch: Wir steuern 
heute eine global agierende Flotte aus hundert 
Passagierfl ugzeugen nicht ganz so effi zient, 
wie früher ein lokales Fuhrunternehmen sei-
ne hundert Maultiere (Mulis) verwaltete. Wen 
wundert’s! Trotzdem macht die IKT eine Qua-
si-Standardisierung vieler sehr komplexer Ent-
scheidungsprozesse möglich, was jeweils zuerst 
zu Effi zienzgewinnen führt und in der Folge 
die Grundlage für die Bewältigung viel an-
spruchsvollerer Entscheidungsaufgaben schafft. 
Zu (C): Gemäß Studien vertritt ein Großteil 
der Führungskräfte die Meinung, dass Infor-
mationsbereitstellung durch IKT für mensch-
liche Entscheidungsprozesse größeren wettbe-
werbsrelevanten Nutzen bringt als für teil- oder 

ganz automatisierte Ent-
scheidungsprozesse. Da-
rüber hinaus gibt es aber 
auch eine biologisch-ma-
thematische Begründung: 
In komplexen Situationen 
ist der erfahrene Experte 
sowohl Computern als 
auch Gruppen überlegen, 
sofern er genügend gut mit 

Informationen versorgt wird. Man kann das 
mit der Winkelsumme von Dreiecken erläu-
tern, aber ich lasse das hier aus.

Die umformulierte Faustregel: Big Data 
rückt den Menschen ins Zentrum
Stattdessen formuliere ich obige Faustregel 
um: Entscheidend sind erstens das Verhält-
nis von fachlicher Maturität zur Komplexi-
tät der zu lösenden Entscheidungsaufgaben 
und zweitens die Verfügbarkeit von Daten. 
Je besser beide sind, desto besser ist eine 
datenbasierte, individualisierte, von Men-
schen durchgeführte Entscheidungsfi ndung 
im Vergleich mit einer standardisierten, 
teilautomatisierten Ent-
scheidungsfi ndung. Hö-
here Fachexpertise und 
bessere Verfügbarkeit von 
digitalen Daten führen 
NICHT zur Standardi-
sierung und Automati-
sierung von Entschei-
dungen, sondern rücken 
den Menschen sowohl als 
Entscheider als auch als 
von Entscheidungen Be-
troffenen wieder in den Mittelpunkt! Das 
ist der natürliche Lauf der Entwicklung.
Das eigentliche Potenzial von Big Data 
liegt darum zum einen in der Individuali-
sierung von Entscheidungen (und NICHT 
in deren Normierung) und zum anderen in 
der Durchführung dieser individualisier-
ten Entscheidungen durch Menschen (und 
NICHT in der Übergabe von Entschei-
dungen an Computer). Big Data ist dann 
besonders wertvoll, wenn Menschen ihr 
persönliches Wissen, ihre Erfahrung und 
ihr Bauchgefühl in die Entscheidung mit-
einbringen. Etwa in der ärztlichen Diagnose 
und Therapie. Beispielsweise bei der For-
mulierung von Strategien zur Reform des 
Gesundheitssystems. 

Doch wozu die ganze 
Individualisierung?
Obige Erkenntnisse aus der Erforschung 
von IKT-Nutzung zeigen zuerst einmal nur 
generell auf, wie sich Systeme weiterentwi-
ckeln. Für jedes konkrete System – so auch 
für das Gesundheitswesen – stellt sich trotz-
dem die Frage, ob es denn überhaupt Bedarf 
an einer Weiterentwicklung gibt. Braucht 
jemand, der in Schottland Steinmauern 
baut, Big Data? Vielleicht nicht, aber das 
wird den Einsatz dort nicht aufhalten. Brau-

chen Diagnose und Therapie in der Medi-
zin Big Data? Ganz eindeutig ja, und das 
wird irgendwann zum tatsächlichen Einsatz 
führen. Unsere Gene, unsere Zellbiologie, 
unsere Umwelt und unser Lebenswandel 
sind alle individuell und hochverschieden. 
Deshalb wirken viele Therapien bei ver-
schiedenen Menschen sehr unterschiedlich. 
Deshalb nehmen Krankheiten einen jeweils 
ganz individuellen Verlauf. Und deshalb 
sollte es langfristig unser Ziel sein, die Daten 
für eine individualisierte Medizin bereitzu-
stellen und die dafür notwendigen Algorith-

men zu entwickeln. Dazu 
kommt unter anderem, 
dass Big Data auf der 
Basis persönlicher Daten 
irgendwann die Präventi-
on viel effi zienter machen 
wird. Molekulare Indika-
tionen für eine Krankheit 
tauchen viel früher auf als 
klinische Symptome und 
können für individuell 
maßgeschneiderte Prä-

vention genutzt werden. Doch dafür wer-
den wir noch viel mehr Big Data benötigen, 
ebenso wie besonders erfahrene, speziell 
ausgebildete Ärzte, die molekulare Verände-
rung richtig zu interpretieren wissen. 

Alles klar oder alle Fragen offen?
Es liegt also in der Natur von Big Data, dass 
es vor allem den Fachexperten bei situati-
vem, individualisiertem Handeln hilft. Der 
potenzielle Nutzen einer personalisierten, 
big-data-basierten Medizin ist riesig. Es 
bleiben aber mindestens zwei Fragen: Was 
ist mit dem Datenschutz, dem Schutz der 
Privatsphäre? Und: Wie stellen wir sicher, 
dass durch Big Data nicht die Zwei-Klas-
sen-Medizin verstärkt wird? Dazu mehr in 
meiner nächsten Kolumne. Hier zum Ab-
schluss nochmals meine Aufforderung vom 
letzten Mal: Ohne Tun gibt es auch kein 
Studieren! Big Data braucht Praxis. Gerade 
im Gesundheitswesen. 

Ihr Reinhard Riedl

Big Data oder der Mensch im 

Zentrum, das ist keine Frage!

„Big Data ist dann besonders 
wertvoll, wenn Menschen ihr 
persönliches Wissen, ihre 

Erfahrung und ihr Bauchgefühl in 
die Entscheidung miteinbringen.“

„Und gerade im Gesundheitswesen, 
das besonders viele Anwend-

ungsmöglichkeiten für Big Data 
bietet, wird Big Data noch fast gar 

nicht angewandt.“
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Florian RABENSTEIN
Meine Schülerin Miriam* ist elf Jahre alt 
und hat eine depressive Mutter. Eines Tages 
informiert sie mich morgens über Muskel-
krämpfe, gegen die ihr Hausarzt am Vortag 
Magnesium verschrieben hat. In der darauf 
folgenden Pause beginnt Miriam am gan-
zen Körper zu zucken und wir müssen die 
Rettung rufen. Diagnose: Epilepsie. Bei der 
Kommunikation mit einem anderen Schüler, 
Abbas*, einem Flüchtling aus Syrien, hilft 
mir ein syrisches Zwillingspaar, das eben-
falls in meiner Klasse ist und bereits fl ießend 
Deutsch spricht. Das sind nur zwei Schick-
sale aus jener ersten Klasse mit 25 Schülern, 

die ich seit September 2014 im 18. Wiener 
Gemeindebezirk als Klassenvorstand un-
terrichte. Dank „Teach For Austria“ kann 
ich mit diesen Kindern arbeiten, die einen 
schwierigeren Start ins Leben haben als vie-
le andere, und ihnen etwas fürs Leben mit-
geben. Respekt ist ein essenzielles Thema in 
meinem Job. Es besteht eine Korrelation zwi-
schen positiv oder negativ wahrgenommener 
Klassengemeinschaft und der Tendenz zu 
Mobbing. Der Kontakt zu den Eltern ist eine 

Schlüsselstelle. Über mich als Lehrperson hi-
naus kann die Schule weitere Maßnahmen 
– etwa in Form eines Gesundheitsscreenings 
– setzen und den Eltern die Ergebnisse mit-
teilen. Psychische Gesundheit ist die Basis für 
erfolgreiches Lernen. 
*Name von der Redaktion geändert

Walter EMBERGER
Wir haben in Österreich Parallelwelten 
– und Bildungsgerechtigkeit kann diese 

zusammenführen. Bei der Gründung von 
„Teach For Austria“ war es mir wichtig, dort 
etwas zu tun, wo die Bildungsschere ausei-
nanderklappt. Die schlimmen Schicksale 
überraschen mich immer wieder. Fellows 
schaffen in diesem problematischen Umfeld 
auch psychische Stabilität bei den Schülern. 
„Teach For All“ ist eine Bildungsinitiative 
und wurde von Wendy Kopp in den USA 
gegründet. „Teach For Austria“ ist als eigen-
ständiges Mitglied in diesen Dachverband 
eingegliedert. Wir sind zu etwa 85 Prozent 
privat fi nanziert – unser Ziel ist hier Parität. 

Petra SCHUSTER-RÖTZER
Als Schulärztin betreue ich Kinder bis zum 
jungen Erwachsenenalter. Psychische Pro-
bleme sind multifaktoriell, bedingt durch 
Stressoren in der Schule, aber auch in der Fa-
milie und dem privaten Umfeld. Herkunft, 
familiärer Background, fi nanzielle Situation 
etc. spielen eine Rolle. Bei meinen Schülern 
sehe ich, dass ausgeprägte Sensibilität für 
das Leid anderer und Überforderung auf-
einandertreffen. Damit Kinder von selbst 
zu uns kommen und kommunizieren, dass 
sie Hilfe brauchen, ist ein niederschwelliger 
und räumlich leicht erreichbarer Zugang 
wichtig. Wenn Lehrer, Ärzte, Sozialarbei-
ter und Psychologen aktiv und koordiniert 
zusammenarbeiten, ist eine erfolgreiche Be-
treuung sichergestellt.

Gabriele FISCHER
Aus meiner Perspektive hat sich in den 
letzten Jahren zu wenig auf diesem Ge-

biet getan. Besonders berührt es mich, 
dass nicht nur Migrantenkinder oft starke 
Lese- und Schreibdefi zite haben, sondern 
auch alle anderen. Die zunehmenden De-
fi zite im sinnerfassenden Lesen werden 
seit Jahren – ohne Umsetzungskonsequen-
zen – aufgezeigt. Es ist kein Wunder, dass 
Verhaltensauffälligkeiten zunehmen, wenn 
man Lerninhalte nicht versteht. Somatisch 
fi nde ich es besonders besorgniserregend, 
dass sich das Übergewicht bei Kindern 
in den letzten Jahren nahezu verdoppelt 
hat. Schulpsychologen werden oft zu spät 
hinzugezogen. Wären diese integraler Be-
standteil im Schulbetrieb, würden Kinder 
es nicht als penalisierend erleben, 
„zum Psychologen zu müssen“, 
sondern dies als Ressource positiv 
nützen können. Das sollte im Sinn 
der Chancengleichheit und Primär-
prävention gesehen werden.

Richard CREVENNA
Bewegung ist für die geistige und 
körperliche Entwicklung essenziell. 
Zwei Turnstunden in der Woche sind 
einfach zu wenig! Viel hängt auch 
vom familiären Hintergrund ab. In 
einer Studie an übergewichtigen Kin-
dern konnte z. B. ein wesentlicher 
Teil den erforderlichen Leistungstest 
nicht machen, weil entweder die El-
tern nicht zustimmten oder die Kin-
der einfach nicht kamen. Unter diesen 
waren auffallend viele mit Migrati-
onshintergrund. Augenfällig ist auch, 
dass Eltern von Kindern mit Migrati-
onshintergrund aus Ländern, die – wie 
etwa die Türkei – kein Hausarztsystem 
wie wir haben, eher eine (Notfalls-)
Ambulanz als niedergelassene Ärzte 
aufsuchen. Es bedarf dringend der Auf-
klärung und Öffentlichkeitsarbeit.

Beatrix HALLER
Einige Schulen (Zentrallehranstalten) 
betreuen wir direkt. Dabei fällt mir auf, 
dass viele Initiativen öffentlich kaum 
wahrgenommen werden. Insgesamt zei-
gen die Ergebnisse ein positives Bild der 
Entwicklung schulischer Gesundheits-
förderung in Österreich. Programme, 
Maßnahmen und Bewusstseinsbildung 
der letzten Jahre zeigen in den Schulen 
Wirkung. Das ergab etwa eine aktuelle 
Studie, „Kontext und Praxis schulischer 
Gesundheitsförderung“, in Kooperation 
mit dem Ludwig-Boltzmann-Institut, in 
der 800 Schulen und Schulleiter befragt 
wurden. Die Schulpsychologie hat den 
Auftrag, Schüler, Lehrer und Eltern glei-
chermaßen zu unterstützen. Wir müssen 
schauen, wie unsere Informationen und 
unsere Unterstützung die Zielgruppen 
noch besser erreichen können. 

Julian RICHTER
An meiner Schule im 10. Bezirk kommt der 
Schularzt alle paar Wochen. Die letzten drei 
Monate blieb das krankheitsbedingt und er-
satzlos aus. Zudem gibt es eine Sozialarbeite-
rin und eine Schulpsychologin. Erst einmal 
haben wir es im heurigen Jahr geschafft, dass 
sich alle drei Institutionen aufgrund eines 
besonders problematischen Schülers zusam-
mensetzen. Gemeinsam etwas zu starten 
gestaltet sich schwierig, dabei ist die Koope-
ration zwischen den Akteuren doch essenzi-
ell. Ein möglicher Ansatz, das zu verbessern, 
wäre im Rahmen der Ausbildung. 

Hedwig WÖLFL
Psychische Gewalt unterliegt einem Wan-
del. Heute geschieht sie etwa in Form von 

sozio-emotionaler Vernachlässigung. Auch 
Isolation – etwa durch die Zunahme der vir-
tuellen Welten mittels „technical devices“ – 
ist ein zunehmendes Problem. Wir gehen an 
Schulen, um dort präventiv zu arbeiten. Auf-
fallend ist, dass wir viele Marktbegleiter mit 
ähnlichen Beratungsangeboten beobachten. 
Oft wird aber weder Eltern noch Schülern 
kommuniziert, auf Basis welcher Qualifi ka-
tion das geschieht. Mir fällt auch die Unwis-
senheit und Hilfl osigkeit vieler Pädagogen 
im Umgang mit Verdachtsfällen bezüglich 
Kindeswohlgefährdung auf. Lehrer erhalten 
aufgrund ihrer Position oft Informationen, 

die Eltern ab einem gewissen Alter vorenthal-
ten werden. Das kann eine große Ressource 
und Chance sein. Die Schule ist zunehmend 
ein Lebensraum der Kinder, dem wir besser 
gerecht werden müssen. 

Eva-Maria HOFER
Als Unternehmen sind wir natürlich an ge-
sunden Mitarbeitern interessiert. In Schulen 
wird ein entscheidender Beitrag zu dieser Ba-
sis geleistet. Je früher wir beginnen zu inves-
tieren, desto eher profi tieren wir davon. Des-
halb unterstützen wir „Teach For Austria“. 

Susanne MÜHLBACHER
Der Beruf der Psychagogen ist eine Mischung 
aus Pädagogik und Psychologie/Psychothera-

pie. An den Wiener Pfl ichtschulen gibt es 
uns bereits seit fast 40 Jahren mit dem Hin-
tergedanken, unterstützende Maßnahmen 
bei psychischen Schwierigkeiten, Verhalten-
sproblemen etc. bieten zu können. Manche 
Psychagogen betreuen zwei oder mehr Schu-
len. Aufgrund der Größe meiner Schule bin 
ich jeden Tag dort anwesend und kenne mei-
ne Schüler. Kinder, die zu mir kommen und 
in mir einen Dolmetscher, ein Sprachrohr, 
einen Anwalt gegenüber Eltern bzw. Lehrern 
suchen, sind mein tägliches Geschäft. Meine 
Arbeit ist eine Beziehungsarbeit, nur so ist 
ein Weg der kleinen Schritte möglich. 

Magdalena SÖBERL
Wir vermitteln zwischen Familie und System. 
Aus meiner Sicht gibt es generell zu wenig So-
zialarbeit und was es gibt, ist nicht klar struk-
turiert. Es ist kontraproduktiv, einen Schul-
sozialarbeiter ein oder zwei Wochen einen 
Vormittag in eine Schule zu schicken, da dies 
zu wenig Zeit ist, um Vertrauen aufzubauen. 
Hat ein Schüler kein Vertrauen, wird er mir 
seine Probleme nicht preisgeben. In Oberös-
terreich sind die Schulsozialarbeiter direkt im 
Jugendamt untergebracht – das erschwert die 
Situation zusätzlich. Das Jugendamt hat ja den 
Ruf, Eltern die Kinder wegzunehmen. Wir 
wollen im Schulsystem ansetzen, weil hier 
der Start ins Leben beginnt. Einen Schulab-
brecher erreichen wir kaum noch. 

Martin SCHAFFENRATH
Bildung und Gesundheit gehören klar zu-
sammen. Viele Studien belegen, dass die 
Bildung den Grundstein für die spätere 
Gesundheit legt. Seitens der Gebietskran-
kenkassen in Oberösterreich und in der 
Steiermark laufen diesbezüglich bereits Pi-
lotprojekte. Die daraus zu generierenden 
Ergebnisse aber aufs ganze Land umzu-

wälzen wird nicht leicht sein und wohl 
noch einige Zeit in Anspruch nehmen. 
Gesundheit und Bildung stärker zu ver-
knüpfen ist eine Aufgabe, der wir uns alle 
annehmen müssen – Bund, Länder, Sozi-
alpartner und Gemeinden. Prävention ist 
hier das A und O. 

Patrick FROTTIER
Als Leiter des Kinder- und Jugendpsych-
iatrischen Liaisondienstes des PSD Wien 
für die Kinder- und Jugend-Krisenzent-
ren der Stadt Wien, welche Kinder und 
Jugendliche in psychosozialen Notlagen 
betreuen, möchte ich zuerst defi nieren, 
was es bedeuten kann, psychisch krank 
zu sein. Laut einer Veröffentlichung 
des Primars des KH für Kinder- und 
Jugendpsychiatrie am Rosenhügel sind 
über 20 Prozent aller Jugendlichen psy-
chisch auffällig, davon 50 Prozent be-
handlungsbedürftig. Zirka 40 Prozent 
der Behandlungsbedürftigen wieder-
um erhalten Medikamente, das sind 
insgesamt also ca. vier Prozent aller 
Kinder und Jugendlichen. Wenn wir 
nun die Kinder und Jugendlichen in 
Krisenzentren untersuchen, sehen wir 
hier einen vierfach höheren Anteil an 
sich in psychiatrischer Behandlung 
befi ndenden Kindern und zusätz-
lich ein acht- bis zehnfach erhöhtes 
Risiko der Jugendlichen, straffällig 
zu werden. Fokussiert man sich auf 
diese beiden Gruppen (in Behand-
lung befi ndliche Jugendliche und 
Straffällige), stellt man fest, dass in 
beiden ein sehr hoher Anteil die Re-
gelschule abgebrochen hat, d. h. aus 
dem Bildungssystem herausgefallen 
ist. In der Gruppe der Straffälligen 
haben bis auf ganz wenige Ausnah-
men alle einen alleinerziehenden El-
ternteil, ohne dass ein Kontakt zum 
fehlenden Elternteil besteht, d. h. 
eine Überforderung des alleiner-
ziehenden Elternteils ist hier wahr-
scheinlich. Wenn das Ziel also eine 
Verbesserung der psychischen und 
sozialen Gesundheit sein soll – da 
dies ja den späteren Bildungsgrad 
beeinfl usst und dieser wiederum ei-

nen günstigen Einfl uss auf die psychische 
Gesundheit hat –, müssen die Weichen 
schon vor Schulbeginn gestellt werden. 
Mein Wunsch wäre, dass die psychosoziale 
Belastung in sozial gefährdeten Familien 
schon während einer Schwangerschaft fest-
gestellt wird und unmittelbar Unterstüt-
zung angeboten sowie in den ersten zwei 
Lebensjahren des Kindes fortgesetzt wird. 
Vorbilder für solche frühen Hilfen gibt es 
in Deutschland bereits seit vielen Jahren. 
Es wäre eine frühzeitige Investition, die 
mit Sicherheit die psychosoziale Gesund-
heit fördert und die Zukunft und die Bil-
dungschancen unserer Kinder nachhaltig 
verbessern würde.  p

Die erste Veranstaltung der diesjährigen Gipfelgespräche auf der Schafalm stand ganz im Zeichen des Nach-
wuchses und der Bildung. Über die Korrelation von Letzterer mit der Gesundheit herrschte Einigkeit unter den 
Diskutanten, die sich aus Vertretern von „Teach For Austria“ sowie einigen Fellows (einer Gruppe besonders 
ambitionierter Junglehrer, die an Schulen mit schwierigem Hintergrund unterrichten), des Hauptverbands der 
österreichischen Sozialversicherungsträger, des Bundesministeriums für Bildung und Frauen, des Jugendamts 
sowie zahlreichen Ärzten und Psychologen zusammensetzten. 

Von Maximilian Kunz, MAS, MBA

Psychische Gesundheit als Basis 
für erfolgreiches Lernen

v. l.: Beatrix Haller, Hedwig Wölfl , Richard Crevenna, Magdalena Söberl, Eva Huber, Eva-Maria Hofer, Hanns Kratzer, Susanne Mühlbacher, Florian Rabenstein, Gregor Kainz, Petra Schuster, Kilian Rieder,  Manuel 
Wildtgrube, Gabriele Fischer, Julian Richter, Nina Poxleitner, Walter Emberger, Martin Schaffenrath

Florian Rabenstein

standteil im Schulbetrieb, würden Kinder 

Einige Schulen (Zentrallehranstalten) 
betreuen wir direkt. Dabei fällt mir auf, 
dass viele Initiativen öffentlich kaum 
wahrgenommen werden. Insgesamt zei-
gen die Ergebnisse ein positives Bild der 
Entwicklung schulischer Gesundheits-
förderung in Österreich. Programme, 
Maßnahmen und Bewusstseinsbildung 
der letzten Jahre zeigen in den Schulen 
Wirkung. Das ergab etwa eine aktuelle 
Studie, „Kontext und Praxis schulischer 
Gesundheitsförderung“, in Kooperation 
mit dem Ludwig-Boltzmann-Institut, in 
der 800 Schulen und Schulleiter befragt 
wurden. Die Schulpsychologie hat den 
Auftrag, Schüler, Lehrer und Eltern glei-
chermaßen zu unterstützen. Wir müssen 
schauen, wie unsere Informationen und 
unsere Unterstützung die Zielgruppen 

noch einige Zeit in Anspruch nehmen. 
Gesundheit und Bildung stärker zu ver-
knüpfen ist eine Aufgabe, der wir uns alle 
annehmen müssen – Bund, Länder, Sozi-
alpartner und Gemeinden. Prävention ist 

Als Leiter des Kinder- und Jugendpsych-
iatrischen Liaisondienstes des PSD Wien 
für die Kinder- und Jugend-Krisenzent-
ren der Stadt Wien, welche Kinder und 
Jugendliche in psychosozialen Notlagen 
betreuen, möchte ich zuerst defi nieren, 
was es bedeuten kann, psychisch krank 
zu sein. Laut einer Veröffentlichung 
des Primars des KH für Kinder- und 
Jugendpsychiatrie am Rosenhügel sind 
über 20 Prozent aller Jugendlichen psy-
chisch auffällig, davon 50 Prozent be-
handlungsbedürftig. Zirka 40 Prozent 
der Behandlungsbedürftigen wieder-

nen günstigen Einfl uss auf die psychische 

VON MAGDALENA VACHOVA

Nicht jedem Kind stehen alle
Chancen offen“ffen“ff , sagt Florian
Rabenstein, Fellow bei der
privaten Bildungsinitiative
Teach forh forh f Austria. Das heuri-
geMotto des ForumAlpbach
spiegle sich am heimischen
Bildungssektor wider: „Es
herrscht Ungleichheit.“ Ra-
benstein unterrichtet eine
KlasseaneinerNeuenMittel-
schuleinWien.SeineSchüler
leiden anÜbergewicht, kom-
men aus zerrütteten Famili-
enverhenverhen ältnissen oder teilen

„MancheKinder haben
einen schwerenRucksack“

Aus Alpbach.DieSchulewirdzunehmendzueinemOrt, derDefizitedesElternhausesausgleiche
n soll. Für einen

Lehrerallein ist das schwermahwermahw chbar, für einegutepsychsychsy ischeVersorgungbraucht esmehrRessourcen

zuHausewenigPlatzmit vie-
lenGeschwistern. Viele spre-
chen kaum Deutsch, kom-
men aus dem Krieg. „Diese
Kinderhabeneinenschweren
Rucksack zu tragen.“ Die
Schule wird zunehmend zu
einem Ort, der das alles auf-
fangen und kompensieren
soll. „Können eine Lehrkraft,
eineSchuleoderprivateInsti-
tutionen das schaffetutionen das schaffetutionen das schaf n? Wel-
che Rolle spielt dabei der
Staat?“, fragt, fragt, f er in die Runde
von 16 weiteren hochkaräti-
ge Experten aus dem Bil-
dungsbereich. Am Rande
der Alpbacher Gesundheits-
gespräche näherten sie sich
einerAntwortan,wiepsychan,wiepsychan,wiepsy i-
sche Gesundheit an Schulen
verbessertwerden könnte.

DerSchlüssellägeineiner
stärkeren Zusammenarbeit
zwischen Lehrern, Schulpsy-
chologen, Schulärzten und
denEltern.ErfolgreichesLer-
nen sei nämlich nur dann
möglich,wennKindereinge-
wisses Level an psychevel an psychevel an psy ischer
und physund physund ph ischer Gesundheit
erreichen. Inveichen. Inveichen. In stiere man
jetzt nicht präventiv in guteäventiv in guteäv
Bildung, käme es später teu-
er. Die Folgekosten betreffenffenff
Bereiche, die weit über den
Bildungsbereich hinausge-
hen: Gesundheitssektor, Ahen: Gesundheitssektor, Ahen: Gesundheitssektor r-
beitsmarkt, langfristig auch
das Pensionssystem.

BrauchenoffenesOhr
„Die Kinder nehmen unsere
Angebotewahr,shr,shr iesuchendi-
rektunsereHilfe“,sagtSchul-
ärztin Petra Schuster-Rötzer.
„Es braucht eine Nieder-
schwelligkeit und Verfügbar-rfügbar-rf
keit von Erste-Hilfe-Statio-
nenbeikörperlichenundpsy-
chischen Problemen.“ Denn
vielen Schülern würden da-
heim Strukturen fehlen, das
System Familie versage oft:
Die Kinder würden vernach-
lässigt und fänden keineOri-
entierung. Beim Essen und
derBewegungmüsstenSchu-
len schon als Korrektiv in die
Erziehung eingreifen. „Adi-
positasbeiKindernhatsichin
den vergangenen zehn Jah-
ren verdoppelt“n verdoppelt“n v , sagt Gabrie-
le Fischer, Fscher, Fscher achärztin für
PsychPsychPsy iatrie und Neurologie.
Sie plädiert fürmehr Prt fürmehr Prt f även-även-äv
tion an Schulen, anstatt spä-
ter das Feuer zu löschen.

„Es braucht eine
Niederschwechwech lligkeit
vonHilfe in Schulen.“
Petra Schuster-Rötzer, Schulärztin

„Multiprofessionelles
Teamkann eine
großeHilfe soßeHilfe soßeHilf ein.“
Hedwig Wölfl, Geschäftsführerin Die Möwe

„Nicht jedem
Kind stehen alle
Chancen offeChancen offeChancen of n.“
Florian Rabenstein, Fellow bei Teach for Austria

Beatrix Haller vom Bun-
desministerium Bildung und
Frauen sagt, es gäbe schon
gute gesundheitsfördernde
Programme und Assistenz-
systeme, – etwa Schulärzte,
Sozialarbeiter, JSozialarbeiter, JSozialarbeiter ugendcoa-
ching und Schulpsyching und Schulpsyching und Schulpsy ologen
– die Schulleiter heranzie-
hen können. Doch nicht im-
mer fänden sie auch einen
schnellenWegindieSchulen.
RabensteinsAnsatzistdaher:
„Das Systembundesweit ver-
einheitlichen, Pilotprojekte
bekannt machen und flä-
chendeckend an anderen
Schulen etablieren.“ Selten
säßen allerdings alle ent-
scheidenden Parteien an ei-
nem Tisch, um gesundheitli-
cheHerausforderungenrund
um die Schüler gemeinsam
mit den Lehrern anzugehen,
erzählt Julian Richter, eerzählt Julian Richter, eerzählt Julian Richter ben-
falls Teacs Teacs T h forh forh f Austria Fel-
low.

„Die Lehrer gehören auf
diesemGebiet präveräverä ntivwei-
tergebildet, denn sie sollen
Anzeichen für Störungen bei
Kindern erkennen können,
um richtige Maßnahmen er-
greifenzukönnen“,sagtHed-
wigWölfl,ChefinderKinder-

schutzorganisation Die Mö-
we. „Ein multiprofessionel-
lesTeamkannhiereinegroße
Ressource sein.“ Eine zentra-
le Vermittlerrolle spielen in
solchen Teams die Sozialar-
beiter. Magdalena Söberl er-
zählt aus ihrer Erfahrung:
„Ein Kind, das schon in der
Volksschule scheitert, ist ein
schwer traumatisiertes.“Kin-
der bräuchten in der Schule
stetseinoffeinoffeinof nesOhr, inesOhr, inesOhr hrKlas-
senlehrer allein könne das
einfach nicht tragen.

FürKinderpsychsychsy iaterPat-
rick Frottier ist Präventioäventioäv n in
der Schule schon zu spät.
Für Kinder aus zerrütteten
Verhältnissenwünschtersich
– nach demVorbild des deut-
schen Projekts „Dormagen“
–einenSozialpädagogen,der
derFamiliefürdieerstenzwei
LebensjahredesKindesbera-
tend zur Seite steht.

Diese Serie findet in Zusammen-

arbeit mit Peri Human,
aber in völliger redaktioneller

Freiheit statt.
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(z. B. bestimmte
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NIERENCHECK DURCH NEPHROLOGEN (Nierenspezialist)
■ Diagnose
■ Klassifizierung der Erkrankung
■ Therapien zur Verzögerung des Fortschreitens der Erkrankung
■ Kontinuierliche Anpassung (Modifikation) der verordneten Medikamente

AUSBILDUNG: Es müssen
ausreichend Abteilungen zur
Ausbildung von Nephrologen
vorhanden sein
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Präventionsprogramm zur Verhinderung chronischer Erkrankungen (PPCD)
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Teilnehmer (in alphabetischer Reihung): 

Ao. Univ.-Prof. Dr. Richard CREVENNA | AKH Wien

Dr. Walter EMBERGER, MBA | Teach For Austria

Univ.-Prof. Dr. Gabriele FISCHER | AKH Wien

Dr. Patrick FROTTIER | Psychiater in Wien 

MR Mag. Dr. Beatrix HALLER | BM für Bildung und Frauen 

Mag. Eva-Maria HOFER| Swarovski KG

MMag. Eva HUBER | Teach For Austria 

Gregor KAINZ, MSc | Teach For Austria

Mag. Susanne MÜHLBACHER | Psychagogin

Nina POXLEITNER, MSc | Teach For Austria

Mag. Florian RABENSTEIN | Teach For Austria

Mag. Julian RICHTER | Teach For Austria

Mag. Raphael RIEDLER | Teach For Austria

Mag. Martin SCHAFFENRATH | Hauptverband

Dr. Petra SCHUSTER-RÖTZER | Schulärztin in St. Pölten

Magdalena SÖBERL, BA | Sozialarbeiterin 

Mag. Hedwig WÖLFL | Die Möwe 

Moderation: Mag. Hanns Kratzer | PERI Consulting
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Ohrkorrekturen sind schon seit Jahrzehn-
ten ein – immer wichtiger werdendes – 
Thema in der plastischen Medizin. Nur 
zehn bis 30 Prozent aller angeborenen 
Deformationen korrigieren sich selbst aus. 
Grundsätzlich werden drei Schweregrade 
unterschieden: Die erste Stufe ist eine Mal-
formation, diese entspricht einer embryo-
logischen Fehlentwicklung in der fünften 
bis neunten Schwangerschaftswoche und 
ist – wenn überhaupt – nur durch einen 
chirurgischen Eingriff korrigierbar. Die 
zweite Stufe entspricht einer Deformati-
on, bedingt durch deformierende mecha-
nische Einfl üsse in der Gebärmutter bzw. 
im Geburtskanal. Die dritte Gruppe wird 
durch eine Fehlanlage von Ohrmuskeln 
defi niert und ist ebenjene, die mit dem 
EarWell®-System relativ einfach innerhalb 

der ersten sechs Wochen nach der Geburt 
korrigiert werden kann. 
Das Anlegen des EarWell®-Systems, eines 
aus Silikon geformten Rings, erfolgt in 
weniger als 30 Minuten und ist komplett 
schmerzfrei. Hinzu kommt der Wegfall der 
psychischen und physischen Belastung ei-
ner Vollnarkose im Rahmen der operativen 
Therapie. Damit bildet EarWell® eine ef-
fektive Alternative zu einer herkömmlichen 
Korrektur, die tagesklinisch oder stationär 
erfolgen kann, bei Kindern unter Allge-
meinnarkose durchgeführt wird und insge-
samt einen Zeitraum von etwa acht Wochen 
beansprucht. In den USA, Australien und 
anderen Ländern wird EarWell® bereits seit 
Längerem erfolgreich angewandt, in Öster-
reich soll die Bekanntheit dieser Methode 
nun gesteigert werden.

Trotz klarer Sinnhaftigkeit auf ökonomi-
scher und medizinischer Ebene wird der 
fl ächendeckende Einsatz mangels Erstat-
tung der Kosten derzeit gehemmt. Es gibt 
derzeit keine passende medizinische Einzel-
leistung im LKF-System, eine Erstattung 
im niedergelassenen Bereich ist nicht ge-
geben, die Kosten für das Produkt müssen 
momentan privat getragen werden oder der 
Krankenträger übernimmt die Kosten für 
eine bestimmte Anzahl von Behandlungen. 
Das Hauptproblem: fehlende Awareness 
für Deformationen der Ohrmuscheln und 
fehlende Bekanntheit dieser innovativen 
Therapie. Vor diesem Hintergrund wurden 
in einer hochkarätigen Diskussionsrunde 
mögliche Schritte bis zur Erstattung der 
Behandlung diskutiert und konkrete Maß-
nahmen defi niert. 

Stephan SPENDEL 
Am Universitätsklinikum Graz haben wir bereits 
mehr als 80 Ohren bei mehr als 45 Säuglingen 
erfolgreich mit diesem innovativen System kor-
rigiert. Zwecks Ablenkung und Beruhigung 
führen wir den Anlegeprozess bevorzugt wäh-
rend des Stillens durch. Alleine in den letzten 16 
Monaten haben wir 35 Neugeborene behandelt, 
denen das System zwischen dem zweiten und 
zwölften Tag nach der Geburt angelegt wurde. 
Lediglich in zwei Fällen gab es leichte Komplika-
tionen (leichte Druckstellen), die von selbst ab-
heilten. Die Kosten einer Therapie mit EarWell® 
liegen unter jenen einer plastischen Korrektur 
zu einem späteren Zeitpunkt. Wir haben bereits 
umfassende Aufklärungsarbeit gemacht, womit 
wir dazu beitragen konnten, dass bei Neuge-
borenen zunehmend auf die Ohren geachtet 
wird – auch seitens der Mütter. 

Lars-Peter KAMOLZ 
Das System ist eine absolute Innovati-
on, weil es einem ermöglicht, angeborene 
Ohrdeformitäten nicht chirurgisch und 
dennoch gezielt sowie mit konstanten Er-
gebnissen zu korrigieren. Mit diesem Sys-
tem kann einerseits die Invasivität auf ein 
Minimum reduziert und der medizinische 
Aufwand verringert werden, andererseits 
der vorhersagbare Erfolg im Vergleich zu 
anderen nicht chirurgischen Techniken ma-
ximiert und besser vorhersagbar gemacht 
werden. Ziel dieses Verfahrens sollte es aber 
keinesfalls sein, eine Art „Standardohr“ bei 
Kindern zu kreieren, sondern Ohrdefor-
mitäten, die mit potenziell vorhersehbaren 
Problemen durch Hänseleien etc. einherge-
hen, frühzeitig zu beheben und somit später 
notwendige chirurgische Korrekturen zu 
vermeiden. Die grundsätzliche Awareness 
für Ohrdeformationen sehe ich bei allen re-
levanten Institutionen und Disziplinen als 
ausreichend vorhanden. Lediglich die Da-
tenlage in Bezug auf die „besten“ Indikatio-
nen für dieses System sollte noch durch eine 
zentrale „Indikations- und Outcome-Stu-
die“ der Referenzzentren optimiert werden.

Barbara MAIER 
Es gibt Kinder mit abstehenden Ohren, die 
sich benachteiligt fühlen, und Kinder, die 
das nicht tun. Ich denke, die Indikation für 
eine Korrektur ist klar im Leidensdruck zu 
sehen. Dieser kann im Fall von EarWell® 
aufgrund des Säuglingsalters ja ausschließ-
lich von den Eltern aus gesehen und vor-
weggenommen werden. Meine Mutter hat 
bei meiner Tochter versucht, abstehende 
Ohren nach der Geburt mit Klebestreifen 
zu korrigieren – das war eine Art Vorläufer 
von EarWell®. Es hatte sehr guten Erfolg! 

Peter KOWATSCH 
Aus der Perspektive der Allgemeinmedizin 
erscheint mir das Thema der Ohrdeforma-
tion nicht wirklich ein gewichtiges zu sein. 
Es sei denn, Kinder haben eine derart auf-
fallende Deformation, dass es zu physischen 
bzw. psychischem Leid kommen könnte. 
Ich selbst hatte einen derartigen Fall bisher 
so gut wie nie, was ich möglicherweise auf 
meine mangelnde Awareness als auch die 
der Eltern zurückführe.

Susanne MÜHLBACHER 
Als Psychagogin und Psychotherapeutin an 
einer Schule bin ich tagtäglich mit Proble-
men von Kindern konfrontiert. Kinder in 
dem Alter wollen „dazugehören“. In die-
sem Zusammenhang sind freilich auch ab-
stehende Ohren ein Thema. Ich erlebe in 
solchen Fällen grundsätzlich zwei Reaktio-
nen: einerseits den Rückzug – das Kind will 

sich unsichtbar machen. Ein Fall war derart 
drastisch, dass das Kind jeden Tag zehn Mi-
nuten zu spät zur Schule kam, nur um nicht 
über den Schulhof gehen und sich dort den 
Blicken seiner Mitschüler aussetzen zu müs-
sen. Die zweite Reaktion ist Aggression. 

Wilhelm FRANK 
Es gilt, eine Art Index für die einzelnen De-
formationen zu entwickeln. Des Weiteren 
ist zu klären, in welchen Zuständigkeitsbe-
reich solche Deformationen letztlich fallen. 
Ist die Behandlung verpfl ichtend stationär? 
Welche Facharztrichtung soll sich der An-
gelegenheit konkret annehmen bzw. soll 
diese im intramuralen oder im extramuralen 
Bereich liegen? Sofern festgestellt wird, dass 
eine Deformation als krankheitswertige Stö-
rung zu behandeln ist, müsste die Sozialver-
sicherung die Kosten tragen. Präzisierungen 
dieser Art sind notwendig für das Erreichen 
einer Finanzierung.

Ludwig NEUNER 
Im Normalfall wird jedes Neugeborene 
mehrfach von einem Pädiater untersucht 
und gecheckt. Es liegt für mich daher auf 
der Hand, dass dieser auch die Indikation 
stellt – und zwar dort, wo das Kind geboren 
wird. Das macht auch deshalb Sinn, weil 
während der gesamten Behandlungsdauer 
ja 24/7 entsprechendes Fachpersonal ver-
fügbar sein muss. Das ist ausschließlich im 
Spital der Fall. 

Franz BITTNER 
Aus meiner Perspektive ist hier ganz klar 
der extramurale Bereich mit geringem 
Selbstbehalt für die Versicherten gefordert. 
Der Patient könnte das Tool beim Banda-
gisten beziehen und im Spital anlegen las-
sen. Oder man fi ndet eine Zentrenlösung 
pro Bundesland. Ist eine Deformation 
nach der Geburt durch den Pädiater und/
oder plastischen Chirurgen diagnostiziert, 

muss ein auf EarWell® spezialisiertes Kran-
kenhaus aufgesucht werden – hier muss es 
mehrere pro Bundesland geben. 

