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Sprachrohr fur Beschaftigte
im Gesundheits- und Pflege-

ereich

Die Belastung fiir das Personal in Spitdlern und Pflegeeinrichtungen ist hoch. Uberstunden, nicht eingehaltene Dienst-
pline, kaum Zeit fiir die eigentlichen Aufgaben, Uberlastung und das Damoklesschwert der Patientengefihrdung fithren
zu Frust und letztlich zur Flucht aus den Pflegeberufen. MOGLICHKEITEN, DIESE ABWARTSSPIRALE ZU DURCHBRECHEN,
zeigte die Vizeprésidentin der Arbeiterkammer Niederdsterreich, Angela Fischer auf. | vonRrainaldEdel, MBA

ngela Fischer ist seit mittlerweile
23 Jahren am Universititsklini-
kum Krems in der Verwaltung im
Aufgabenbereich Arbeitsmedizin
und Betriebsrat beschéftigt. Sie ist seit 2006
Betriebsritin und vertritt seit 2019 als Kammer-
rétin die Interessen der Arbeitnehmerinnen und
Arbeitnehmer Niederdsterreichs. Im November
2023 wurde sie in der Vollversammlung der AK
Niederosterreich zur Vizeprisidentin gewéhlt.

PERISKOP: Die Unzufriedenheit im bzw. liber
das osterreichische Gesundheitssystem
wiéchst laufend. Was sind aus lhrer Sicht der-
zeit die drangendsten Probleme im Gesund-
heitsbereich?

FIscHER: Die Probleme und Interessen der
Angehorigen der Gesundheitsberufe sind mir
seit vielen Jahren gut bekannt. Daher mochte
ich vorweg allen Mitarbeiterinnen und Mitar-

beitern im Gesundheits- und Pflegebereich, die
sich unermiidlich fiir das Wohl der Patientinnen
und Patienten sowie der betreuungsbediirftigen
Personen einsetzen, meinen ganz besonderen
Dank auszusprechen.

Zunichst ist es mir wichtig zu betonen, dass
Osterreich immer noch ein vergleichsweise gutes
Gesundheitssystem hat, aber es knackt und
knarrt mittlerweile an verschiedenen Ecken und
Enden. Uberlange Wartezeiten auf notwendige
Behandlungen und Operationen, gesperrte Bet-
ten und Stationen in Spitilern sowie Dienstpla-
ne, die nicht eingehalten werden, sprechen eine
eindeutige Sprache: Personalmangel. Die Ent-
wicklungen sind meines Erachtens dramatisch.
Viele prinzipiell interessierte Menschen kdnnen
es sich angesichts der derzeitigen Situation
nicht mehr vorstellen, einen Gesundheitsberuf
zu ergreifen. Zugleich geht aber die sogenannte
Baby-Boomer-Generation in Pension.
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Angela Fischer ist seit
mittlerweile 23 Jahren
am Universitatsklinikum
Krems in der Verwaltung
beschaftigt und wurde
im November 2023 zur
Vizepréasidentin der

AK Niederdsterreich
gewidhlt.

Viele prinzipiell interessierte
Menschen konnen es sich
angesichts der derzeitigen
Situation nicht mehr vorstel-
len, einen Gesundheitsberuf
zu ergreifen.

Angela Fischer

Dem gegeniiber steht, dass die Menschen in
Osterreich immer élter werden, aber die Anzahl
der gesunden Lebensjahre im EU-Vergleich ver-
gleichsweise gering ist. Dies fithrt unweigerlich
zu einem Anstieg bei der Nachfrage an Gesund-
heits- und Pflegeleistungen. Auf der Strecke
bleibt das bestehende Personal. Mitarbeitende,
die mit viel Engagement und Empathie in den
Beruf einsteigen, miissen immer mehr und
mehr Téatigkeiten — darunter mitunter auch
berufsfremde — tibernehmen und brennen so
oft innerhalb kurzer Zeit aus. So kann es nicht
weitergehen!

Wie kann man hier gegensteuern, damit man
nicht auf der Strecke bleibt?