Martin SCHAFFENRATH 
Die Verfügbarkeit eines solchen Systems 
ist mir persönlich erst seit Kurzem be-
kannt. Ich halte es für notwendig, wer-
dende Eltern generell für das Thema zu 
sensibilisieren. Aktuell gilt es dazu wohl 
noch einige Fragen zu klären bzw. zu be-
antworten. Wenn so ein System funktio-
nieren kann, dann mittels eines lokalen 
Trägers in einem Bundesland, für eine 
begrenzte Dauer einschließlich medizini-
scher, wissenschaftlicher Begleitung und 
Evaluierung und vorerst nur als Pilotpro-
jekt. Eine mögliche Finanzierung eines 
solchen Pilotprojekts wäre nur über Heil-
behelfe möglich, sofern die Bereitschaft 
eines Trägers überhaupt gegeben wäre.

Wolfgang SPERL 
Das System ist insofern beeindruckend, 
weil es bei Einsatz zum rechten Zeitpunkt 
mit relativ geringem Aufwand maximalen 
Erfolg erzielt. Dennoch muss man bei 
der Indikationsstellung auf individuelle 
Komponenten achten und nicht „Standar-
dohren“ fordern. Es bedarf multidiszipli-
närer Expertise, Gatekeeper, Guidelines 
und Schulungen, damit der Pädiater bzw. 
Neonatologe entscheiden kann, ob eine 
Behandlungsnotwendigkeit vorliegt oder 
nicht. Für den betreuenden Mediziner 
gilt es, ganzheitlich die Verantwortung zu 
übernehmen und interdisziplinär zusam-
menzuarbeiten, insbesondere mit Kin-
derchirurgen, plastischen Chirurgen und 
HNO-Ärzten.

Rupert KOLLER 
Mit der Begründung, dass Kinder mögli-
cherweise gehänselt werden, bezahlt die 
Sozialversicherung eine Ohranlegeplastik. 
In Wien bezahlt die WGKK bis zum 14., 
die BVA bis zum 18. Lebensjahr. Eine Fi-
nanzierung von EarWell® sollte daher 
auch möglich sein, für mich wäre das auf 
jeden Fall sinnvoll. Es gilt klar festzulegen, 
an welcher Stelle künftig wer die Entschei-
dung betreffend einer möglichen Korrek-
tur trifft und wie diese fi nanziert wird.  p

20 bis 35 Prozent aller Neugeborenen weisen laut Studien eine mehr oder weniger starke Deformation der 
Ohrmuscheln auf. Bei rund zehn Prozent dieser Fehlbildungen ist die Deformität so ausgeprägt, dass bisher 
aufgrund des körperlichen und – insbesondere – psychischen Leidensweges zu einem späteren Zeitpunkt eine 
kostspielige und aufwendige Operation notwendig war. Bis vor Kurzem wurde noch mit improvisierten Hilfsmit-
teln wie Pfeifenreinigern oder Klebebändern versucht, Deformationen entgegenzuwirken. Mit EarWell®, einem 
Produkt der Firma Bondimed, kommt nun eine innovative Lösung bei solchen Ohrmuscheldeformationen bei 
Neugeborenen zur Anwendung und führt innerhalb von nur wenigen Wochen zu einer deutlichen Besserung. 
Und das ohne operativen Eingriff, ohne Anästhesie, ohne Medikation – schmerzfrei. 

Von Maximilian Kunz, MAS, MBA

EarWell®: Werkzeug, Heilbehelf, 
vor allem aber Innovation

v. l.: Ludwig Neuner, Wilhelm Frank, Stephan Spendel, Rupert Koller, Wolfgang Sperl, Hanns Kratzer, Brigitte Kann, Christoph Kann, Susanne Mühlbacher, Peter Kowatsch, Barbara Maier, Lars-Peter Kamolz, Martin 
Schaffenrath, Franz Bittner

Teilnehmer (in alphabetischer Reihung): 

Franz BITTNER | ehem. Obmann der WGKK, Patientenombudsmann 

der Ärztekammer Wien 

Univ.-Prof. Dr. Wilhelm FRANK | Gesundheitssystemberatung GmbH 

Univ.-Prof. Dr. Lars-Peter KAMOLZ | LKH-Universitätsklinikum Graz 

Prim. Univ.-Doz. Dr. Rupert KOLLER | Wilhelminenspital 

Dr. Peter KOWATSCH | Allgemeinmediziner in St. Gilgen, Vorstands-

mitglied ÖGAM

Prim. Univ.-Prof. DDr. Barbara MAIER | Wilhelminenspital, OSR

Mag. Susanne MÜHLBACHER | Psychagogin

Prim. Dr. Ludwig NEUNER | KH Freistadt, Ärzteteam des LKF-Pro-

jektteams im BMG

Mag. Martin SCHAFFENRATH | Hauptverband der österreichischen 

Sozialversicherungsträger 

Univ.-Prof. Dr. Stephan SPENDEL | LKH Universitätsklinikum Graz

Prim. Univ.-Prof. Dr. Wolfgang SPERL | LKH Salzburg, Präsident der ÖGKJ 

Kernaussagen: 

EarWell® ist eine gelungene Innovation, die es ermöglicht, Ohrdeforma-
tionen effi zient und effektiv zu beheben – gut für die Betroffenen und 
für das System zugleich.

Die Diagnose muss in den Tagen nach der Geburt gestellt werden, die 
Behandlung muss so schnell wie möglich beginnen.

Pädiater und plastische Chirurgen müssen defi nieren, welche Patienten 
eine Therapie mit EarWell® benötigen.
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Matthias BECK
Die erste der sechs Chancen in diesem Chan-
cenpapier nannten wir „Krebs verstehen“. 
Etwas zu verstehen ist per se schon deutlich 
mehr als nur eine Erklärung zu haben. Zur 
Zeit meines Studiums haben wir kaum etwas 
über den Patienten ganzheitlich als Men-
schen selbst erfahren. Heute haben wir das 
Thema Ethik in der Medizin, das ist ein gro-
ßer Fortschritt. Darüber hinaus beobachte 
ich weitere maßgebliche Veränderungen: Der 
Mensch wird heute mit seinem individuellen 
Genom und zunehmend auch als Ganzheit 
betrachtet. Deshalb sollte die Zielsetzung 
nicht nur eine individualisierte Medizin sein, 
die lediglich die persönliche genetische Aus-
stattung des Menschen betrachtet, sondern 
eine, die den Einzelnen vor allem in seinem 
Umfeld, mit seinem Lebensstil und seinem 
Innenleben sehen lernt. Erst dann kommen 
wir von einer individualisierten zu einer per-
sonalisierten Medizin. Das führt zu einem 
totalen Umbruch in der Medizin, denn mit 
dieser Form des Denkens und Handelns 
geht es heute um den einzelnen Menschen, 
nicht nur um die Organe oder um verallge-
meinerbare Diagnosen und Therapien. Wir 
wissen auch, dass ein Gutteil der Krebser-
krankungen mit entsprechendem Lebensstil 
zu verhindern bzw. zu dilatieren wären. Es 
müssen aber in diesem Zusammenhang auch 
Themen wie Compliance, die oft suboptimal 
ist, und Health Literacy angegangen werden: 
Nicht selten wissen Betroffene viel zu wenig 
über ihre Erkrankung. Zum ZUKUNFTS-
FORUM ONKOLOGIE und zum Chan-
cenpapier: Aus meiner Sicht waren sowohl 
der interdisziplinär gestaltete Prozess als auch 
die Ergebnisse sehr gut, nur weiter so! 

Walter BERGER
Ich halte das Chancenpapier für einen gu-
ten und hilfreichen Ansatz, wenngleich man 
– z. B. bezogen auf die Forschung – noch 
konkreter werden muss. Wir müssen Krebs 
als ganzheitliches Phänomen verstehen. Wir 
alle haben potenzielle Krebszellen im Körper. 
Da Krebs sich, im Gegensatz etwa zu einer 
degenerativen Erkrankung, eher als aktiver 
Trojaner mit einem Tarnmantel im komple-
xen System des Körpers beschreiben lässt, ge-
staltet sich die Behandlung sehr komplex. Ich 
sehe jetzt ganz wesentliche Fortschritte in der 
Krebsforschung – so sind die neuen Ansätze 
der Immunonkologie defi nitiv ein Meilen-
stein. Erste Ergebnisse sehen wir bereits beim 
Melanom oder beim Lungenkrebs, wo es mit 
den aktuell neu verfügbaren Immuntherapi-

en gelingt, den Krebszellen die Tarnkappe he-
runterzureißen und sie damit wieder sichtbar 
für das eigene Immunsystem zu machen. Der 
Körper ist somit wieder in der Lage, bösartige 
Krebszellen selbst zu bekämpfen. In Hinblick 
auf die Förderung der Forschung und Ent-
wicklung brauchen wir in Österreich einen 
gravierenden Umdenkprozess: Universitäten 
und Forschungsnetzwerke gehören forciert 
und nicht nur Eliteeinrichtungen und Ein-
zelpersönlichkeiten glorifi ziert. Weiters müs-
sen wir weg von der Gießkannenförderung 
hin zu einer gezielten Schwerpunktsetzung. 

Christian SINGER
Das vorliegende Chancenpapier zeigt auf 
relevante und zutreffende Weise die zu be-
wältigenden Herausforderungen. Die We-

sentlichste ist wohl jene der Ressourcenallo-
kation. In Österreich bekommt der Patient, 
unabhängig davon, was er hat und wer er 
ist, derzeit eigentlich alles, was er braucht. In 
den USA oder England werden schon jetzt 
Diskussionen zu neuen Medikamenten ge-
führt und Patienten werden diese teilweise 
verwehrt. Eine derartige Diskussion über den 
Wert der Therapie wird letztlich auch vor Ös-
terreich nicht Halt machen. Eigentlich sollte 
die Evaluierung von Medikamenten auf ei-
ner paneuropäischen Ebene stattfi nden. Ich 
würde mir hier einen ehrlichen Prozess wün-
schen, der den Menschen die Möglichkeit 
bietet, eine vernünftige und ganzheitliche 
Einschätzung der Situation zu bekommen. 
Als weiteres Thema sind die interdisziplinä-
ren und übergreifenden Betreuungsprozesse 
ganz relevant, hier besteht sicherlich Opti-
mierungsbedarf. Es braucht einfach mehr 
Kooperation zwischen den Facheinrichtun-
gen im Zentrum und im niedergelassenen 
Bereich. Es geht darum, die Barrieren aufzu-
brechen und die Zusammenarbeit besser zu 
organisieren. Nicht nachvollziehbar ist z. B. 
für mich, warum Chemotherapien fast aus-
nahmslos in Krankenhäusern und nicht auch 
ambulant verabreicht werden. 

Wolfgang BUCHBERGER
Onkologische Erkrankungen sind in ih-
rer gesundheitspolitischen Bedeutung und 
Wahrnehmung durch die Gesellschaft be-
sonders. Die Alterung der Gesellschaft und 
immer bessere Überlebensraten bewirken, 
dass die Prävalenz und damit die Anzahl der 
vom System zu betreuenden Menschen mit 
onkologischen Erkrankungen kontinuierlich 
ansteigt. Gleichzeitig nimmt die Komple-

xität der Tumortherapien ständig zu, wenn 
man auch noch nicht wirklich von einer 
personalisierten, sondern eher von einer 
hochdifferenzierten Krebsmedizin sprechen 
kann. Aufgrund dieser Voraussetzungen 
zeigen sich die Stärken und Schwächen un-
seres Gesundheitssystems in der Onkologie 
besonders deutlich. Ich sehe vor allem die 
starke Sektoralisierung des Systems – sowohl 
in den Prozessen als auch in der Finanzie-
rung – als zunehmende Herausforderung. 
Regionale Onkologienetzwerke unter Ein-
beziehung von Onkologiezentren, periphe-
ren Krankenhäusern und niedergelassenen 
Ärzten müssen dringend aufgebaut werden. 
Voraussetzung dafür ist ein effi zienter und 
strukturierter Kommunikationsfl uss, wie er 
nur durch klinische Krebsregister erreicht 
werden kann. Ein Arztbrief alleine reicht 
heute schon lange nicht mehr aus. Der Auf-
bau derartiger Register läuft aber derzeit 
noch schleppend. Selbst die Datenqua-
lität der wesentlich weniger komplexen 
epidemiologischen Krebsregister lässt 
– mit Ausnahme des Tiroler Krebsregis-
ters – noch zu wünschen übrig. Tumor-
boards sind ebenfalls wichtige Werkzeuge 
der interdisziplinären Zusammenarbeit, 
müssen aber effi zient organisiert sein, da 
sie sonst enorm viele Ressourcen binden. 
In Hinblick auf die klinische Forschung 
stellen wir fest, dass es ohne die Unterstüt-
zung der Pharmaindustrie auch für uni-
versitäre Zentren kaum noch möglich ist, 
klinische Studien in nennenswerter Zahl 
durchzuführen. Den Grund dafür sehe ich 
vor allem im durch gesetzliche Regularien 
enorm gestiegenen administrativen Auf-
wand. Diese Kooperation ist wichtig, darf 
jedoch nicht dazu führen, dass bestimmte 
für die Industrie weniger interessante For-
schungsfragen gar nicht mehr gestellt wer-
den. Für die Förderung von systemrelevan-
ter klinischer Forschung sollte es daher eine 
industrieunabhängige Förderung geben. 

Josef PROBST
Änderungen bei Früherkennungsprogram-
men sind in Österreich habituell mit An-
laufproblemen durch Veränderungsgegner 
verbunden. Wir haben trotzdem das Brust-
krebsscreening qualitätsgesichert zustande 
gebracht. Zu kritisieren ist allerdings, dass 
bisher die nachgelagerten Assessmentdaten 
aus den Spitälern nicht in das System integ-
riert werden konnten. Es braucht aber genau 
diese Rückmeldungen, um aus den Daten 
lernen zu können. Zudem wünsche ich mir 
mehr Mut und Standhaftigkeit, wenn es 
darum geht, sich bei neuen und innovati-
ven Umsetzungsansätzen einzubringen und 
diese mitzutragen. In der Medizin geht es 
nicht immer nur um neue Medikamente 
und neue Technologien. Wir haben enor-
men Innovationsbedarf im Bereich der Pro-
zessoptimierung. Denken Sie als Beispiel an 
die fl ächendeckende und qualitätsgesicher-
te Koloskopie. Wir haben bislang nur eine 
freiwillige Qualitätssicherung, obwohl der 
Mehrwert evident ist und alle Patientinnen 
und Patienten eine gesicherte Qualität haben 
sollten. Zur Verfügbarkeit innovativer The-
rapien möchte ich sagen, dass wir generell 
in Österreich eine gute Position haben und 
Patienten einen schnellen Zugang zu neuen 
Therapien haben. Kritisch zu sehen ist aber, 
dass diese teilweise unverschämt teuer sind 
und in manchen Fällen nur zu einer relativ 
kurzen Verlängerung der Lebensdauer bei 
oft eingeschränkter Lebensqualität führen. 
Hier muss etwas geschehen. Mondpreise 
(©Frank Ulrich Montgomery) sind für mich 
inakzeptabel. Es muss hinterfragt werden, 
ob Medikamente nach Ausfi nanzierung der 
Entwicklungskosten weiterhin Patentschutz 
genießen und den Pharmafi rmen Milliar-
dengewinne bescheren sollen. Ich wünsche 

mir hier wirklich mehr Transparenz, d. h., 
die Pharmafi rmen sollten ihre Forschungs-
ausgaben und Produktionskosten offenle-
gen. Allein die Offenlegung würde extrem 
viel in die positive Richtung bewegen.

Franz BITTNER
Krebs wird zunehmend zu einer chronischen 
Erkrankung und aus meiner Sicht als Pati-
entenvertreter ist der Bereich der Onkologie 
in Österreich prinzipiell sehr gut aufgestellt. 
Vor Kurzem gelang uns die Einführung 
der onkologischen Rehabilitation, wobei 
wir uns derzeit noch im fl ächendeckenden 
Aufbau einer ambulanten Onko-Reha in 
allen Bundesländern befi nden. Eines muss 
aus meiner Sicht aber geändert werden: 
Patienten haben in Österreich noch immer 
keinen Rechtsanspruch auf Rehabilitation – 

sie können also trotz Erkrankung abgelehnt 
werden. Da braucht es eine neue Regelung. 
Bedingt durch die unterschiedlichsten Kom-
binationstherapien sehe ich auch weitere 
Herausforderungen in der Zusammenarbeit 
zwischen Zentren und niedergelassenem 
Bereich: Der niedergelassene Bereich spie-
gelt nicht immer jenes Wissen wider, dass 
der Allgemeinmediziner als Case-Manager 
tatsächlich benötigen würde. Es fehlen uns 
Anlaufstellen, die sich mit dem Betroffenen 
selbst beschäftigen, denn den Patienten ent-
stehen die meisten Gründe für Beschwerden 
aus Fehl- oder Nichtinformation. 

Manfred MAIER
Meines Erachtens ist eines der Hauptproble-
me, dass wir die scheinbar banalen nachge-
wiesenen Fehler des Systems nicht abarbeiten, 

wie z. B. die unzulängliche Informations- 
und Kommunikationskultur zwischen sta-
tionärem und niedergelassenem Bereich. 
Oder wir sind stolz auf großartige Erkennt-
nisse in der onkologischen Grundlagenfor-
schung, vernachlässigen aber seit Langem 
permanent die Forschung und Forschungs-
förderung zum Thema Früherkennung von 
malignen Erkrankungen. Obwohl das Wis-
sen und die Fertigkeiten für eine effi ziente 
Früherkennung in der Aus- und Weiterbil-
dung der Ärzte kaum einen Platz haben, wer-
den immer wieder zu lange Latenzzeiten bis 
zur Diagnosestellung beklagt. Besonders im 
niedergelassenen hausärztlichen Bereich wäre 
aber dieses wertvolle Wissen um Früherken-
nung bei anfangs meist sehr unspezifi schen 
Symptomen eine äußerst wirksame Waffe im 
Kampf gegen maligne Krankheiten. 

Peter KOWATSCH
Krebs ist die Erkrankung, die die meiste 
Angst auslöst. Alle präventiven und kurati-
ven Maßnahmen sind immer wieder kritisch 
zu betrachten. In Bezug auf effi ziente Prä-
vention müssen wir gefährdete Menschen-
gruppen deutlicher defi nieren und heraus-
fi ltern. Das Problem bei Diagnostik und 
Therapie sehe ich bei der suboptimalen 
Zusammenarbeit zwischen dem intra- und 
extramuralen Bereich. Die Abläufe sind ein-
fach nicht rund. Viele Allgemeinmediziner 
haben in der Onkologie aufgrund der Kom-
plexität der Maßnahmen, die offensichtlich 
notwendig zu sein scheinen, der doch nicht 
so hohen Fallzahlen sowie der laufenden 
und gravierenden Veränderungen in Diag-
nostik und Therapie nicht mehr den Über-
blick. Wir müssen uns wirklich überlegen, 

welche Information für wen wichtig ist. So 
sehe ich oft seitenlange Laborwerte in on-
kologischen Arztbriefen und hinterfrage, ob 
diese wirklich relevant sind. Eine allgemeine 
Information, etwa über das Behandlungs-
ziel, wäre eventuell wichtiger und für alle 
Beteiligten notwendig. 

Richard CREVENNA
Wir haben in unserer Klinik seit ca. 16 Jah-
ren eine Spezialambulanz für onkologische 
Rehabilitation. Information ist aus meiner 
Sicht ein ganz entscheidender Part. Diese 
wird auch im Rahmen der Reha vermittelt, 
etwa in Form von Informationen über spe-
zielle Ernährung, Bewegung etc. 
Allerdings braucht man, um Verhalten und 
Denkmuster langfristig zu verändern, im-
mer wieder derartige Schulungen, also auch 
in Abständen nach Abschluss der Reha. 
Schulungen über diese Themen sind auch 
präventiv wichtig und sollten eigentlich 
bereits im Kindergarten in der Prägungs-
phase ansetzen – nicht erst in der Reha. 
Im Mai 2015 wurde die „Gesellschaft zur 
Erforschung onkologischer rehabilitativer 
Grundlagen“, kurz „GEORG“, ins Leben 
gerufen, welche am 22. Jänner 2016 in der 
Gesellschaft der Ärzte Wiens im Billroth-
haus ihren ersten Kongress „OnkoReha 
interdisziplinär und multiprofessionell 
2016“ veranstalten wird. Das Motto dieser 
geplanten Tagung weist auf die gelebte In-
terdisziplinarität und Multiprofessionalität 
auf dem Gebiet der Begleitung und Reha-
bilitation onkologischer Patienten hin.

Martin GLEITSMANN
Aus Sicht der Wirtschaft sind Themen wie 
Mitarbeitergesundheit enorm wichtig. Das 
Spannungsfeld zwischen Vereinbarkeit von 
Arbeit und Krankheit und dem Anspruch 
auf Rehabilitation beschäftigen uns ganz 
intensiv. In Österreich unterscheiden wir 
derzeit nur zwischen krank und gesund. 
Dazwischen liegt jedoch ein weites Feld. 
Die wünschenswerte Wiedereingliede-
rung nach Krebs bei langen Krankenstän-
den wird auch durch unsere Rechtslage 
erschwert. Andere Länder sind da schon 
weiter – so kann in Deutschland stufen-
weise wieder eingegliedert werden – mit 
einer schrittweisen Anpassung der Ar-
beitszeiten. In der Schweiz gibt es z. B. 
Teilkrankenstände. Von diesen Beispie-
len müssen wir lernen und versuchen, 
für Österreich passende Lösungen auf 
Sozialpartnerebene zu verhandeln.

Wolfram SCHMIDT
Ich bin sehr glücklich über diesen interdiszip-
linären Dialog von Experten aus unterschied-
lichen Bereichen, ist doch für Roche als sehr 
forschungsorientierter Konzern eine intensi-
ve Auseinandersetzung mit den Bedürfnissen 
der Betroffenen und ihrer Angehörigen ganz 
wichtig. Mit den durchgeführten Dialogrun-
den wurde ein Prozess des Lernens voneinan-
der gestartet. Derartige Initiativen unterstüt-
zen wir auch weiterhin, damit auch wirklich 
der Mensch als Inviduum davon profi tieren 
kann.  p

Im internationalen Vergleich hat Österreich eine Top-Position in der onkologischen Versorgung erreicht – ganz besonders in Bezug auf die Fünf-Jahres-Überlebensraten von Krebspatienten 
und den raschen Zugang zu neuen Diagnose- und Therapieoptionen. Jetzt geht es darum, dieses hohe Qualitätsniveau in der Versorgung weiterzuentwickeln, damit Betroffene in Österreich 
auch künftig davon profi tieren können. Dazu wurde auf Initiative von Roche Austria das ZUKUNFTSFORUM ONKOLOGIE ins Leben gerufen, um einen uneingeschränkten interdisziplinären 
Dialog zu diesem Thema zu ermöglichen. Das geschah auf medizinisch-ethischer, ökonomischer und struktureller Ebene. Renommierte Experten aus verschiedenen Fachbereichen und 
Institutionen sind dieser Einladung zum Dialog gefolgt und die Ergebnisse wurden in einer gemeinsamen Publikation zusammengefasst: dem Chancenpapier für eine patientenorientierte 
Krebsversorgung in Österreich. Experten diskutierten auf der Schafalm in Alpbach die entsprechenden Herausforderungen und Chancen anhand dreier zentraler Elemente: Der Patient als 
Individuum soll im Mittelpunkt stehen, die Ressourcenallokation laufend optimiert und die Forschung stetig weiterentwickelt werden. 

Von Maximilian Kunz, MAS, MBA

Zukunftsforum Onkologie – sechs Chancen für eine 
patientenorientierte Krebsversorgung in Österreich

v. l.: Robert Riedl, Ursula Fischer, Josef Probst, Veronika Mikl, Christian Singer, Martin Gleitsmann, Walter Berger, Manfred Maier, Matthias Beck, Klaus Schuster, Richard Crevenna, Peter Kowatsch, Wolfgang 
Buchberger, Franz Bittner, Wolfram Schmidt
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heute schon lange nicht mehr aus. Der Auf-

Änderungen bei Früherkennungsprogram-
men sind in Österreich habituell mit An-
laufproblemen durch Veränderungsgegner 
verbunden. Wir haben trotzdem das Brust-
krebsscreening qualitätsgesichert zustande 
gebracht. Zu kritisieren ist allerdings, dass 
bisher die nachgelagerten Assessmentdaten 
aus den Spitälern nicht in das System integ-
riert werden konnten. Es braucht aber genau 
diese Rückmeldungen, um aus den Daten 
lernen zu können. Zudem wünsche ich mir 
mehr Mut und Standhaftigkeit, wenn es 
darum geht, sich bei neuen und innovati-
ven Umsetzungsansätzen einzubringen und 
diese mitzutragen. In der Medizin geht es 
nicht immer nur um neue Medikamente 
und neue Technologien. Wir haben enor-
men Innovationsbedarf im Bereich der Pro-
zessoptimierung. Denken Sie als Beispiel an 
die fl ächendeckende und qualitätsgesicher-

ren eine Spezialambulanz für onkologische 
Rehabilitation. Information ist aus meiner 
Sicht ein ganz entscheidender Part. Diese 
wird auch im Rahmen der Reha vermittelt, 
etwa in Form von Informationen über spe-

Allerdings braucht man, um Verhalten und 
Denkmuster langfristig zu verändern, im-
mer wieder derartige Schulungen, also auch 
in Abständen nach Abschluss der Reha. 
Schulungen über diese Themen sind auch 
präventiv wichtig und sollten eigentlich 
bereits im Kindergarten in der Prägungs-
phase ansetzen – nicht erst in der Reha. 
Im Mai 2015 wurde die „Gesellschaft zur 
Erforschung onkologischer rehabilitativer 
Grundlagen“, kurz „GEORG“, ins Leben 
gerufen, welche am 22. Jänner 2016 in der 
Gesellschaft der Ärzte Wiens im Billroth-
haus ihren ersten Kongress „OnkoReha 
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VON MAGDALENA VACHOVA

DasBild vonKrenKrenK bs verändert

sich. Weg von der angstbrin-g von der angstbrin-g v
genden Hiobsbotschaft, hin

zu einer Krankheit, mit der

man leben lernen kann.

„Krebs wird immer mehr zu

einer chronischen Krankheit

mit hohen Überlebensraten

und Lebensqualität“, sund Lebensqualität“, sund Lebensqualität“ agen

Experten. AmRande der Ge-

sundheitsgespräche des Eu-

ropäischen Forum Alpbachm Alpbachm A

wurde vom Zukunftsforum

Onkologie das „Chancenpa-

pier“ präsentiert. Zehnhoch-

karätige Experten aus dem

Gesundheitswesendiskutier-

tendiesechsChancenfüreine

patientenorientierte Kree Kree K bs-

versorgung inÖs
patientenorientie

orgung inÖs
patientenorientie

terreich:

Matthias Beck (Institut für Moral-

theologie an derUniWien):„Inden

vergangenenzehnJahrenhat

sich die Ethik in die Medizin

eingebracht. Der Mensch –

nicht bloß die Reparatur sei-

nerOrgane–sollkünftignoch

mehr imMittelpunkt smehr imMittelpunkt smehr imMittelpunk tehen.

Da jeder individuell ist, spre-

chen wir hier von personali-

sierter Medizin. Unser Auf-

trag als Ärzte und Wissen-

schafteschafteschaf r ist es, den Men-

schen darüber aufzuklären,

wie, wann und warum sie

überhauptMedikamenteein-

nehmen sollen. Unser Ziel

muss sein, sie zur Präventionäventionäv

zu schulen, sie mit den bes-

ten Medikamenten zu thera-

pierenundsieauch inderRe-

habilitation zu begleiten.“

Franz Bittner (Patientenombuds-

stelle der Ärztekammer für Wien):

„Der onkologische Bereich

funktioniert in Ö
„Der onkologische Bereich

t in Ö
„Der onkologische Bereich

sterreich

sehr gut. Doch Patienten ha-

ben unterschiedliche Bil-

dungsstandards, es gibt gro-

ße Sprachbarrieren, das ist

eine Herausforderung. Es

braucht Zentren, in denen

sich alle Patienten orientie-

ren können. Krebs wirn können. Krebs wirn k d im-

mermehr zu einer Krankheit

mit Lebensqualität. Daher

stört mich, dass es keinen

Rechtsanspruch auf Rehabi-

litation gibt – Patienten kön-

nen auch abgelehnt werden.

Da sollte man eine gesetzli-

che Veränderung herbeifüh-e Veränderung herbeifüh-e V
ren. MeinWunsch wäre wei-e wei-e w

ters,dassForschungnichtnur

von der Industrie, sondern

mit demBundgemeinsam fi-

nanziertwird.“

Josef Probst (Hauptverband der

österreichischen Sozialversiche-

rungsträger):„WillmaninÖster-

reichimSinnederPräventionäventionäv

ein konsequentes Screening

aufbauen, hat man mit Wi-

derständen zu kämpfen. Ich

bin dafür, dass Assessment

Daten in Brustkrebsver-

dachtsfällen zwecks Quali-

tätssicherungzurück insSys-

tem gespielt werden. Wei-

Den Menschen, nicht das Organ sehen
Alpbach.Expertendiskutierenüberdi

eChanceninderOnkologie inÖsterre
ich.Einedavoeich.Einedavoeich.Eineda n:Vernetzung
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ters ist zuüberlegen,obPhar-

mafirmen,wenn ihre Investi-nvesti-nv

tionen für die langjährigen für die langjährigen f
Forschung gedeckt sind, ihre

Ergebnisse als Open Source

freigeben.Wirsindverpflich-

tet Systeme zu machen, die

dieMenschenverstehen. “

Manfred Maier (Zentrum für Pu-

blic Health an der Med Uni Wien):

„Aus Sicht der Allgemeinme-„Aus Sicht der Allgemeinme-„A
dizinmuss ich sagen: Der In-

formationsflusationsflusationsf s zwischen

stationäremBereichundnie-

dergelassenem Bereich ist

verbesserungswürdig. Oft

weiß der Hausarzt nicht so-

fort, was dem Patienten im

Spital gesagt wurde – das ist

für die Patienten unbefritienten unbefritienten unbef edi-

gend.“

Peter Kowatsch (Österreichische

Gesellschaft für Allgemein- und Fa-

milienmedizin): „Es ist wichtig

herauszufinden,welcheLeu-

te möglicherweise gefährdet

sind und gescreent werden

sollen.WeraberistunsereRi-

sikogruppe? Im Moment ist

der Prozess so komplex, vie-

le Allgemeinmediziner ver-

lieren bei der Onkologie den

Üb
lieren bei der Onkologie den

Üb
lieren bei der Onkologie den

erblick. Die Präventionäventionäv

läuft dläuft dläuf erzeit top-down, wir

brauchensieaberbottom-up.

Man sollte die Patienten in

Entscheidungsprozesse ein-

binden, sie sollen miteinan-

der und mit den Ärzten re-

denkönnen.“

Christian Singer (Klinische Abtei-

lung für Gynäkologie und gynäkolo-

gische Onkologie am AKH Wien):

„IchsehedieRessourcenallo-

kationalsgrößteHürde.Heu-

te ist es egal, was der Patient

braucht – er bekommt sehr

rasch das richtige Medika-

ment. Aber dieser Ansatz

lässt sich nicht ewig durch-

halten. Wir brauchen eine

ernsthafteafteaf , ehrliche Evaluie-

rung der vielen neuenMedi-

kamente.Daskönntemanauf

einereuropäischenEbenelö-

sen. Zudem braucht es eine

KontinuitätinderBetreuung.

Für Therapien wäre es gut,

wenn es Supervision durch

eine Klinik oder ein Zentrum

gäbe.“

Walter Berger (Institut für Krebs-

forschung an der Med Uni Wien):

„Wir alle haben potenzielle

Krebszellen im Körpern im Körpern im K – und

sitzen somit im selben Boot.

Daher brauchen wir unbe-

dingt ein Umdenken in der

Forschungsförderung. Wir

müssenwiedermehrdieUni-

versitäten fördern, akademi-

sche Forschung ist heute un-

leistbargeworden.Dennerst,

wenn wir den Krebs verste-

hen, können wir etwaetwaet s ge-

gen ihn unternehmen.Wenn

jemand viel raucht, hilft er

natürlichnach–es istaberei-

ne große Gefahr, Moße Gefahr, Moße Gefahr enschen,

die betroffedie betroffedie betrof n sind, eine

Schuldzuzuweisen.“

Wolfgang Buchberger (Tiroler

Landeskrankenanstalten GmbH):

„Ja–es ist inakzeptabel,Pati-

enten Schuldgefühle zu ma-

chen. Als Radiologe bdiologe bdiolog in ich

häufigmitderFragekonfron-ekonfron-ek

tiert, ob sie der Diagnose

Krebsnichthättenvorbeugen

können. Man muss also dar-

überreden,wasgesundheits-

schädigend ist. Künftig wer-

den wir Informationen stär-

ker vernetzen müssenr vernetzen müssenr v – da-

für werden wir auch eine Fi-

nanzierung finden müssen.

Zudem sind wir viel zu sehr

von industriegesponserten

Studien abhängig. Das Mes-

senistsoteuer,deuer,deuer assEigenstu-

dien fast nicht mehr mach-

bar sind. Damit ist die Rich-

tung, in die die Forschung

geht, letztlich vorgegeben.h vorgegeben.h v

Kooperationen kann es

durchaus geben, aber diese

Abhängigkeit von der Finan-

zierung muss durchbrochen

werden.“

RichardCrevenna (Universität Kli-

nik für physikalische Medizin und

Rehabilitation am AKH Wien): „Es

brauchteinRechtaufRehabi-

litation. Da nicht jeder die

gleiche Aufnahmefähigkeit

hat, sind Nachschulungen

sehrwichtig.Mit der Präven-även-äv

tion um den gesunden Le-

bensstil muss aber schon viel

früher, bfrüher, bfrüher ereits im Kindergar-

ten, begonnenwerden. “

Martin Gleitsmann (Abteilung So-

zialpolitik und Gesundheit in der

Wirtschaftskammer Österreich):

„Aus Sicht der„Aus Sicht der„A Wirtschaft ischaft ischaf st

es wichtig, Mitarbeiter ge-

sund im Betrieb zu halten –

oderschnellwiederindenBe-

trieb zu integrieren. Denn

Fakt ist: Arbeit ist wichtig fürg fürg f

die Gesundheit. Sie ist struk-

turgebend,sinn-undgesund-

heitsfördernd.WasunsinÖs-
ge
nsinÖs-
ge

terreich fehlt, ish fehlt, ish f t ein „Zurück

in die Arbeit-Programm“.

Zwischen Krankenstand und

Vollzeit gibt es nicht viel.Wir

brauchen einModell das uns

erlaubt,mitKrebssozuleben,

dass Arbeit – wenn auc– wenn auc– w h nur

zumTeil – ermöglichtwird.“

Diese Serie findet in Zusam-

menarbeit mit Peri Human, aber

in völliger redaktioneller Freiheit

statt.
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Chancenpapier: Die sechs Chancen für die
Krebsversorgung

Krebs verstehen

Durch einen gesunden Lebensstil

und Früherkennung kann dem

Krebs vorgebeugt werden. Ein

Vorsorgepass könnte hier helfen.

Vorsprung durch Fortschritt

Ziel muss es sein, den heimischen

Spitzenplatz bei Überlebensraten

und den niederschwelligen Zugang

zu innovativen Therapien

auszubauen.

Fokus Mensch

Jede Behandlung muss auf die

Bedürfnisse des Individuums

zugeschnitten werden. Es braucht

eine personalisierte Medizin.

Leben mit und nach dem Krebs

Neben einer umfassenden

Versorgung muss der Patient auch

weiter begleitet werden: Im Alltag,

der Ernährung und dem

Wiedereinstieg in den Job.

Lebensqualität zählt

Leben mit Krebs soll mit hoher

Lebensqualität möglich sein. Die

Zuteilung von Ressourcen muss

kontinuierlich verbessert werden.

Vernetzung hilft

Der Patient soll sich künftig an

eine fachspezifischen Stelle, wo

alle Kompetenzen und

Informationen gebündelt werden,

wenden können.
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Der Mensch soll künftig noch mehr im
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der fortschreitende Ärztemangel, allgemein 
und im Speziellen im Suchtbereich, und 
die stärker werdende Demontage des So-
lidaritätsprinzips im Gesundheitswesen be-
reiten uns Sorge. Als Fachleute müssen wir 
uns aktiv für eine Verbesserung in diesen 
Bereichen einsetzen.

Alfred SPRINGER
In Österreich folgt, nicht anders als in der 
Schweiz, der Konsum illegaler Suchtmit-
tel einem konservativen Muster. Die so 
genannten neuen Drogen werden zwar in 
den Medien problematisiert, die Konsum-
statistik lässt aber erkennen, dass sie in sehr 
geringem Ausmaß gebraucht werden. Der 
Amphetaminkonsum gestaltet sich regio-
nal stark unterschiedlich. Der Cannabis-
gebrauch ist traditionell in einem gewissen 
Ausmaß entkriminalisiert (bei Erstgebrau-
chern) und es stehen auch THC-Präparate 
zur medizinischen Versorgung zur Verfü-
gung. Andererseits stehen laut Statistik 
die meisten Straftaten in Zusammenhang 
mit Drogen im Kontext von Cannabisbe-
sitz, -gebrauch und -produktion. Bei den 
Einsteigern spielen Opioide eine immer 
geringere Rolle. Insofern erscheint die Sze-
ne stabil. Was Substitutionsbehandlung 
betrifft, steht Österreich im internationa-
len Vergleich gut da. Zur Herointhematik 
habe ich selbst eine Expertise verfasst, die 
aber nicht weiter diskutiert wurde. In Ös-
terreich fehlt in der Angebotspalette die 
injizierende Form der Substitution. Heroin 
wird hierzulande nicht abgegeben. Wir 
verfügen auch nicht über Konsumräume, 
da diese in Österreich den Verantwortli-
chen aus regionalpolitischen, ethischen 
und moralischen Gründen nicht vertretbar 
erscheinen. Alle österreichischen Regionen 
bekennen sich zum Prinzip der Harm Re-
duction. In Wien wird dieses auch weitge-
hend verwirklicht, während in ländlichen 
Gebieten der Harm-Reduction-Ansatz 
nicht so gut umsetzbar erscheint. Auf in-
ternationaler Ebene ist als neues Phäno-
men zu orten, dass der zunehmende und 
nicht verschreibungskonforme Gebrauch 
von Opioiden in stärkerem Ausmaß als 
bisher problematisiert wird. In diesem Pro-
zess verschwimmen die Grenzen zwischen 
Schmerz- und Substitutionsbehandlung. 
Aus diesem Trend können sich neue Pro-
bleme und Aufgabenbereiche für die Sub-
stitutionsbehandlung ergeben, auf die wir 
uns rechtzeitig vorbereiten müssen.

Max WUDY
Ich bin Allgemeinmediziner und biete einen 
niederschwelligen Zugang in meiner Praxis. 
Dadurch habe ich sehr viele Substitutions-
patienten, was auch mit der Novelle aus 
dem Jahr 2006/07 zusammenhängt. Anders 
als viele meiner Kollegen machte ich damals 
die entsprechende Ausbildung und durfte 
daher weiter substituieren. Die Akzeptanz 
meiner nicht suchtkranken Patienten gegen-

über den Substitutionspatienten ist gegeben, 
Zwischenfälle gibt es eigentlich nie. Knapp 
die Hälfte meiner Substitutionspatienten 
befindet sich wieder im Arbeitsprozess oder 
ist aus diesem nie ausgeschieden. Natürlich 
versuche ich im Rahmen der Behandlung, 
alle der „erweiterten Therapie“ (Psychiater, 
Psychotherapie, Sozialarbeiter) zuzuführen, 
leider sind die Ressourcen beschränkt. Ich 
wünsche mir, dass in Zukunft ausschließlich 
drei Faktoren die Therapie bestimmen. Die 
Indikation muss korrekt sein, der Patient 
muss einverstanden sein und der behan-
delnde Arzt muss die entsprechende Zusatz-
qualifikation haben. Alle anderen Restrik-
tionen durch Verwaltung und Gesetzgeber 
sind entbehrlich und gefährden den Erfolg 
der Therapie.

Artur WECHSELBERGER
In Tirol ist es ähnlich wie von Dr. Wudy 
beschrieben. Durch das Inkrafttreten der 
neuen Bestimmungen hat die Zahl der sub-
stituierenden Ärzte stark abgenommen – in 
manchen Bezirken gibt es gar keine mehr. 
Das liegt neben dem Mehraufwand der 
Absolvierung der gesetzlich vorgegebenen 
Aus- und Fortbildung sicher-
lich auch daran, dass das Kli-
entel im Umgang oft nicht ein-
fach ist und manche Kollegen 
wohl auch fürchten, es könne 
zu Problemen mit den anderen 
Patienten kommen. Die rasante 
Rückläufigkeit der substituie-
renden Ärzte entwickelt sich 
zunehmend zu einem Problem. 
Letztlich sind auch die diesbe-
züglichen Krankenhauseinrich-
tungen in Tirol begrenzt. Hin-
zu kommt die Tatsache, dass 
die Substitution für den Arzt 
ja auch wirtschaftlich nicht ge-
rade interessant ist. Demnach ist es schwie-
rig, junge Kolleginnen und Kollegen dazu 
zu motivieren. Die Gesellschaft muss sich 
auch endlich dazu bekennen, dass Sucht 
eine chronische Erkrankung ist und die 
Patienten behandelt werden müssen. Erfor-
derlich ist dafür eine niederschwellige und 
wohnortnahe Behandlung. Um die Ressour-
cen dafür zu schaffen, müssen wir auch von 
der spürbaren latenten Kriminalisierung im 
weitesten Sinn wegkommen.

Wolfgang WERNER
Tatsache ist, dass viele Drogenabhängige 
auch andere psychiatrische Probleme haben. 
So gesehen ist die Einbindung der Psychia-
ter sinnvoll und begrüßenswert. Derzeit ist 
das leider nicht ausreichend der Fall, was 
sicher auch an Berührungsängsten seitens 
der Psychiater liegt. Den Wunsch, Subs-
titutionsbehandlung anzubieten, sehe ich 
bei Psychiatern teils sogar noch geringer 
ausgeprägt als bei den Allgemeinmedizi-
nern – also unter zehn Prozent. Diese Be-
rührungsängste hängen vielleicht z. T. mit 

dem bereits diskutieren Stigmatisierungs-
problem zusammen (auch Psychiater sind 
natürlich nicht frei von Vorurteilen), ha-
ben aber sicher auch viel mit der für Ärzte 
prekären rechtlichen Stellung der Substitu-
tionsbehandlung zu tun: Nirgendwo sonst 
in der Medizin ist man so nahe an schweren 
strafrechtlichen Tatbeständen. Schon bloße 
Anschuldigungen können zur Ordinations-
schließung führen, was selbst dann existenz-
bedrohend werden kann, wenn es letztlich 
zu einem Freispruch kommt – Verfahren 
dauern ja bekanntlich oft sehr lange. Auch 
Psychiater benötigen übrigens eine entspre-
chende Zusatzausbildung, sofern sie Substi-
tutionsbehandlung anbieten möchten. Der 
dadurch entstehende Zusatzaufwand sollte 
entsprechend honoriert werden. 

Max WELLAN
Die österreichischen Apothekerinnen und 
Apotheker waren – im Gegensatz zu anderen 
europäischen Ländern – von Anfang an in der 
Substitutionstherapie engagiert. Außerdem 
haben wir immer schon Spritzen und Na-
deln in der Apotheke abgegeben. Im Nacht-
dienst besonders häufig. Damit haben wir 

sicherlich einen wesentlichen 
Beitrag dazu geleistet, dass die 
HIV- und HCV-Rate in Öster-
reich vergleichsweise niedrig ist. 
Dadurch, dass wir die Patienten 
im Rahmen der Substitutions-
therapie meist täglich persönlich 
beraten, sind wir eine Stütze in 
der Therapiebegleitung. Durch 
die oft jahrelange Betreuung 
baut sich häufig ein Vertrauens-
verhältnis auf, wodurch man in 
den krankheitsbedingt schwie-
rigen Phasen Hilfestellungen 
geben kann. Dabei ist uns die 
Enttabuisierung ein großes An-

liegen, die Betreuung ist in den normalen 
Arbeitsablauf in der Apotheke integriert und 
die Patienten werden wie alle anderen Kun-
den auch behandelt.

Sylvia LIBISELLER
In unseren Suchtberatungsstellen arbeiten 
im Rahmen der substitutionsgestützten Be-
handlung die psychosoziale Betreuung und 
die behandelnden Ärzte eng zusammen. 
Damit können die Patienten in ihrer Situ-
ation umfassend und gut begleitet werden. 
Unser Modell sieht vor, dass der zeitintensi-
ve Einstieg in die Behandlung in den Bera-
tungsstellen bzw. Ambulanzen erfolgt. Die 
laufende Weiterbetreuung sollte von den 
niedergelassenen Ärzten übernommen wer-
den. Spezielle Zielgruppen wie Jugendliche, 
Schwangere und Non-compliant-Patienten 
sollten während der ganzen Behandlung in 
der Beratungsstelle betreut werden. Leider 
ist jedoch die Anzahl der substituierenden 
Ärzte seit der Suchtgiftverordnung kontinu-
ierlich zurückgegangen. Inzwischen gibt es 
ganze Bezirke, in denen kein einziger nie- 

dergelassener Arzt substituiert. Dadurch 
müssen die Patienten weite Anfahrtswege 
für die monatliche Weiterverschreibung 
in Kauf nehmen. Zu wünschen wäre, dass 
alle Systempartner zusammenwirken, damit 
auch in Zukunft die substitutionsgestützte 
Behandlung flächendeckend, leicht erreich-
bar und mit genügend Ressourcen ausge-
stattet angeboten werden kann. 

Thomas SCHWARZENBRUNNER 
In Bezug auf die Opioidsubstitution sehe 
ich Probleme im Bereich der strukturellen 
Versorgung. Diese wurden ja in der Ver-
ordnungsumsetzung vom März 2007 neu 
geregelt. In Oberösterreich hatten wir bis 
dahin ein gut funktionierendes dezentrales 
System, in dem viele Ärzte wenige Patienten 
betreuten. Das erscheint mir im Sinne einer 
Generation, die dieses Patientengut optimal 
betreuen möchte, verträglich und sinnvoll. 
Seit der Verordnungsumsetzung ist ein kla-
rer Trend hin zur Spezialisierung und Kon-
zentration auf einzelne Ärzte zu beobachten. 
Durch die steigende Inanspruchnahme der 
Behandlung durch Suchtkranke erhöht sich 
die Konzentration weiter. Ich sehe dringen-
den Handlungsbedarf, dieses System wie-
der auf Schiene zu bringen und Anreize zu 
schaffen, dass niedergelassene Ärzte wieder 
vermehrt die Substitutionsbehandlung an-
bieten. Der Gewinn aus der Verordnungs-
umsetzung ist, dass wir begonnen haben, ein 
Dualsystem aufzubauen, in dessen Rahmen 
neben den niedergelassenen Ärzten auch ent-
sprechende Zentren in die Versorgung von 
Suchtkranken eingebunden werden. 

Martin SCHAFFENRATH 
Substitutionskrankheiten sind für uns ein 
wesentlicher kostentreibender Faktor. In 
Österreich zeigt eine Versorgungslandkarte 
der GÖG/ÖBIG zum Stichtag 30. 06. 2013 
auf, wo die rund 500 substitutionsbehan-
delnden, versorgungswirksamen Ärzte tätig 
sind. Mehr als die Hälfte davon gibt es in 
Wien. Parallel sind es in manchen Bundes-
ländern nur elf Anbieter – wie etwa in Vor-
arlberg. Der erste Ansprechpartner sollte der 
Allgemeinmediziner sein. Für diesen sollten 
Anreize geschaffen werden. Den Schlüssel 
sehe ich weniger alleine in den monetären 
Mitteln als in einem Anreizsystem. Harm 
Reduction ist für mich die effektivste und 
kosteneffizienteste Form. Es sollte die Be-
strebung dahingehend sein, den Harm-Re-
duction-Ansatz weiter auszubauen und auch 
die Bundesländer davon zu überzeugen.  p

Das heimische Versorgungskonzept im Bereich von Abhängigkeitserkrankungen kann man als beispielgebend für andere europäische Länder bezeichnen. So stellt etwa der österrei-
chische „Bericht zur Drogensituation“ des Bundesministeriums für Gesundheit aus dem Jahr 2014 insbesondere dem Bereich „drogenbezogene Behandlungen“ ein positives Zeugnis 
aus. Der Drogenkonsum unterliegt zweifelsfrei einer globalen Dynamik, ebenso wie das Denken über Suchterkrankungen sowie entsprechende Versorgungskonzepte an sich. Das 
unterstreicht der aktuelle Report vom European Monitoring Centre for Drugs and Drug Addiction. Unter der Bezeichnung „Harm Reduction“ werden schadensmindernde Maßnahmen 
zusammengefasst, die Leid und Folgeschäden im Zusammenhang mit dem Gebrauch von (illegalen) Drogen verhindern sollen. Dieses Konzept wird bereits seit einigen Jahren auf eu-
ropäischer und nationaler Ebene verfolgt und war Titel und Dachthema eines prominent besetzten und von Armin Fidler moderierten Gipfelgesprächs auf der Schafalm, bei dem u.a. die 
Schlagworte Suchtverhalten, Substitutionsbehandlung und Patientenversorgung aufgegriffen wurden. Besonders spannend dabei war der Vergleich zwischen Österreich und der Schweiz.

Von Maximilian Kunz, MAS, MBA

Harm Reduction: Österreichs Standing ist gut, 
aber der Blick über den Tellerrand bleibt essentiell!

v. l.: Max Wellan, Martin Schaffenrath, Artur Wechselberger, Alfred Springer, Max Wudy, Thilo Beck, Thomas Schwarzenbrunner, Sylvia Libiseller, Wolfgang Werner, Armin Fidler
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Thilo BECK
Als private NGO in Zürich betreuen wir 
etwa 900 opioidabhängige Substituti-
onspatienten und ca. 1000 Patienten mit 
problematischem Konsum anderer Subs-
tanzen. In Bezug auf die Wahl der Subs-
tanzen sind die Schweizer Konsumenten 
im europäischen Vergleich als konservativ 
einzuschätzen. In Reihenfolge der Häu-
figkeit werden auf stabilem Niveau Alko-
hol, Cannabis, Kokain, MDMA (Ecstasy), 
Amphetamine und Heroin konsumiert. 
Neue psychoaktive Substanzen (NPS) – 
auch bekannt unter Research Chemicals 
oder Legal Highs – werden kaum konsu-
miert. Trotz des umfangreichen Drogen-
angebots in der Schweiz verzeichnen wir 
keine Zunahme der Konsumprävalenzen 
bei den einzelnen Substanzen. Der Party-
drogenkonsum (MDMA, Amphetamine) 
scheint kompensiert stattzufinden, ohne 
Beanspruchung des Behandlungssystems. 
Bei den Heroinkonsumenten gibt es kaum 
Neuzugänge, von der alternden Gruppe 
der Opioidabhängigen befinden sich ca. 70 
Prozent in Substitutionsbehandlung, die 
mit einer großen Bandbreite an Ersatzsub-
stanzen angeboten wird. Methadon liegt 

dabei mit etwa 60 Prozent immer noch an 
der Spitze, mit rückläufigem Trend, der der 
Zunahme der Behandlungen mit retardier-
tem Morphin geschuldet ist. Im Bereich 
der heroingestützten Behandlung (Anteil 
ca. zehn Prozent) befinden sich konstant 
1500 Patienten, eine weitere Zunahme ist 
aufgrund der im Vergleich zur regulären 

Substitution immer noch sehr restriktiven 
Behandlungsbedingungen nicht zu ver-
zeichnen. Die bisher dreigeteilte Schweizer 
Suchtstrategie wird aktuell abgelöst von ei-
ner kohärenten, alle Substanzen umfassen-
den Strategie. So notwendig dieser Schritt 
ist, er stößt bei einigen Interessengruppen, 
die stark mit der Industrie verbunden sind, 

auf Widerstand – besonders im legalen 
Bereich, also bei Alkohol und Tabak. Die 
Regulierungsdiskussion zu Cannabis läuft 
gut und gestaltet sich als Bottom-up-Pro-
zess, gegen den Widerstand der politischen 
Mehrheit auf Bundesebene getrieben von 
den Städten, in denen der Problemdruck 
bezüglich Drogenkonsum und -szenen am 
größten ist. Ziel ist eine regulierte Canna-
bisabgabe. Diverse Städte arbeiten an Pilot-
projekten, wobei Genf am weitesten fortge-
schritten ist. Eine der wesentlichen Stärken 
des Versorgungssystems in der Schweiz ist 
die insgesamt sehr gute Einbindung der 
Opioidabhängigen in Substitutionsbe-
handlungen. Über die Kantone betrachtet, 
sind aber leider immer noch Lücken fest-
stellbar, mit Kantonen, die weder heroin-
gestützte Behandlung noch Konsumräume 
anbieten. Auch im dezentral organisierten 
Strafvollzug sind große Unterschiede und 
Lücken in den Versorgungsangeboten zu 
beklagen. Blicken wir in die Zukunft, so 
stellen wir fest, dass die Behandlung von 
Opioidabhängigen zunehmend komplexer 
wird. Besonders weil diese Patientengruppe 
älter und damit multimorbider wird – auf 
physischer und psychischer Ebene. Auch 
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Alexander ROSENKRANZ
Bei Diagnose einer Eiweißausscheidung 
im Harn bzw. des Unterschreitens einer 
Nierenfunktion von 60 Prozent müssen 
entsprechende Maßnahmen gesetzt wer-
den, um die weitere Funktionsabnahme 
der Niere zu verzögern oder zu verhindern. 
Wenn eine Restfunktion von 20 Prozent 
oder weniger vorliegt, soll eine umfassende 
Aufklärung des Patienten über die unter-
schiedlichen Formen der Nierenersatzthe-
rapie eingeleitet werden. Im Rahmen ei-
ner optimalen Versorgung ist es essenziell, 
dass der Patient die Wahl zwischen den 
unterschiedlichen – im individuellen Fall 
anwendbaren – Ersatztherapiemöglichkei-
ten hat. Das setzt freilich voraus, dass er 
im Vorfeld umfassend informiert wurde 
bzw. dass er aufgeklärt ist. Die Kommu-
nikation zwischen Arzt, Pfl ege, Diätbera-
tung, Sozialarbeiter und Patient ist daher 
von entscheidender Bedeutung. Vor etwa 
einem Jahr wurde in der Landeszielsteue-
rungskommission der Steiermark beschlos-
sen, das Konzept Niere 60/20 bzw. „niere.
schützen“ umzusetzen. So entwickelten wir 
ein Basis-Diagnose-Chart, das diejenigen 
Menschen erfassen soll, welche ein hohes 
Risiko für eine Nierenfunktionsverschlech-

terung und ein kardiovaskuläres Ereignis 
wie Schlaganfall oder Herzinfarkt aufwei-
sen. Der Kick-off unter dem Namen „nie-
re.schützen“ ist für Oktober 2015 geplant. 

Die Risikofaktoren sind Hypertonie, Dia-
betes, Adipositas sowie eine Nierenerkran-
kung in der Familie. Der alleinige Nach-
weis einer Eiweißausscheidung im Harn 

ist schon ein Hinweis für eine Risikoer-
höhung (Herz, Hirn und Niere). In Bezug 
auf die aktuelle Situation in Wien sehe ich 
aufgrund vorangegangener Gespräche ein 

wenig Hoffnung, das Versorgungskonzept 
Niere 60/20 bzw. „niere.schützen“ im ein-
wohnerstärksten Bundesland zeitnahe eta-
blieren zu können. 

Martin SCHAFFENRATH 
Die Entwicklungen in der Steiermark sind 
zu begrüßen. Ziel sollte eine fl ächendecken-
de Anwendung für ganz Österreich sein. 
Leider gestaltet sich die Kooperation mit 
den einzelnen Ländern nicht immer zeitef-
fi zient. Im Übrigen haben wir erst unlängst 
in unseren Reihen darüber gesprochen, dass 
für die Selbsthilfegruppen, die entscheiden-
de Arbeit leisten, mehr Geld in die Hand 
genommen werden muss. Derzeit gibt es 
Förderungen für den Dachverband. In je-
dem Fall müssen wir die Gesundheitskom-
petenz jedes einzelnen Menschen stärken. 
Ich für meinen Teil werde mich dafür ein-
setzen, das Projekt Niere 60/20 fl ächende-
ckend zu etablieren. 

Erich POHANKA
Das Versorgungskonzept Niere 60/20 ist 
eine Initiative der Österreichischen Gesell-
schaft für Nephrologie. Viele wissen nicht, 
dass das Risiko für kardiovaskuläre Kom-
plikationen schon in frühen Stadien einer 
chronischen Nierenerkrankung dramatisch 
ansteigt. Benötigt der Patient erst einmal 
eine Nierenersatztherapie, so belaufen sich 
die Kosten für ihn auf durchschnittlich 
60.000 Euro pro Jahr. Von diesem Projekt 

würden also auch die Kostenträ-
ger profi tieren. Wir konnten zwar 
bisher einiges erreichen und ha-
ben umfassende Medienarbeit be-
trieben. Wie gut das Projekt aber 
letztlich beim Hausarzt ankommt, 
bleibt zu hinterfragen. Ziel muss es 
sein, das Projekt im Landeszielsteu-
erungskatalog aller Bundesländer zu 
verankern. 

Christoph DACHS
Das Konzept Niere 60/20 sehe ich – 
wie jedes strukturierte Programm – 
ausgesprochen positiv und als Öster-
reichische Gesellschaft für Allge-
meinmedizin (ÖGAM) stehen wir 
hinter jedem Projekt, das die Qualität 
der Versorgung verbessert. Auch beim 
Disease-Management-Programm 
(DMP) Diabetes wird besonderes 
Augenmerk auf die Niere gelegt. Als 
wir dieses in Salzburg evaluiert haben, 
hat sich herausgestellt, dass sich die 
Betreuung der Diabetiker verbessert 
hat, da das DMP Awareness geschaf-
fen hat – und aus meiner Sicht geht 
es auch sehr stark um Bewusstseinsbil-
dung. Die wichtige Aufgabe der Risi-
kodarstellung in Zusammenhang mit 
der Niere wird seitens der Allgemein-
mediziner umfassend wahrgenommen 
und es ist uns bewusst, dass es Risiko-
gruppen gibt, bei denen wir im Spezi-
ellen auf die Niere achten müssen. Ich 
bedaure, dass die Anzahl der teilneh-
menden Kollegen im Rahmen des Ver-
sorgungskonzepts Niere 60/20 aktuell 
noch etwas verhalten ist. Die Gründe 
hierfür orte ich im zusätzlichen Auf-
wand – etwa im Rahmen der Erstein-
schreibung. An Motivationsfaktoren 
mangelt es jedoch nicht. Zeit und Geld 
sind natürlich ein Thema, beides möch-
te ich an dieser Stelle aber an den Rand 
stellen. Zudem sehe ich etwa ein Defi zit 
im Bereich der spezifi schen Fortbildung. 
Vielleicht kann man ja im Rahmen der 
Ausbildungsreform langfristig etwas be-
wegen. 

Egon SAURER
Als Patientenvertreter sind wir ehrenamtlich 
in Form eines Vereins organisiert. Aufgrund 
unserer persönlichen Erfahrung ist unser 
Wissen auf dem Gebiet freilich sehr fortge-
schritten und wir können damit sicherlich 
einiges beitragen. Patienten wollen – eben-
so wie Ärzte – eine effi ziente und optimale 
Betreuung. Was die Versorgungsstruktur der 
kommenden Jahre betrifft, sind wir aktuell 
aber etwas in Sorge. Wir fürchten, dass sich 
der zunehmende Ärztemangel weiter fort-
setzen wird. Der Strukturplan Gesundheit 
2012 besagt, dass in Österreich ca. 600.000 
Menschen an Diabetes und 2,4 Mio. an 
überhöhtem Blutdruck leiden. Diese Men-
schen sind die potenziellen Nierenpatienten 
von morgen. Uns Patienten ist es ein essen-

zielles Anliegen, die Wahl der Ersatztherapie 
– im Rahmen der medizinischen Möglich-
keiten – selbst mitbestimmen zu können. So 
haben wir gemeinsam mit der Gesellschaft 
für Nephrologie einen Aufklärungsbogen 
zusammengestellt, der darüber informiert, 
welches Verfahren in welchem Fall am bes-
ten geeignet ist. Seitens der Politik wünschen 
wir uns zusätzliche Ausbildungsstellen für 
Nephrologen – hier gibt es ja bereits Eng-
pässe. Als Patientenvertretung diskutieren 
wir den Fachärztemangel öffentlich und 
konnten so bereits Druck über die Medien 
aufbauen. Schließlich leiden wir nicht nur 
an einer Erkrankung, sondern sind auch 
mehrheitlich auf eine adäquate nephrologi-
sche Versorgung angewiesen!

Gernot WASTE
Seit mehreren Jahren sind wir bei den Semi-
naren der Intensivmediziner eingebunden, 
und das scheint aus unserer Sicht durchaus 
sinnvoll. Bei diesen zweitägigen Schulungen 
berichten transplantierte und Dialysepati-
enten über ihre individuellen Erfahrungen. 
Patienten brauchen mehr Awareness – etwa 
in Bezug auf den Kreatininwert im Rahmen 
einer Blutuntersuchung. Im Gegensatz zu 
diesem wird beispielsweise der Cholesterin-
wert weitaus häufi ger verlangt – er ist also 
populärer. Die Sensibilisierung hinsichtlich 
Früherkennung muss gesteigert werden – 
nicht zuletzt, weil sich ein Nierenschaden 
in der Regel schleichend und schmerzlos 
einstellt. Außerdem würde ich mir ein lan-

desweit einheitliches Transportsystem, 
unabhängig von Bundesland und Kran-
kenkasse, wünschen. Auch die Tagessät-
ze variieren in den einzelnen Bundes-
ländern. Letztlich sollte ein Patient in 
allen Bundesländern gleich behandelt 
werden. Land, Ärzte, Kassen und Pa-
tientenvertreter müssen intensiver zu-
sammenarbeiten und wir wären bereit, 
unseren Beitrag dazu zu leisten. 

Karl LHOTTA
Ich möchte verstärkt auf das Herz- 
Kreislauf-Thema hinweisen. Jeder 
spricht in diesem Zusammenhang von 
Diabetes als dem Risikofaktor. Dabei 
ist das Risiko in Bezug auf die kardi-
ovaskuläre Mortalität für Menschen 
mit einer chronischen Nierenerkran-
kung weitaus höher – nämlich ebenso 
hoch wie für jene, die bereits einen 
Herzinfarkt hinter sich haben. Es gibt 
hier de facto keinen größeren Risiko-
faktor als eine chronische Nierener-
krankung. Etwa sechs bis acht Prozent 
der Bevölkerung leiden an Diabetes 
mellitus. Etwa ebenso viele leiden 
an chronischen Nierenerkrankungen. 
Gelingt es uns, diese Menschen he-
rauszufi ltern, beugen wir nicht nur 
einer Verschlechterung der Nieren-
funktion und einer Nierenersatzthe-
rapie, sondern auch einem enormen 
kardiovaskulären Risikopotenzial vor. 
Die renalen Parameter – allen voran 
die Albuminurie – schlagen alles in 
Bezug auf die Prognose eines kardi-
ovaskulären Events und liegen lange 
vor dem Rauchen, Blutdruck oder 
erhöhtem Cholesterin. Der Krea-
tininwert (Serum-Kreatinin) und 
die Albuminurie sollten längst me-
dizinischer Mainstream sein und 
hinsichtlich ihrer Bekanntheit und 
Popularität jener des Blutdrucks 
entsprechen.

Franz BITTNER
Aufgrund der föderalistischen Struk-
turen gestaltet sich die Umsetzung 
in Österreich langwierig. Patienten, 

die sich bereits in einer Ersatztherapie befi n-
den, werden so gut wie nie vom intramura-
len Bereich in den extramuralen entlassen. 
Das Zusammenspiel fehlt weitestgehend. 
Seitens der Allgemeinmediziner wünsche 
ich mir nicht nur die Freiwilligkeit mit-
zuwirken, sondern die Verpfl ichtung. Seit 
2005 haben wir die Landesgesundheits-
plattformen und damit eine breite Palette 
an Möglichkeiten.  p

In Österreich galt die Niere lange als „vergessenes Organ“. Im Rahmen der Gesundheitsreform wurde nun die 
Chance zur Implementierung einer strukturellen Nierenversorgung ermöglicht. Das von der Österreichischen 
Gesellschaft für Nephrologie entwickelte Prevention Program Chronic Diseases (PPCD) defi niert die Früher-
kennung von Herz-Kreislauf-Erkrankungen sowie von einer Leistungsreduktion der Niere auf 60 Prozent als 
wichtigste Ziele. Dadurch können rechtzeitig Maßnahmen gegen die Progression des Nierenfunktionsverlusts 
ergriffen werden und Betroffene über die Möglichkeiten der Nierenersatztherapie, die ab einer Leistung von 
weniger als 20 Prozent unausweichlich ist, aufgeklärt werden. 

Von Maximilian Kunz, MAS, MBA

Die Niere – Renaissance 
eines vergessenen Organs

v. l.: Franz Bittner, Christoph Dachs, Alexander Rosenkranz, Karl Lhotta, Gernot Waste, Egon Saurer, Erich Pohanka, Martin Schaffenrath

fen hat – und aus meiner Sicht geht 

dung. Die wichtige Aufgabe der Risi-
kodarstellung in Zusammenhang mit 
der Niere wird seitens der Allgemein-
mediziner umfassend wahrgenommen 
und es ist uns bewusst, dass es Risiko-
gruppen gibt, bei denen wir im Spezi-
ellen auf die Niere achten müssen. Ich 
bedaure, dass die Anzahl der teilneh-
menden Kollegen im Rahmen des Ver-
sorgungskonzepts Niere 60/20 aktuell 
noch etwas verhalten ist. Die Gründe 
hierfür orte ich im zusätzlichen Auf-
wand – etwa im Rahmen der Erstein-
schreibung. An Motivationsfaktoren 
mangelt es jedoch nicht. Zeit und Geld 
sind natürlich ein Thema, beides möch-
te ich an dieser Stelle aber an den Rand 
stellen. Zudem sehe ich etwa ein Defi zit 
im Bereich der spezifi schen Fortbildung. 
Vielleicht kann man ja im Rahmen der 
Ausbildungsreform langfristig etwas be-

desweit einheitliches Transportsystem, 
unabhängig von Bundesland und Kran-
kenkasse, wünschen. Auch die Tagessät-
ze variieren in den einzelnen Bundes-
ländern. Letztlich sollte ein Patient in 
allen Bundesländern gleich behandelt 
werden. Land, Ärzte, Kassen und Pa-
tientenvertreter müssen intensiver zu-
sammenarbeiten und wir wären bereit, 

Ich möchte verstärkt auf das Herz- 
Kreislauf-Thema hinweisen. Jeder 
spricht in diesem Zusammenhang von 
Diabetes als dem Risikofaktor. Dabei 
ist das Risiko in Bezug auf die kardi-
ovaskuläre Mortalität für Menschen 
mit einer chronischen Nierenerkran-
kung weitaus höher – nämlich ebenso 
hoch wie für jene, die bereits einen 
Herzinfarkt hinter sich haben. Es gibt 
hier de facto keinen größeren Risiko-

die sich bereits in einer Ersatztherapie befi n-

k u r i e r . a t
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VON MAGDALENA VACHOVA

Mit der richtigen Vorsorge

rettet man nicht nur seine

Niere.Man rettet sein Leben.

Denn die häufigsten Risiko-

faktoren bei einer chroni-

schen Nierenerkrankung

sind gleichzeitig auch jene,

die zu Herz-Kreislauf-Er-

krankungen führen. Diese

enden im schlimmsten Fall

mit einem Schlaganfall oder

Herzinfarkt. Derzeit leiden

rund 400.000 Menschen in

Österreich an einer Funkti-

onseinschränkung ihrer Nie-

Erkennen, behandeln, überleben
Alpbach.DasVersorgungskonzept„Niere

60/20“sollhelfen,Lebenzuretten.DieS
teiermarkführtesab2016ein

re, mehr als zwei Millionen

Menschen – jene mit Diabe-

tes,Adipositas oderHyperto-

nie – sind potenziell gefähr-

det.DasTückischeanderNie-

re ist: Man spürt nicht, wenn

sie krankt – daher wird das

auch seltener oder zu spät

entdeckt. Das von der Öster-
auch seltener oder zu spät

entdeckt. Das von der Öster-
zu

reichischen Gesellschaft für

Nephrologie (OEGN) entwi-

ckelte 60/20-Konzept soll

helfen, hier vorzubeugen. Im

Rahmen der Alpbacher Ge-

sundheitsgespräche wurde

es von einer Expertenrunde

diskutiert.

Erkenntnis viel zuspät

Alexander Rosenkranz von

derOEGNbetonte,dasschro-

nische Erkrankungen schlei-

chend einsetzen: „Mehr als

die Hälfte der Patienten, die

eine Nierenersatztherapie

haben oder benötigen, lei-

denandenklassischenkardi-

ovaskulärenRisikofaktoren.“

Steht die Niere bei 60 Pro-

zentihrerLeistungsfähigkeit,

muss sie dringend behandelt

werden. Ab 20 Prozent ist ei-

ne Ersatztherapie unum-

gänglich (siehe Info unten). Vie-

le Patienten stehen bei ihrer

ersten Untersuchung aller-

dings schon bei einer Leis-

tungsfähigkeit von lediglich

zehnbis15Prozent.DerPati-

entmuss daher besser aufge-

klärt werden und regelmä-

ßig zur Gesundenuntersu-

chung beim Allgemeinmedi-

ziner gehen. „Sie sind ein

Schlüsselfaktor bei der Kom-

munikation und der Umset-

zung des 60/20-Konzepts“,

sagteChristophDachs, Präsi-

dent der Österreichischen
sagteChristophDachs, Präsi-

dent der Österreichischen
istoph

Gesellschaft für Allgemein-

und Familienmedizin. Um

Patientenausreichendaufzu-

klären,müsstenauchdieÄrz-

te eine gute Fortbildung in

diesemBereich anstreben.

SchleichendeGefahr

Karl Lhotta von der OEGN

sagte, dass es keine größe-

renRisikofaktorenalschroni-

sche Nierenerkrankungen

gibt. „Wasdie kardiovaskulä-

reMortalität betrifft, sind sie

ein Lärcherl im Vergleich zu

Diabetes.“ Derzeit gibt es et-

wa 4000 transplantierte und

4000 Ersatz-therapierte

Menschen – das scheint

nicht viel. „Die meisten Pati-

enten sterben nämlich an ei-

nemkardiovaskulärenEreig-

nis, bevor sie überhaupt dia-

lysepflichtig werden“, so

Lhotta.„DerbesteTest,umei-

neMortalitätfürdienächsten

fünf Jahre festzustellen, sind

die renalen Parameter.“ Bei

denRisikogruppenseibeson-

ders die Messung via Albu-

min/Kreatinin-Ratio oder

eGFRwichtig.DieseUntersu-

chungen müssten medizini-

scher Mainstream werden

und in Gesundenuntersu-

chungen implementiert wer-

den.
Patientenombudsmann

der Wiener Ärztekammer,

Franz Bittner, hat das Pro-

jekt 60/20 mitbegründet.

Sein größtes Anliegen: Pati-

enten sollten mitbestimmen

können, welche Nierener-

satztherapienfürsiegeeignet

sind. „60/20 bringt nicht nur

dem Patienten etwas“ er-

gänzteErichPohankavonder

OEGN, „sondern auch den

Kostenträgern: Für 4000

Menschen kostet die Nieren-

ersatztherapie derzeit insge-

samt 240Millionen Euro pro

Jahr.“ Es lohne sich also

auch aus dieser Sicht, recht-

zeitig vorzusorgen.
Egon Saurer, selbst trans-

plantierter Patient und Vize-

präsident der Patientenver-

tretung ARGE Niere Öster-
präsident der Patientenver-

tretung ARGE Niere Öster-
atienten

reich, plädiert ebenfalls für

mehrMitbestimmungderPa-

tienten bei der Wahl ihrer

Therapie. „Um hier etwas zu

ändern müssen alle Beteilig-

ten Parteien an einen Tisch

kommen.“ GernotWaste von

der IG Dialysepatienten und

Nierentransplantierte Kärn-

tens: „Viele leben bis ins ho-

heAlter subjektivgesund,ge-

hen in Pension und kriegen

dann die Diagnose.“ Das sei

viel zu spät. Er wünscht sich

zudem eine gleiche Behand-

lung aller Patienten – unab-

hängig von ihremWohnort.

Martin Schaffenrath,

stellvertretender Vorsitzen-

der des Hauptverbandes der

österreichischen Sozialversi-

cherungsträger:„Zielmusses

sein, das Pilotprojekt 60/20

übers ganze Land ausbau-

en.“
Diese Serie findet in Zusam-

menarbeit mit Peri Human, aber

in völliger redaktioneller Freiheit

statt.

KURIER – Runder Tisch

GIPFELGESPRÄCHE

AUF DER

SCHAFALMSCHAFALM

Ab 2016.NeuesKonzept in der Steierm
ark

Projekt Niere „60/20 –

Early Start“ rollt an

„Es gilt, bei den

Risikogruppen vor

allem die renalen

Parameter zu

messen.“
Karl Lhotta

OEGN

„Das Konzept 60/20

bringt nicht nur dem

Patienten etwas –

sondern auch dem

Kostenträger.“
Erich Pohanka

OEGN
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ZieldesKonzepts60/20,das

von der OEGN initiiert wur-

de, ist es, Patientenmit einer

chronischen Nierenerkran-

kung mittels richtiger Auf-

klärung und früher Vorsorge

rechtzeitig zu erkennen und

passendzubehandeln.
Mit 60/20 sind wichtige

Prozent-Richtwerte der Nie-

renfunktion definiert: Ab 60

Prozent der Leistungsfähig-

keit des Organs sollte der Pa-

tient vom Allgemeinmedizi-

ner zum Nephrologen zuge-

wiesen werden. Liegt die

Leistungsfähigkeitbereitsbei

20 Prozent oder weniger,

muss der Patient über alle

FormenderNierenersatzthe-

rapie (Peritonealdialyse, Hä-

modialyse oder eine Nieren-

transplantation) aufgeklärt

werdenund soll dieMöglich-

keithaben,überdiepassende

Therapiemitzuentscheiden.

In der Steiermark wird

dieses Versorgungskonzept

ab 1. 1. 2016 angewandt. Im

MomentrolltdortdieAufklä-

rungswellean:DieÄrztewer-

denbeiTagungeninformiert,

erhalten Informationsmate-

rialundSchulungen.
Ziel ist es, dass Ärzte ihre

ialundSchulungen.
Ziel ist es, dass Ärzte ihre

hulungen.

Patienten best- und frühest-

möglich behandeln und

rechtzeitig zum Facharzt zu-

weisen. Der Wunsch wäre,

das 60/20-Konzept in ganz

Österreich zu implementie-
das 60/20-Konzept in ganz

Österreich zu implementie-
das

ren.
Auf der Schafalm in Alpbach: Franz B

ittner, Christoph Dachs, Alexander R
osenkranz, Karl Lhotta, Gernot

Auf

Waste, Egon Saurer, Erich Pohanka u
nd Martin Schaffenrath (v. li.)
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Christoph SÄLY 
Beim Blick auf die Altersvertei-
lung zeigt sich, dass die am häu-
fi gsten betroffene Altersgruppe 
die 60–70-Jährigen sind, wobei 
das Geschlechterverhältnis ausge-
glichen ist. Die meisten Patienten 
konnten in Wien erfasst werden. 
Auf die Frage, was gemäß der in-
dividuellen Meinung das Risiko, 
einen Herzinfarkt zu erleiden, am 
meisten erhöht, gaben mehr als 80 
Prozent einen zu hohen Cholester-
inspiegel an. Auf die Frage nach der 
subjektiv empfundenen Bedeut-
samkeit im Rahmen der Therapie 
kristallisierte sich der Kostenersatz 
für die Medikamente heraus: Mehr 
als 50 Prozent der Betroffenen be-
werteten diesen Faktor als „sehr 
wichtig“, weitere 30 Prozent als 
„wichtig“. Auch die umfassende 
Information über Risikofaktoren 
und Folgeerkrankungen war den 
Befragten ein Anliegen. Als Informa-
tionsquelle stand der Arzt an erster 
Stelle. Die eigenen Blutfettwerte er-
fuhr die Mehrheit der Befragten im 
Rahmen einer Routineuntersuchung 
und die Mehrheit der Patienten mit 
Hypercholesterinämie gab an, dass es 
ihr mit der Erkrankung eher gut gehe. 
Im Vergleich zu Umfragen über ande-
re Erkrankungen gaben nur wenige 
an, dass es ihnen schlecht ginge. In 
knapp 50 Prozent der Fälle wurde die 
Diagnose durch den Hausarzt gestellt, 
dieser wurde auch als wichtigster Be-
handler angegeben. Fast 85 Prozent 
sind grundsätzlich mit ihrer medizi-
nischen Betreuung zufrieden, 15 Pro-
zent sind es nicht. Als Gründe wurden 
u. a. zu wenig Kontrollen, eine zu ge-
ringe Zahl an Fachärzten oder Stati-
nunverträglichkeit und andere Neben-
wirkungen genannt. Mehrheitlich hat 
der untersuchte Personenkreis noch 
nichts von der familiären Hypercho-
lesterinämie, also jener, die durch einen 
Gendefekt bedingt und vererblich ist, 
gehört. Überraschend wenige kennen ihre 
tatsächlichen Werte, wobei der LDL-Wert 
als wichtigster Parameter von nur 50 Pro-
zent gekannt wird. Das durchschnittliche 
Netto-Haushaltseinkommen pro Monat 
liegt in Österreich bei 2.400 Euro. Das 
durchschnittliche Nettoeinkommen der 
Patienten liegt deutlich unter diesem Wert, 
wobei etwa ein Drittel von ihnen berufs-
tätig war und nur bei einem Viertel der 
Arbeitgeber von der Erkrankung wusste. 
Etwa 60 Prozent aller Befragten nehmen 
cholesterinsenkende Medikamente.

Manfred MAIER 
Dass lediglich ein Viertel der Arbeitgeber 
über die Erkrankung ihrer Mitarbeiter Be-
scheid weiß, führe ich auch auf unsere Geset-
zeslage zurück. Hypercholesterinämie ist aber 
mit Sicherheit eine Krankheit, bei der dem 
Arbeitgeber von betroffenen Personen eine 
relevante Rolle zukommt. Er könnte und 
sollte nämlich, etwa in der Betriebsküche, 
durch ein entsprechendes Speisenangebot 
darauf eingehen. Dass ärmere Menschen ein 
höheres Risiko haben, daran zu erkranken, 
muss endlich von der Politik aufgegriffen 

werden, indem z. B. der Umstieg auf gesun-
de Ernährung erleichtert wird. Der Hausarzt 
hat als erster Ansprechpartner eine entschei-
dende Rolle und große Verantwortung bei 
der Information der Patientinnen und Pati-
enten mit Hypercholesterinämie, was auch 
seitens der Sozialversicherungsanstalten ent-
sprechend gewürdigt werden müsste.

Hans DIEPLINGER
Der Patientenbericht gefällt mir sehr gut, 
wenngleich nicht daraus hervorgeht, was uns 
aktuell noch alles in Bezug auf die familiäre 

(also angeborene) Hypercholesterinämie 
(FH) fehlt. Hierzulande haben wir eine 
Häufi gkeit von etwa 1:200 zu erwarten – 
also 0,5 Prozent der Gesamtbevölkerung. 
Das entspricht bis zu 40.000 Patienten 
mit FH alleine in Österreich, von denen 
rund 80 Prozent noch nichts von ihrer 
Erkrankung wissen. In anderen Län-
dern, ich denke etwa an Holland, ist man 
deutlich weiter. Dort hat man es bereits 
geschafft, ein nahezu fl ächendeckendes 
Register zu etablieren. Ein ebensolches 
haben wir als Österreichische Athero-
sklerose-Gesellschaft auch zum Ziel. Es 
könnte entscheidend dazu beitragen, die 
gigantische Lücke bei der Auffi ndung 
und Versorgung von FH-Patienten rasch 
zu schließen. Die entsprechenden Medi-
kamente zur erforderlichen Behandlung 
hätten wir ja bereits – nun gilt es, diese 
Menschen zu identifi zieren.