Der erste Schritt ist, sich selbst einzugestehen,
dass man iiberlastet bzw. tiberfordert ist. Das

ist oft zugleich der schwierigste Schritt, weil

wir alle dazu getrimmt sind, ,,funktionieren zu
missen“ und den Anforderungen, die andere an
uns stellen, gerecht zu werden. Wichtig ist, sich
klarzumachen: Uberlastung hingt nicht damit
zusammen, dass man als Mitarbeiterin bzw. als
Mitarbeiter etwas falsch gemacht hat oder fiir
die Arbeit nicht mehr geeignet ist. Uberlastung
ist nahezu immer ein Systemfehler und die Folge
von schlechten Arbeitsbedingungen, meist von
zu wenig Personal. Fiir mich als Interessenver-
treterin ist es nach wie vor unverstidndlich, dass
es immer noch kein Osterreichweit einheitliches
wissenschaftlich fundiertes Personalbedarfsbe-
rechnungsmodell zur Sicherstellung der Perso-
nalausstattung mit Sanktionsmoglichkeiten bei
Nicht-Einhaltung des Personalschliissels gibt.

Woran kann man als Mitarbeiterin bzw. als
Mitarbeiter erkennen, dass man iliberlastet
ist?

Uberlastung hat viele Gesichter: Ist die zu
erledigende Arbeit kaum oder nicht mehr zu
schaffen, lassen viele Mitarbeiterinnen und Mit-
arbeiter als Erstes die Pausen ausfallen bzw. es
werden Uberstunden aufgebaut, die dann nicht
mehr abgebaut werden kénnen. Im Gesund-
heitsbereich kommt es oft dazu, dass die Dienst-
pliane nicht mehr eingehalten werden kénnen,
weil Mitarbeiterinnen, Mitarbeiter ausfallen und
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andere einspringen miissen. Dies fithrt dazu,
dass die Freizeit der betroffenen Kolleginnen,
Kollegen nicht mehr planbar ist. Darunter leidet
dann oft auch die Familie.

Ist die Arbeit nicht bzw. kaum mehr zu schaf-
fen, steigt die Angst, Fehler zu machen bzw.
vielleicht passieren sogar welche. Gerade im
Gesundheits- und Pflegebereich konnen Fehler
fatal sein, weil sie natirlich Auswirkungen auf
die Patientinnen, Patienten bzw. die zu be-
treuenden Personen haben kénnen. Uberlas-
tung macht sich aber oft auch kérperlich und
psychisch bemerkbar. Sie duflern sich z. B. in
Riickenschmerzen, Infektanfilligkeit, Herzrasen,
Magen-Darm-Beschwerden, Schlafstérungen.
Manche Kolleginnen, Kollegen bemerken Ver-
haltensdnderungen, wie zum Beispiel Ungeduld,
Nervositit, Aggression, Gereiztheit. Auch psy-
chische Probleme konnen auftreten wie Mudig-
keit, Energielosigkeit, Freudlosigkeit, schwéche-
re Gedichtnisleistung, Niedergeschlagenheit,
Angst (vor Fehlern), Depression. Eine Umfrage
die das ,,wissma-Marktforschungsinstitut®,
letztes Jahr im Auftrag der AK Niederdsterreich
durchfiihrte, ergab, dass sich 38 Prozent der Be-
schiftigten im Gesundheits- und Pflegebereich
nach der Arbeit immer bzw. sehr oft kérperlich
erschopft fithlen, 34 Prozent leiden immer bzw.
sehr oft unter Riickenschmerzen, 31 Prozent
fihlen sich immer bzw. sehr oft psychisch er-
schopft und 21 Prozent haben immer bzw. sehr
oft Schlafschwierigkeiten, weil sie an die Arbeit
denken miissen. Jede bzw. jeder vierte Beschéf-
tigte im Gesundheits- und Pflegebereich denkt
bereits iiber einen Berufswechsel nach. Diese
Zahlen sind alarmierend. Denn, wenn Mitar-
beiterinnen bzw. Mitarbeiter iberlastet sind,
konnen leicht Fehler passieren. Diese haben im
Gesundheitsbereich mitunter fatale Auswirkun-
gen und verursachen viel Leid. Auch aus dem
Grund ist es wichtig, dass die Einrichtungen fir
ausreichend Personal sorgen.

Wenn eine Mitarbeiterin bzw. ein Mitarbeiter
nun erkennt, dass die Arbeit nicht mehr zu
bewiltigen ist, Symptome der Erschépfung
auftreten bzw. vielleicht sogar schon ein
Fehler passiert ist. Was wiirden Sie dann
empfehlen?

Wichtig ist, alle relevanten Zahlen, Daten und
Fakten zu sammeln, um den Grund der Uber-
lastung benennen zu kénnen. Uberlastung kann
das Ergebnis eines Massenunfalls sein, wenn
gleichzeitig sehr viele Patientinnen, Patienten
eingeliefert werden, die dann natiirlich rasch
versorgt werden miissen. Sie kann aber genauso
aus einem Strukturmangel heraus entstehen,
weil es in der Abteilung permanent zu wenig
Personal gibt. Dartiber hinaus ist es wichtig, sich
auch mit Kolleginnen, Kollegen abzusprechen,
ob sie die Situation vielleicht dhnlich erleben.
Das ist sicher fiir viele ein sehr schwerer Schritt,
aus der Anonymitét herauszutreten und sich zu
outen. Aber der Schritt ist wichtig, weil sich eine
Situation nur dann dndern kann, wenn man das
Problem anspricht. Ein bewéhrtes Instrument,
Probleme dann Vorgesetzten bzw. dem Arbeit-
geber gegentiber aufzuzeigen, ist das Schreiben
einer Uberlastungs- oder Gefihrdungsanzeige.

Was ist das genau?

Viele schrecken vor der Bezeichnung Uberlas-
tungs- oder Gefihrdungsanzeige ein wenig zu-
ruck, weil sie so formal und formlich klingt. Sie
ist aber nichts anderes als eine Sachverhaltsdar-
stellung. Das bedeutet, man beschreibt, welche
Probleme man wahrnimmt bzw. was, wann, wo,
warum passiert ist oder droht. Die Bezeichnung
ist aber nicht von Relevanz, es kommt rein auf
den Inhalt des Schreibens an. Man kann das

Angela Fischer kennt die
Probleme und Interessen
der Gesundheitsberufe
durchihre langjahrige
Tatigkeit im Betriebsrat
des Universitatsklinikums
Krems.

_NIEDER
OSTERREICH

Wir haben die Erfahrung
gemacht, dass durch Uber-
lastungs- bzw. Gefdhrdungs-
anzeigen Anderungen ange-
stoBen werden.

Angela Fischer

Schreiben auch einfach nur ,,Meldung® nennen
oder auch ,,Sachverhaltsdarstellung®. Ein
Muster, wie man das am besten macht und auch
eine Checkliste fiir die Vorbereitung solcher
Meldungen, kann man in der neuen Broschiire
»Gesundheit schiitzen! Handlungsanleitung zur
Erstellung und Verwendung von Uberlastungs-
und Gefidhrdungsmeldungen zum Schutz von
Patient:innen und Mitarbeiter:innen® der AK
Niederosterreich nachlesen. Die Broschiire kann
man unter noe.arbeiterkammer.at/helpgesund-
heit downloaden. In der Broschiire haben meine
Kolleginnen und Kollegen primir die Bezeich-
nung ,,Gefidhrdungsanzeige“ verwendet, weil
Uberlastungen oder Strukturmiéngel in letzter
Konsequenz oft zu einer Gefihrdung von kran-
ken bzw. betreuungsbediirftigen Personen oder
auch von Mitarbeiterinnen, Mitarbeitern fiihren.

Welches Ziel verfolgt man mit dem Schreiben
solcher Meldungen?