Alexander HERZOG 
Es ist ein bekanntes Phänomen, dass 
in Österreich zu wenig Sport getrie-
ben wird. Hierzulande tut das etwa 
jeder Dritte regelmäßig, gegenüber 
jedem Zweiten auf EU-Ebene. Unser 
Gesundheitssystem ermöglicht es den 
Menschen, älter zu werden, aber es 
fehlt an gesünderen Lebensjahren. Mit 
Aufklärung und umfassenden Präven-
tionsmaßnahmen, zum Beispiel Vor-
sorgeuntersuchungen, wäre sicherlich 
viel getan. Die Menschen gestalten 
ihre Gesundheit eigenverantwortlich 
mit. Aus meiner Sicht brauchen sie 
besondere Anreizsysteme. Wir als 
SVA bieten unseren Versicherten 
daher unter anderem das Vorsorge-
programm „Selbständig Gesund“ an. 
Hier kann der Selbstbehalt durch Er-
reichen von bestimmten Zielen von 
20 auf zehn Prozent gesenkt werden. 
Damit diese erfüllt werden kön-
nen, stellen wir unseren Versicher-
ten spezielle Zusatzprogramme wie 
beispielsweise die Vorsorgecamps, 
die Gesundheitswochen oder den 

Gesundheitshunderter zur Verfügung. Da-
mit schauen sie gleich wieder mehr auf ihre 
Gesundheit. Davon haben bereits mehr als 
70.000 Menschen profi tiert – fi nanziell und 
gesundheitlich. Diese Angebote sollen zu-
künftig noch mehr Versicherte in Anspruch 
nehmen.

Gabriele HANAUER-MADER
Familiäre Hypercholesterinämie hat in Ös-
terreich bei Weitem nicht den Bekanntheits-
grad, der ihr aufgrund ihrer Verbreitung ei-
gentlich zustünde. Sie ist unterdiagnostiziert 
und untertherapiert. Vor allem deshalb, 

weil es sich um eine stille Erkrankung ohne 
sichtbare Symptome handelt, die jedoch 
unbehandelt zu Herz-Kreislauf-Erkrankun-
gen führt. Aus meiner Sicht muss bei den 
Hausärzten – insbesondere in Bezug auf die 
familiäre Hypercholesterinämie – zusätzli-
ches Bewusstsein geschaffen werden. Teil-
weise erreichen Betroffene von familiärer 
Hypercholesterinämie ihre Zielwerte auch 
mit medikamentöser Therapie nicht. Der 
Einsatz von innovativen Wirksubstanzen 
könnte in diesem Fall von großem Nutzen 
sein. Das FH-Register-Projekt unterstützen 
wir als Patientenorganisation für Betroffene 
von familiär bedingten erhöhten Choleste-
rinwerten natürlich sehr – das würde uns in 
der Auffi ndung und Versorgung von Betrof-
fenen einen großen Schritt weiterbringen.

Helmut SCHULTER und 
Roland WEIßSTEINER 
Die Ergebnisse stimmen relativ genau mit 
unseren Beobachtungen überein. Schwer 
vorstellbar für uns ist, dass die Information 
mehrheitlich über den Hausarzt und nur zu 
knapp zehn Prozent über Selbsthilfen erfolgt. 
Die vierteljährlich erscheinenden Herzjourna-
le thematisieren Cholesterin in nahezu jeder 
zweiten Ausgabe, werden aber vielleicht von 
den Betroffenen eher als Zeitschrift wahrge-
nommen denn als Initiative der Selbsthilfe. 
Auch bei den Herztagen, die es ja in allen Bun-
desländern gibt, ist Cholesterin ein Dauerthe-
ma. Zudem sind uns die genannten Gründe 
für Herzinfarkte ins Auge gestochen. Stress ist 
sicherlich ein gewichtiges Thema – aus unse-
rer Sicht spielt jedoch auch die Angst um den 
Arbeitsplatz gewaltig mit hinein. Diese darf 
als Grund für einen Herzinfarkt nicht unter-
schätzt werden. Der Hausarzt ist für uns in 
allen genannten Punkten der wichtigste Part-
ner, da er die erste Ansprechperson für den 
Patienten ist, zudem kennt er oft die Familie. 
Deshalb gewinnt er im Bereich der familiären 
Hypercholesterinämie an Bedeutung. Leider 
hat der praktische Arzt aber immer weniger 
Zeit, um sich tatsächlich mit dem Patienten 
auseinanderzusetzen. 

Gudrun SEIWALD
Ich möchte die Rehabilitation nicht außer 
Acht lassen. In unseren 15 stationären und 
zwei ambulanten Rehabilitationseinrichtun-
gen behandeln wir viele Herz-Kreislauf- so-
wie Stoffwechselerkrankungen. Das Problem 
ist, dass wir die Patienten oft erst bekommen, 
wenn sie bereits ein medizinisches Ereig-
nis hatten. Die Problematik in unseren drei 
Stoffwechselhäusern ist, dass Menschen häu-
fi g mit 120 oder mehr Kilo zu uns kommen 
und sich dann erstmals mit einer Reha kon-
frontiert sehen. Dann nehmen sie in wenigen 
Wochen vielleicht ein paar Kilo ab, kommen 

ein paar Jahre später aber wieder und haben 
mehr Gewicht als vorher. Bei den niederge-
lassenen Ärzten ist es zu wenig bekannt, dass 
es auch eine Stoffwechsel-Reha gibt, in der 
Bewegung und Cholesterin ein Schwerpunkt 
ist – und das zu einem früheren Zeitpunkt. 
Die Betroffenen vier Wochen aus ihrem All-
tag herauszunehmen und ihnen die Faktoren 
der Lebensstiländerung (Bewegung, Ernäh-
rung,...) zu zeigen, halte ich für sehr wichtig. 

Martin SCHAFFENRATH 
Eine Zahl, die mir aufgefallen ist, ist die 
ATC-Gruppe C10, die den Lipidstoff-
wechsel beeinfl ussende Medikamente 
umfasst. Alleine in diesem Bereich geben 
wir in Österreich jährlich mehr als 92 Mio. 
Euro aus. Seitens der Sozialversicherung ist 
die Gesundheitskompetenz der Versicherten 
das Um und Auf. Jeder Autofahrer fährt mit 
seinem Auto einmal im Jahr zum Service 
und zur Überprüfung. So müsste letztlich 
auch mit dem eigenen Körper umgegangen 
werden. Es gibt Menschen, die bewusst un-
gesund leben, und die Sozialversicherung 

bezahlt immer. Eine Aufklärung über ge-
sunde Lebensweisen (Bewegung, Ernährung 
etc.) und die eigene Gesundheitskompetenz 
ist zentral und muss bereits im Kindergarten 
beginnen. Die Tiroler Gebietskrankenkasse 
beispielsweise hat ein Projekt dazu initiiert.

Herwig LINDNER 
Wir dürfen in der Interpretation dieses Pa-
tientenberichts einen Aspekt nicht außer

Acht lassen, nämlich dass es neben der se-
kundären auch eine primäre Prävention 
gibt. Sprechen wir über Hypercholesteri-
nämie, sind beide Bereiche entscheidend. 
Zentrales Anliegen für die Zukunft sollte 
die Stärkung der Primärprävention sein. 
Hier bestehen in Österreich große Defi zite. 
Leider sind manche Patienten auch nicht 
gewillt, ihren Lebensstil zu ändern, und be-
anspruchen lieber immer wieder die „Repa-
raturmedizin“. Ein weiteres Handlungsfeld 
ist die familiäre Hypercholesterinämie. Un-
erkannt hat diese fatale medizinische Folgen 
für die Betroffenen. Bewusstseinsbildung 
und gezielte Maßnahmen zur Exploration 
einer familiären Prädisposition müssen for-
ciert werden. Ein Register kann dabei hilf-
reich sein. 

Der österreichische Patientenbericht 
HYPERCHOLESTERINÄMIE wurde er-
stellt in Kooperation mit: Allgemeine Un-
fallversicherungsanstalt; AM PLUS – Initia-
tive für Allgemeinmedizin und Gesundheit, 
Bundesministerium für Arbeit, Soziales und 
Konsumentenschutz; FHChol Austria – Pa-
tientenorganisation für Familiäre Hypercho-
lesterinämie; Österreichische Adipositas 
Gesellschaft; Österreichische Apotheker-
kammer; Österreichische Ärztekammer; Ös-
terreichische Diabetesgesellschaft; Österrei-
chische Gesellschaft für Endokrinologie und 
Stoffwechsel; Österreichische Kardiologische 
Gesellschaft; Österreichischer Herzfonds; 
Österreichischer Herzverband; Pensionsver-
sicherungsanstalt; Sozialversicherungsanstalt 
der gewerblichen Wirtschaft; Versicherungs-
anstalt für Eisenbahnen und Bergbau; Wie-
ner Gebietskrankenkasse.  p

Zwischen Herbst 2014 und Sommer 2015 wurde der 14. Österreichische Patientenbericht zum Thema Hypercholesterinämie erarbeitet. Unter Mitarbeit von 
17 medizinischen und institutionellen Kooperationspartnern sowie mit Unterstützung des Unternehmens Amgen wurde eine bundesweite Patientenbefragung 
durchgeführt. Im Anschluss wurden die Daten durch das VIVIT-Institut in Feldkirch wissenschaftlich ausgewertet. Ein Gipfelgespräch auf der Schafalm stellte 
den Rahmen, in dem die Ergebnisse behandelt und diskutiert wurden. Im Mittelpunkt standen die Versorgungslage und die Bedürfnisse der Betroffenen mit stark 
erhöhten Cholesterinwerten. Auch der Unterschied zwischen den beiden Arten der Hypercholesterinämie (der familiären bzw. erblich bedingten und der durch 
den Lebensstil verursachten Hypercholesterinämie) spielte dabei eine Rolle. Hat ein Elternteil eine familiäre Hypercholesterinämie, gibt es eine 50-prozentige 
Wahrscheinlichkeit für das Kind, die Erkrankung zu erben. Der Verlauf dieser Form der stark erhöhten Cholesterinwerte ist viel gravierender und die medizinische 
Betreuung ist unumgänglich, um schwerwiegende Ereignisse wie frühzeitige Herzinfarkte zu verhindern. 

Von Maximilian Kunz, MAS, MBA

Patientenbericht Hypercholesterinämie: 
Die Bevölkerung gehört erzogen! 

v. l.: Helmut Schulter, Alexander Herzog, Roland Weißsteiner, Gabriele Hanauer-Mader, Manfred Maier, Hans Dieplinger, Gudrun Seiwald, Hanns Kratzer, Herwig Lindner, Andreas Greslehner, Christoph Säly, 
Martin Schaffenrath
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Befragten ein Anliegen. Als Informa-
tionsquelle stand der Arzt an erster 
Stelle. Die eigenen Blutfettwerte er-
fuhr die Mehrheit der Befragten im 
Rahmen einer Routineuntersuchung 
und die Mehrheit der Patienten mit 
Hypercholesterinämie gab an, dass es 
ihr mit der Erkrankung eher gut gehe. 
Im Vergleich zu Umfragen über ande-
re Erkrankungen gaben nur wenige 
an, dass es ihnen schlecht ginge. In 
knapp 50 Prozent der Fälle wurde die 
Diagnose durch den Hausarzt gestellt, 
dieser wurde auch als wichtigster Be-
handler angegeben. Fast 85 Prozent 
sind grundsätzlich mit ihrer medizi-
nischen Betreuung zufrieden, 15 Pro-
zent sind es nicht. Als Gründe wurden 
u. a. zu wenig Kontrollen, eine zu ge-
ringe Zahl an Fachärzten oder Stati-
nunverträglichkeit und andere Neben-
wirkungen genannt. Mehrheitlich hat 
der untersuchte Personenkreis noch 
nichts von der familiären Hypercho-
lesterinämie, also jener, die durch einen 
Gendefekt bedingt und vererblich ist, 

(also angeborene) Hypercholesterinämie 
(FH) fehlt. Hierzulande haben wir eine 
Häufi gkeit von etwa 1:200 zu erwarten – 
also 0,5 Prozent der Gesamtbevölkerung. 
Das entspricht bis zu 40.000 Patienten 
mit FH alleine in Österreich, von denen 
rund 80 Prozent noch nichts von ihrer 
Erkrankung wissen. In anderen Län-
dern, ich denke etwa an Holland, ist man 
deutlich weiter. Dort hat man es bereits 
geschafft, ein nahezu fl ächendeckendes 
Register zu etablieren. Ein ebensolches 
haben wir als Österreichische Athero-
sklerose-Gesellschaft auch zum Ziel. Es 
könnte entscheidend dazu beitragen, die 
gigantische Lücke bei der Auffi ndung 
und Versorgung von FH-Patienten rasch 
zu schließen. Die entsprechenden Medi-
kamente zur erforderlichen Behandlung 
hätten wir ja bereits – nun gilt es, diese 
Menschen zu identifi zieren.

Gesundheitshunderter zur Verfügung. Da-

k u r i e r . a t
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Donnerstag I 10. September 2015

22

VON MAGDALENA VACHOVA

Das Wort ist beinahe unaus-

sprechlich. Dennoch sollte

man seine Bedeutung verin-

nerlichen:Hypercholesterin-

ämie. So wird erhöhter Cho-

lesterinspiegel im Blut be-

zeichnet. Bleibt er über ei-

nen längeren Zeitraum

hoch, kann es – unterstützt

durch wenig Bewegung, un-

gesundeErnährungoderDia-

betes – schleichend und vom

Patienten gänzlich unbe-

merkt zu einer Hypercholes-

terinämie kommen. Sie gilt

als Risikofaktor für Athero-

sklerose (Arterienverkalkung),

die bis zum Herzinfarkt füh-

ren kann. In manchen Fällen

Wenn die Blutfette böse werden
Alpbach. Patientenberichtetenüber ihre

ErfahrungenmitHypercholesterinämie.Expertendiskutiertendiese

kann Hypercholesterinämie

– auch trotz eines gesunden

Lebensstils–alsKrankheitbe-

reits vererbt werden. Dessen

sind sich die Patienten aber

kaum bewusst, wie der

14. Österreichische Patien-

tenbericht zu diesem Thema

verrät (siehe wichtigste Ergebnis-

se unten). Am Rande der Alp-

bacher Gesundheitsgesprä-

chewurdedieserBerichterst-

mals präsentiert und von ei-

ner hochkarätigen Experten-

rundediskutiert.
„Das Gesundheitssystem

in Österreich macht Patien-
„Das Gesundheitssystem

in Österreich macht Patien-
„Das

ten vielleicht älter, aber

nichtgesünder.BeimCholes-

terinspiegel kann man viel

mit Aufklärung, Prävention

und einer guten Vorsorgeun-

tersuchung in den Griff be-

kommen“, sagt Alexander

Herzog, stellvertretender

Obmann der Sozialversiche-

rungsanstalt der gewerbli-

chen Wirtschaft. Der größte

und wichtigste Kommunika-

tionskanalsindfürdiePatien-

tendieHausärzte,wiederBe-

richt zeigt. Bei diesen brau-

cheesdahereinenochstärke-

re Sensibilisierung für dieses

Thema. „Wir wollen einen

Schwenk von der Reparatur-

medizinhinzueinerbesseren

Vorsorgemedizin.“„Körperli-

che Bewegung ist hier das

Nonplusultra“, ergänzt Hel-

mut Schulter vom Österrei-
Nonplusultra“, ergänzt Hel-

mut Schulter vom Österrei-
gänzt

chischenHerzverband.

RegelmäßigesService

Herwig Lindner, Präsident

der Ärztekammer Steier-
Herwig Lindner, Präsident

der Ärztekammer Steier-
wig

mark: „Kommt es zu einem

kardiovaskulären Ereignis,

wissen wir ganz genau, wie

wir in der Folge vorgehen

müssen, um weitere Risiken

zu minimieren. Bevor es

aberüberhauptzudiesemEr-

eigniskommt,habenwirPro-

bleme bei der Vorsorge.“

Auch er plädiert für mehr

Sensibilität bei Hausärzten.

„Wir sind dazu verpflichtet,

Erkrankungen frühzeitig zu

diagnostizieren.“ „Wir erwi-

schen die Patienten nämlich

erst, wenn sie zu spät dran

sindundschonMedikamente

brauchen“, erklärt Gudrun

SeiwaldvonderPensionsver-

sicherungsanstalt. „Je früher

ich dem Patienten etwas nä-

herbringen kann, desto frü-

her kann er mit einer flexi-

blenReha beginnen.“
MartinSchaffenrath,stell-

vertretender Vorsitzender des

Hauptverbands der öster-

reichischen Sozialversiche-

rungsträger: „Jedes Auto

wird einmal im Jahr ins Ser-

vicegebracht.Beisichselbstist

man nachlässiger.“ Viele Kas-

senwürden deshalb bereits in

Kindergärten gehen, um dort

aufzuklären und Gesund-

heitskompetenz zu schaffen.

„Setzt man früh die Hebel an,

kann man später hohe Folge-

kosten vermeiden.“
Auch Andreas Gresleh-

nervonderAUVAhatmitHy-

percholesterinämie-Patien-

tenzutun.„NachderDiagno-

se beobachtenwir, obder Pa-

tient seine Therapie richtig

einhält. Undwirmerken:Oft

tuterdasnicht.“DerHausarzt

sei diewichtigste Person, um

diesen Menschen anschlie-

ßend beratend zur Seite zu

stehen.

VererbtesRisiko

Gabriele Hanauer-Mader ist

Obfrau von FHchol Austria,

einer Patientenorganisation

für Menschen mit familiärer

Hypercholesterinämie. „Die

familiäreHypercholesterinä-

mie ist unterdiagnostiziert

und daher auch unterthera-

piert. Deshalb führt sie 100-

prozentig zu Herz-Kreislauf-

Erkrankungen.“ Die Häufig-

keit, in der die familiäre Hy-

percholesterinämie auftritt,

liegt derzeit etwa bei 1:200.

Je früher man Patienten tes-

tet, desto früher können sie

behandeltwerden.
„Diese Menschen haben

nichtnur einhohesCholeste-

rin. Sie haben ein exorbitant

hohesRisikoundwerdenspä-

ter einenHerzinfarkt bekom-

men, wenn sie nichts tun“,

warntChristophSälyvomVI-

VIT Institut am LHK Feld-

kirch.DasBewusstseinfürdie

familiäreHypercholesterinä-

miealseigenständigeErkran-

kung erachtet er nicht nur in

Österreich als „katastrophal
kung erachtet er nicht nur in

Österreich als „katastrophal
kung

niedrig“. „VieleMenschensa-

gen, Cholesterin läge bei ih-

nen halt in der Familie“ –

dass deshalb aber auch die

Herzinfarkte inder Familie lä-

gen, sei ihnennicht bekannt.

Hans Dieplinger von der

Med Uni Innsbruck plädiert

hier für ein Register, um vor-

beugende Screenings ma-

chen und frühzeitig behan-

deln zu können. „In Öster-
chen und frühzeitig behan-

deln zu können. „In Öster-
behan-

reich laufen derzeit etwa

40.000 Patienten herum –

und80bis 85Prozent von ih-

nen wissen noch nicht ein-

mal, dass sie krank sind.“

Manfred Maier leitet das

Zentrum für Public Health

an der Med Uni Wien. Beim

Thema Hypercholesterinä-

mie sieht er eine Herausfor-

derungindensteigendenMe-

dikamenten-Preisen und

dem Gießkannenprinzip.

„Sollten wir nicht eher vorab

vorbeugend therapieren um

später nicht jedem Patienten

ab 20 Jahren Präparate ver-

füttern zumüssen?“

Diese Serie findet in Zusammen-

arbeit mit Peri Human, aber

in redaktioneller Freiheit statt.

KURIER – Runder Tisch
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„Die familiäre

Hypercholesterinämie

ist unterdia-

gnostiziert und

untertherapiert.“
Gabriele Hanauer-Mader

Obfrau FHchol Austria

Der 14.
Patienten-
bericht
Wien hat
die meisten
Betroffenen.

Hausärzte

sind für
Patienten die

wichtigste
und häufigste

Informations-

quelle.

Kostenersatz

für Medika-
mente ist 80

Prozent der

Patienten
wichtig.

In Zahlen

60
Prozent der

Betroffenen
nehmen
cholesterin-

senkende
Medikamente.

15
Prozent der

Patienten

sind mit ihrer

Medikation
allerdings
unzufrieden.
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Der 14. Österreichische Patientenbericht

Die wichtigsten Ergebnisse

520 Patienten wurden zu ihrem

subjektiven Umgang mit

Hypercholesterinämie befragt.

Die meisten gaben beim Thema

höchster Herzinfarkt-Risikofaktor

einen zu hohen Blutdruck, hohes

Cholesterin, Rauchen und Stress

an. Alter und Geschlecht werden

von den wenigsten als Risiko

wahrgenommen. Zwei Drittel der

Patienten, bei denen

Hypercholesterinämie

diagnostiziert wurde, haben noch

nie etwas von der familiären

Hypocholesterinämie gehört –

obwohl sie die weit gefährlichere

ist. Die Mehrheit hat ihre

Blutfettwerte im Rahmen einer

Routineuntersuchung bestimmt

bekommen. Ein Drittel der

Befragten ist berufstätig, bei

einem Viertel von ihnen weiß der

Arbeitgeber nichts von ihrer

Erkrankung. Den Betroffenen

geht es überwiegend gut, die

meisten Patienten sind auch mit

ihrer Medikation zufrieden. 15

Prozent sind unzufrieden, da sie

Nebenwirkungen verspüren oder

die Medikation nicht vertragen.

Trotz der Behandlung mit

Medikamenten und einem

veränderten Lebensstil erreichen

85 Prozent der Patienten nicht

ihre Zielwerte.

„Man kann bei

Cholesterin viel mit

Aufklärung und

Prävention in den

Griff bekommen.“
Alexander Herzog

SVA der gewerblichen Wirtschaft
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Walter BERGER
Unser erworbenes Immunsystem im Spezi-
ellen ist wohl das am stärksten individuali-
sierte System unseres Körpers, in dem gezielt 
die Erbsubstanz modifi ziert und rekombi-
niert wird. Es gibt verschiedene Ebenen der 
personalisierten Medizin mit divergenten 
Ausgangspunkten. Der entscheidende Zu-
gang für die Onkologie ist jener, krankheit-
sassoziierte Veränderungen der Erbsubstanz 
zu screenen und darauf basierend die Thera-
piewahl anzupassen. Wir sprechen aber we-
niger von einer Personifi zierung als von ei-
ner Stratifi zierung. Wir wollen Subgruppen 
von Patienten fi nden, die mit großer Wahr-
scheinlichkeit auf eine Therapie ansprechen, 
nicht nur um sie erfolgreich zu therapieren, 
sondern auch um Nebenwirkungen bei 
Non-Respondern zu vermeiden. Vor allem 
sollen aber auch Hinweise über per se beste-
hende und während der Therapie erworbene 
Resistenzen gesammelt werden. Hinsichtlich 
des Impfens sollte der Zugang von klassi-
schen, präventiven Anti-Infektions-Imp-
fungen auf therapeutische Krebsimpfungen 
erweitert werden, die das Immunsystem 
z. B. gegen die Krebszellen aktivieren. Es 
stellt sich – auch unter Berücksichtigung 

der beeindruckenden Erfolge einer Immun-
stimulation mittels Checkpoint-Inhibito-
ren – weiter die Frage, ob in naher Zukunft 
nicht eine präventive Krebsimpfung denk-
bar wäre. Die personalisierte Medizin ist in 
viele Bereiche eingezogen, etwa in jenen der 
Herz-Kreislauf- oder Stoffwechselerkran-
kungen, und nimmt im Impfwesen nicht 
nur gegen Infektionskrankheiten, sondern 
auch bei diversen chronischen Erkrankun-
gen an Bedeutung zu. 

Ursula WIEDERMANN-SCHMIDT
Die Vakzinologie steht vor mannigfaltigen 
Herausforderungen: Zum einen kehren 
Krankheiten wie etwa Masern durch zu ge-
ringe Durchimpfungsraten wieder zurück, 
gleichzeitig treten eine Vielzahl komple-
xer Erreger auf, die neue Technologien zur 
Herstellung wirksamer Impfstoffe benöti-
gen. Zum anderen benötigen wir aufgrund 
starker demografi scher Veränderungen mit 
zunehmender Risikogruppierung mit ge-

schwächtem Immunsystem neue Impfan-
sätze. Unsere Gesellschaft wird älter, wir 
haben in Österreich bereits über fünfzehn 
Prozent Adipositaspatienten und verzeich-
nen eine drastische Zunahme an Allergien 
oder an chronischen Erkrankungen, die mit 
immunsuppressiven Therapien behandelt 
werden. Diese Situationen sind mit einem 
erhöhten Infektionsrisiko verbunden und 
gleichzeitig aber mit einem schlechteren 
Ansprechen auf Impfungen. Immunologi-
sche Vorgänge in verschiedenen Altersgrup-
pen und bei bestimmten Grundkrankheiten 
müssen ebenso verstärkt in die Forschung 
miteinbezogen werden wie molekularbio-
logische Abläufe und genetische Einfl üsse 
– ähnlich wie dies in der Krebsforschung 
bereits passiert. Neue Technologien wie 
Transcriptomics, Proteomics oder reverse 
Immunologie müssen vermehrt Anwen-
dung fi nden. Nur so können wir gezielte 
Impfkonzepte und verbesserte  Impfstoffe 
für bestimmte Risikopersonengruppen ent-
wickeln, welche die Identifi zierung von be-
stimmten Biomarkern zur Vorhersage von 
Ansprechen und Wirksamkeit der Impfung 
miteinbeziehen müssen. Derartige Konzepte 
ändern aber nichts an der Tatsache, dass eine 

Steigerung der Durchimpfungsra-
ten notwendig ist, um einen besse-
ren Herdenschutz zu erreichen. 

Wolfram SCHMIDT
Ich glaube, die Stratifi zierung, Per-
sonalisierung und Subgruppener-
kennung im Vorfeld von Therapien 
ist aufgrund der vorhandenen Tech-
nologie und Daten bereits möglich. 
Sie müssen allerdings zur verbesser-
ten Nutzung seitens der Patienten-
sicherheit und des Datenschutzes 
entsprechend aufbereitet und gesi-
chert werden. Personalisiertes Vorge-
hen beinhaltet auch einen wichtigen 
fi nanziellen und wirtschaftlichen 
Faktor. Wir sollten auch von einer 
personalisierten Preisgestaltung spre-
chen, denn mit der Identifi zierung 
verschiedener Subgruppen – je nach 
individueller Effi zienz der Therapie – 
kann es zur unterschiedlichen Preisge-
staltung kommen. So kann der Trend 
in Richtung personalisierter Medizin 
auch weiter beschleunigt werden.

Martin GLEITSMANN
Bei der Impfdiskussion, ob generelle 
Impfprogamme betreffend oder indi-
vidualisiertes Vorgehen bei bestimm-
ten Personengruppen, muss auch die 
Finanzierung diskutiert werden. Es ist 
natürlich so, dass Krankenstände für 
Wirtschaft und Dienstgeber ein Prob-
lem darstellen. Durchschnittlich sind 
die Österreicher 13 Tage pro Jahr im 
Krankenstand. Das verursacht an di-
rekten und indirekten Kosten etwa 8,7 
Milliarden Euro. Die Fehlzeiten sind 
seit 2012 immerhin um 0,9 Prozent ge-
stiegen, der vom Österreichischen Ins-
titut für Wirtschaftsforschung (WIFO) 
erstellte Fehlzeitenreport gibt als Ursa-
che auch die überdurchschnittlich starke 
Grippewelle an. Grippeimpfungen sind 
umstritten, aber es gibt sie. Hier geht es 
um Bewusstseinsbildung und Vermitt-
lung in der Bevölkerung, um Menschen 
gesund zu erhalten und im Arbeitspro-
zess zu halten. Als wichtigen Grundsatz 
für die Zukunft der Medizin sehe ich: 
nicht alles für jeden, aber das Richtige für 
den Einzelnen. 

Martin SCHAFFENRATH
Wir haben die Aufgabe, die vorhandenen 
Mittel kosteneffi zient und für die Versi-
cherten bestmöglich einzusetzen. Die Her-
ausforderung an die Zukunft wird sein, aus 
dem Gesamttopf, aus dem der größte Anteil 
immer noch in die Reparaturmedizin fl ießt, 
Mittel in die Vorsorge und Prävention umzu-
leiten. Auch ist es unsere Aufgabe, die Akzep-
tanz von Impfungen in der Bevölkerung zu 
stärken. Leider entsteht in der Bevölkerung 
manchmal der Eindruck, dass die Angst vor 
Nebenwirkungen durch Impfungen größer 

ist als die Angst davor, die jeweilige Krank-
heit, die durch das Impfen verhindert wer-
den kann, zu bekommen. Es sollten hier alle 
Stakeholder an einem Strang ziehen, um die-
se Aufgabe meistern zu können.

Maria KLETECKA-PULKER
Um neben dem Ausbau der individualisier-
ten Impfmaßnahmen auch auf Dauer eine 
ausreichende Durchimpfungsrate zu erzielen, 
wünsche ich mir von der Gesundheitspolitik 
klare – möglicherweise rechtliche – Rege-
lungen, damit mehr Anreize für das Impfen 
geschaffen werden. Eine Forderung von mir 
wäre, bestimmte Impfungen im Rahmen des 

Mutter-Kind-Passes vorzusehen. Die Fra-
ge ist: Machen wir daraus eine Pfl icht oder 
schaffen wir Anreize? Im Hinblick auf Pa-
tientensicherheit wünsche ich mir aber auf 
jeden Fall eine Impfpfl icht für das Gesund-
heitspersonal in bestimmten Settings, z. B. 
Intensivstation, Neonatologie etc.

Josef SMOLLE
Ich glaube, dass es in Österreich und in 
Deutschland eine größere Scheu als in an-
deren Ländern gibt, konsequent mit einer 
Impfpfl icht durchzugreifen. Ich begrüße 
aber die Entwicklung in der medialen Be-
richterstattung der vergangenen Jahre, wie-

der einen differenzierteren Zugang zum 
Thema Impfen zu bieten und glaube, 
dass dies auch im Bewusstsein der Bevöl-
kerung etwas bewegen kann. 
 
Franz BITTNER
Beim Thema Impfen stelle ich leider 
generell ein kollektives Vergessen fest. 
Offenbar haben sehr viele Menschen 
den Schrecken von Erkrankungen wie 
der Kinderlähmung vergessen und die 
Notwendigkeit von Impfungen ist nicht 
mehr in der öffentlichen Wahrnehmung 
verankert. Wir haben heute aber eine 
Population, die sich aus unterschiedli-
chen Menschen zusammensetzt, vie-
le, die fl üchten mussten und eventuell 
nicht geimpft sind. Diese müssen jetzt 
praktisch unter Umständen leben, in 
denen sie gefährdet sind. Auch dieses 
Thema gehört zur gezielten Impfversor-
gung von Risikogruppen und muss auf 
politischer Ebene entsprechend wahr-
genommen werden.

Armin FIDLER
Einen optimalen Schutz vor vielen ge-
fährlichen infektiösen Erkrankungen 
können wir nur durch die fl ächen-
deckende Steigerung der Durchimp-
fungsraten erzielen. Leider sind wir 
in Österreich, was das betrifft, im 
internationalen Vergleich nicht so gut 
aufgestellt und haben großen Nach-
holbedarf. Sollten die von der WHO 
artikulierten Durchimpfungsraten 
erreicht sein, kann man als weiteren 
Schritt gezielte personalisierte Kon-
zepte für Risikogruppen erarbeiten 
und möglicherweise anbieten. Dazu 
bedarf es neuer Impfstoff-Antigene, 
Wirkungsverstärker sowie veränder-
ter Impfkonzepte und Applikatio-
nen. Nur mittels interdisziplinärer 
Forschung und Kooperation zwi-
schen Wissenschaft, Wirtschaft und 
Biotechnologie kann man bestehen-
den wie zukünftigen Herausforde-
rungen optimal entgegentreten.  p

Österreichischer Impftag 2016
Am 16. Jänner 2016 fi ndet der jährliche 
Österreichische Impftag, diesmal zum 
Thema „Personalisierte Medizin – perso-
nalisierte Impfungen?“, im Austria Center 
Vienna statt. Die wissenschaftliche Lei-
tung trägt Univ.-Prof. Dr. Ursula Wieder-
mann-Schmidt von der MedUni Wien, 
als Veranstalter zeichnet die Akademie der 
Ärzte verantwortlich.

In der Diskussion zum Themenbereich Impfen herrschen in medizinischen Fachkreisen wie in der Gesellschaft 
kontroversielle Zugänge. Rückgängige Durchimpfungsraten und die steigende Anzahl an Risikopatienten sind 
Herausforderungen, die eines Umdenkens und neuer Ansätze im Impfwesen bedürfen. Neben dem traditionellen 
Vorgehen in der Impfversorgung erweitert sich das Spektrum immer stärker um die Ebene der personalisierten 
Medizin, die im Bereich der onkologischen Immuntherapien ihren Anfang genommen hat. Im Rahmen des dies-
jährigen Gipfelgesprächs auf der Schafalm erörterte eine hochkarätige Expertenrunde den Status quo in Österreich 
am Sektor personalisierte Medizin, Forschungstrends, ökonomische Gesichtspunkte, Zukunftsperspektiven und die 
Frage, wie sich diese auf das Impfwesen übertragen lassen.

Von Mag. Martina Hofer, Bakk. phil., BA

Impfen – quo vadis?
Liegt in der Personalisierung die Zukunft?

v. l.: Martin Gleitsmann, Franz Bittner, Armin Fidler, Maria Kletecka-Pulker, Ursula Wiedermann-Schmidt, Walter Berger, Wolfram Schmidt, Josef Smolle, Martin Schaffenrath

Bei der Impfdiskussion, ob generelle 
Impfprogamme betreffend oder indi-
vidualisiertes Vorgehen bei bestimm-
ten Personengruppen, muss auch die 
Finanzierung diskutiert werden. Es ist 
natürlich so, dass Krankenstände für 
Wirtschaft und Dienstgeber ein Prob-
lem darstellen. Durchschnittlich sind 
die Österreicher 13 Tage pro Jahr im 
Krankenstand. Das verursacht an di-
rekten und indirekten Kosten etwa 8,7 
Milliarden Euro. Die Fehlzeiten sind 
seit 2012 immerhin um 0,9 Prozent ge-
stiegen, der vom Österreichischen Ins-
titut für Wirtschaftsforschung (WIFO) 
erstellte Fehlzeitenreport gibt als Ursa-
che auch die überdurchschnittlich starke 
Grippewelle an. Grippeimpfungen sind 
umstritten, aber es gibt sie. Hier geht es 
um Bewusstseinsbildung und Vermitt-
lung in der Bevölkerung, um Menschen 
gesund zu erhalten und im Arbeitspro-
zess zu halten. Als wichtigen Grundsatz 

der einen differenzierteren Zugang zum 
Thema Impfen zu bieten und glaube, 
dass dies auch im Bewusstsein der Bevöl-

Beim Thema Impfen stelle ich leider 
generell ein kollektives Vergessen fest. 
Offenbar haben sehr viele Menschen 
den Schrecken von Erkrankungen wie 
der Kinderlähmung vergessen und die 
Notwendigkeit von Impfungen ist nicht 
mehr in der öffentlichen Wahrnehmung 
verankert. Wir haben heute aber eine 
Population, die sich aus unterschiedli-
chen Menschen zusammensetzt, vie-
le, die fl üchten mussten und eventuell 
nicht geimpft sind. Diese müssen jetzt 
praktisch unter Umständen leben, in 
denen sie gefährdet sind. Auch dieses 
Thema gehört zur gezielten Impfversor-
gung von Risikogruppen und muss auf 
politischer Ebene entsprechend wahr-

Beim Thema Impfen schei-
den sich die Geister. Es gibt
die Gegner, ddie Gegner, ddie Gegner ie nicht nach
dem Gießkannenprinzip
präventiv behandeln wol-
len. Und es gibt die Befür-
worter, der, der ie für hohe
Durchimpfungsraten plä-
dieren. Eine gesicherte
Tatsache ist: Schutzimp-
fungen gehören zu den
wichtigsten und wirksams-
ten präveräverä ntiven Maßnah-
men der Medizin. Doch die
Durchimpfungsraten sin-
ken. Bedenkt man zudem,
dass die Menschen immer
älter werden und zuneh-

Gesund durch den individuellen Piks

mend auch an chronischen
Erkrankungen leiden, sieht
sich das Impfweas Impfweas Impf sen
zwangsläufig mit einem
Umdenken konfrontiert.
Am Rande der Gesund-
heitsgespräche in Alpbach
erörterte eine hochkaräti-
ge Expertenrunde unter
der Moderation von Armin
Fidler (PERI Group) die
Entwicklung der personali-
sierten Medizin (eine an den
einzelnen Patienten zugeschnit-

tene Behandlung, Anm.) in Ös-
terreich und blickte auf
mögliche Zukunftsper-
spektiven im Impfwespektiven im Impfwespektiven im Impf sen.

Walter Berger vom In-
stitut für Krebsforschung
an der Med Uni Wien sieht
die personalisierte Medi-
zin als immer wichtiger an:
„Das gilt schon jetzt beson-
ders für Krebserkrankung-s fs f
en und andere chronische
Erkrankungen, möglicher-
weise in Zukunft aise in Zukunft aise in Zukunf uch fürh fh f
Infektionskrankheiten.“
Als Herausforderung sieht

er das Sammeln von Pati-
entendaten. Diese seien
zur Erkennung von Patien-
tengruppen notwendig
und auch bereits vorhan-
den, ergänzt Wolfram
Schmidt, Chef von Roche
Austria. „Patientensicher-
heit, Datenschutz und indi-
viduelle Finanzierungsmo-
delle sind wesentliche As-
pekte, die bei der Nutzung
von Daten unbedingt be-
achtet werdenmüssen.“

Das ImpfweDas ImpfweDas Impf sen stehe
aktuell noch vor weiteren
Herausforderungen, er-
klärt Ursula Wiedermann-
Schmidt vom Institut für

Spezifische ProphylSpezifische ProphylSpezifische Proph axe
und Tropenmedizin an der
Med Uni Wien. „Das Be-
wusstsein für die Notwen-
digkeit und den Nutzen
von Impfungen in Verbin-
dung mit dem Zurückdrän-
gen von gefährlichen, po-
tenziell tödlichen Erkran-
kungen sind zurückgegan-
gen.“ Dadurch würde der
Herdenschutz – also der
Schutz einer nicht geimpf-
ten Person durch GeimpfteGeimpfteGeimpf
– verfliegen und Krankhei-
ten wie etwa die Masern
wieder in die Bevölkerung
zurückkehren. Immer
mehr Menschen würden
zudem zu einer Risiko-
gruppe gehören (siehe Kas-
ten rechts).

JedemdasRichtige
„Das Konzept ,eine Imp-
fung für alle‘ passt nicht
mehr“, so Wiedermann-
Schmidt. „Die neuen Tech-
nologien sind vorhanden,
sie müssen im Impfwesie müssen im Impfwesie müssen im Impf sen
nun auch vermehrt An-
wendung finden.“ Ziel
muss es sein, die Wirksam-
keit von Impfstoffen besserffff
vorherzusagen und zu er-
höhen. Dafür müssten Wis-
senschaft usenschaft usenschaf nd Wirtschaft
enger kooperieren. Aus
Sicht der Wirtschaft ischaft ischaf st al-
les zu begrüßen, was Kran-
kenstände vermeidet. Mar-
tin Gleitsmann, Abteilung
für Sozialpolitik und Ge-
sundheit bei der WKO,
sagt, auch bei der Impf-De-
batte sollte gelten: „Nicht
alles für jeden, sondern
das Richtige für den Ein-e fe f
zelnen.“ Stellvertretender
Vorsitzender des Hauptver-
bands der österreichischen
Sozialversicherungsträger
Martin SchaffeMartin SchaffeMartin Schaf nrath: „Die
Herausforderung wird
sein, aus dem Gesamttopf

Aus Alpbach. Liegt inderpersonalisiertenMedizindieZukunftdedizindieZukunftdedizindieZukunf es Impfens?

D
IA
N
A
_D
R
U
B
IG
/F
O
TO
LI
A

B
IR
G
IT
PI
CH
LE
R
A
T

„Klare Regelungen: Etwa
eine Impfpflicht wie in an-
deren europäischen Län-
dern?Wie schaffeaffeaf n wir An-
reize für die Menschen?“
Was die Impfpflicht be-
triffttriffttrif , ortet Oberster Sani-
tätsrat Josef Smolle eine
größere Scheu in Öster-
reich als in anderen Län-
dern. Logisch begründbar
ist diese Scheu aber nicht.