Hinter der Gefidhrdungsanzeige steckt der
Gedanke, dass Arbeitgeberinnen, Arbeitgeber
nur dann Abhilfe bei einer belastenden oder ge-
fiahrdenden Situation schaffen kénnen, wenn sie
wissen, dass es irgendwo ein Problem gibt.
Zudem sind Arbeitnehmerinnen und Arbeitneh-
mer auf Grund des Arbeits- bzw. Dienstvertrages
verpflichtet, die Interessen ihres Arbeitgebers zu
wahren und den Betrieb vor drohenden Schiaden
zu schiitzen — die sogenannte Treuepflicht.
Drohen Fehler aufgrund von Organisationsmén-
geln, kénnen Gefihrdungsanzeigen zudem die
Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer vor (ver-
waltungs-)strafrechtlichen, arbeitsrechtlichen
oder zivilrechtlichen Konsequenzen schiitzen.
Eine Gefdhrdungsanzeige ist letztendlich fiir
alle von Vorteil. Wichtig ist, dass die Meldung
gemacht wird, bevor es zu viel wird und etwas
passiert.

Haben Sie Erfahrungen mit dem Schreiben so
einer Meldung an den Dienstgeber?

Ja. Als Betriebsrat mussten wir in den letzten
Jahren diese Uberlastungs- bzw. Gefihrdungs-
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anzeigen leider schon ein paar Mal verfassen.

Aber wir haben auch die Erfahrung gemacht,
dass damit Anderungen angestofSen werden.
Es muss einem aber auch Kklar sein, dass damit
nicht von einem Tag auf den anderen alles gut
wird. Das geht nur step-by-step. Man muss als
Mitarbeiterin, Mitarbeiter dann auch etwas
Geduld mitbringen.

Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter gehen ein
personliches Risiko ein, wenn sie aus der An-
onymitit heraustreten und Probleme offen
ansprechen. Viele schrecken davor zuriick,
weil sie keine Probleme haben méchten.
Kann man solche Anzeigen auch anonym
einbringen?

Gefidhrdungsanzeigen sind an keine Form ge-
bunden. Aus Beweisgriinden sollte man es aber
schriftlich machen. Gut ist, wenn mdglichst viele
Personen hinter so einer Anzeige stehen. Auf der
einen Seite bekommt die Meldung damit mehr
Gewicht, auf der anderen Seite ist man in der
Gruppe auch geschiitzter. Haben Mitarbeiterin-
nen, Mitarbeiter dennoch Angst, sich zu outen,
gibt es die Moglichkeit, sich an den Betriebsrat
bzw. an die Personalvertretung zu wenden.
Diese koénnen die Meldung einbringen und sich
so schiitzend vor die Mitarbeiterinnen und Mit-
arbeiter stellen. Dariiber hinaus steht auch die
jeweilige Fachgewerkschaft zur Verfiigung. Die
Kolleginnen und Kollegen helfen nicht nur bei
der Konkretisierung und rechtlichen Beurtei-
lung des Problems, sie unterstiitzen auch beim
Schreiben solcher Meldungen und bringen sie
bei Bedarf auch ein.

Gibt es auch ein libergeordnetes politisches
Ziel, warum man Missstdnde aufzeigen soll?
Ja, das gibt es tatsidchlich. In Niederosterreich
wurde im Janner 2024 ein Gesundheitsreform-
prozess gestartet. Damit mehr herauskommt,
als ein zu Papier gebrachtes Lippenbekennt-
nis, ist es wichtig, zu wissen, wo die Probleme
liegen. Eine Behandlung macht bekanntlich
erst dann Sinn, wenn man vorher die Sympto-
me kennt und daraus eine Diagnose ableiten
kann. Heruntergebrochen auf den Gesund-
heitsreformprozess ist es daher unerlésslich, die
Probleme sichtbar zu machen. Hier mochte die
AK Niederosterreich als Sprachrohr fiir die im
Gesundheits- oder Pflegebereich beschiéftigten
Mitglieder fungieren. Weil man nur, wenn man
alle Symptome kennt, eine mafigeschneiderte
Behandlung entwickeln kann. @
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WiGeV