Franz Bittner, Panz Bittner, Panz Bittner atien-
ten-Ombudsmann der Ärz-
tekammer Wien, bestätigt
das. „Offedas. „Offedas. „Of nbar haben die
Menschen den Schrecken
von Erkrankungen verges-
sen.“ Gerade in der heuti-
gen Zeit, wo sich die Popu-
lation aus sehr vielen Na-
tionalitäten zusammen-
setzt, müsse man impfen –
damit kein Mensch in Ge-
fahr gerate. „Dieses Thema
gehört zur Risikogruppen
gezielten Impfvezielten Impfvezielten Impf rsorgung
und muss auf politischer
Ebene entsprechend wahr-
genommenwerden.“

– aus dem der größte An-
teil in die Reparaturmedi-
zin fließt – Mittel für die
Prävention und Vorsorge
freizubekommen.“ Maria
Kletecka-Pulker von der
Plattform Patientensicher-
heit prognostiziert, mit
personalisierter Medizin
im Impfweim Impfweim Impf sen würden die
Kosten nicht steigen.
„Durch eine verbesserte
Selektion der richtigen Be-
handlungsmaßnahmen für
die Patientengruppen kön-
nen Untersuchungen opti-
miert und unnötige Thera-
pien umgangen werden.“
Ihr Wunsch an die Politik:

Risikogruppe Mensch?
Warum impfen wichtig ist

systems einhergehen. Dar-
aus ergäbe sich eine Steige-
rung der Infektanfälligkeit
aber auch ein schlechteres
Ansprechenauf Impfungen.

Abgesehen davosehen davosehen da n exis-
tierten komplexe Erreger,
bei denen herkömmliche
Methoden der Impfstoden der Impfstoden der Impf offeoffeof nt-
wicklung an ihre Grenzen
stoßen. Der Fehlzeitenre-
portdesWIFOzeigt,dassdie
Krankenstände in Ös

eigt,dassdie
nde in Ös

eigt,dassdie
ter-

reich u.a. aufgrund von
Grippewellen gestiegen
sind. Die Krankenstandsta-
ge kosten 8,7Milliarden Eu-
roproJahr.

„Das Konzept ,eine
Impfung für alle‘
passt nicht mehr.

Wir brauchen neue
Impfansätze.“

Ursula Wiedermann-Schmidt
Med Uni Wien

„Offenbar haben
sehr viele Menschen

den Schrecken von
Erkrankungen

vergessen.“

Franz Bittner
Patientenombudsmann

Gefahren. „Weltweit„Weltweit„W kann
mandieZunahmevonÜber-
gewichtigkeit als neue Epi-
demie bezeichnen“, sagt Ur-
sula Wiedermann-Schmidt
von der Med Uni Wien. Al-
lein inÖsterreich seien über
15 Prozent Adipositaspati-
enten unter Erwachsenen
und Kindern. Zugenommen
hätten auch Allergien – und
chronische Erkrankungen,
die mit immunsuppressiven
Therapien behandelt wer-
den. Diese Personengrup-
penhättengemeinsam,dass
ihreErkrankungenmiteiner
Schwächung des Immun-
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Teilnehmer (in alphabetischer Reihung): 

Univ.-Prof. Dr. Walter BERGER | MedUni Wien, Institut für Krebsforschung

Franz BITTNER | Patientenombudsstelle der Ärztekammer für Wien

Dr. Martin GLEITSMANN | Wirtschaftskammer Österreich 

Dr. Maria KLETECKA-PULKER | Plattform Patientensicherheit

Mag. Martin SCHAFFENRATH | Hauptverband der österreichischen 

Sozialversicherungsträger

Dr. Wolfram SCHMIDT | Roche Austria GmbH

Univ.-Prof. Dr. Josef SMOLLE | Oberster Sanitätsrat

Univ.-Prof. Dr. Ursula WIEDERMANN-SCHMIDT | MedUni Wien, 

Institut für Spezifi sche Prophylaxe und Tropenmedizin

Moderation: Dr. Armin FIDLER

Ursula Wiedermann-Schmidt Walter Berger
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Pöndorfer Country Charity Challenge –
ein Erfolgsprojekt

Andrea Winter | Österreichisches 
Jugendrotkreuz (ÖJRK)
Das ÖJRK veranstaltet über die Sommerfe-
rien verschiedene Therapiecamps wie das 
Juniorcamp für Kinder zwischen zehn und 
14 Jahren mit schwer erkrankten Eltern. 22 
Mädchen und Burschen haben heuer am 
Attersee (OÖ) zwei gemeinsame Ferienwo-
chen erlebt. Einer Studie des Sozialministe-
riums zufolge sind in Österreich 42.000 
Kinder und Jugendliche mit schweren oder 
chronischen Erkrankungen eines Angehöri-
gen konfrontiert. Trotzdem gab es in den 
ersten Jahren immer noch Restplätze im 
Juniorcamp, da zahlreiche Betroffene viel 
daransetzen, die Normalität nach außen 
aufrechtzuerhalten. Inzwischen haben wir 
Teilnehmer, die gerne wiederkommen, weil 
ihnen die Auszeit sehr gut getan hat. Dieses 
Jahr waren wir komplett ausgebucht. Das 
freut uns, zeigt aber auch, wie notwendig 
unser Angebot ist. Ein weiteres Camp mit 
ungebrochen starkem Andrang ist das Som-
mercamp für Kinder mit Körper- und 
Mehrfachbehinderung. Dieser Erholungs-
urlaub ist durch den hohen Material- und 
Pflegeaufwand besonders kostenintensiv. 
Da wir möglichst jedem Kind in solchen 
Situationen die Teilnahme ermöglichen 
möchten und versuchen, den Kostenbeitrag 
der Eltern niedrig zu halten, freuen wir uns 
besonders über die Spende der PCCC. 

Mag. Ulrike Pribil, MSc | 
KinderPalliativNetzwerk
Das KinderPalliativNetzwerk begleitet Fa-
milien mit einem lebensbegrenzend er-
krankten Kind während der Krankheit, der 
Zeit des Abschiednehmens und der Trauer. 
Wir können keine Wunder wirken und das 
Kind nicht gesund machen. Aber es ist et-
was ganz Besonderes und eine große Berei-
cherung für das eigene Leben, wenn man 
Freude in den Augen des Kindes sieht, ein 
herzliches Lachen hört, weil man ihm Zeit 
und Zuwendung schenkt. Wir helfen, dass 
Schmerzen und belastende Symptome ge-
lindert werden, dass gesunde Geschwister 
die Zeit und Aufmerksamkeit geschenkt 
bekommen, die sie brauchen, und dass El-
tern, die rund um die Uhr im Einsatz sind, 
Entlastung erfahren. Der Großteil der 
PCCC-Spende geht unmittelbar in die 
Betreuung schwerst erkrankter Kinder und 
Jugendlicher. Eine diplomierte Kinder-
krankenschwester kann mit dieser groß-
zügigen Spende rund zehn Familien über 
einen Zeitraum von mehreren Monaten 
betreuen. Wir bedanken uns auf diesem 
Weg noch einmal ganz herzlich bei all je-
nen, die zu diesem großartigen Ergebnis 
beigetragen haben und damit hohe Wert-
schätzung für unsere Arbeit zeigen.

Mag. Oliver Wenninger | Big Brothers Big 
Sisters Österreich – MentorInnen für 
Kinder und Jugendliche (BBBS)
Big Brothers Big Sisters setzt sich für die 
Anliegen von Kindern und Jugendlichen in 
herausfordernden Lebenssituationen ein. 
Da wir noch ein sehr kleines Team sind, er-
geben sich nicht nur hinsichtlich des The-
menfeldes, in dem wir arbeiten, zahlreiche 
Herausforderungen. Täglich erreicht uns 
eine Anfragenf lut von Einrichtungen, 
Schulen und Familien, die viele Kinder an 
unserem Mentoringprogramm teilnehmen 
lassen wollen. Zahlreiche Kinder benötigen 
das Programm von BBBS und spüren diesen 
Bedarf ganz genau. Nicht unwesentlich ist 
natürlich die Finanzierung – wir suchen 
dringend nach weiteren Partnern, die sich 
finanziell einbringen wollen. Schließlich ist 
BBBS ein Präventivmodell, welches der 
Gesellschaft jeden eingebrachten Euro um 
das achtzehnfache einspart, da aus diesen 
Kindern meist verantwortungsvolle und ge-
sunde Erwachsene mit Zuversicht werden! 
Mit der wunderbaren Spende der PCCC 
können wir im nächsten Jahr 20 Kindern 
eine zusätzliche verantwortungsvolle Be-
gleitperson zur Seite stellen. Diese nimmt 
sich des jeweiligen Kindes an und hilft ihm, 
durch neue Aktivitäten seine Stärken besser 
kennenzulernen und so wieder Selbstbe-
wusstsein zu erlangen.

Tobias Wisak | PAN – Verein für 
Jugendliche und junge Erwachsene mit 
onkologischen Erkrankungen
Als gemeinnütziger Verein bietet PAN Ori-
entierungshilfe und setzt sich für bestmög-
liche und bedarfsorientierte Versorgung 
Jugendlicher und junger Erwachsener mit 
onkologischen Erkrankungen sowie für de-
ren Angehörige ein. Menschen fühlen sich 
mit der Diagnose Krebs oft allein gelassen 
und mit den anstehenden Entscheidungen 
überfordert. Für krebskranke Jugendliche 
und junge Erwachsene (AYAs) bedeutet 
dies, mit den Herausforderungen der Kreb-
serkrankung zu einem Zeitpunkt im Leben 
fertig zu werden, an dem sie ihre Individu-
alität entfalten möchten und mit ihren 
Wünschen nach Unabhängigkeit, Selbst-
bestimmung und Eigenverantwortung 
beschäftigt sind. Die Krebsbehandlung 
bewirkt einschneidende Veränderungen in 
der Schule oder der Ausbildung, beim Beruf 
oder der Karriereplanung, in der Beziehung 
zu Freunden, in der Partnerschaft und in 
der Sexualität. Oft haben diese jungen Leu-
te auch kleine Kinder, die versorgt werden 
müssen. Nicht nur die Betroffenen selbst 
benötigen unsere Hilfe. Auch Eltern und 
Partner brauchen psychologische Unter-
stützung, um mit der veränderten Lebens-
situation umgehen zu können. Dies ist eine 
der schwierigsten Situationen, die eine 
Mutter, einen Vater, einen geliebten Men-
schen treffen kann. Wir sind unserer 
Schirmherrin Uschi Schelling und der 
PCCC sehr dankbar. Mit dem Geld wer-
den wir unter anderem das Projekt der 
temporären Kinderbetreuung von Patien-
ten im AKH während des ambulanten Spi-
talsaufenthalts realisieren und weiterhin 
die psychologische Unterstützung der An-
gehörigen finanzieren.

Die Pöndorfer Country Charity Challenge (PCCC) 2015 ging heuer in die zweite Runde und übertraf alle Erwartungen der Beteiligten. Bereits im Laufe des Jahres 
unterstützten österreichweite wie regionale Unternehmen und Institutionen sowie engagierte Privatpersonen mit ihren großzügigen Spenden die Initiative, die 2014 von 
Subvenire – Verein zur Unterstützung von Menschen in Not ins Leben gerufen wurde. Im Zeichen der Solidarität wurden beim Abschlussevent am 7. August am Sport-
platz in Pöndorf (OÖ) erneut über 150 motivierte Unterstützer gemeinsam aktiv. Sie erspielten im sportlichen Wettkampf bares Geld – denn jeder erzielte Punkt wurde 
von der PERI Group, die auch in diesem Jahr wieder als Diamant-Sponsor auftrat, zusätzlich als Spendengeld aufgerechnet. Der fantastische Gesamterlös betrug 
77.783,50 Euro, die beachtliche Summe des Vorjahres konnte damit deutlich übertroffen werden. Die Spendensumme ging zu gleichen Teilen an vier gemeinnützige 
Organisationen, deren engagierte Projekte von den jeweiligen Schirmherrinnen als Begünstigte der PCCC 2015 ausgewählt worden waren. Dem PERISKOP berichteten 
Andrea Winter vom Therapiecamp des Österreichischen Jugendrotkreuzes (ÖJRK), Mag. Oliver Wenninger von Big Brothers Big Sisters Österreich – MentorInnen für 
Kinder und Jugendliche (BBBS), Mag. Ulrike Pribil, MSc, vom KinderPalliativNetzwerk und Tobias Wisak von PAN – Verein für Jugendliche und junge Erwachsene mit 
onkologischen Erkrankungen über ihre Initiativen und darüber, welche Aktivitäten sie nun mit der Spende realisieren können.

Von Mag. Martina Hofer, Bakk. phil., MA, und Mag. Elisabeth Rapp 

„Neues Volksblatt“ vom 12.08.2015

„Weekend OÖ“ vom 21.08.2015

„OÖN“ vom 08.08.2015

„Wirtschaftsblatt“ vom 14.08.2015

„APA-Journal Gesundheit“ vom 08.08.2015

Folgen Sie uns auf Facebook 
und Instagram!

2015 wurde außerdem erstmals live über Facebook 
und Instagram von der Veranstaltung berichtet. 
Neben spontanen Eindrücken vom Event fi nden 
sich hier eine Reihe von Hintergrundinfos „Behind 
the Scenes“ und bald auch die ersten Updates zur 
Planung der PCCC 2016. 
Hinein schauen lohnt sich!

Auszüge aus den Medien

„Wirtschaftsblatt“ vom 14.08.2015

„Kurier OÖ“ vom 09.08.2015

„Bezirksrundschau“ vom 13.08.2015

„OÖN“ vom 08.08.2015

„Österreich“ vom 10.08.2015„Österreich“ vom 10.08.2015

„Tips“ vom 19.08.2015
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Unter dem Schlagwort „180“ lud die PERI Group im Rahmen der Gipfelgespräche auf der Schafalm zu einem 
Empfang im Böglerhof in Alpbach, bei dem drei Jubilare zugleich gewürdigt wurden: Mag. Hanns Kratzer feierte 
im März seinen 50. Geburtstag, Robert Riedl im August seinen 60. Geburtstag und das Europäische Forum 
Alpbach im heurigen Jahr sein 70-jähriges Bestehen. 

Von Maximilian Kunz, MAS, MBA

„Alpbach und das Setting inmitten der malerischen Landschaft bieten die ideale 
Kulisse für unsere Gespräche und ich freue mich ganz besonders, meinen Geburts-
tag heute hier mit so vielen Kollegen und Wegbegleitern feiern zu können. Hier 
in Alpbach haben wir etwas gefunden, das uns laufend inspiriert und motiviert, 
worauf wir weiter aufbauen wollen und werden“, so Mag. Hanns Kratzer, Ge-
schäftsführer von PERI Consulting. Auch Robert Riedl, Gründer der PERI 
Group, weiß diesen außergewöhnlichen Rahmen zu schätzen: „Mein besonderer 
Dank gilt der Familie Duftner und dem Böglerhof-Team; insbesondere Karin 
Duftner, die es uns erlaubt, alljährlich unsere Gipfelgespräche auf ihrer Schafalm 
abzuhalten. Mit diesen bieten wir eine informelle Plattform zum Austausch über 
essenzielle Themen des österreichischen Gesundheitswesens. Das werden wir in 
Zukunft mit noch größerem Engagement fortsetzen“, so Riedl.

180: Drei Jubiläen, ein Empfang 

01_

05_

03_

18_

19_

22_

13_

14_ 15_ 16_

20_

17_

02_

04_

07_

06_

09_

11_10_

08_



66.

SAMSTAG, 30. JÄNNER 2016   

IN DER HOFBURG

FESTLICHE ERÖFFNUNG UM 2130 UHR 
EINLASS: 2000 UHR

EINTRITTSPREISE

Damen- und Herrenkarte   € 120,–   
StudentInnen                       € 50,–* 

* Eintritt nur mit gültigem Studentenausweis

(bis zum vollendeten 26. Lebensjahr)

Eintritt nur mit vorschriftsmäßiger Kleidung.

BALLBÜRO 

in der Ärztekammer für Wien

 1010 Wien, Weihburggasse 10-12

Telefon +43 1 51501 1234

aerzteball@aekwien.at    

www.aerzteball.at
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1. Hanns Kratzer (PERI Consulting), Robert Riedl (PERI Group) 2. Matthias Beck (Universität Wien), 
Robert Riedl (PERI Group)  3. Gernot Fassolder (Joanneum), Karin Duftner (Böglerhof ) 4. Hans-Peter 
Petutschnig (ÄK Wien), Katharina Pils (Sophienspital) 5. Manfred Maier (MedUni Wien), Peter Kowatsch 
(ÖGAM), Lisa Römer (PERI Marketing & Sales) 6. Gabriele Fischer (MedUni Wien), Wilhelm Molterer  
(EIB) 7. Gabriele Kos (MSD), Christoph Dachs (ÖGAM) 8. Helmut Schulter und Roland Weißsteiner 
(Öst. Herzverband) 9. Alexandra Koncar (Öst. Betriebssportverband), Josef Probst (HVB) 10. Klaus Schus-
ter (Roche), Jan Pazourek und Michael Papp (NÖGKK) 11. Hedwig Wölfl (Die Möwe), Alexander Herzog 
(SV) 12. Alfred Springer (ÖGABS), Daniela Klinser (HVB) 13. Alfred Springer (ÖGABS), Christine 
Schwarz und Sonja Christoffers (Mundi Pharma) 14. Klaus Vavrik (Öst. Liga für Kinder- und Jugend-
gesundheit), Walter Emberger, Florian Rabenstein und Eva-Katharina Huber (Teach For Austria), Hanns 
Kratzer (PERI Consulting) 15. Klaus Schuster und Veronika Mikl (Roche) 16. Herbert Pichler (ÖGB) 
mit Tochter, Ulrike Mursch-Edlmayr (Apothekerkammer OÖ) 17. Josef Probst (HVB), Gudrun Seiwald 
(PVA), Hannes Salzburger (MSD) 18. Erich Pohanka (ÖGN) mit Gattin, Alexander Rosenkranz (ÖGN) 
19. Gernot Waste (IG Dialysepatienten und Nierentransplantierte Kärntens), Magdalena Vachova (Kurier), 
Egon Saurer (ARGE Niere Österreich) 20. Stephan Klemm (BGP Products), Thomas Miklau (Baxter) 21. 
Stephan Klemm (BGP Products), Franz Bittner (Patientenombudsmann der ÄK Wien), Thomas Miklau 
(Baxter) 22. Alexander Rosenkranz (ÖGN), Ursula Wiedermann-Schmidt (MedUni Wien), Manfred Mai-
er (MedUni Wien) 23. Roland Weißsteiner (Öst. Herzverband), Anny Barkhordarian (Sanofi), Ulrike 
Mally (Sanofi), Helmut Schulter (Öst. Herzverband) 24. Marcus Müllner (PERI Change), Michaela Fritz 
(MedUni Wien) 
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„Österreich ist zwar sportnarrisch, aber 
kein Sportland. Sport gehört nicht zu un-
serer Kultur“, verortet Prof. Michael Kuhn, 
Sportjournalist und Schatzmeister des in-
ternationalen Sportjournalisten-Verbandes 
(AIPS), den Stellenwert von Bewegung und 
Sport in unserem Land. Das unterstreichen 
auch Studien zum Bewegungsverhalten der 
Bevölkerung. „Nur ca. 25 Prozent der Ös-
terreicher ab dem fünfzehnten Lebensjahr 
bewegen sich gesundheitswirksam. Das be-
deutet im Umkehrschluss, dass 75 Prozent 
diese Gesundheitsressource nicht nützen“, 
stellt Assoz. Prof. Dr. Susanne Ring-Di-
mitriou von der Universität für Sportwis-

senschaften in Salzburg, Projektleiterin 
von SALTO – SALzburg Together against 
Obesity, fest. Für diese Mehrheit steigt das 
Risiko, an einem Herzinfarkt, Schlaganfall, 
Diabetes oder an Adipositas zu erkranken. 
„Dabei ist Bewegung etwas, das uns grund-
sätzlich innewohnt und im Kindesalter zur 
motorischen, kognitiven, emotionalen und 
sozialen Entwicklung gehört“, erläutert 
Ring-Dimitriou.

"Ab dem Schulalter werden wir zu Sitz-
menschen erzogen"
Um Bewegung als integralen Bestand-
teil des Lebensstils nachhaltig zu festigen, 

braucht es Motivation. Hier 
sieht Alex Pinter, Co-Grün-
der und CEO der Sport-App 
Trayn, vor allem die Eltern in 
der Pflicht: „Der familiäre Back-
ground und in weiterer Folge das 
soziale Umfeld sind essenziell, 
wenn es darum geht, welchen 
Stellenwert Bewegung in unse-
rem Leben einnimmt. Vor allem 
im Kindesalter liegt die Vorbild-
funktion klar bei den Eltern.“ 
Hier setzt auch das Kindergar-
tenbewegungsprojekt SALTO 

von Ring-Dimitriou an: „Wir wollen damit 
im frühestmöglichen Alter präventiv anset-
zen und Kindern eine bewegungsfreundli-
che Lebenswelt ermöglichen.“ SALTO bie-
tet dazu Schulungen für Erwachsene und 
unterstützt sie in ihrer Kompetenz, ausge-
wogene Ernährung und körperliche Aktivi-
tät unkompliziert und bedürfnisorientiert 
in den Alltag mit Kindern zu integrieren. 
„Wir möchten Eltern wie Kindergarten-
pädagogen unterstützen, Selbstvertrauen 
schaffen und Umsetzungskompetenz an die 
Hand geben. 

Gemeinschaftliche Aktivitäten  
könnten virale Effekte erzielen
Österreichs Erwachsene wiederum sind 
die primäre Zielgruppe von Alexandra 
Koncar, Generalsekretärin des Österreichi-
schen Betriebssport Verbandes (ÖBSV). 
Sie konstatiert einen positiven Trend im 
Bereich des Betriebssports und führt dies 
auf ein gesellschaftspolitisch entwickeltes 
Verständnis zurück: „Die positiven Effekte 
von Bewegung sind essenziell hinsichtlich 
einer Bewältigung der Ansprüche einer 
modernen Arbeitswelt. Bewegung ist ein 
Aspekt, der Menschen unterstützt, Resili-
enz zu entwickeln. Das Arbeitsumfeld ist 
ideal, um hier regelmäßig Sport und Be-
wegung einzubauen. Wird gleich vor oder 
nach der Arbeit Sport geplant, ist es im 
Alltag einfacher zu organisieren, als sich 
in der Freizeit extra Zeit zu nehmen. Be-
triebssport ist heute nicht mehr reiner Fir-
mensport – viele Betriebe haben Angebote 
für die ganze Familie.“ Österreich hinke, 
so Koncar, im internationalen Vergleich 
aber immer noch hinterher: „Es gibt bereits 
Konzepte zur Integration von Bewegung in 
den Arbeitsalltag, doch diese sind meist auf 
große Unternehmen ausgerichtet. Unsere 
Zielgruppe sind Klein- und Mittelbetrie-
be. Aber auch hier braucht es eine indivi-
duelle, auf die Bedürfnisse der jeweiligen 
Firmengröße und -struktur abgestimmte 
Motivationsstrategie, um die Mitarbeiter zu 
aktivieren.“ Firmenevents und gemeinsame 
Aktivitäten im Betrieb könnten einen vira-
len Effekt erzeugen. Über die Motiva tion 
und die Freude der Eltern gewinne man 
die Kinder. Es braucht also ein Umdenken: 
Sport und Bewegung machen Spaß und 
sollen kein reines Muss sein. Hier würden 

auch zahlreiche Sport-Apps ansetzen, um 
die es laut Pinter in den letzten 18 Monaten 
einen regelrechten Hype gebe. „Viele Apps 
arbeiten mit gamifizierenden Elementen 
und ermöglichen vielfach die soziale Ver-
knüpfung mit Freunden. Der Leistungs-
vergleich mit anderen und Reports über 
den eigenen Fortschritt via Datentracking 
können zu einem starken Motivationsele-
ment für die Nutzer werden“, ist Pinter 
überzeugt. 

Bewegung und Sport müssen zur  
sozialen Norm werden
„Sport und Bewegung müssen in den Mit-
telpunkt der Gesellschaft rücken. Hier sind 
für mich die Journalisten und Kommuni-
katoren gefordert, diese Thematik auf die 
Agenda der öffentlichen Diskussion zu 
setzen. Zum anderen müssen politische 
Entscheidungsträger entsprechende Rah-
menbedingungen schaffen. Dem Sport 
fehlt aber aktuell in Österreich eine star-
ke Lobby“, sagt Kuhn. Hier könne, laut 
Ring-Dimitriou, nur vielschichtig ange-
setzt werden: „Bereits in der Ausbildung der 
Sportlehrer müssen zielgruppenspezifische 
Bewegungskonzepte vermittelt werden. 
Vereine und Gesundheitsanbieter müssen 
gestärkt werden, ihre Angebote breiter zu 
streuen. Wir müssen auch die Frage stellen, 
wie moderner Lebensraum gestaltet sein 
muss, um Bewegung zu ermöglichen. Sport 
und Bewegung ist eine Querschnittsma-
terie und sollte eigentlich Thema in allen 
Politikfeldern sein. Fakt ist, mit Anleitung 
und einem niederschwelligen Zugang zu 
sportlichen Aktivitäten kann Bewegung 
erfolgreich und nachhaltig in die Lebens-
welt der Menschen gebracht werden.“ Den 
Themenfeldern Bewegung und Sport muss 
demnach auf vielen Ebenen der Gesell-
schaft ein höherer Stellenwert zugeschrie-
ben werden.  p

v. l.: Petra Burger (Coca-Cola GmbH), Michael Kuhn (AIPS), Susanne Ring-Dimitriou (SALTO),  
Alexandra Koncar (ÖBSV), Alex Pinter (Trayn)

Österreichs Kinder und Jugendliche – 
Generation Bewegungsmuffel?

Bewegung und Sport ist integraler Bestandteil für die geistige und körperliche Gesundheit und die soziale 
Entwicklung. Davon zeigten sich die Diskutanten, die auf Initiative von Coca-Cola unter dem Titel „Generation 
Bewegungsmuffel – Alternativen zum erhobenen Zeigefinger“ im Rahmen des diesjährigen Forums Alpbach 
zum Fachgespräch zusammenkamen, überzeugt. Doch wie können Österreichs Kinder und Jugendliche nach-
haltig motiviert und wie kann Bewegung in den Alltag integriert werden? Welche Rolle müssen Eltern, Schulen 
und politische Akteure einnehmen? Von zielgruppenspezifischen Motivationsansätzen, gesellschaftlicher Ver-
antwortung, neuen Technologien und Aktivierungsmöglichkeiten im Erwachsenenalter – das PERISKOP fasst 
die vielschichtigen Diskussionsansätze der Expertenrunde zusammen. 

Von Mag. Martina Hofer, Bakk. phil., BA 

Mitten am Puls des Geschehens, aber den-
noch in vertrauter Atmosphäre wurden die 
Ereignisse und Arbeiten der letzten Monate 
in thematischen Referaten und Diskussio-
nen zusammengefasst. In den 
einzelnen Arbeitskreisen ging 
es vor allem um die Bereiche 
Energie, Informations- und 
Kommunikationstechnik, Ban-
kenwesen und Finanzen. Auch 
internationale ökonomische 
Entwicklungen wie das Tran-
satlantische Freihandelsabkom-
men mit den USA, insbesonde-
re die umstrittene Regelung der 
Schiedsgerichtsbarkeit, standen 
dabei im Mittelpunkt. „Un-
Gleichheiten“, das Thema des 
Forums, fanden sich in den Diskussionen 
immer wieder. Die Politik müsse sich stärker 
für Wachstum und Beschäftigung einsetzen. 
Wirtschaftspolitik soll aktiv sozialer gestaltet 

werden. Nur so kann man den zunehmen-
den Ungleichheiten innerhalb der Bevölke-
rung entgegensteuern und die Verteilung von 
Wohlstand gerechter gestalten. Hierbei kön-

nen vor allem das breite Netz-
werk und die hohe Wirtschafts-
kompetenz des WWK genutzt 
werden. 

Ein Thema beinahe jeder 
Runde waren die immensen 
Flüchtlingsbewegungen, mit 
denen sich Österreich und 
Europa derzeit konfrontiert 
sieht. Die Herausforderun-
gen, die sich durch die Migra-
tion ergeben, erfordern eine 
gesamteuropäische Strategie. 

Während man in den Herkunftsländern 
für menschenwürdige Lebensbedingungen 
sorgen muss, gilt es, gemeinsame Regelun-
gen zu finden, um die Flüchtlinge gerecht 

zwischen den einzelnen Mitgliedsstaaten 
aufzuteilen und somit auch eine erfolgrei-
che Integration zu ermöglichen. Zudem 
wurde vermerkt, dass für eine gelungene 
Integration die Bemühungen beider Sei-
ten – sowohl jene der Zivilbevölkerung als 
auch jene der Schutzsuchenden – benötigt 
werden. Die Politik hat hier die Aufgabe, 
der Bevölkerung ihre Besorgnis durch Auf-
klärung und Antworten zu nehmen. 

Um die Wirtschaft auch im internatio-
nalen Konkurrenzfeld zu stärken, gilt es, 
noch mehr in Forschung und Entwicklung 
zu investieren. Durch Schaffung und Er-
haltung eines innovationsfreundlichen Kli-
mas soll Wien als internationaler Standort 
weiter gestärkt werden. Junge Akademiker 
sollen im Land gehalten und ein Brain-
drain soll vermieden werden. Zudem soll 
man durch die Förderung von technischen 
Praktika mehr junge Menschen, insbeson-

dere auch weibliche Fachkräfte, für eine 
technische Berufswahl begeistern. Eine 
Möglichkeit diesbezüglich wäre es, auch in 
den Lehrplänen der Schulen Forschung als 
Unterrichtsfach zu etablieren. 

Unter den Vorstandsmitgliedern und  
Referenten befanden sich unter anderem 
Bundesminister Dr. Alois Stöger, Staats-
sekretärin Mag. Sonja Steßl, Arbeiterkam-
merpräsident Rudi Kaske, der Präsident 
des Österreichischen Gewerkschaftsbundes 
Erich Foglar, die Wiener Landtagsabge-
ordnete und IT-Sprecherin Barbara Novak 
sowie als Gastreferent der Präsident des 
Deutschen Gewerkschaftsbundes Reiner 
Hoffmann.  p

„Die Politik müsse sich 
stärker für Wachstum 
und Beschäftigung 

einsetzen. Wirtschafts-
politik soll aktiv sozialer 

gestaltet werden.“

Alle Jahre wieder finden sich für drei Wochen im kleinen Tiroler Bergdorf Alpbach mehr als zweitausend 
interessierte Menschen ein, um über aktuelle Problemstellungen zu diversen Themenkomplexen wie  
Gesellschaft, Wirtschaft, Wissenschaft und Technik zu diskutieren. Der Vorstand des Wiener Wirtschafts-
klubs (WWK) tagte heuer bereits zum 11. Mal am Rande der Wirtschaftsgespräche des Europäischen 
Forums Alpbach. Im Rahmen von Vorträgen, Kamingesprächen und Diskussionen referierten und disku-
tierten Experten und Entscheidungsträger aus Politik und Wirtschaft über Herausforderungen, Tendenzen 
und Zukunftsszenarien der österreichischen Ökonomie und Politik.

Von Andrea Gesierich, MA

Am Puls des Geschehens – Vorstandsklausur 
des Wiener Wirtschaftsklubs in Alpbach

v. l.: Peter Gross (Generalsekretär des WWK), Erich Foglar (Präsident des Österreichischen Gewerkschaftsbundes), Rudi Kaske (Präsident der Arbeiterkammer), Hanns Kratzer (Präsident des WWK)
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PERISKOP: Das Disease-Management- 
Programm (DMP) „Therapie Aktiv – 
 Diabetes im Griff“ besteht seit 2007. Wie 
ist der Status quo?
Reinhold PONGRATZ: Als einzi-
ges integriertes Versorgungsprogramm 
für Patienten mit Diabetes Typ 2 in 
Österreich war und ist es das Ziel die-
ses DMPs, die optimale Versorgung 
von chronisch Kranken kontinuierlich 
zu gewährleisten, nicht nur anlassbe-
zogen. Im letzten Jahr wurde etwa das 
Arzthandbuch inklusive Leitlinien und 
Behandlungspfaden in Abstimmung 
mit der ÖDG auf den neuesten Stand 
der Wissenschaft gebracht. Sämtliche 
Behandlungsalgorithmen, wie z. B. die 
blutzucker- oder lipidsenkende Thera-
pie, die Bluthochdruckbehandlung oder 
das diabetische Fußsyndrom betreffend, 
wurden überarbeitet. Das Diagnosesche-
ma für die Erstdiagnose Diabetes melli-
tus wurde etwa um den HbA

1c
-Wert als 

Diagnosekriterium ergänzt. Zielwerte 
des HbA

1c
 wurden – nicht nur altersbe-

zogen, sondern auch auf Begleit- und 
Folgekrankheiten bzw. Lebensumstände 
Rücksicht nehmend – neu adaptiert. Mit 
dem LDL-Zielwert unter 70 mg/dl bei 
Typ-2-Diabetikern als Hochrisikopatien-
ten erfolgte eine Angleichung an wesent-
liche internationale Fachgesellschaften. 
Mit Stand 1. September 2015 sind zirka 
45.000 eingeschriebene Patienten und 
1200 Ärzte am DMP beteiligt. 

P: Wird das Problem der Unterzuckerung bei 
Diabetes im Programm berücksichtigt? Was 
versteht man unter Hypoglykämie und wie 
wird sie defi niert?
Erwin REBHANDL: Im DMP wird ge-
fragt, ob jemand Hypoglykämien hat. Pa-
tienten werden laufend auf das Thema an-
gesprochen und bei Bedarf wiederholt über 
die Symptome informiert. Im Schulungs-
programm für Typ-2-Diabetiker wird das 
Thema Hypoglykämie durchaus angespro-
chen, aber nicht intensiv genug behandelt. 
Grundsätzlich ist zu sagen, dass das derzeitige 
Schulungsprogramm inhaltlich und auch aus 
pädagogischer Sicht überaltert ist und drin-
gend überarbeitet werden sollte.

Helmut BRATH: Hypoglykämien wer-
den wissenschaftlich sehr unterschiedlich 
defi niert. Zum Beispiel defi niert die EMA 
(European Medicines Agency) sie mit ei-
nem Blutzuckerwert von ≤54 mg/dl, die 
ADA (American Diabetes Association) mit 
einem Wert von <70 mg/dl. Für die Praxis 
besonders relevant ist die Unterscheidung 
zwischen leichten (jemand kann sich noch 
gut selbst helfen) und schweren Hypogly-
kämien (jemand braucht Fremdhilfe). Es 
gibt aber auch asymptomatische Hypogly-
kämien (Blutzucker <70 mg/dl, ohne dass 
der Patient es bemerkt) und Pseudohypog-
lykämien (BZ ≥70 mg/dl, aber Symptome). 

Diese treten besonders häufi g bei starken 
Schwankungen des Blutzuckers auf. Wich-
tig ist es, Patienten zu schulen und aufzuklä-
ren, Symptome proaktiv zu erfragen (nicht 
nur zu warten, was der Patient von sich aus 
berichtet) und die Therapie entsprechend 
zu adaptieren. Speziell, aber nicht nur bei 
älteren Menschen verlaufen Symptome oft 
atypisch (z. B. als Apathie oder Depression). 
Ferner ist bei Menschen mit eingeschränkter 
Nierenfunktion das Risiko deutlich erhöht. 
Hypoglykämien erfolgen vor allem therapie-
induziert, wobei Sulfonylharnstoffe häufi g 
noch gravierendere Hypoglykämien verursa-
chen als Insulin. 

Thomas C. WASCHER: Hypoglykämie ist 
eine distinkte Komplikation der Diabetes-
therapie. Es gibt nur zwei Substanzgruppen, 
die Hypoglykämien verursachen, Insulin und 
Sulfonylharnstoffe. Diese therapieinduzier-

ten Hypoglykämien sind das Gefährliche, da 
sie in schweren Hypoglykämien enden kön-
nen. Die Verantwortlichkeit über den Einsatz 
liegt beim behandelnden Arzt, dem ein gan-
zes Spektrum an therapeutischen Optionen 
vorliegt. Alle Ratgeber und Handbücher zum 
DMP weisen darauf hin, Therapieoptionen 
zu wählen, die möglichst wenig oder keine 
Hypoglykämien verursachen. 

P: Was sind die klassischen Symptome? Wie 
wird in der Praxis damit umgegangen?
Claudia FRANCESCONI: Aufklärung 
passiert in der Praxis meist zu spät. Hypo-
glykämie wird erst zum Thema, wenn der 
Diabetespatient auf Insulin eingestellt 
wird, nicht jedoch bei der Einstellung auf 
eine Therapie mit Sulfonylharnstoffen. 
Klassische Symptome einer Hypoglykämie 
sind Schwitzen, Zittern, Schwäche- oder 
Heißhungergefühl. Bei schweren Hypo-

glykämien wird die Gegenregulation des 
Körpers durch die anhaltende Wirkung des 
Insulins oder des Sulfonylharnstoffs unter-
drückt oder so weit antagonisiert, dass der 
Zucker weiter abfällt. Das führt letztend-
lich zu neuroglykopenischen Symptomen, 
die eine Bewusstseinstrübung bis hin zum 
Koma ergeben. Viele schwere Hypoglykä-
mien steigern zudem das kardiovaskuläre 
Risiko eines Patienten.

Erwin REBHANDL: Wichtig ist es, dass 
die Patienten die Symptome bei einer Be-
handlung mit Insulin oder Sulfonylharn-
stoffen kennen. Bei anderen Medikamen-
ten kommt eine schwere Hypoglykämie 
kaum vor. 

P: Wie erleben Patienten eine Hypoglykämie?
Peter P. HOPFINGER: Patienten haben 
natürlich Angst vor Hypoglykämien. Sie 
wissen nicht, was auf sie zukommt, wenn 
sie schwitzen, zittern oder Sehstörungen 
haben. Sie müssen lernen damit umzu-
gehen. Nicht gut geschulte Patienten 
können Unterzuckerungen oft nicht er-
kennen oder führen die Symptome auf 
etwas anderes zurück. Im DMP wird das 
besprochen. Die einmalige Schulung ei-
nes DMP-Patienten nutzt jedoch nur be-
dingt. Nachschulungen sind unbedingt 
notwendig. Die Sensibilität für Unter-
zuckerungen muss geschult werden, da 
viele Patienten eine Hypoglykämie nicht 
bemerken. 

P: Was wird vonseiten des Kuratoriums 
für Verkehrssicherheit getan? 
Christoph FEYMANN: Gemeinsam 
mit dem Bundesministerium für Ver-
kehr, Innovation und Technologie 
(bmvit) haben wir KFZ-Leitlinien er-
arbeitet. Laut dem Vertrauensgrundsatz 
müssen alle Verkehrsteilnehmer ver-
kehrstüchtig sein. Relevant ist natür-
lich auch das Interesse jedes Einzelnen. 
Es geht um den Erhalt der Mobilität 

der Menschen. Das kann besonders in länd-
lichen Gegenden zum Problem werden, wo 
sie fast täglich auf das Auto angewiesen sind. 
Es geht um Bewusstseinsbildung. Patienten 
müssen Anzeichen einer Hypoglykämie 
früh erkennen. Bei Risikogruppen erfolgt 
bei Neuerwerb des Führerscheins eine Be-
fristung mit regelmäßiger fachärztlicher 
Kontrolle. Bei Diabetikern ist der Führer-
schein auf drei bis fünf Jahre befristet.

P: Welche Möglichkeiten hat der betreuende 
Arzt, um Hypoglykämien zu vermeiden? 
Peter FASCHING: Typ-1-Diabetiker sind 
auf Insulin angewiesen, hier gibt es keine an-
dere Möglichkeit. Sie haben ein unvermeidba-
res Hypoglykämierisiko. Diese Gruppe macht 
etwa zehn Prozent aller Betroffenen in Ös-
terreich aus. Moderne Insuline bieten jedoch 
aufgrund ihrer Wirkkinetik für die Gruppe 
der Typ-1-Diabetiker mehr Sicherheit. Bei 

den etwa 400.000 Typ-2-Diabetikern besteht 
nicht für alle ein Hypoglykämierisiko. Beson-
ders gefährdet sind jene, die Sulfonylharnstof-
fe erhalten. Diese sind schon sehr lange am 
Markt und stehen bei einem Typ-2-Diabetes 
am Anfang der Therapiekaskade. Vergleicht 
man die Tagestherapiekosten eines modernen 
oralen Antidiabetikums mit jenen der alten 
Sulfonylharnstoffe, betragen diese rund das 
Zehnfache. Der behandelnde Arzt muss ent-
scheiden, welche Option er wählt. Der Trend 
geht in Richtung Medikamente, die keine 
Hypoglykämien verursachen. Diese Entschei-
dung muss jedoch im Bewusstsein der höhe-
ren Kosten getroffen werden.

Helmut BRATH: Es herrschte das Paradig-
ma, dass je intensiver die Therapie und je 
stärker die Blutzuckersenkung sei, desto mehr 
Hypoglykämien in Kauf genommen werden 
müssten. Diese Zeit ist vorbei. Heute kann 
man mit modernen Medikamenten ohne Hy-
poglykämierisiko exzellente Blutzuckereinstel-
lungen erreichen. Sulfonylharnstoffe müssen 
nicht mehr an vorderer Stelle verwendet wer-
den (obwohl zu sagen ist, dass Gliclazid-Prä-
parate wahrscheinlich besser sind als andere 
Sulfonylharnstoffe). Es existieren moderne 
orale Antidiabetika mit deutlich besserem Ne-
benwirkungsprofi l und oft stärkerer Senkung 
des Blutzuckers. Auch bei den Insulinen gab es 
einen großen Wechsel: Moderne Insuline sind 
sicherer und im täglichen Leben für den Pa-
tienten einfacher. Der billigste Patient ist der 
gut eingestellte, mit wenigen Spitalsaufenthal-
ten, wenigen Krankenständen und wenigen 
diabetesbedingten Spätschäden.

Claudia FRANCESCONI: Wenn nur die 
Medikamentenkosten berücksichtigt wer-
den, geht die Rechnung zugunsten alter 

Medikationen auf. Krankenhausaufenthal-
te oder soziale Komponenten werden bei 
Erstellung der Gesamtrechnung weder dis-
kutiert noch miteinbezogen. Würden die 
langfristigen Folgen wie Berufsunfähigkeit, 
Invalidität und Pfl egebedürftigkeit mitge-
zählt, wären Patienten mit nicht hypoglykä-
mieträchtigen neuen Therapiekombinatio-
nen sicher die billigsten. 

P: Wie wird in der Arbeitswelt mit Hypogly-
kämie umgegangen?
Bernhard SCHWARZ: Krankheit ist immer 
auch Behinderung. Bei Selbst- und Fremd-
gefährdung müssen besondere Schutzmaß-
nahmen ergriffen werden und die Betrof-
fenen aufgeklärt sein. Diabetiker können 
sich an Betriebsärzte oder die arbeitsmedi-
zinische Betreuung wenden. Der Arzt muss 
sie auf ihre Verantwortung hinweisen. Es ist 
vernünftig, das Umfeld entsprechend vorzu-
bereiten und bei einem Hypoglykämierisiko 
auch die Arbeitskollegen zu schulen. 

P: Gehen Ärzte ein Risiko ein, wenn sie Sulfo-
nylharnstoffe verordnen?
Erwin REBHANDL: Meine Patienten ha-
ben kaum Hypoglykämien. Ich habe aber 
auch wenige Typ-2-Diabetiker, die Sulfo-
nylharnstoffe nehmen, wobei ich hier aus-
schließlich Gliclazid verwende. Es ist aber 
im Einzelfall oft sinnvoll und notwendig, 
mit neueren Medikamenten zu behandeln. 
Es sind nicht die Medikamente, sondern die 
Spitalsaufenthalte, die die Gesamtkosten in 
die Höhe treiben.

Claudia FRANCESCONI: Die profane 
Wahrheit zu Sulfonylharnstoffen ist, dass die-
se kein Arzt, wäre er selbst Betroffener, schlu-
cken würde, solange es Alternativen gibt. 

Ein Sulfonylharnstoff macht Sinn, wenn 
andere Optionen ausgeschöpft oder kon-
traindiziert sind. Man würde sich selbst 
das Risiko einer Unterzuckerung nicht an-
tun wollen. Warum soll ich es also meinen 
Patienten abverlangen? Sulfonylharnstoffe 
sind weder Gift noch obsolet. Aber sie ha-
ben weder eine pathophysiologisch sinn-
volle Funktion im Krankheitsverlauf noch 
Sicherheitsdaten. Da darf kein falsches Bild 
vermittelt werden. Sulfonylharnstoffe bewir-
ken eine blutzuckerunabhängige Insulinfrei-
setzung, haben aber für den Patienten sonst 
keinerlei positiven Effekt. 

Thomas C. WASCHER: Der Anteil an 
Verschreibungen von Sulfonylharnstoffen 
in Österreich beträgt aktuell knapp 23 Pro-
zent. In Portugal liegt der Wert im tief ein-
stelligen Bereich. 

Helmut BRATH: Ja, durch das erhöhte 
Risiko für Hypoglykämien und die bis auf 
Gliclazid fehlenden Sicherheitsdaten aus 
Endpunktstudien. Wir dürfen nicht verges-
sen, dass Hypoglykämien großes mensch-
liches Leid, Gewichtszunahmen durch 
präventives Essen und auch große Kosten 
verursachen.

P: Warum hängt Österreich offenbar altbe-
währten Therapieformen nach?
Claudia FRANCESCONI: Sulfonylharn-
stoffe liefern einen schnell sichtbaren, 
aber nicht nachhaltigen Erfolg. Sie wür-
den heute aufgrund der erforderlichen 
Sicherheitsstudien vermutlich niemals 
zugelassen werden. Bei neuen Präparaten 
ist eine Wirkung bzw. Verbesserung der 
Stoffwechsellage in einigen Fällen nicht so 
schnell ersichtlich. Für all diese Präparate 

sind Sicherheitsstudien zwingend vorge-
schrieben und auch erfolgreich durchge-
führt worden.

Thomas C. WASCHER: Durch die Sicher-
heitsstudien besteht eine sehr gute Evidenz 
über die Sicherheit der neuen Substanzen. 
Eine Evidenz, die wir für keinen Sulfonyl-
harnstoff haben. 

Reinhold PONGRATZ: Der Einsatz von 
Sulfonylharnstoffen muss genau überlegt 
sein, d. h., nicht jeder Patient wird für die-
se Medikamentengruppe geeignet sein. 
Unerlässlich ist dabei eine ausführliche 
Aufklärung des Patienten über mögliche 
Nebenwirkungen, insbesondere das Risiko 
einer Unterzuckerung. Für eine moderne 
hochqualitative Diabetestherapie sind eine 
adäquate Ausbildung und entsprechende 
Erfahrung, unter anderem mit den neuen 
zur Verfügung stehenden Substanzgruppen, 
notwendig, damit diese möglichst effektiv 
und effi zient zum Nutzen der Patienten ein-
gesetzt werden können. Weitere Diskussio-
nen dazu sind erforderlich.  p

Gefahr Hypoglykämie – Unterzucker  
kann verhindert werden
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Von Mag. Elisabeth Rapp

 wurden – nicht nur altersbe-
zogen, sondern auch auf Begleit- und 
Folgekrankheiten bzw. Lebensumstände 
Rücksicht nehmend – neu adaptiert. Mit 
dem LDL-Zielwert unter 70 mg/dl bei 
Typ-2-Diabetikern als Hochrisikopatien-
ten erfolgte eine Angleichung an wesent-
liche internationale Fachgesellschaften. 
Mit Stand 1. September 2015 sind zirka 
45.000 eingeschriebene Patienten und 

Wird das Problem der Unterzuckerung bei 
Diabetes im Programm berücksichtigt? Was 
versteht man unter Hypoglykämie und wie 

 Im DMP wird ge-
fragt, ob jemand Hypoglykämien hat. Pa-
tienten werden laufend auf das Thema an-
gesprochen und bei Bedarf wiederholt über 
die Symptome informiert. Im Schulungs-
programm für Typ-2-Diabetiker wird das 
Thema Hypoglykämie durchaus angespro-

glykämien wird die Gegenregulation des 
Körpers durch die anhaltende Wirkung des 
Insulins oder des Sulfonylharnstoffs unter-
drückt oder so weit antagonisiert, dass der 
Zucker weiter abfällt. Das führt letztend-
lich zu neuroglykopenischen Symptomen, 
die eine Bewusstseinstrübung bis hin zum 
Koma ergeben. Viele schwere Hypoglykä-
mien steigern zudem das kardiovaskuläre 
Risiko eines Patienten.

Erwin REBHANDL:
die Patienten die Symptome bei einer Be-
handlung mit Insulin oder Sulfonylharn-
stoffen kennen. Bei anderen Medikamen-
ten kommt eine schwere Hypoglykämie 
kaum vor. 

k u r i e r . a t

Die häufigste akute Kompli-
kation eines Diabetes melli-
tusistdieHypoglykälyly mie(Un-
terzuckerung). Sie ist nicht
nur sehr unangenehm, son-
dern kann auch gefährlich
werden.ÜberdasThemadis-
kutierte eine hochkarätige
Expertenrunde.

Prim. Dr. Reinhold Pongratz

(Chefarzt der Steiermärkischen Ge-

bietskrankenkasse): Wir haben
in Österreich derzeit rund
45.000 Patienten im Disease
Management Programm
„Therapie Aktiv – Diabetes
im Griff“im Griff“im Grif , rund 1200 Ärzte
herapie Aktiv

und 1200 Ärzte
herapie Aktiv

nehmen teil. Dieses Pro-
gramm bietet den Patienten
eine strukturierte Langzeit-
betreuung. Eine Studie der
MedUni Graz hat sehr positi-
ve Ergebnisse gebracht im
Vergleich zu nicht teilneh-
menden Diabetikern: Die
Sterblichkeitsratewar um35
Prozent niedriger, Schlagan-
fälle waren um zehn Prozent
reduziert – in der Kontroll-
gruppewarenesfünfbiszehnnesfünfbiszehnnesf
Prozent.Insgesamtwarendie
Gesamtkosten um 10 bis 11
Prozent niedriger,wProzent niedriger,wProzent niedriger as in ers-
ter Linie auf die seltener not-
wendigen Krankenhausauf-
enthalte zurückzuführen ist.

Univ.-Prof. Dr. Thomas C.

Wascher (Vorsitzender der Öster-

reichischen Diabetesgesellschaft):

Es gibt nur zwei Substanz-
gruppen, die therapieindu-
zierte (durch die Therapie ausge-
löste, Anm.) Hypoglykälyly mien
verursachen: Insuline und
SulfonylSulfonylSulfon harnstoffe.ffe.ff In den
Leitlinien steht, dassman ver-n ver-n v
suchen soll, Therapieoptio-
nen zu wählen, die möglichst
wenig oder gar keine Hypogl-
ykämien verursachen – insbe-
sondere bei Patienten mit
strikterer Kontrolle des Lang-
zeit-Blutzuckers (HbA1c-
Wert). Ich habe schon den
Eindruck,dassdurchdieVer-
änderung der Therapie die
SulfonylSulfonylSulfon harnstoff-Hypoff-Hypoff gly-gly-gl
kämien in Ös

yl
mien in Ös

yl
terreich abge-

nommenhaben.Siesindaber
auchmitdenneuenSulfonyl-nyl-ny
harnstoffen nicht so häufig.ffen nicht so häufig.ff

Oberarzt Dr. Helmut Brath (Dia-

betes- und Stoffwechselambulanz,

Gesundheitszentrum Süd, Wien):

Eine schwere Hypoglykämieglykämiegl
istein lebensbedrohlichesEr-
eignis. bei dem sich der Be-
troffetroffetrof ne nicht mehr selbst
helfen kann. Wir Ärzte müs-
sen die Patienten informie-

Unterzucker: Risiko oft unterschätzt
Diabetes.ModerneTherapien führendazu,dassdieHäu

figkeit vonbedrohlichenHypoglykälykäly mienzurückgeht
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ren, was eine Hypoglykälyly mie
ist, wie sie sich anspürt – und
dasssieeinsolchesEreignisei-
nem Arzt mitteilen sollen.
Wir haben dann aber auch
die Verpflichtung, nach einer
Hypoglykälyly mie die Therapie
entsprechend zu adaptieren.
Besonders betroffen sind alteffen sind alteff
Menschen, deren Symptome
oftuoftuof ntypischsind,daskannei-
ne Apathie, eine Depression,
ein Energieverlust sein. Hin-
zu kommt, dass eine einge-
schränkte Nierenfunktion ab
60 Prozent die Wahrschein-
lichkeit einer Hypoglykälyly mie
dramatisch erhöht. Weil wir
nicht mehr die Sulfonylie Sulfonylie Sulfon harn-
stoffeoffeof verwenden müssen
und auchmodernere neue In-
suline haben, können wir die
Patienten heute gut ohne Hy-
pos einstellen.

Dr. Erwin Rebhandl (AM PLUS, In-

itiative für Allgemeinmedizin und

Gesundheit):DasWichtigsteist,
dass Patienten die Sympto-
mekennen,dieeineHypogly-
kämie verursacht, wenn sie
Insulin oder eben Sulfonyl-nyl-ny
harnstoffe affe aff lsMedikation er-
halten. Bei anderen Präpara-
ten wird es kaum vorkom-
men,dasssietatsächlichinei-
neschwereHypoglykälyly miehi-
neingeraten.DieInformation
überdieHypoglykälyly mie-Sym-
ptome gehört in die Patien-
tenschulung hinein, die Pro-
gramme sind dringend über-

arbeitungsbedürftig. Gott
sei Dank gab es auch einUm-
denken bei den Zielwerten
für den Langzeit-Zuckerwert
HbA1c. Früher lautete die
Vorgabe, diesen bei allen Pa-
tienten auf 6,5 herunterzu-
treiben. Davotreiben. Davotreiben. Da n ist man abge-
kommen. Allgemeinmedizi-
ner haben immer schon ge-
sagt,dassdasnichtrealistisch
ist.JeältereinPatientist,des-
to höher darf derWert sein.

Univ.-Prof. Dr. Bernhard

Schwarz (Zentrum für Public

Health, MedUniWien):DieHypos
werden von den Sozialveen Sozialveen Sozial rsi-
cherungen in ihrer Bedeu-
tung absolut unterschätzt.
Dass ein Arzneimittel einen
Vorteilhat,weileskeinHypo-
Risiko mit sich bringt, ist für
sie inderRegel leiderkeinAr-
gument. Und bei den Erstat-
tungsverfahren werden indi-
rekte Kostenwie die sozialen
nicht berücksichtigt. Das ist
sehr unglücklich und nicht
verständlich. Denn es bildet
sich ja in den Sozialveen Sozialveen Sozial rsiche-
rungsbudgets ab,wennMen-
schen nicht im Arbeitspro-
zess bleiben können oder in
Frühpension gehen müssen.
Wichtig ist auch, dass Be-
triebsärzteBetroffenffenff eaufdas
Themaaufmerksammachen.

Prim. Dr. Claudia Francesconi

(SKA-RZ Alland für Stoffwechseler-

krankungen, PVA):Nachmeiner

Erfahrung werden Patienten
zu selten und zu spät über
das Thema Hypo aufgeklärt
– nämlich meist erst dann,
wenn sie auf Insulin einge-
stellt werden. De facto ist der
Hypo aber schon bei der Sul-
fonylharnsnylharnsny toff-Tff-Tff herapie ein
Thema. Viele Patienten ha-
ben wahrscheinlich Hypos
und wissen es gar nicht, weil
sie das Gefühl gar nicht zu-
ordnen können. Klassische
Symptome sind Schwitzen,
Schwächegefühl, Zittern,
Heißhunger. Bei manchen
wird die Unterlippe bamstig,
manche sehen verschwochwoch m-
men, sind schwindlig, wer-
den aggressiv. Im fssiv. Im fssiv or. Im for. Im f tge-
schrittenen Stadium kann es
von der Bewusstseinstrü-
bung bis zumKomagehen.

Mag. Christoph Feymann (Kura-

torium für Verkehrssicherheit): Ei-
ne Person muss gesundheit-
lich geeignet sein, ein Kraft-
fahrzeug zu lenken. Im Auf-
trag des Verkehrsministeri-
ums haben wir „Leitlinien
für die gesundheitliche Eig-
nung von Kraftfahraftfahraf rzeuglen-
kern“ erarbeitet. Wichtig ist
dasBewusstseinderBetroffe-dasBewusstseinderBetroffe-dasBewusstseinderBetrof
nen, dass sie erste Anzeichen
eines Hypos früh erkennen
können. Ist die Diagnose der
Behördebekannt, ist dieGül-
tigkeit des Führerscheins be-
fristet und es gibt eine regel-
mäßige fachärztlichee fachärztlichee f Kon-

trolle.ImGegensatzzuvielen
anderen Ländern gibt es bei
uns aber keine verpflichten-e verpflichten-e v
den Gesundheitstests ab ei-
nemgewissenAlter.

Rebhandl: Wobei die Ärzte
die Behörde nicht informie-
rendürfen,damitwürdenwir
die Schweigepflicht verlet-
zen.Diabetesistkeinemelde-
pflichtigeKrankheit.

Peter P. Hopfinger (Initiative Dia-

betes Austria):Diabetiker emp-
finden es als große Schikane
und Ungerechtigkeit, dass
sieallefünfJahrezueinerUn-
tersuchung müssen – bei
Bluthochdruck oder vielen
anderen Krankheiten gibt es
das nicht. Wenn Diabetiker
gut geschult sind, fahren sie
vorsichtiger als alle anderen.
Laut einer deutschen Unter-
suchung verursachen Diabe-
tiker weniger Verkehrsunfäl-
lealsandereVereVereV kehrsteilneh-
mer. Sie messen den Blutzu-
ckerspiegel vor dem Einstei-
gen, machen eine Pause bei
längerenFahrtenundmessen
wieder. Jeder sollte, wenn er
älter wird, zu einer Gesund-
heitsuntersuchung gehen –
das ist sinnvoinnvoinn ller, aller, aller ls nurDia-
betiker herauszugreifen.

Francesconi: Es gibt viele Dia-
betiker,dbetiker,dbetiker ienurMedikamente
nehmen, die gar keineUnter-
zuckerung auslösen.

Prim. Univ.-Prof. Dr. Peter Fa-

sching (Wilhelminenspital Wien):

Typ-1-Diabetiker sind beiTyp-1-Diabetiker sind beiTy
Ausbruch der Erkrankung
auf Insulin angewiesen. Bei
Typ-2-DiabetikerTyp-2-DiabetikerTy n steht der
SulfonylSulfonylSulfon harnstoff in der Kas-
kade der Therapiemöglich-
keiteneheramAnfang.Gene-
rellneigteinArztdazu,daszu
verschreiben, wo er sich auf
dersicherenSeitewähnt.Mo-
derne Therapien verursa-
chen auch das Zehnfache an
TageskostenwieeinalterSul-
fonylharnsnylharnsny toff. Es gibt auch
keine so harte Evidenz, dass
man sagenmüsste, ein Sulfo-
nylharnsnylharnsny toff ist obsolet.

Francesconi: Ich behaupte:
Wenn man alles zusammen-
zählt – die Kosten der Kran-
kenhausaufenthalte, die so-
zialeSituation–dannsindgut
eingestellte Patienten mit
Therapien, diekeineHypogl-
ykämienverursachen,diebil-
ligsten. Wer von uns würder von uns würder v
selbst einen Sulfonylulfonylulfon harn-
stoff soff sof chlucken? Wenn man
Lebensqualität,Aktivität,Life-
style, all das berücksichtigt,
würde man sich das nicht an-
tun wollen. Warum soll ic. Warum soll ic. W h es
meinen Patienten antun, ab-
gesehenvoneinigenganzspe-
ziellenNischenfällen?

Diese Serie findet in Zusammenar-

beit mit Peri Human, aber in völli-

ger redaktioneller Freiheit statt.

KURIER – Runder Tisch
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Blutzuckermessung: Nicht alle Patienten wer
den rechtzeitig und ausreichend über die Gef

ahren der Unterzuckerung aufgeklärt. Auch d
ie Symptome können sie oft nicht zuordnen

GIPFELGESPRÄCHE
IM SERVITEN-
VIERTEL

28 periskop periskop 29

In Kooperation mit:

Gipfelgespräche im Servitenviertel  



72,50€

750,70€

1.307,50€

6.031,00€

8.161,70€

DM
P 

„T
he

ra
pi

e 
Ak

tiv
“

108,50€

673,40€

1.324,30€

7.039,00€

9.145,10€

Ko
nt

ro
llg

ru
pp

e

Diabetes im Griff – fortschrittliche Wege in der Betreuung 
chronisch Kranker durch aktive Therapie

Ein Disease-Management-Programm (DMP) ist ein strukturiertes Behandlungsprogramm für chronisch Kranke, das eine kontinuierliche und qualitativ hochwertige Versorgung nach evidenzbasierten Erkenntnissen organisiert. 
Dabei ergeben sich nicht nur für Patienten deutliche Vorteile, auch für Ärzte stellt ein DMP eine wesentliche Unterstützung bei der Optimierung der Behandlungsstrategien dar. Unter Miteinbeziehung des Ordinationsteams 
können alle Aufgaben rund um das DMP gut in den Praxisalltag integriert werden und so zu einer wertvollen Entlastung in der Betreuungsorganisation führen. Im Mittelpunkt des Programms steht der Patient, der seinen 
Diabetes – motiviert durch die zur Verfügung stehenden Therapiemöglichkeiten – aktiv und eigenverantwortlich im Griff haben soll. Arzt und Patient legen gemeinsam sinnvolle und erreichbare Ziele und Behandlungsstrate-
gien fest, die zum Erfolg führen sollen. In Österreich wird seit 2007 in nahezu allen Bundesländern mit Ausnahme von Kärnten und Tirol das DMP „Therapie Aktiv – Diabetes im Griff“ angeboten. Durch die evidenzbasierte 
Langzeitbetreuung von Menschen mit Diabetes mellitus Typ 2 soll vor allem die Lebensqualität der Betroffenen verbessert werden. Ferner möchte man Folgeschäden und die Mortalitätsraten reduzieren. 

Als Unterstützer und Wegbereiter des Programms äußern sich im PERISKOP neben Univ.-Prof. Dr. Thomas C. Wascher, Präsident der Österreichischen Diabetes Gesellschaft (ÖDG), auch Primarius Dr. Reinhold 
Pongratz, MBA, Ärztlicher Leiter der Steiermärkischen Gebietskrankenkasse (STGKK), Mag. Peter McDonald, Verbandsvorsitzender des Hauptverbands der österreichischen Sozialversicherungsträger (HVB), sowie 
Dr. Christoph Dachs, Präsident der Österreichischen Gesellschaft für Allgemein- und Familienmedizin (ÖGAM).

Von Mag. Elisabeth Rapp

„Die Österreichische Diabetes Gesellschaft 
(ÖDG) sieht es als ihre Aufgabe an, die Ge-
sundheit und Lebensqualität von Menschen 
mit Diabetes mellitus zu verbessern. Die 
wissenschaftliche Evaluierung des DMP wie 
auch die enge Abstimmung der medizini-
schen Inhalte mit der ÖDG sind wichtige 
Schritte auf dem Weg zu einer optimierten 
Versorgung von Menschen mit Diabetes 
mellitus in Österreich. Die ÖDG begrüßt 
und unterstützt das Anliegen des DMP 
„Therapie Aktiv“, das Programm generell 
in der Primärversorgung außerhalb des Spi-
tals fl ächendeckend anzubieten. Denn auch 
Ärzte profi tieren von der diagnostischen 
und therapeutischen Sicherheit durch die 
im DMP vorgegebenen Struktur.“

Univ.-Prof. Dr. Thomas C. Wascher
Präsident der ÖDG

„Die Versorgungsqualität für Menschen mit 
Typ-2-Diabetes, die in einer strukturierten 
Betreuung beim Arzt sind, verbessert sich 
nachweislich: höhere Lebensqualität, we-
niger Spitalsaufenthalte. Betroffene lernen 
durch spezielle Schulungen einen besse-
ren Umgang mit ihrer Erkrankung. Dieses 
Wissen trägt wesentlich dazu bei, schwere 
Folgeerkrankungen zu verhindern. Leider 
bieten noch immer zu wenige Mediziner 
diese strukturierte Betreuung an. Mein Ap-
pell ergeht an Hausärzte und Internisten, 
sich aktiv an diesem Behandlungsansatz zu 
beteiligen, um die Versorgung von Men-
schen mit Diabetes Typ 2 fl ächendeckend 
und nachhaltig zu verbessern. Die Teilnah-
me am strukturierten Betreuungsprogramm 
„Therapie Aktiv – Diabetes im Griff“ und 
die damit verbundene verbesserte Versor-
gungsqualität werden vonseiten der Sozial-
versicherung zusätzlich honoriert.“

Mag. Peter McDonald
Verbandsvorsitzender HVB 

„Der Anstieg der Typ-2-Diabetiker in Öster-
reich stellt nicht nur für die Patienten eine 
enorme Belastung dar. Auch das Gesundheits-
system wird vor eine große Herausforderung 
gestellt. In Österreich leiden ca. 570.000 Per-
sonen an Diabetes mellitus Typ 2. Experten 
erwarten bis zum Jahr 2030 einen weiteren 
Anstieg der Krankheit um 35 Prozent. Das 
DMP „Therapie Aktiv“ soll dabei helfen, 
die Versorgungsstrukturen für Diabetiker zu 
verbessern und gefürchtete Nebenwirkungen 
und Spätfolgen der Erkrankung zu minimie-
ren. Länger leben bei guter Gesundheit kann 
und soll damit möglich gemacht werden – 
mit den nun vorliegenden wissenschaftlichen 
Ergebnissen sind die angenommenen Erfolge 
auch wissenschaftlich belegt.“

Primarius Dr. Reinhold Pongratz
MBA, Ärztlicher Leiter der STGKK 

„Als Befürworter vielversprechender neuer 
Ansätze in der Versorgung von Menschen 
mit chronischen Erkrankungen war es für 
mich als Allgemeinmediziner selbstverständ-
lich, mich am Projekt „Therapie Aktiv“ zu 
beteiligen. Das Programm bietet höchsten 
Standard in der Diabetikerbetreuung. Ich 
kann meinen Kolleginnen und Kollegen 
aus der Allgemeinmedizin die Teilnahme 
daher nur empfehlen. Dieses DMP ist eine 
positive Systematisierung des Behandlungs-
konzepts in der Betreuung von Diabetespa-
tienten und leistet auch einen wesentlichen 
Beitrag dazu, das Ziel, die Allgemeinmedi-
zin hinsichtlich Diabetes zu spezialisieren, 
zu verwirklichen.“

Dr. Christoph Dachs
Präsident ÖGAM

Medizinische Komponenten
3,21 % Mortalität 4,94 %
0,59 % Folgeerkrankung Myokardinfarkt  0,64 %
1,05 % Folgeerkrankung Schlaganfall 1,16 %

  

 Ökonomische Komponenten 2012 / 13 

EUR 72,50 Transportkosten EUR 108,50
EUR 750,70 Arzteigenkosten  EUR 673,40
EUR 1.307,50 Heilmittelkosten EUR 1.324,30
EUR 6.031,00 Stationäre Kosten  EUR 7.039,00
EUR 8.161,70 Gesamtkosten pro Patient EUR 9.145,10

Erste Erfolge durch Disease-Management-Programme 
Durchgeführte Studien aus den Jahren 2001–2003 kamen bereits zu dem erfreulichen Ergebnis, dass 
Krankenhausaufenthalte durch Diabetes-DMPs reduziert und in der Folge Kosteneinsparungen erreicht 
werden konnten. Auch in Bezug auf die Patientenorientierung erfolgte durch diese Art der Betreuung und 
Behandlung eine signifi kante Verbesserung des Wissens über Diabetes und – damit verbunden – eine hohe 
Patientenzufriedenheit. Eine Evaluationsstudie der Medizinischen Universität Graz aus dem Jahr 2014 
kam ebenso zu dem eindeutigen Ergebnis, dass in Österreich durch das DMP „Therapie Aktiv – Diabetes 
im Griff“ erste Erfolge hinsichtlich dieser Behandlungsstrategie sichtbar werden.

Österreichweite wissenschaftliche Evaluierung des DMP „Therapie Aktiv – Diabetes im Griff“

3 Retrospektive Beobachtungsstudie im Kontrollgruppendesign mit minimaler Beobachtungsdauer von 
vier Jahren (ab 2007) im Rahmen eines Propensity-Score-Matchings (PSM)

3 Daten von 6723 DMP-Teilnehmern und 21.543 Nicht-DMP-Patienten in der Kontrollgruppe (KG)

3 Evaluierung des DMP hinsichtlich medizinischer sowie ökonomischer Auswirkungen 
3 Primärer Endpunkt der medizinischen Effektivität: Mortalität 
 1 Mortalitätsrate bei DMP-betreuten Diabetikern um signifi kante 35 Prozent niedriger

3 Auswertung weiterer diabetesspezifi scher Folgeerkrankungen: Myokardinfarkt, Schlaganfall
 1 Unterschiede auch zwischen den Gruppen in Bezug auf die diabetesspezifi schen 

 Folgeerkrankungen: im Vergleich DMP und KG um acht Prozent weniger DMP-Patienten 
 von Herzinfarkten betroffen und zehn Prozent geringere Schlaganfallrate 

3 Kosten (Arzteigen-, Spitals-, Heilmittel- und Transportkosten) und Krankenhausaufenthalte
 1 Gesamtkostenreduktion von elf Prozent bei DMP-Patienten 
 1 Rückgang der stationären Kosten durch DMP, jedoch steigende Kosten im Bereich  

 Arzteigenleistungen durch die intensivere Behandlung von Patienten im DMP 
 1 durchschnittliche Krankenhausaufenthalte: DMP 15,6 Tage, KG 17,9 Tage

Weitere Implementierung des DMP „Therapie Aktiv – Diabetes im Griff“ sehr wünschenswert 
Die Ergebnisse der Evaluation zeigen, dass das DMP „Therapie Aktiv“ deutlich positive Effekte 
hat, sowohl hinsichtlich einer geringeren Sterblichkeitsrate und in Bezug auf schwere Folgeerkran-
kungen als auch auf die Betreuungskosten. Es verdeutlicht außerdem, wie sehr nicht nur Patienten, 
sondern auch das Gesundheitssystem vom DMP-Programm profitieren können.

Das DMP „Therapie Aktiv – Diabetes im Griff“ …

… ist ein Disease-Management-Programm (DMP), das in Österreich seit 2007 bei niedergelasse-
nen Ärzten angeboten wird. Anstelle anlassbezogener Intervention wird Menschen mit Diabetes mellitus 
Typ 2 ein strukturiertes Langzeitbetreuungsprogramm geboten und eine individuelle und umfassende 
Behandlung ermöglicht.

… verfolgt das Ziel, die Lebensqualität von Menschen mit Diabetes mellitus Typ 2 trotz schwerer Er-
krankung zu erhalten und zu verbessern. Es wird eine möglichst frühzeitige Diagnosestellung von Betroffe-
nen, eine intensivere Betreuung durch den Arzt und ein Mehr an Wissen über die Erkrankung angestrebt. 

… hat mehrere wesentliche Bestandteile wie etwa die von Arzt und Patient gemeinsam festgelegten, 
individuell auf den Betroffenen zugeschnittenen Therapieziele. Im Programm enthaltene regelmäßige Unter-
suchungen gewährleisten außerdem eine optimale Verlaufsbeobachtung der Erkrankung. Ein weiterer wesent-
licher Bestandteil ist die Patientenschulung, die von einem interdisziplinären Team geleitet und durchgeführt 
wird. Besonders stark wird dabei auf Selbstbestimmung und Selbstmanagement der Betroffenen gesetzt.

… erfolgt sehr praxisorientiert, d. h., nach den administrativen Agenden werden vom behandelnden 
Arzt DMP-spezifi sche Untersuchungen vorgenommen (Anamnese, HbA

1c
-Wert-Messung, Fußuntersu-

chung etc.) und gemeinsame Zielvereinbarungen (HbA
1c

-Senkung, Ernährungsumstellung etc.) festgelegt. 
Ein Fokus wird auf eine nichtmedikamentöse Begleittherapie gelegt. Zudem werden die Behandlung und 
die Betreuung über den gesamten Behandlungszeitraum exakt dokumentiert. 

… ist eine Besonderheit, da es im österreichischen Gesundheitssystem eine völlig neue Art der Be-
handlung und Betreuung von Menschen mit einer chronischen Erkrankung darstellt. Das Programm 
richtet sich an Betroffene mit der Diagnose Diabetes mellitus Typ 2. Die Teilnahme ist freiwillig und 
kostenlos und setzt die Bereitschaft der Patienten, aktiv am Programm mitzuwirken, voraus. Allgemein-
mediziner oder Internisten erhalten für diese verbesserte Versorgungsqualität pro eingeschriebenem 
Diabetespatienten rund 100,00 Euro zusätzlich pro Jahr. Mittlerweile werden im Programm bereits 
45.103 Patienten von 1188 Medizinern betreut (Stand: 03.08.2015). 

Weiterführende Informationen sowie die Ansprechpartner in den teilnehmenden Bundesländern fi n-
den sich unter: „Therapie Aktiv – Diabetes im Griff“: diabetes.therapie-aktiv.at 

30 periskop periskop 31



Auch das Bundes-Behindertengleichstel- 
lungsgesetz soll die Diskriminierung von 
Menschen mit Behinderung in Österreich 
verhindern. Ziel ist die gleichberechtigte  
Teilhabe am Leben in der Gesellschaft 
und eine selbstbestimmte Lebensführung. 
Bislang wurde Barrierefreiheit aber oft nur 
baulich verstanden. Dabei wurde überse-
hen, dass sie weit darüber hinausgeht und  
z. B. auch die Bereitstellung von Informa-
tionen und die Aufklärung über medizini-
sche Maßnahmen beinhaltet. 

2013 zeigte das Projekt „Videodolmet-
schen im Gesundheitswesen“, dass nicht 
alle in Österreich lebenden Menschen 
den gleichen Zugang zu Angeboten des  
Gesundheitssystems haben. Insbesondere 
Sprach- und Verständigungsbarrieren sind 
hier wesentlich. Sowohl im öffentlichen 
wie auch Gesundheitsförderungsbereich ist  
u. a. für Gehörlose ein barrierefreier Zu-
gang nicht flächendeckend gegeben. Der-
zeit kann rund ein Drittel des Gebärden-

dolmetschbedarfs nicht erfüllt werden. Das 
liegt auch daran, dass es nur eine geringe 
Anzahl an Gebärdendolmetscherinnen und 
-dolmetschern gibt. Für die Angehörigen 
der Gesundheitsberufe stellt das eine große 
Herausforderung dar, weil sie aufgrund der 
Sprachbarriere mit gehörlosen Menschen 
schwer kommunizieren können. Oftmals 
müssen Untersuchungen verschoben und 
muss mühsam ein Gebärdendolmetscher  
organisiert werden. So werden im Gesund-
heitssystem wertvolle Ressourcen vergeudet. 

Aus diesem Grund startete die Plattform 
Patientensicherheit 2015 erneut ein inno-
vatives Projekt, um durch Videodolmet-
schen für alle gehörlosen Menschen einen 
flächendeckenden barrierefreien Zugang 
zu schaffen. Es wird u. a. vom Fonds  
Gesundes Österreich (FGÖ) und dem  
Bundesministerium für Arbeit, Soziales 
und Konsumentenschutz (BMASK) finan- 
ziert. Durch die Zusammenarbeit mit der 
SAVD Videodolmetschen GmbH, die mit-

hilfe der Plattform Patientensicherheit aus 
dem ersten Pilotprojekt entstanden ist, 
können nun erstmals Gebärdensprachdol-
metscherinnen und -dolmetscher mittels 
App auf Smartphones und Tablets zuge-
schaltet werden.

Die neue Anwendung wird ab Oktober 
2015 als Testversion über die Homepage 
www.gehoert.org kostenlos verfügbar sein 
und kann nach einer Registrierung auf 
Smartphones und Tablets verwendet wer-
den. Von Montag bis Freitag stehen von  
acht bis 17 Uhr geprüfte Dolmetscherinnen 
und Dolmetscher für die österreichische 
Gebärdensprache bereit. Für ein gedol-
metschtes Gespräch aktiviert man einfach 
das mobile Datennetz, platziert das Ge-
rät auf stabilem Untergrund – und schon 
kann’s losgehen. 

Im Rahmen des Projekts kann die App in 
den vom FGÖ und dem BMASK ausge-
wählten Stellen bzw. Institutionen kosten-

Neue App ermöglicht gehörlosen Menschen 
in Österreich flächendeckend barrierefreien Zugang

los genutzt werden. Damit wird auch ge-
hörlosen Menschen Chancengerechtigkeit 
im Gesundheitswesen gewährleistet. Dar-
über hinaus erleichtert die App den Ange-
hörigen der Gesundheitsberufe eine sichere 
Kommunikation mit Gehörlosen und diese 
können schneller und effizienter behandelt 
und betreut werden. Nicht zuletzt führt 
sie zu massiven Einsparungen, da für diese 
Dolmetscheinsätze keine Anfahrtskosten 
anfallen und die Leistung nach Minuten 
abgerechnet werden kann.

Nähere Informationen: 
www.plattformpatientensicherheit.at 
www.gehoert.org

Laut Gesundheitsziel 2 sollen alle Bevölkerungsgruppen über gerechte Chancen verfügen, ihre Gesundheit zu fördern, zu erhalten und wiederherzustellen. Das Gesundheits- und Sozialsystem ist so zu gestalten,  
dass ein gleicher, zielgruppengerechter und barrierefreier Zugang für alle gewährleistet ist. Schaffung und nachhaltige Sicherstellung des Zugangs für alle zu evidenzbasierten Innovationen im Gesundheitsbereich  
muss gemeinsames Ziel aller Akteurinnen und Akteure im Gesundheitssystem sein (www.gesundheitsziele-oesterreich.at).

Seien Sie dabei!

Sponsoren haben mehrere Möglichkeiten 

durch eine finanzielle Unterstützung am 

„Langen Tag des Darms“ präsent zu sein.

• Logopräsenz auf diversen  

 Ankündigungsmedien (Plakat,  

 Website, etc.) und im Programmheft

• Firmen- und Logopräsenz am 

 Veranstaltungsort (Ausstellungs- 

 stand, RollUps, Werbematerial)

• Sponsoring eines Fachvortrags etc.

Kontaktieren Sie uns unter:  

office@darmplus.at

Gerne informieren wir Sie und schnüren mit 

Ihnen ein individuelles Sponsoringpaket.

Save The Date – 11. Juli 2016 
Der Lange Tag des Darms geht in die Verlängerung

Mehr als 1.500 Besucher konnte der 

Verein darm plus zum „Langen Tag 

des Darms 2015“ ins Museumsquartier 

locken. Aufgrund des großen Erfolges 

wird es auch 2016 wieder einen „Langen 

Tag des Darms“ geben, bei dem sich 

Betroffene, Patienten, Mediziner, Me- 

dien sowie alle am Thema Interessierte 

rund um das Thema Darmgesundheit  

informieren können. 

Ein Video vom Langen Tag des Darms 

2015 befindet sich auf der Homepage 

http://darmplus.at/

11. Juni 2016 – ganztägig,  

Museumsquartier 

Interaktive Stationen, Vorträge, 

Informationsstände, ein 20 m  

langes begehbares Darmmodell, 

Medienarbeit uvm.

Welche Veränderungen für die heimischen 
Patienten und Versicherten notwendig sind 
und wo Ansatzpunkte zu Reformen liegen 
könnten, zeigt das Konzept „Gesundheit 
2020 – Patienten im Mittelpunkt“ auf. Es 
fokussiert die bestmögliche Qualität für den 
Patienten und beschäftigt sich damit, was 
diese ausmacht und wie sie erreicht werden 
kann. Alle Gesprächsteilnehmer waren sich 
darüber einig, dass ein hoher Qualitäts-
anspruch zwar viel Geld koste, schlechte 
Qualität aber letztlich noch teurer käme. 
Entscheidend sei, dass die Patienten wissen, 
wo sie die für ihre individuelle Gesundheit 
bestmögliche Versorgung und Qualität fin-
den. Ein Schritt in die richtige Richtung 
sei hierbei die Messung der Ergebnisquali-
tät in Spitälern (Austrian Inpatient Quality 
Indicators, AIQI). Die für den Patienten 
relevanten Ergebnisse werden dabei aller-
dings nicht veröffentlicht. „Um die Quali-
tätstransparenz wird in Österreich eine un-
glaubliche Geheimniskrämerei inszeniert. 
Für gute Qualitätstransparenz brauchen wir 

mutige Politiker und vorbereitete Patien-
tinnen und Patienten“, betonte Bachinger. 
Die ARGE der Patientenanwälte hat be-
reits Ende Mai eine Resolution zum Thema 
Qualitätstransparenz erlassen. 

Qualität setzt Wettbewerb 
um die beste Leistung voraus
Für die Erhöhung der Qualität des Systems 
ist ein gesunder Wettbewerb zwischen allen 
Anbietern von Gesundheitsleistungen es-
senziell. „Nur durch sinnvollen Wettbewerb 
kann der Patient von der besten Qualität 
profitieren. Das System spart langfristig 
Geld, indem qualitativ schlechte und teure 
Anbieter vom Markt verdrängt werden“, er-
läuterte Gleitsmann.

Qualität benötigt einen simplen 
Zugang und ausreichend Personal 
Laut Dr. Bernhard Rupp von der Arbeiter-
kammer Niederösterreich ist der einfache 
Zugang zu Gesundheitsdienstleistungen 
klarer Bestandteil dieser Qualitätsdiskussi-

on: „Bevor wir überhaupt über die ersehn-
te gute Qualität der Behandlung sprechen 
können, müssen alle Patienten physisch 
und kulturell einen De-facto-Zugang zum 
Gesundheitsdiensteanbieter 
haben – auch bzw. insbeson-
dere Menschen mit körperli-
chen Einschränkungen oder 
Sprachproblemen. Die Barrie-
refreiheit in Arztpraxen ist oft 
ein großes Problem für diese. 
Das kann und darf nicht sein.“ 
Hinzu kommt, dass mindes-
tens jeder fünfte Patient nicht 
versteht, was Ärzte und Pflege-
kräfte ihm auf wichtige Fragen 
antworten. „Hier muss man 
bereits in der Ausbildung der 
Gesundheitsberufe ansetzen, 
um eine qualitätsvolle Behandlung durch 
gute Kommunikation und ein zufrieden-
stellendes menschliches Miteinander zu 
gewährleisten. Qualität braucht nicht nur 
einen simplen Zugang, sondern auch gut 

ausgebildete Mitarbeiter in ausreichender 
Zahl. Daher benötigen wir bundesweit an-
wendbare Personalbedarfsberechnungsmo-
delle. Anderenfalls droht beispielsweise ein 
erhebliches Ansteigen nosokomialer Infekti-
onen“, so Rupp weiter.

Behandlung chronischer Krankheiten 
erfordert besondere Qualität
Eine besondere Qualität der Behandlung ist 
im Bereich der chronischen Erkrankungen 
gefragt, deren Häufigkeit laufend zunimmt. 
Im renommierten Fachmagazin „The Lan-
cet“ bestätigte jüngst eine Studie, dass die 
Österreicher zwar länger leben, parallel aber 
mehr Lebenszeit in Krankheit verbringen 
als früher, was auf den starken Anstieg nicht 
tödlicher Krankheiten zurückzuführen ist. 
Hierzulande liegt der Fokus noch immer 
auf der Vermeidung tödlicher Krankheiten. 
Starke Beeinträchtigungen, die mit chroni-
schen Erkrankungen einhergehen, werden 
dabei gerne ignoriert. Ein plakatives Beispiel 
sind die Diabetiker, die nach wie vor nicht 

systematisch genug behandelt werden. Die 
Zahl der an Diabetes erkrankten Männer in 
Österreich ist zwischen 1990 und 2013 um 
129 Prozent gestiegen. Die Versorgung eines 

Typ-2-Diabetikers kostet im 
Durchschnitt pro Jahr zirka um 
3300 bis 4000 Euro mehr als 
die eines vergleichbaren Nicht-
diabetikers. An dieser Stelle setzt 
das Disease-Management-Pro-
gramm „Therapie aktiv“ an, 
an dem bisher etwa 1200 Ärzte 
und 20 Prozent der Patienten 
teilgenommen haben. „Diese 
Ergebnisse sind klar ausbaufä-
hig. Unser Gesundheitssystem 
ist nach wie vor auf Repara-
turmedizin ausgerichtet. Der 
massive Wandel in den Krank-

heitsbildern hin zu chronischen Krankheiten 
wie Diabetes ist noch nicht in der Gestaltung 
der Patientenbetreuung angekommen. Das 
Disease-Management-Programm sollte so 
gestaltet werden, dass alle Diabetiker in Ös-

terreich davon profitieren können. Außer-
dem sollten wir den technischen Fortschritt 
für die Medizin nützen, um gerade chronisch 
Kranken eine bessere Lebensqualität zu er-
möglichen“, so Gleitsmann. 

Qualität in der richtigen Dosierung 
Ein entscheidendes Qualitätskriterium ist 
die Festlegung eines effizienten und zielo-
rientierten Maßnahmenportfolios. Kann 
gute Qualität doch auch bedeuten, etwas 
NICHT zu tun. In den USA wurde dazu 
die Kampagne „Choosing wisely“ ins Leben 
gerufen. Die Initiative soll das Bewusstsein 
über unnötige Eingriffe bzw. Maßnahmen 
erhöhen. Die Vision: lediglich jene Unter-
suchungs- und Therapiemethoden anzu-
wenden, die durch Evidenz gestützt sind 
und den Patienten tatsächlich nützen.  p

„Für gute Qualitäts- 
transparenz brau-
chen wir mutige 

Politiker 
und vorbereitete 
Patientinnen und 

Patienten.“

Am 24. Juni fand in der Wirtschaftskammer Österreich eine Pressekonferenz statt, die sich 
ganz dem Thema „Bestmögliche Qualität im Gesundheitssystem“ verschrieb. Am Podium 
präsentierten die Sprecher Dr. Bernhard Rupp von der Arbeiterkammer Niederösterreich,  
Dr. Gerald Bachinger von der Niederösterreichischen Pflege- und Patientenanwaltschaft 
und Dr. Martin Gleitsmann von der Wirtschaftskammer Österreich umfassende Lösungs-
ansätze, um die Qualität des heimischen Gesundheitssystems für alle Teilnehmer – allen 
voran den Patienten – zu erhöhen. 

Von Maximilian Kunz, MAS, MBA

Gesundheit 2020 – der 
Patient im Mittelpunkt

v. l.: Dr. Bernhard Rupp (Arbeiterkammer Niederösterreich), Dr. Martin Gleitsmann (Wirtschaftskammer Österreich), Dr. Gerald Bachinger (Niederösterreichische Pflege- und Patientenanwaltschaft)

32 periskop periskop 33



Die Teilnehmer 
(in alphabetischer Reihung): 
Dr. Reinhard GLEHR,
Vizepräsident der ÖGAM 
und Allgemeinmediziner in Hartberg
Univ.-Prof. Dr. Winfried GRANINGER,
Leitung der klinischen Abteilung für 
Rheumatologie, Uniklinik Graz 
Prim. Dr. Monika MUSTAK-BLAGUSZ,
Ärztliche Leitung des SKA-RZ Gröbming 
Prim. Dr. Reinhold PONGRATZ,
Leitender Arzt der STGKK 
Dr. Anna VAVROVSKY, MSc,
Gesundheitsökonomin – Academy 
for Value in Health

Moderation: Mag. Hanns Kratzer,
PERI Consulting 

Prim. Dr. Reinhold PONGRATZ
Alleine in der Steiermark sind etwa 12.000 
Menschen – mehrheitlich im Alter zwischen 
45 und 64 Jahren – betroffen. Treffen kann es 
aber jeden – unabhängig von Alter und Ge-
schlecht. Bleibt eine entsprechende Therapie 
aus, so ist Invalidität die Folge. Das geht nicht 
nur mit persönlichem Leid, sondern auch mit 
einer volkswirtschaftlichen Belastung – etwa 
in Form von Krankenstand oder Frühpensio-
nierung – einher. Nicht zu vergessen sind di-
verse Begleitkrankheiten wie Infektions- oder 
Herz-Kreislauf-Erkrankungen. Zudem neh-
men Mobilität und Koordinationsfähigkeit 
im Krankheitsverlauf stark ab. Je eher also die 
Diagnose gestellt werden kann, desto breiter 
ist das potenzielle Behandlungsspektrum. 
Eine effi ziente Basistherapie für alle Patienten 
mit dem Ziel der Eindämmung der Krank-
heitsaktivität muss daher oberste Priorität ha-
ben. In diesem Rahmen bedarf es neben der 
passenden Medikation, welche die Schmer-
zen lindert und die Lebensqualität steigert, 
auch einer gut informierten und geschulten 
Ärzteschaft. Trotz einer Verbesserung in den 
letzten Jahren ist zusätzliches Engagement 
erforderlich. 

Dr. Anna VAVROVSKY
Aus gesundheitsökonomischer Sicht ist Frü-
herkennung fundamental. In einer Untersu-
chung haben wir gerade die Zahl der Neuer-
krankungen an rheumatoider Arthritis mit der 
Anzahl niedergelassener Allgemeinmediziner 
verglichen. Demnach sieht jeder Allgemein-
mediziner durchschnittlich 0,4 Patienten 
mit neu zu diagnostizierender rheumatoider 
Arthritis pro Jahr. Die Diagnosestellung ist 
oft keine einfache und erfordert spezialisier-
te Kenntnisse, weswegen es gute Ansätze wie 
die Früh-Arthritis-Sprechstunden gibt. Hier 
kann der Rheumatologe innerhalb weniger 
Minuten erkennen, ob es sich um eine ent-
zündliche oder nichtentzündliche Form der 
Erkrankung handelt. Bei entzündlichen For-
men ist der frühzeitige Therapiebeginn für 
den Erhalt der Arbeitsfähigkeit unabdingbar. 
Wir schätzen, dass 15 Jahre nach Diagnose-
stellung nur noch jeder dritte Patient in der 
Lage ist, einer Vollzeitbeschäftigung nachzu-
gehen. Die Früh-Arthritis-Sprechstunde ist 
daher im intra- wie im extramuralen Bereich 

in höchstem Maße kosteneffektiv. Leider 
ist sie in Österreich nicht fl ächendeckend 
verfügbar, es zeigen sich deutliche regionale 
Unterschiede. Im Alter zwischen 45 und 64 
Jahren – also am Gipfel der Erwerbstätigkeit 
– fi nden die meisten Erstmanifestationen 
statt, was die Frage nach der Vereinbarkeit 
mit dem Arbeitsplatz zu einer so wichtigen 
macht. Aus großen internationalen Studien 
wissen wir zudem, dass die Arbeitsfähigkeit 
entscheidenden Einfl uss auf die Lebensquali-
tät hat. Wenn der Patient am Erwerbsprozess 
teilnimmt, ist seine subjektive Gesundheits-
wahrnehmung deutlich höher. 

Univ.-Prof. Dr. Winfried GRANINGER
Die Belastung durch die rheumatoide Ar-
thritis ist noch immer groß: sowohl für die 
betroffene Patientin, die um ihre Lebens-
qualität in der Zukunft bangt, als auch für 
die kostentragende Solidargemeinschaft der 
Sozialversicherten. Die pharmakologische 
Revolution der letzten Jahrzehnte hat mit der 
konsequenten Einhaltung der zielorientierten 
Behandlungsstrategien („treat to target“) und 
mit der Etablierung effi zienter 
Immuntherapien von Methot-
rexat bis hin zu den so genann-
ten Biologika einen Umbruch 
in der Schmerzbekämpfung, in 
der Entzündungshemmung und 
in der Vermeidung von Skelett-
destruktionen gebracht. Die im 
Krankheitsverlauf möglichst 
frühe Sicherung der Diagnose 
ist die wichtigste Voraussetzung, 
um spätere anatomische und 
funktionelle Schäden durch die 
aggressive Gelenksinnenhau-
tentzündung zu bremsen. Dazu 
gehört auch eine umfassende Be-
treuung der ganzen Patientin im 
Hinblick auf die psychosoziale Bewältigung 
der ja immer noch unheilbaren Erkrankung. 
Neue Konzepte wie die „rheumatologic he-
alth professionals“ vulgo Rheumaschwestern 
ermöglichen durch die Spezialausbildung 
eine optimierte medizinische Betreuung. Die 
Grundlagenforschung macht weitere Fort-
schritte möglich – aber die Achtsamkeit hin-
sichtlich der Diagnose bleibt Aufgabe des gut 
ausgebildeten Allgemeinmediziners.

Dr. Reinhard GLEHR
Bei der hausärztlichen Diagnostik der rheu-
matoiden Arthritis hat sich aus meiner Sicht 
– insbesondere durch die „Arznei und Ver-
nunft Initiative 2012“ – sehr wohl einiges 
getan: Das Bewusstsein gegenüber der Er-
krankung ist gestiegen und auch in Bezug auf 
die vorhandenen Medikamente und deren 
positive Wirkung scheint mir eine deutliche 
Verbesserung der Situation gegeben. In mei-
nem engeren Wirkungsbereich der Oststei-
ermark ist die gestufte Versorgung, die dem 
PHC-Konzept entspricht, gut etabliert. 

Prim. Dr. Monika MUSTAK-BLAGUSZ
Die Versorgung in Ballungszentren er-
scheint mir deutlich besser gegenüber 
ländlichen Regionen – insbesondere hin-
sichtlich Reha-Zentren und Rheumato-
logen. Es gibt Gebiete, in denen im Um-
kreis von mehr als 60 Kilometern kein 
Rheumatologe verfügbar ist. Kleine Spe-
zialzentren ergeben daher durchaus Sinn. 
Regionale Disparitäten müssen abgebaut 
werden. In Bezug auf die Rehabilitation 

wird aus meiner Sicht die be-
rufl ich orientierte Reha an Be-
deutung gewinnen. In der PVA 
ist man bemüht, den Patienten 
so lange wie möglich im Er-
werbsprozess zu halten und in 
diesem bei Bedarf auch zu be-
gleiten. Die Erkrankung betrifft 
aber – entgegen der weitver-
breiteten Meinung – nicht nur 
Pensionisten. In der Reha wird 
heute weit mehr getan als „Kur-
übungen“, etwa in Form aktiver 
Schulungen zu Krankheit und 
Therapieformen. Bei der Frage 
nach ambulanter oder statio-
närer Reha gilt es, im Vorfeld 

die Erkrankungsphase zu defi nieren: Frü-
he Patienten werden kaum eine stationäre 
Reha brauchen, aber dennoch ausreichend 
Information zu Erkrankung, Therapie, 
Medikamenten etc. Obgleich die Zahl an 
schweren Fällen zurückgegangen ist, wird 
die rheumatoide Arthritis wohl eine System-
erkrankung bleiben.  p

„Je eher also 
die Diagnose 

gestellt werden 
kann, desto 

breiter ist das 
potenzielle 

Behandlungs-
spektrum.“

Chronische Leiden wie die Autoimmunerkrankung 
rheumatoide Arthritis können jeden treffen. Erste 
Schübe können schon in jungen Jahren auftreten 
und werden nur selten frühzeitig erkannt. In Öster-
reich sind bis zu 80.000 Menschen betroffen. Eine 
von Roche initiierte Expertenrunde fand im Juli in 
Graz mit dem Ziel zusammen, Awareness für die 
chronische Gelenksentzündung zu schaffen. Vor 
diesem Hintergrund wurde das bestehende Thera-
pieangebot evaluiert. Zudem wurden die aktuellen 
Entwicklungen aufgezeigt und Konzepte zur Op-
timierung der landesweiten Patientenversorgung 
diskutiert. 

Von Maximilian Kunz, MAS, MBA

Burden of 
rheumatoide 
Arthritis

v. l.: Univ.-Prof. Dr. Winfried Graninger, Prim. Dr. Monika Mustak-Blagusz, Dr. Reinhard Glehr, Dr. Anna Vavrovsky, Prim. Dr. Reinhold Pongratz

PERISKOP: Welche Daten der Versicherten 
werden vom Hauptverband verwaltet?
Schaffenrath: Der Hauptverband ist der 
Dreh- und Angelpunkt für alle Daten im 
Rahmen der Sozialversicherung. Von den 
für die Versicherung bzw. den Leistungsbe-
zug bedeutsamen Daten (Versicherungsda-
tei) bis hin zum Pensionskonto (ePK). Die 
zentrale Partnerverwaltung ist ein Standard-
produkt, das seit Mai 2008 österreichweit 
bei jedem Sozialversicherungsträger im Ein-
satz ist. Das hat den Vorteil, dass die gesam-
te Sozialversicherung mit einem zentralen 
Stammdatenverzeichnis für Dienstgeber, 
Versicherte und Leistungserbringer zusam-
mengefasst werden kann. Als Partner gelten 
dabei sowohl Versicherte als auch Dienstge-
ber oder Leistungserbringer. 

Diese Versicherungsdatei kann als das Herz-
stück des Hauptverbandes bezeichnet wer-
den. In ihr sind und werden alle bedeutsa-
men Daten, die für die Versicherung bzw. 
den Leistungsbezug erforderlich sind, ge-
speichert. Weitere Daten wie Anschriften, 
familienrechtliche und sonstige Beziehun-
gen, Beitragskontonummern und Bankver-
bindungen werden ebenso verwaltet und 
gespeichert. Zu diesem Zweck führt der 
Hauptverband eine zentrale Anlage zur Auf-
bewahrung und Verarbeitung dieser Infor-
mationen. Insgesamt sind zurzeit Daten von 
rund 14 Millionen Versicherungsnummern 
vorhanden. Alle diese Daten müssen min-
destens 20 Jahre über den Tod der Person 
hinaus bzw. bis zum 120. Geburtstag der 
Person aufbewahrt werden.

P: Wie aktuell sind diese Daten?
Schaffenrath: Die Aktualität ist eine 
grundlegende Voraussetzung. Täglich 
werden aus den in der Versicherungs-
datei gespeicherten Daten sämtliche 
Krankenversicherungsansprüche al-
ler in Österreich krankenversicher-
ten Personen festgestellt. Eines der 
Kernstücke ist das System ELDA, 
darunter wird der elektronische Da-
tenaustausch mit den österreichi-
schen Sozialversicherungsträgern 
verstanden. Es dient den Dienstge-
bern und den Vertragspartnern zur 
Übermittlung ihrer Meldungen an 
die Sozialversicherung und die Fi-
nanzverwaltung. Die ELDA-Soft-
ware, die die Verbindung zum elek-
tronischen Datensammelsystem der 
Sozialversicherung herstellt, wird 
von allen Gebietskrankenkassen, der 
Versicherungsanstalt für Eisenbahnen 
und Bergbau, der Versicherungsan-
stalt der öffentlichen Bediensteten, 
der Sozialversicherungs-
anstalt der gewerblichen 
Wirtschaft, der Sozial-
versicherungsanstalt der 
Bauern, der allgemeinen 
Unfallversicherungsan-
stalt, der Krankenfürsor-
geanstalt der Bedienste-
ten der Stadt Wien, den 
Betriebskrankenkassen 
und zusätzlich durch das 
Bundesministerium für 
Finanzen genutzt. Alle Meldungen 
werden in den vom Hauptverband 
festgelegten einheitlichen Datensät-
zen übermittelt. 

P: Wie wird dieser Datenschatz des 
Hauptverbandes derzeit genutzt?
Schaffenrath: Dieser Datenschatz 
bildet die Datendrehscheibe des 
Hauptverbandes und dient zur Un-
terstützung der Kommunikation 
zwischen den Sozialversicherungs-
trägern. Diese Datendrehscheibe ist 
seit 1. Juli 1995 in Betrieb. Die Mel-
dungen werden von den Versiche-
rungsträgern und Partnern der Sozi-
alversicherung weitergeleitet. Partner 
sind Bundesministerien, Landesre-
gierungen, Bundesrechenzentrum, 
Arbeitsmarktservice und Statistik 

Austria. Täglich werden jedem Versiche-
rungsträger die für ihn beim Hauptverband 
eingelangten Meldungen (Datenbestände) 
zur Abholung über Datenfernübertragung 
bereitgestellt. Konkret bilden alle Daten 
eine unverzichtbare Grundlage für eine 
Vielzahl von automationsunterstützten Ver-
fahren. Zur Veranschaulichung möchte ich 
hier als Beispiel den Datenaustausch mit 
dem Arbeitsmarktservice (AMS) aufzeigen. 
Seitens des AMS werden die für die Sozi-
alversicherung bedeutsamen Daten wie 
z. B. der Bezug einer Geldleistung der Ar-
beitslosenversicherung für den Zeitraum bis 
31. Dezember 2004 direkt an die zentrale 
Versicherungsdatei beim Hauptverband ge-
meldet. Für den danach liegenden Zeitraum 
werden die relevanten Daten über die Da-

tendrehscheibe direkt an den zuständigen 
Krankenversicherungsträger übermittelt. 
Dieser hat die Aufgabe, die AMS-spezifi -
schen Zeiten- und Beitragsgrundlagen an 
die zentrale Versicherungsdatei zu melden. 
Täglich erfolgt die Verständigung an das 
AMS über allfällige beim Hauptverband 
gleichzeitig gespeicherte Zeiten des Bezuges 
einer Geldleistung aus der Arbeitslosenver-
sicherung und einer Pfl ichtversicherung in 
der Sozialversicherung (Überlagerungsmel-
dungen).

P: Gibt es Optimierungsmodelle und Koope-
rationen?
Schaffenrath: Das EU-Projekt EESSI, 
Electronic Exchange of Social Security In-
formation, ist ein solches Modell. Künftig 
können über dieses IT-System die Sozial-
versicherungsträger EU-weit schneller und 
sicherer Informationen austauschen. Ge-
genwärtig gibt es noch kein EU-weites Sys-
tem und der Informationsaustausch fi ndet 
teilweise auf Papier statt. Vorgesehen ist, 

dass die gesamte Kommunika-
tion zu grenzüberschreitenden 
Sozialversicherungsfällen zwi-
schen den nationalen Trägern 
über strukturierte elektronische 
Dokumente erfolgt. Dies hat 
den Vorteil, dass die Anträge 
schneller bearbeitet werden 
können, und dies wirkt sich 
in einer rascheren Berechnung 
und Auszahlung der Leistun-
gen aus. Das WESSI-System, 

Worldwide Exchange of Social Security 
Information, dient zum Datenaustausch 
im bilateralen Bereich außerhalb des EES-
SI-Kontextes und wurde mit Beginn des 
Jahres 2014 produktiv gesetzt. Als erstes Er-
gebnis kann aufgezeigt werden, dass bereits 
zwischen Deutschland und Österreich der 
Austausch der Pensionshöhe von jenen Ver-
sicherten, die sowohl eine deutsche Rente 
als auch eine österreichische Pension bezie-
hen, erfolgt.  p

BioBox:
Mag. Martin Schaffenrath, MBA, MBA, 
MPA, trat 1994 in den Landesdienst am 
LKH Innsbruck ein und war dort von 1994 
bis 2001 Techniker für Narkose- und Beat-
mungsgeräte an der Univ.-Klinik für Anäs-
thesie und Intensivmedizin. Seit 2001 ist er 
als Statistiker mit Schwerpunkt Biostatistik 
tätig. Zudem ist er seit 1996 Mitglied des 
Betriebsrates am LKH Innsbruck und seit 
2004 Mitglied des Zentralbetriebsrates der 
TILAK GmbH (Tiroler Landeskrankenan-
stalten GmbH). Im Jahr 2002 übernahm 
er die Funktion als Kammerrat der Tiroler 
Arbeiterkammer und war ferner von 2012 
bis 2013 Mitglied der Generalversammlung 
und des Vorstands der Tiroler Gebietskran-
kenkasse. Seit 2013 ist er stv. Vorsitzender des 
Verbandsvorstands im Hauptverband der ös-
terreichischen Sozialversicherungsträger.

Partnerverwaltung für sicheren 
Datenaustausch – Herzstück der 
Sozialversicherung

MAG. MARTIN SCHAFFENRATH
HVB-Vorsitzender-Stv.

„Der Hauptverband 
ist der Dreh- und 
Angelpunkt für alle 

Daten im Rahmen der 
Sozialversicherung.“
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Eröffnet wurde das Festival mit einem span-
nenden Brückenschlag zwischen Werken 
Anton Bruckners und freien Jazzimprovi-
sationen. Symphonic Brass, vier Posaunen, 
vier Trompeten und ein Vibraphon, mach-
ten durch bewusstes Hören, bei dem auch 
die Stille in der Pfarrkirche St. Georgen 
miteinbezogen wurde, auf grandiose Wei-
se die Kraft der Musik erlebbar. Ein ganz 
besonders stimmungsvoller Abend. 

Auch das Wetter spielte mit – und so wur-
den die beiden Freiluftkonzerte im Schloss 
Stauff für viele Konzertbesucher zu einem 
ganz außergewöhnlichen Erlebnis. Zum ei-
nen der Auftritt von Gansch/Breinschmid, 
zwei grenzgenialen Musikern, die das Un-
mögliche schafften und das Publikum mit 
Kontrabass und Trompete sowie reichlich 
dadaistischen Wortspielen und gepfl egtem 
musikalischen Irrsinn gleichermaßen zum 
Staunen wie auch zum Lachen hinrissen. 
Drei Tage darauf begaben sich Federspiel 
auf gänzlich neue Wege: Sieben Vollblutmu-
siker defi nierten Blasmusik neu. Durch ihre 
Kreativität, ihren unbegrenzten Spielwitz 
und ihre kulturellen Differenzen kreierte 
das Ensemble eine neue vielfältige Kompo-
nente der allseits bekannten Volksmusik. 

The Clarinotts, Vater und zwei Söhne 
Ottensamer, sind längst nicht nur in ih-
rem Heimatland ein Geheimtipp für alle 
Freunde der Klarinette. Mit Bravour und 
Begeisterung für die Literatur der außerge-
wöhnlichen Besetzung mit drei Klarinetten, 
wobei auch das Bassetthorn zum Einsatz 
kam, zeigten sie in arrangierten Opernari-
en-Highlights mit halsbrecherischen Kolo-
raturen, innigsten Pianoarien und atemlo-
sem Pianissimo ihr großes Können. 

Der Abend „Weg zum Besinnen – 70 Jah-
re nach dem Zweiten Weltkrieg“ geriet zu 
einem der Höhepunkte des Festivals: Eli-
sabeth Orth, Doyenne des Wiener Burgt-
heaters, und fünf exzellente Musiker mit 
Isabel Charisius und Franz Bartolomey an 
der Spitze machten ihn zu einem wahren 
Ereignis. Gedichte von Anna Achmatowa 
erinnerten in prägnanten Bildern an die 
Zeit des Stalinismus, das achte Streich-
quartett von Dmitri Schostakowitsch, den 
Opfern von Faschismus und Krieg gewid-
met, und Mozarts g-Moll-Streichquintett 
ließen das Auditorium bewegt innehalten. 
Am Schluss dankte es den Künstlern mit 
Standing Ovations. 

Rudolf Buchbinders Klavier Recital war der 
meistbegehrte Programmpunkt des Kultur-
sommers. Ein restlos ausverkauftes Konzert 
in der Pfarrkirche von Vöcklamarkt riss das 
Publikum zu Begeisterungsstürmen hin: Mit 

Bach, Schubert und Beethoven verzauberte 
der Vollblutmusiker Buchbinder mit seiner 
ungebrochenen Spielfreude, seiner Präzision 
und Musikalität. Ein weiterer Beweis, dass 
auch ohne Schnörkel und theatralisches Voo-
doo-Ritual eine Weltkarriere möglich ist. Ein 
großartiger Abend!

Dass zwölf Saxophone mit Highlights der 
Filmmusik in die Welt des Kinos entführen 
können, demonstrierte Selmer Saxharmonic 
mit einem eindrucksvollen Programm: Saxo-
phone Cinema begeisterte mit der Musik 
von Morricone, John Williams, Nino Rota 
u. a., mit projizierten Szenen aus den Filmen 
„Fluch der Karibik“ („He is a Pirate“), „Spiel 
mir das Lied vom Tod“, „Psycho“, „La dolce 
Vita“ u. v. a. konnten die Besucher vollends 
in eine andere Welt eintauchen.

Die Große Kammermusik hat seit Jahren 
einen fi xen Platz in der Planung von Inten-
dantin Mechthild Bartolomey. Der Ausnah-
megeiger Benjamin Schmid präsentierte mit 

seinen Musikerfreunden Jasminka Stancul 
und Franz Bartolomey ein famoses und hef-
tig akklamiertes Trioprogramm mit Werken, 
bei deren Uraufführungen die Komponisten 
selbst musiziert hatten: Jean Sibelius spielte 
bei seinem Lovisa-Trio die Geige und Men-
delssohn-Bartholdy saß bei seinem d-Moll-
Trio, sowie Beethoven bei seinem Erzher-
zog-Trio, selbst am Klavier. Ein weiterer 
Höhepunkt des Festivals mit Gipfelwerken 
der Kammermusik!

Nicole Beutler – vielseitige Schauspielerin 
und Chansonnière – lud mit den Wiener 
Theatermusikern in der Attergauhalle St. 
Georgen zu einer faszinierenden und mitrei-
ßenden musikalischen Reise ein: Mit „Liebes 
Lied!“ sang und interpretierte, ja „lebte“ sie 
auf der Bühne Stationen einer großen Lieder-
reise von den 1920er-Jahren bis ins Heute. 
Lieder über Wien, die Stadt ihrer Kindheit, 
Lieder über Paris, die Stadt der Liebe, Lieder 
über Berlin, die Stadt der schönen Künste. 
Ein facettenreicher Abend, heiter bis besinn-
lich – wie ein gutes Glas Rotwein. 

Georg Friedrich Händel, einer der größten 
Hitschreiber der Barockepoche, vertonte in 
nur 24 Tagen seinen Messias: eine grandiose 
Wiedergabe mit wunderbaren Solisten, allen 
voran die strahlenden Stimmen von Corne-
lia Horak und Stephanie Iranyi sowie dem 
souveränen Tenor Daniel Johannsen, den 
traumhaften Chören der cappella nova graz 
und der Domkantorei St. Pölten unter der 
Leitung von Domkapellmeister Otto Kargl. 
Ein glanzvoller wie besinnlicher Abend.

Mit einem fulminanten und stürmisch akkla-
mierten Abschlusskonzert ging der diesjährige 
Attergauer Kultursommer am 14. August zu 
Ende. Unter dem Titel Klassik goes Tango 
präsentierten das international gefeierte SIG-
NUM Sax Quartett und Matthias Bartolo-
mey, Österreichs interessantester Jungcellist, 
Spiel- und dynamische Experimentierlust, die 
ihresgleichen sucht. Selten hört man Haydn, 
Tschaikowsky und Piazzolla facettenreicher 
und mitreißender musiziert! Die fünf Musiker 
verzauberten buchstäblich mit ihrer sprühen-
den Leidenschaft und begeisterten das Publi-
kum in der bis auf den letzten Platz gefüllten 
Kirche St. Georgen. 

2016 feiert der Attergauer Kultursommer 
sein 35-jähriges Bestehen. Für dieses kleine 
Jubiläum plant Intendantin Mechthild Bar-
tolomey einen künstlerischen Schwerpunkt 
rund um Gustav Mahler und Friedrich Gul-
da, zwei eng mit dem Attersee verbundene 
Komponistengranden, die unterschiedlicher 
nicht sein könnten, aber doch auch viel ge-
meinsam haben … Große Überraschungen 
sind eingeplant!  p

Attergauer Kultursommer 
2015 – die Highlights

Elisabeth Orth und Franz Bartolomey

Rudolf Buchbinder

Franz Bartolomey, Jasminca Stancul, Benjamin Schmid

Wie vielfältig „Klänge bewegen“, so das Motto, und Begeisterungsstürme beim Publikum hervorru-
fen können, stellte Intendantin Mechthild Bartolomey 2015 erneut mit dem abwechslungsreichen 
Programm ihres Attergauer Kultursommers unter Beweis.

Mag. Mechthild Bartolomey

PERISKOP: Was sind für Sie die Essenzen der 
Gesundheitsgespräche des Forums Alpbach?
Rendi-Wagner: Für mich hat das Publikum 
in diesen zwei Tagen klare Botschaften for-
muliert: zum einen den Wunsch nach einer 
stärkeren Patientenbeteiligung, nicht nur im 
Kontext des Behandlungsverlaufs, sondern 
auch innerhalb des politischen Planungs- 
und Steuerungsprozesses. Hierfür braucht 
es auch mehr Involvierung von NGOs und 
Vertretern relevanter Personengruppen. Zum 
anderen wurde der klare Wunsch nach Kon-
kretisierung an die Politik gerichtet sowie 
nach Umsetzungsprogrammen über admi-
nistrative Zuständigkeiten der Ministerien 
und Institutionen hinaus. Nur so können wir 
das Thema der gesundheitlichen Chancen-
gerechtigkeit langfristig und nachhaltig mit 
Erfolg bearbeiten.

P: Wurden Lösungswege diskutiert oder Im-
pulse gesetzt, wie künftig an das Thema der 
gesundheitlichen Chancenungleichheit konkret 
herangegangen werden kann?
Rendi-Wagner: Es gab viele Ideen und gute 
Ansätze, welche sich zu einem Teil bereits auf 
den politischen Agenden bzw. in Umsetzung 
befi nden. Allerdings sind diese noch nicht 
genügend im Alltag der Menschen angekom-
men. Dazu braucht es Zeit und Kommuni-
kation mit der Öffentlichkeit. Das Konzept 
und Format der Gesundheitsgespräche in 
Alpbach bieten aber einen einzigartigen 
Raum, Vorschläge und neue Ideen zu dis-
kutieren, auszutauschen und schließlich zu 
formulieren, um diese an die entsprechenden 
politischen Entscheidungsträger zu kommu-
nizieren. Nun müssen wir an die Umsetzung 
gehen. Dabei sind aber alle gefragt. 

P: Was werden Sie in den nächsten zwölf Mo-
naten umsetzen? Welche Impulse haben Sie be-
kommen?
Rendi-Wagner: Ich nehme aus der Denk-
werkstatt Alpbach eine gesunde Portion 
Unterstützung und Motivation für viele 
unserer bereits laufenden Projekte mit, die 
nur gemeinsam realisierbar sind. Wichtige 
Aspekte sind unter anderem die verstärkte 
Fokussierung auf Gesundheitsförderung und 
Prävention sowie mehr Patientenzentrierung. 
Allgemein ist die Bevölkerung laut Umfragen 
mit dem Gesundheitssystem noch zufrieden. 
Dennoch haben wir da und dort Optimie-
rungsbedarf. Vieles, vor allem struktureller 
Natur, ist nicht mehr zeitgemäß. Daher wol-
len wir jetzt Maßnahmen für die Zukunft 

setzen und nicht erst auf eine anwachsende 
Unzufriedenheit warten. Wo wir sicherlich 
differenzieren müssen, ist, was Patienten wol-
len und was sie tatsächlich brauchen. Das zu 
defi nieren ist auch Aufgabe der Experten und 
Expertinnen.

P: Stichwort interdisziplinäre Zusammenarbeit – 
letztes wie auch dieses Jahr Thema in den Gesund-
heitsgesprächen. Es scheint sich aber bislang wenig 
getan zu haben. Gibt es neue Impulse?
Rendi-Wagner: Wir haben eine über Jahr-
hunderte gewachsene, sehr starre Hierar-
chie innerhalb der Krankenversorgung. Das 
macht es zu einer großen Herausforderung. 
Es ist einfacher, festgefahrene Strukturen 
zu erhalten statt Neues zu versuchen. Diese 
Reorientierung in der multiprofessionellen 
Kooperation bedarf Zeit und hat viele Hand-
lungsebenen. Die gute Nachricht: Dieser 
Prozess hat defi nitiv bereits begonnen. Fakt 
ist auch, dass unser System einen überdurch-
schnittlichen Input hat, der leider oft nicht 
mit dem Gesundheitsoutcome korreliert. 
Dieser ist etwa in einer unterdurchschnitt-
lich gesunden Lebenserwartung im OECD-
Schnitt messbar. Aus dieser Asymmetrie 
müssen wir raus. 

P: Wurden hierzu Lösungsansätze diskutiert 
und was kann Ihr Ministerium hier tun?
Rendi-Wagner: Für mich kristallisieren sich 
hier unter anderem zwei wichtige Ansätze 

heraus. Zum einen setze ich beim Patienten 
an: Ich gebe ihm mehr Kompetenz, indem 
ich etwa verständlichere Gesundheitsinfor-
mationen vermittle, und schaffe damit einen 
verbesserten und selbstbestimmten Umgang 
mit Krankheit und Therapie. Zeitgleich op-
timiere ich das Setting und schaffe beispiels-
weise klare Leitsysteme, um es den Menschen 
generell leichter zu machen, sich im Gesund-
heitssystem zurechtzufi nden. Dazu gehören 
für mich auch ELGA oder TEWEB. Das 
sind Initiativen, die ganz stark in diese Rich-
tung gehen.

P: Was bleibt Ihnen von Alpbach 2015 positiv 
in Erinnerung oder was würden Sie ändern?
Rendi-Wagner: Alpbach ist ein Ort der Ver-
netzung. Innerhalb von 48 Stunden fi ndet 
man hier eine Präsenz von Entscheidungsträ-
gern und Betroffenen in einer Dichte vor, wie 
es sie sonst nicht gibt. Die Möglichkeit zu ei-
nem informellen Austausch steht hier zentral. 
Für die Zukunft wünsche ich mir, dass der 
Weg des partizipativen Formats, auf den man 
nun schon seit einigen Jahren fokussiert, un-
bedingt weiter verfolgt wird.

P: Können Sie uns schon einen Ausblick auf 
Alp bach 2016 geben?
Rendi-Wagner: So viel kann ich verraten: 
Das Europäische Forum Alpbach wird sich im 
nächsten Jahr dem Generalthema „Aufklärung 
2.0 – Vision und Realität“ widmen.  p

BioBox:
Priv.-Doz. Dr. Pamela Rendi-Wagner, MSc 
wurde 1971 in Wien geboren. Nach der Ausbil-
dung zur Fachärztin für Spezifi sche Prophylaxe 
und Tropenmedizin an der MedUni Wien und 
der London School of Hygiene and Tropical 
Medicine legte sie den Fokus ihrer wissenschaft-
lichen Arbeit an der MedUni Wien auf die Be-
reiche Infektionsepidemiologie, Vakzinpräven-
tion und Reisemedizin. Zwischen 2008 und 
2011 war sie als Gastprofessorin an der School 
of Public Health der Tel Aviv University in Isra-
el tätig und seit 2011 ist sie Gastdozentin an der 
MedUni Wien. Im März 2011 übernahm sie 
die Leitung der Sektion Öffentliche Gesund-
heit und medizinische Angelegenheiten im 
Bundesministerium für Gesundheit. Darüber 
hinaus ist sie Vorsitzende des Bundesamts für 
Sicherheit im Gesundheitswesen (BASG). In 
ihrer Zeit als wissenschaftliche Projektleiterin 
etablierte Rendi-Wagner u. a. landesweite In-
fektionssurveillance-Netzwerke zur epidemio-
logischen Überwachung wichtiger impfpräven-
tabler Infektionskrankheiten und lieferte damit 
Daten und Analysen, die die wissenschaftliche 
Grundlage zahlreicher impfpolitischer Ent-
scheidungen – etwa bei der Keuchhusten- und 
der Rotavirusimpfung – darstellen. 

Mehr als 600 Experten aus dem österreichischen 
Gesundheitsbereich sowie Politikgrößen folgten im 
August wieder dem Ruf des Europäischen Forums 
Alpbach. Priv.-Doz. Dr. Pamela Rendi-Wagner, MSc, 
Leiterin der Sektion III – Öffentliche Gesundheit und 
medizinische Angelegenheiten im Gesundheitsmi-
nisterium, zieht im Interview mit dem PERISKOP ihr 
Resümee über Inhalte und Outputs der diesjährigen 
Gesundheitsgespräche, die unter dem Generalthema 
„Ungleichheit macht krank – Krankheit macht un-
gleich“ standen. 

Von Mag. Martina Hofer, Bakk. phil., BA

»Aus dieser 
 Asymmetrie 
 müssen wir 
 raus«

PRIV.-DOZ. DR. PAMELA 
RENDI-WAGNER, MSC
Leiterin der Sektion III,
Öffentliche Gesundheit und 
medizinische Angelegenheiten 
im Gesundheitsministerium
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PERISKOP: Wie sehen Sie das Produkt LKF?
Neuner: Das österreichische LKF-System 
war eines der ersten Fallpauschalsysteme, 
die in Europa eingeführt wurden. Durch 
die Verankerung vorgegebener Dokumenta-
tionsgrundlagen konnte ein hohes Maß an 
Transparenz im Gesundheitswesen erzeugt 
werden. Im direkten Ländervergleich mit 
Deutschland wird aber deutlich, dass der 
ökonomische Wind dort wesentlich schärfer 
weht. Bis zu einem gewissen Grad wäre das 
auch in Österreich wünschenswert. Sinnge-
mäß ist das LKF-System nicht unbedingt 
ein Finanzierungs- sondern ein Mittelvertei-
lungssystem. LKF hat sich mit einer Vielzahl 
an Daten über 18 Jahre entwickelt, dennoch 
haben wir kein bundesweit einheitliches Sys-
tem und unterliegen einem stark ausgepräg-
ten Föderalismus. Das Produkt ist gut, die 
Umsetzung jedoch suboptimal.

P: Wo besteht Optimierungsbedarf? 
Neuner: Das stationäre LKF-System war 
ursprünglich einfach aufgebaut. Mit der 
Zeit wurde es komplexer. Der Kurs soll aus 
meiner Sicht zurück in die Vereinfachung 
und eine verstärkte Pauschalierung – also 
zurück zu den Wurzeln – führen. Wir ha-
ben jährlich so genannte Wartungsjahre, die 
kleinere Systemänderungen ermöglichen. 
Im 5-Jahresrhythmus wird das Gesamtsys-
tem neu kalkuliert und eröffnet Chancen 
für große Veränderungen. Im Rahmen der 
sektorenübergreifenden Finanzierung führt 
der erste Schritt in die Spitalambulanz. Die 
Einrichtung eines Fallpauschalsystems im 
spitalsambulanten Bereich hätte bereits 2016 
umgesetzt werden sollen - leider wird uns das 
nicht gelingen. Die Implementierung steht 
am Arbeitsplan 2017 und wird ein fl ießender 
Übergang sein. Auch im Bereich der Doku-
mentation sehe ich Optimierungsbedarf. In 
Deutschland ist der medizinische Dokumen-
tar ein eigenständiges Berufsbild. Das gibt 
es in Österreich noch nicht, soll aber in eine 
qualitativ vergleichbare Richtung gehen. 

P: In welche Bereiche teilt sich das LKF-System?
Neuner: Das LKF-System teilt sich in zwei 
Bereiche. Im konservativen spielt die Haupt-
diagnose in der Zuordnung zur Fallpauschale 
die führende Rolle, im operativen Bereich, 
in dem auch sämtliche Interventionen mit-
erfasst sind, ist die Leistung führend. Der 
Leistungskatalog wurde mit unmissverständ-
lichen Defi nitionen und Leistungseinheiten 
ausgestattet. Die Medizin ist aber letztlich 
keine exakte Wissenschaft, weshalb natürlich 
bei bestimmten Codierungen auch Interpre-
tationsspielräume entstehen. Diese Spielräu-
me haben sich über die Jahre jedoch sehr ein-
geschränkt. Am Ende des Tages ist das Bild 
scharf.

P: Wie fi nden neue medizinische Einzelleis-
tungen den Weg ins LKF? 
Neuner: Krankenhäuser die beispielsweise 
der Meinung sind, dass bestimmte medi-
zinische Einzelleistungen (MEL) im LKF 
nicht repräsentiert sind, können entspre-
chende Anträge stellen. Diese Anträge wer-
den durch ein Expertengremium des BMG 
auf Evidenz, ökonomische Bedeutung und 
Häufi gkeit untersucht. Ein 
wichtiges Entscheidungskrite-
rium liegt in der Bewertung, 
ob die Leistung im stationären 
oder ambulanten Bereich er-
bracht wird - erfahrungsgemäß 
sind mittlerweile viele Leistun-
gen auch ambulant erbringbar. 
Zudem wird geprüft, ob in den 
Einrichtungen bestimmte Inf-
rastrukturen für die Leistungs-
erbringung erforderlich sind. 
Zusätzlich werden weiterfüh-
rende HTA Analysen, die an das 
LBI HTA ausgelagert werden, 
als Entscheidungsgrundlage herangezogen. 
Gemeinsam mit Dr. Andreas Egger präsen-
tiere ich die Ergebnisse abschließend der 
Länderübergreifenden Fachgruppe für me-
dizinische Themen. In diesem Länderbeirat, 
der sich aus Ärztevertretern der Landesfonds 
zusammensetzt, werden letztendlich alle As-
pekte der Leistung nochmals beleuchtet und 
diskutiert. Im Regelfall ist die Evidenzlage 
bei neu zu etablierenden Leistungen anfangs 
schlecht. Festig sich innerhalb der Fachgrup-
pe subjektiv die Meinung, dass die Leistung 
ergänzt werden soll, startet der Versuch, die 
MEL auf einer Parallelschiene ins LKF-Sys-
tem einzuschleusen. Nachfolgend wird die 
Entwicklung über eine Art Registersystem 
beobachtet, um Rückschlüsse betreffend 
Outcome und Etablierung zu erhalten. 

P: Beschäftigten Sie sich im LKF-System auch 
mit neuen Untersuchungs- und Behandlungs-
methoden? 
Neuner: Ja. Bei neuen Untersuchungs- und 
Behandlungsmethoden, den so genannten 
NUBS, wird geprüft, ob im bestehenden 
Leistungskatalog vergleichbare Leistungen 
vorhanden sind. Die betreffende Neuleis-
tung wird über einen Beobachtungszeit-

raum mit Punkten einer ver-
wandten Leistung fi nanziert. 
In der Zwischenzeit wird abge-
wartet und analysiert wie sich 
entscheidende Parameter aus 
Medizin, Datenlage, Evidenz 
etc. weiterentwickeln.

P: Wie setzt sich das ärztliche 
LKF-Ärzteteam zusammen? 
Neuner: Wir haben natürlich 
kompetente Ansprechpartner, 
aber kein fi xes ärztliches Ex-
pertenteam. Es wäre sehr wün-
schenswert, wenn aus den Krei-

sen der medizinischen Fachgesellschaft je 
ein Ansprechpartner zur Verfügung stehen 
würde, der uns in Bedarfsfällen eine sattel-
feste Diskussion auf Augenhöhe ermöglicht. 
Trotz intensiver Bemühungen ist dieses Ziel 
noch nicht erreicht worden. 

P: Können mit LKF-Daten umfassende Ana-
lysen für die Zukunft gemacht werden?
Neuner: Ja. Dieses Thema liegt mir persön-
lich sehr am Herzen. Seit 18 Jahren werden 
große Datenmengen aus dem Spitals- und 
Gesundheitswesen dokumentiert, die im 
wissenschaftlichen Bereich allerdings kaum 
genutzt oder ausgearbeitet werden. Hier ha-
ben wir ein großes Potential für Synergien. 
LKF-Daten werden aber beispielsweise von 
der GÖG parallel auf einem sehr hohen Ag-

gregationslevel verarbeitet, viele Leistungen 
zusammengeführt und für Planungsberei-
che im Gesundheitswesen eingesetzt. 

P:Lassen sich im LKF-System Krankheitsver-
läufe nachvollziehen?
Neuner: Episoden lassen sich nicht be-
obachten. Primär wäre es bei chronischen 
Krankheitsverläufen sehr interessant eine 
Krankheitsepisode defi nieren zu können. 
Bei einer Karzinomerkrankung wird bei-
spielsweise nicht jede Chemotherapie son-
dern eine defi nierte Episode fi nanziert. Das 
ist sehr anspruchsvoll und komplex.

P: Ist der Weg zum Register Ihrer Meinung 
nach noch weit? 
Neuner: Sehr weit. Diese Umsetzung ist 
sehr stark von Kooperationen mit den me-
dizinischen Fachgesellschaften abhängig. 
Wenn das BMG und die GÖG die Sicher-
heit und Gewissheit haben, dass Leistungen, 
Eingriffe, Operationen sehr detailliert auf-
gezeichnet und verfolgt werden können, ist 
letztlich die Wahrscheinlichkeit eine Leis-
tung entsprechend zu fi nanzieren höher. 
Das ginge eingeschränkt zwar auch mit dem 
LKF-System, aber ein Register wäre in die-
sem Bereich natürlich hilfreicher.  p

Biobox:
Dr. Neuner studierte an der medizinischen 
Fakultät der Universität Wien, promovierte 
1988 und schloss seine Ausbildung 
zum Facharzt für Anästhesie und 
Intensivmedizin 1999 im AKH 
Linz ab. Er ist seit 2014 Vor-
stand des Institutes für Anäs-
thesie und Intensivmedizin 
am LKH Freistadt. Seine 

medizinischen Schwerpunkte sind die An-
ästhesie im Bereich der Herz-, Thorax- und 
Gefäßchirurgie und der Viszeralchirurgie die 
Anästhesie beim alten Menschen und die Be-
handlung kritisch karnker Patienten.. Zudem 
war Dr. Neuner von 1997 bis 2014 Notarzt 
am Notarzthubschrauber „Christophorus 10“ 
und . In dem medizinischen Hilfsprojekt „Pe-
diatric Urology Austria for Eritrea“ ist er für 
die anästhesiologische Versorgung verantwort-
lich. Seit 8 Jahren leitet er gemeinsam mit Dr. 
Andreas Egger vom BMG das Ärzteteam im 
LKF-Projektteam des BMG.„Der Kurs soll aus 

meiner Sicht zurück 
in die Vereinfachung 
und eine verstärkte 
Pauschalierung –

also zurück zu den 
Wurzeln – führen.“

Das System der Leistungsorientierten Krankenan-
staltenfi nanzierung (LKF) wurde für die Abrech-
nung der stationären Spitalskosten entwickelt und 
wird seit 1997 angewandt. PERISKOP sprach mit 
Prim. Dr. Ludwig Neuner, der das Ärzteteam des 
LKF-Projektteams im BMG seit acht Jahren leitet.

Von Patrick Michael Hauptmann

LKF, quid 
agis?

PRIM. DR. LUDWIG NEUNER
Leiter des Ärzteteams des 

LKF-Projektteams des BMG

Bei Fragen steht Ihnen das Team von AM PLUS jederzeit unter offi ce@amplusgesundheit.at 
oder 01/9081146-49 zur Verfügung. 

Seltene Erkrankungen – Schnittstellenverbesserung 

zwischen Allgemeinmedizinern und Fachärzten

„Seltene Erkrankungen“ oder „orphan diseases“ bezeichnen eine ganze Fülle von unter-
schiedlichsten Krankheitsbildern, deren verbindende Eigenschaft es ist, dass ihre Prä-
valenz bei weniger als fünf pro 10.000 Einwohnern liegt. Die Begriffl ichkeit „Seltene Er-
krankung“ verdeckt jedoch eine harte Realität: Jede „seltene Krankheit“ für sich ist selten, 
zusammengenommen leiden jedoch bis zu 400.000 Menschen in Österreich an einer sol-
chen! Als Daumenregel gilt: Es sind Krankheiten, die im Einzelnen so selten sind, dass ein 
Allgemeinmediziner höchstens zweimal im Jahr auf eine solche stößt.

Es ergibt sich daraus eine folgenschwere und komplizierte Problematik: Es gibt eine große 
Zahl an Patienten, die an einer seltenen Erkrankung leiden, diese sind jedoch aufgrund ihrer 
geringen Prävalenz im Einzelfall schwer richtig zu diagnostizieren – vor allem aber stellt es 
die Mediziner vor die große Herausforderung, die richtige Diagnose schnell zu fi nden.

Für Patienten bedeutet dieser Umstand oft einen beschwerlichen, mühsamen und mitunter 
langen Irrweg durch das Gesundheitssystem, bis die richtige Diagnose gestellt wird. Meist 
haben Betroffene nicht klar zuordenbare Symptome, Unsicherheit und Ratlosigkeit belasten 
die Psyche. Zudem bedeutet ein langer Weg zur Diagnose natürlich auch, dass die Therapie 
erst sehr viel später begonnen werden kann.

Für diese Problematik gibt es keine einfache Lösung. Aber es gibt Verbesserungspoten-
ziale und die Initiative AM PLUS versucht mit der Datenbank für seltene Erkrankungen 
www.symptomsuche.at, eines dieser Potenziale auszuschöpfen, indem sie umfangrei-
che Informationen zu seltenen Erkrankungen einfach zugänglich macht und interaktiv für 

Allgemeinmediziner zur Verfügung stellt. Ziel ist eine Verbesserung der Versorgung von 
Betroffenen und vor allem eine Verkürzung des „Irrwegs“ bis zur Erstellung der richtigen 
Diagnose. Besonders wertvoll ist es aus meiner Sicht, dass in der Datenbank für jede der 
beschriebenen seltenen Erkrankungen die auf diese Indikation spezialisierten Stellen an-
geführt werden. So können Patienten mit einer Verdachtsdiagnose zur weiteren Abklärung 
weitergeleitet werden.

Aus Sicht eines Fachmediziners fi nde ich die Initiative von AM PLUS wirklich positiv. Ich sehe 
auch keine Gefahr der Überdiagnostizierung. Allgemeinmediziner haben die Möglichkeit, 
einfacher treffende Verdachtsdiagnosen zu stellen, die dann durch Einbeziehung spezieller 
Fachärzte evaluiert und medizinisch bestätigt werden. Die Verbesserung der Schnittstellen 
zwischen Allgemeinmedizinern und Fachärzten ist ein weiterer positiver Aspekt dieser Da-
tenbank, der die Zusammenarbeit fördern und verbessern kann. 

Ich begrüße daher die Initiative von AM PLUS und die Schaffung eines Diagnosetools für 
seltene Krankheiten. Da die Datenbank stetig weiter ausgebaut wird, wünsche ich bei der 
Weiterentwicklung weiterhin viel Erfolg!

Prim. Univ.-Prof. Dr. Martin CLODI

Abteilungsleiter Innere Medizin
Konventspital der Barmherzigen Brüder Linz
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Ein besonders anschaulicher Einstieg in 
die Vortragsreihe des Medizinrechtstags 
erfolgte zu einem brisanten Thema durch 
Univ.-Prof. Dr. Ojan Assadian, Präsident 
der Österreichischen Gesellschaft für 
Krankenhaushygiene (ÖGKH). Die Re-
levanz und Problematik nosokomialer In-
fektionen wird zusehends von den Medien 
aufgegriffen und verursacht nicht nur den 
Patienten Unbehagen. Eingehend widmete 
sich Assadian der Thematik von postope-
rativen Wundinfektionen und erläuterte 
ausführlich, inwieweit diese ein schicksal-
haftes oder voll beherrschbares Hygiene-
risiko darstellen. Vor allem den Wert von 
Bündelstrategien zur Prävention von SSI 
(surgical site infections), sowohl durch prä- 
als auch durch postoperative Hygienemaß-
nahmen oder die präoperative Eradikation 
bestimmter Besiedelungserreger, erklärte er 
als wichtig und erforderlich für optimier-
te Ergebnisse. „Schicksalhafte Infektionen 
gibt es nicht“, schlussfolgerte Assadian. 
Infektionen haben einen Grund, der mo-
difi zierbar oder nicht modifi zierbar sein 
kann. Werden gegen beeinfl ussbare Infek-
tionsrisiken vorab Maßnahmen eingeleitet 
und folgt man den beiden Grundprinzipi-
en – einer Stärkung der Immunabwehr der 

Patienten und der Reduktion oder sogar 
völligen Elimination von intraoperativer 
bakterieller Kontamination –, kann das 
SSI-Risiko erkennbar reduziert und die 
Chance des Patienten, keine Infektion zu 
erlangen, deutlich erhöht werden. Beim 
Aspekt der Prävention postoperativer In-
fektionen sollte es daher nicht um Schuld-
fragen gehen, sondern um die Ermittlung 
von Faktoren und Maßnahmen, um heute 
noch ungelöste Probleme morgen lösbar 
zu machen. Einen wesentlichen Beitrag 
zu verschärften Präventionsvorkehrungen 
können dabei nicht nur das Gesundheits-
system und die Krankenversicherungen 
leisten, auch Hygienefachkräfte sollen aus 
Sicht der ÖGKH verstärkt in die Präventi-
on miteinbezogen werden. Nötig seien ein 
vereinfachter Zugriff auf infektionsepide-
miologisch relevante Messdaten, die Kos-
tenübernahme von Präventivmaßnahmen 
und eine Rollenstärkung der Fachkräfte. 
Das wesentliche Ziel liege darin, so viele 
Infektionen wie möglich zu vermeiden. 

Dass nicht nur die Sicherheit der Patienten 
von hoher Bedeutung sei, sondern auch jene 
des medizinischen Personals im Zentrum 
der Betrachtung stehen solle und müsse, 
erläuterte Senatsrat Dr. Leopold-Michael 
Marzi, Antikorruptionsbeauftragter und 
Leiter der Rechtsabteilung des AKH Wien. 
Er behandelte in seinem Vortrag das The-
ma Patientensicherheit im Europäischen 
Raum. Sich gänzlich und nur der Patien-
tensicherheit zu widmen sei zu kurz ge-
fasst. Die Verantwortung gegenüber dem 
Gesundheitspersonal und der damit ver-
bundenen Sicherheit der Fachkräfte sei von 
nicht zu unterschätzender Relevanz. Diese 
Sicherheit des Personals führe zu suffi zi-
enter Patientensicherheit. Das EU-Projekt 

TAIEX (Technical Assistance and Infor-
mation Exchange) bietet Lösungsansätze 
zu dieser Thematik. Diese umfasst auch die 
Justiz, die als ein Schwachpunkt in der Si-
cherheitsproblematik genannt wird. Er be-
fürwortet eine Reform dieses Systems, um 
ein wirksames Vorankommen erreichen zu 
können. 

Den Sprung in ein angrenzendes Themen-
feld unternahm Mag. Hanns Kratzer, Ge-
schäftsführer der PERI Consulting GmbH. 
Er widmete sich den Biosimilars, also Arz-
neistoffen, die mit Mitteln der Biotechnolo-
gie und genetisch veränderten Organismen 
(in vivo) hergestellt werden. Der Wirkstoff 
dieser Nachahmerpräparate von Biophar-
mazeutika wird gentechnisch erzeugt und 
ist dem Originalpräparat ähnlich. Die 
(frühe) Verfügbarkeit von Biosimilars, ein 
verbesserter Patientenzugang sowie eine 
breite Auswahl an unterschiedlichen The-
rapieoptionen wäre wünschenswert. Damit 
verbunden ist eine attraktive Preisgestal-
tung. Hierbei stellt sich jedoch auch noch 
die bestehende Generikaregel möglichen 
Anbietern als Hindernis in den Weg. Die 
Zulassung der Produkte erfolgt anhand kli-
nischer Studien. An einer akzeptablen und 
positiven Lösung durch die involvierten 
Stakeholder wird gearbeitet. 

Als weiterer Speaker der Tagung präsen-
tierte der Jurist Mag. Adrian Zwettler, 
MA, BA, die im Zuge der Gesetzesreform 
von 2015 erfolgten Neuerungen im öster-
reichischen Fortpfl anzungsmedizinrecht 
(FMedG). Die Reform bietet in der aktu-
ellen Fassung auch für homosexuelle Frau-
en in eingetragenen Partnerschaften die 
Möglichkeit der medizinisch unterstützten 
Fortpfl anzung. Überdies wurde das Verbot 

aufgehoben, eine IVF (In-vitro-Fertilisati-
on) unter Verwendung von Spendersamen 
durchzuführen, und die Freigabe zur Ei-
zellenspende zuerkannt. Eine begrenzte 
Zulassung wurde auch für die Präimplan-
tationsdiagnostik erwirkt. Viel Raum für 
Öffnungen und eine weitere Liberalisie-
rung für Österreich wurden in Ausblick ge-
stellt. Gegen Ende des Tagungsvormittags 
referierte Univ.-Prof. Dr. Wolfgang Radner, 
Präsident der Österreichischen Akademie 
für Augenheilkunde, über die Bemühun-
gen der Österreichischen Ärztekammer 
(ÖÄK) in Bezug auf Facharztprüfungen 
in der EBO Augenheilkunde (European 
Board of Ophthalmology) und die damit 
in Zusammenhang stehende Anerkennung. 

Im Anschluss an die Vortragsreihe des ers-
ten Teils erfolgte eine Podiumsdiskussion 
zum Thema Normung von Gesundheits-
leistungen in der EU unter der Moderation 
von Dr. Gerald M. Radner, dem General-
sekretär der Europäischen Gesellschaft für 
Medizinrecht. Eine Normierung medizini-
scher und auch ärztlicher Tätigkeiten von 
Gesundheitsberufen in Europa soll voran-
getrieben werden. Dass Normen durch-
aus eine Zweckhaftigkeit zugrunde liegt, 
soll nicht in Abrede gestellt werden. Mit 
Blick auf die Gesundheitsdienstleistungen 
zweifelte jedoch Ministerialrätin Bettina 
Godschalk vom Bundesministerium für 
Gesundheit deren Sinnhaftigkeit an. Es 
mangle an Transparenz in den Verfahren 
und bei der Erarbeitung der Normen feh-
le es ferner an Fachkompetenz. Gegen die 
Normierung ärztlicher Tätigkeit sprach 
sich unter anderem Prof. Dr. Johann-Wil-
helm Weidringer von der Bayerischen 
Landesärztekammer aus, beurteilte jedoch 
die Normierung produktnaher Dienstleis-

tungen positiv. Europäische Standards für 
Gesundheitsdienstleistungen befürwortete 
auch Dr. Karl Grün, Director Standards 
Development vom Austrian Standards In-
stitute in Wien. Normen würde zwar eine 
Entlastungsfunktion zugeschrieben, den-
noch könne auch damit nicht die komplet-
te Fehlerfreiheit eines Produkts garantiert 
werden. Als Befürchtung wurde geäußert, 
dass die Therapiefreiheit der Ärzte außer 
Kraft gesetzt werden könnte und in der 
Folge Normen als ungeeignet erscheinen, 
um ärztliche Leistung abzubilden. Neben 
den bereits genannten Diskussionsteilneh-
mern waren der Präsident der Ärztekam-
mer Berlin, Dr. med. Günther Jonitz, sowie 
die Abteilungsleiterin für Qualität im Ge-
sundheitssystem des Bundesministeriums 
für Gesundheit, Dr. Silvia Türk, an der Po-
diumsdiskussion beteiligt. 

Noch in diesem Jahr fi ndet der 20. Öster-
reichische Medizinrechtstag statt, und zwar 
am 3. und 4. Dezember 2015 im AKH 
Linz. Der Termin für den 10. Europäischen 
Medizinrechtstag 2016 wird Ende des Jah-
res bekannt gegeben.  p

Weiterführende Informationen rund um 
das Medizinrecht fi nden sich unter:  
http://www.medizinrecht-europa.eu/

Prof. Dr. Alfred RADNER, Präsident Europäische Gesellschaft für Medizinrecht | Karin KADENBACH, Abgeordnete zum EU-Parlament

Univ.-Prof. Dr. Ojan ASSADIAN, Präsident ÖGKH

Status quo und Weg 
zu weiterer Entwicklung 
im Gesundheitswesen
Ein Nachbericht zum 9. Europäischen 
Medizinrechtstag in Wien

Am 12. Juni fand der 9. Europäische Medizin-
rechtstag im Festsaal des Bundesministeriums für 
Gesundheit statt. Prof. Dr. Alfred Radner, Präsident 
der Europäischen Gesellschaft für Medizinrecht, er-
öffnete die Tagung. Ganz im Zeichen der Europä-
ischen Integration im Gesundheitswesen, sprachen 
zahlreiche Experten des Fachs, gewährten spannen-
de Einblicke in die Materie und lieferten reichlich 
Anstoß zu weiterer Diskussion. Ebenfalls anwesend 
waren hochkarätige Vertreter der Gesundheitsbran-
che sowie der Politik. Darunter Dr. Günther Jonitz, 
Präsident der Ärztekammer Berlin, Karin Kadenbach, 
Abgeordnete zum EU-Parlament, und Mag. Othmar 
Karas, Abgeordneter zum EU-Parlament, der sich via 
Videobotschaft zu Wort meldete. 

Von Mag. Elisabeth Rapp 

Neues Curriculum 
Medizinstudium, Aus-
bildungsreform Ärzte, 
Arbeitszeitgesetz – 
und was kommt dann?

Innerhalb weniger Monate (2014/15) wurde 
das Land Österreich mit drei Novitäten kon-
frontiert – siehe Titel. Das Medizinstudium 
sieht nun im letzten, sechsten Studienjahr 
ein klinisch-praktisches Jahr (KPJ) vor: Die 
Studierenden verbringen je vier Monate an 
einer internen Abteilung (wahlweise jedes 
„interne“ Fach), vier Monate an einer Chir-
urgie (wahlweise anderes chirurgisches Fach) 
sowie vier Monate in einem Wahlfach. Die-
se Neuordnung des Studiums macht eine 
wesentlich bessere Vorbereitung für den 
ärztlichen Beruf wahrscheinlich. Was dem 
entgegenarbeitet, ist Ressourcenknappheit, 
besonders die Ressource Zeit (Arbeitszeitge-
setz/AZG).

Die Ausbildungsreform (Ärzte) sieht z. B. für 
das Fach Chirurgie vor, dass fünfeinviertel 
Jahre in Chirurgie verbracht werden und 
nur neun Monate in einem der Facharztaus-

bildung vorgeschalteten Block: Basisausbil-
dung in Chirurgie, Interne und Notfallme-
dizin, wobei die genannten Sonderfächer 
durch andere operative oder nichtoperative 
(interne) Fächer ersetzt werden können. Die 
Ausbildung zum Facharzt für Allgemeinme-
dizin (früher praktischer Arzt) wurde um 
ein Jahr (Lehrpraxis) aufgestockt. Gegen-
fächer für die Sonderfachausbildung gibt es 
nicht mehr! Meines Erachtens ein Vorteil, da 
medizinisches Wissen in jedem Sonderfach 
erheblich gewachsen ist und eine zusätzliche 
Ausbildung in anderen Sonderfächern nicht 
mehr sinnvoll erscheint.

Die Rahmenbedingungen (Ressourcen s. o.) 
haben sich verschlechtert, da sowohl Zeit 
(AZG) als auch Geld Mangelware geworden 
sind. Leistungsrücknahmen an einzelnen 
Abteilungen sind bereits die Folge. Die Stim-
mung an vielen Abteilungen öffentlicher 
Krankenhäuser ist durch die dauernden Dis-
kussionen auch nicht besser geworden. Dreht 
man andererseits das Rad der Zeit zurück, 
so muss man erkennen, dass eine 80-Stun-
den-Woche übermüdeter Chirurginnen und 
Chirurgen mit all den daraus folgenden sozi-

alen Nachteilen auch keine Lösung darstellt. 
Die tägliche Arbeit an den Abteilungen wird 
sich verbessern, wenn das Gesetz der an die 
Pfl ege delegierbaren Arbeiten (Blutdruck 
messen, Injektionen verabreichen, Blutab-
nahmen etc.) vollständig umgesetzt ist. 

Über das Arbeitszeitgesetz zu diskutieren ist 
ein grundsätzlicher Fehler, denn es ist geset-
zeskonforme Realität in Europa. Die Verlet-
zung des AZG kann bestraft werden.

Was kann nun die Situation verbessern? Das 
Einführen von Tugenden, die in Österreich 
nicht so verbreitet sind wie in angloamerika-
nischen Ländern, wie Leadership und Men-
torship. Das setzt nicht nur hohe Qualität 
motivierender Politiker und charismatischer 
ärztlicher Leiterinnen und Leiter voraus, 
sondern auch hohen Zeitaufwand und Hin-
gabe zum Problem, zur Mitarbeiterin bzw. 
zum Mitarbeiter und zur Patientin respekti-
ve zum Patienten, englisch: „Advocacy“.

Der Hauptfeind ärztlicher Tätigkeit – ge-
nauso pfl egerischer – ist m. E. die immer 
mehr werdende Administration. Unser gan-

zes Leben ist „vergesetzlicht“ – bestes Beispiel 
AZG. Dieses muss laut Vorgesetzten (Ärz-
ten, Verwaltern, Politikern?) minutiös ein-
gehalten werden, bei Zuwiderhandeln gibt 
es sogar Bestrafung! Warum da nicht eine 
andere Gesetzlichkeit einführen? Eine leiten-
de Ärztin bzw. ein leitender Arzt darf nicht 
mehr als z. B. 15 Prozent ihrer bzw. seiner 
Arbeitszeit für Administration aufwenden. 
Diese müssen eben andere machen, unter 
ärztlicher Aufsicht! Damit wären alle Prob-
leme gelöst: Zeit für Patienten, Zeit für die 
Ausbildung; die Freude am Beruf wäre grö-
ßer, die Stimmung besser! Unter diesen Um-
ständen, nämlich einer gesetzlich limitierten 
Administration, braucht man über das AZG 
wirklich nicht mehr zu diskutieren!

Univ.-Prof. Dr. Albert Tuchmann
Generalsekretär der 
Österreichischen 
Gesellschaft für 
Chirurgie (ÖGC)
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Weitere Informationen: 
Ulrich Pachernegg, Tel. 01-512 44 86-18
Email: u.pachernegg@aerztezeitung.at 
www.aerztezeitung.at

ÖSterreIchISche ÄrZteZeItung – 
DaS LeItmeDIum Der ÄrZte

mehr gesundheitspolitik: 10 Seiten  
aktuelle arztrelevante Politik aus dem  
In- und Ausland (pro Ausgabe).

mehr Fortbildung: DFP-Fortbildungsartikel  
(State-of-the-art) mit tausenden Teilnehmern  
(zB. 2.000 bei Update Diabetes 2014).

mehr Jobanzeigen: Die Nr. 1 bei  
Ärztestellenanzeigen in Österreich.

Höchste Auflage: Mit über 44.000 Ex. höchste  
Auflage aller medizinischen Fachzeitschriften  
Österreichs (lt. Österr. Auflagenkontrolle 1. HJ 2015).  
Alle Ärztinnen und Ärzte in Klinik und Praxis.

Stärkste Lpn-Werte: Bei allen relevanten 
Mediabefragungen genießt die ÖÄZ die  
stärkste Verbreitung unter den medizinischen  
Fachzeitschriften Österreichs.

Österreichische Ärztezeitung – die beste Wahl für Ihre Fachwerbung!

Content macht zufrieden!

Gestern, heute, morgen. Klassische Werbung, Content-Marketing, In-
bound-Marketing und so weiter und so fort. Paradigmenwechsel, Zeitenwende, Zukunftsmu-
sik. Um gleich mit einer Binsenweisheit zu starten: Wenn sich die Möglichkeiten und das 
Verhalten der Konsumenten wandeln und verändern, sollten sich natürlich auch die Wege der 
Werbung wandeln und verändern. 

Stand und steht etwa bei klassischer Printwerbung oder bei Direct Mailings der Gedanke im 
Mittelpunkt, dass der Werbende eine laute, kreative Botschaft an den Kunden sendet, so ist 
dies etwa bei Content-Marketing online nicht mehr der Fall. Denn hier bedeutet es vielmehr, 
die neuen Möglichkeiten im Web zu nutzen, Inhalte zu erzeugen und diese zu verbreiten, um 
Personen anzusprechen, Vertrauen aufzubauen und die Meinung sowie das Verhalten der 
Menschen zu beeinflussen. Guter Content, der entsteht, wenn man sich als Werber umfassend 
mit der Marke und dem Businessmodell des Kunden auseinandersetzt, löst (im Idealfall) 
Probleme von Nutzern. Landing Pages, Blogs, Social-Media-Plattformen wie Facebook oder 
Twitter, aber auch E-Books, Webinars, Videos oder Newsletter dienen der Verbreitung. 

Bekannte Brands zeigen es in den letzten Jahren auch in Österreich vor. So verwandelte z. B. 
Schwarzkopf schon 2011 seine Website in ein umfassendes Hairstylingportal. Redaktionelle 
Beiträge zu Trends, Styling und Pflege, Videotutorials von bekannten Stylisten – alles, um 
Interessierte mit nützlichem Content zu versorgen, zu Kunden zu machen und weiter zu be-
gleiten. Pampers bietet Schwangeren umfassende Tipps – von der Namensfindung bis hin zu 
Yogavideos. Im eigenen Bioblog von Ja!Natürlich schreiben Autoren über Ernährung, Ko-
chen, Biogärten und vieles mehr. Facebook, Twitter und YouTube helfen mit bei der weiteren 
Content-Distribution.

Und auch wenn sich dieser „neue“ Gedanke nicht auf jedes Produkt eins zu eins und umfas-
send umlegen lassen wird: Die Idee, den Kunden zu begleiten und ihm in ganz speziellen 
Lebenslagen Informationen zu bieten, die er ohnedies sucht, anstatt ihn nur mit schön ausge-
lobten Produktvorteilen zu „überfallen“, hat in jedem Fall etwas für sich. Und genau deshalb 
ist auch hier wieder die Kreativität der Werber gefragt, denn nützlicher Content ist gut – aber 
überraschend und originell aufbereiteter nützlicher Content ist noch viel besser. Und das 
Verstehen einer Zielgruppe, das Erkennen von individuellen Bedürfnissen ist in der klassi-
schen Werbung wie im Content-Marketing ein entscheidender Wettbewerbsvorteil.  p

Vom Silodenken zur 
Crossover-Kommunikation

Abertausende Seiten an Fachliteratur wurden befüllt, Ausbildungsstätten errichtet, 
an Definitionen gefeilt – alles das, um Grenzen abzustecken und Orientierung im breit gefä-
cherten Feld der Kommunikation zu schaffen. Denn: PR ist nicht gleich Werbung, Werbung 
ist nicht gleich PR! Schließlich ist Werbung laut und bunt, PR subtil und glaubwürdig. Letztlich 
will PR langfristig Vertrauen schaffen und Werbung kurzfristig überzeugen. Eh klar, oder? In 
der Realität zeichnet sich aber immer stärker ab: Aus vermeintlicher Klarheit entstehen auch 
Schwierigkeiten. Dann nämlich, wenn aus jahrzehntelangem Auseinanderdividieren in der 
täglichen Praxis Ressentiments zwischen Abteilungen auftreten, für die in einer modernen und 
zukunftsorientierten Kommunikationsarbeit kein Platz sein kann und darf. 

Eine nachhaltige und zielorientierte Imagebildung von Marken, Produkten oder Unterneh-
men kann heute nur mehr erreicht werden, wenn PR und Werbung sich in einem integrativen 
Verständnis als Kommunikationsdienstleister sehen und sich von althergebrachtem Siloden-
ken befreien. Auch für eine erfolgreiche und schlagkräftige Gesundheitskommunikation ge-
hört zusammen, was zusammengehört. Dabei geht es nicht um Verschmelzung oder darum, 
einer Fachrichtung ihre Kernkompetenz abzusprechen. Vielmehr geht es um eine Crosso-
ver-Kommunikation durch kooperative Zusammenarbeit und Schaffung von Synergien. Nur 
so können alle Disziplinen und deren Inputs wie Zahnräder ineinandergreifen, um den ma-
ximalen Output für den Kunden zu erzielen. 

Ganz ohne unangebrachte Eitelkeiten, sondern vernetzt und kollegial – und vor allem kun-
denorientiert.  p

IST KLASSISCHE WERBUNG AM ENDE?

In der PERISKOP-Ausgabe 64A ging es in meinem ESSENTIAL, passend zum 
Sommer, um das Thema Reise: Wohin geht die Reise im Marketing und mit welchen Trends 
werden wir künftig verstärkt konfrontiert werden? Onlineshops gehen offline. Das klingt fast 
nach einem klassischen Seitensprung, ist jedoch eine absolut gewollte und beziehungsstär-
kende Maßnahme, die sowohl der Riese Amazon als auch Google ins Auge gefasst haben. 
Marketing und Werbung werden mehr und mehr automatisch passieren und Marken sind 
die neuen Medien. Mittlerweile haben einige Unternehmen diese Ansage tatsächlich ernst 
genommen und in die Realität umgesetzt, wie es in Österreich das Branding-Portal www.
dasistdochnochgut.at schön vormacht.

Rufe werden immer lauter, nicht mehr Geld in Display-Advertising zu stecken, sondern – durch 
den Aufbau eigener Internetplattformen – in die Markenbildung zu investieren. „Instagram ist 
die neue Vogue“, tönen digitale Werbeexperten und ohne eine App scheint gar nichts mehr zu 
gehen. Doch dem nicht genug, auch die Offline-Welt rückt der klassischen Werbung zu Leibe. 
Content-Marketing ist das Zauberwort, das in der Customer-Journey den ausschlaggebenden 
Wendepunkt bringen soll. Laute, am Produkt orientierte Botschaften sind out. Lösungen wer-
den gefunden, Probleme gelöst, Kunden verstanden, Beziehungen aufgebaut und am Ende wird 
gekauft. Alles dreht sich um den Konsumenten und die Customer-Experience. 

Marketing im digitalen Zeitalter muss vor allem konsumentenzentriert sein. Der „Connected 
Consumer“ erwartet Angebote, die ihm Mehrwerte bieten, Lösungen für seine Probleme und 
darüber hinaus noch Erlebnisse auslösen. Und das möchte er immer genau dort, wo er sich 
gerade aufhält, kommuniziert oder konsumiert. Die neue Denke im Marketing und in der 
Werbung muss weggehen vom Produkt und hin zum Kunden, weg von den Produkteigenschaf-
ten, hin zu Kundenerfahrungen mit dem Produkt. Das stellt ohne Zweifel große Herausforde-
rungen an Marketingverantwortliche, die es schaffen müssen, den Konsumenten an jedem 
Touchpoint eine positiv erlebbare Markenerfahrung zu bieten und in Dialog mit ihnen zu 
treten. Für Marketingverantwortliche ist es wichtig, den Erlebnisraum, in dem 
sich Konsumenten bewegen, ebenso zu verstehen wie die so genannte „Or-
ganising Idea“, die die Marke bildet, z. B. Coca-Cola – „open happiness“. 
Für diesen Paradigmenwechsel organisieren sich Unternehmen und 
Agenturen neu und richten sich ganz auf den Konsumenten aus.

Was bedeutet das für die klassische Werbung? Ist sie tot? Der aktuelle 
Zeitgeist räumt ihr keine guten Chancen ein und erklärt Paid Media 
schlichtweg für obsolet. Wenn es denn schon klassische Werbung sein 
muss, dann im besten Fall in der Funktion als „Zubringer“ für Owned 
Media oder zur Beschleunigung der Search- oder Shopping-Nutzung. 
Und allerspätestens seit dem Stratos-Sprung von Felix Baumgartner für Red 
Bull muss Media owned und/oder earned sein, um großartig zu sein. 

Doch lassen wir an dieser Stelle mal die Kirche im Dorf und betrachten das beeindruckende 
Spektakel etwas nüchterner: Es ist doch nun wirklich nicht so, dass der Welterfolg von Red 
Bull maßgeblich auf lässigen viralen Kampagnen oder abgefahrenen Sportveranstaltungen 
beruht. Bitte jetzt nicht falsch verstehen, all diese Aktionen sind hochprofessionell inszeniert 
und perfekt geplant, doch der Erfolg basiert auf einem sehr konsequent verfolgten Marken-
aufbau und der daraus resultierenden Markenstärke. Klassische Werbung hat der Marke Red 
Bull erst diese starken Flügel verliehen, und zwar allen voran TV-Spots. Und die Red-Bull-
Spots in Comicform sind längst Kult. Und – wer hat es nicht vermutet? – das klassische 
Mediabudget von Red Bull ist über die Jahre nicht gesunken, sondern gestiegen. 

Ob Anzeige, Plakat, TV- oder HF-Spot: Mediaplanung beruht heute wie morgen auf einer 
sorgfältigen Selektion der Zielgruppen, der Umfelder und der Zeitschienen. Da ist nichts 
zufällig erkauft. Professionalität, Handwerk und Erfahrung sowie das partnerschaftliche 
Zusammenspiel von Werbeagentur und Kunde ist hier ein absolutes Erfolgsrezept. Und 
übrigens, auch der Owned-Media-Ansatz muss strategisch klug angegangen werden, um 
nicht Botschaften zu senden, die für die Konsumenten zwar so wahnsinnig relevant sind, bei 
denen sie aber die Marke hinter dem Content nicht erkennen können. Und woher bitte 
sollen positive Bilder im Kopf kommen, wenn nicht von einer emotionalen, verführerischen 
Inszenierung einer Marke und warum nicht z. B. über TV? Es ist kein Geheimnis, dass ich 
persönlich ein leidenschaftlicher Fan der klassischen Werbung bin. Nicht nur weil ich über-
zeugt bin, dass sie notwendig ist und wirkt, sondern weil viele Erfolge genau das belegen. 
Und das nicht nur bei Red Bull und Coca-Cola. 

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

Kurt Moser
Kreation Welldone

Mag. Martina Hofer Bakk. phil., BA
PR-Consultant Welldone

Mag. (FH) Birgit Bernhard, 
Agenturleitung Welldone

AGENTUR-

LEITUNGKREATION

SERVICE. STRATEGIEN. SCHABERNACK. 

WELLDONE, WERBUNG UND PR.ESSENTIALS
 Werbung • PR • Media

Damit PR- und Werbekonzepte auch wirklich funktionieren, muss man wissen, wie PR und Werbung wirklich funktionieren. Unser Know-how, unsere Erfahrungen, unsere Kreativität Tag 
für Tag mit und für unsere Kunden einzusetzen, um gemeinsam defi nierte Ziele zu erreichen – das ist unsere Mission. Wie wir das machen, das verraten wir Ihnen hier...

Klassische Werbung 

bleibt ein wichtiger 
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