Losungsorientierte
Personalpolitik

Im vergangenen Jahr sorgten Personalprobleme beim Wiener Gesundheitsverbund (WiGeV) immer wieder fiir Schlag-
zeilen. Um die Situation nachhaltig zu verbessern, wurde sozialpartnerschaftlich ein Personalpaket geschniirt, DAS SUB-
STANZIELLE VERBESSERUNGEN, SPEZIELL BEI DER ENTLOHNUNG FUR ARZTLICHE MITARBEITERINNEN UND MITARBEITER
SOWIE FUR PFLEGEPERSONAL UND PERSONEN IN AUSBILDUNG BEINHALTET. PERISKOP sprach mit Christian Meidlinger,
dem Vorsitzenden der Gewerkschaft younion, der mafigeblich an den Verhandlungen beteiligt war, tiber die bereits er-
zielten Erfolge des Paketes und die noch geplanten Ausbaustufen. | vonRainald Edel, MBA

it acht Kliniken deckt der WiGeV
drei Viertel der Spitalsversorgungs-
leistungen in der Bundeshaupt-
stadt ab. Zusétzlich betreibt der
Triager noch neun Pflegehéduser. Insgesamt kiim-
mern sich rund 30. 000 Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter um die Patientinnen und Patienten
in Wien. Vertreten werden alle Mitarbeiterinnen
und Mitarbeiter einschliefllich des drztlichen
Personals (hier gemeinsam mit der Kurie der
angestellten Arzte in der Arztekammer Wien)
von der Gewerkschaft younion. Christian Meid-
linger ist seit September 2006 Vorsitzender der
»younion — Die Daseinsgewerkschaft*.

PERISKOP: Im November konnten Sie ein
umfassendes Personalpaket mit dem WiGeV
abschlieBen. Was wurde dabei erreicht?
MEIDLINGER: Mit der Geschiftsfiihrung konnten
wir ein grofies Paket ausverhandeln, das eine
substanzielle Verbesserung fiir die Kolleginnen
und Kollegen aus allen Bereichen bedeutet

und auch eine nachhaltige Verbesserung und
Entspannung am Personalsektor fiir die stadti-
schen Krankenhéuser verspricht. Der Abschluss
im November ist allerdings nur ein Zwischen-
schritt dieses drei Phasen umfassenden Projek-
tes. Dessen Anfang schon 2022 gelegt wurde
und heuer seine Fortsetzung finden wird.

Ein Meilenstein in dem Paket ist das Thema
Bezahlung. Welche Verbesserungen konnten
Sie dabei erzielen?

Wir haben sehr gut zugehort, welche Punkte

die Beschiftigten in den Spitédlern und Pflege-
einrichtungen besonders storen und daraus
unsere Verhandlungsposition entwickelt. Es ist
kein Phidnomen, das allein den WiGeV betrifft,
dass Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer
Nachtarbeit, Sonn- und Feiertagsarbeit und
auch Wochenenddienste eher vermeiden wollen.
Gleichzeitig sind diese Dienstzeiten aber syste-
mimmanent, da die Versorgung der Patientinnen
und Patienten rund um die Uhr an jedem Tag
erfolgen muss. Ein weiterer grofier Kritikpunkt
seitens der Arbeitnehmerinnen und Arbeitneh-
mer betraf die Dienstplanunsicherheit durch
Einspringen.

Unter der Priamisse, dass Wien nicht nur eine
schone Stadt zum Leben ist, sondern auch eine
gute Stadt zum Arbeiten ist und Arbeit entspre-
chend entlohnt werden muss, ist es uns gelun-
gen ein substanzielles Gehaltspaket zu schniiren
und einen groflen Schritt bei der Bezahlung zu
machen.

So konnten wir mit einer Einreihungs-Festset-
zungsmoglichkeit sowohl fiir Primar- als auch
Fachirztinnen und Fachérzten ein attraktives

Christian Meidlinger ist
seit September2006
Vorsitzender der ,youni-
on - Die Daseinsgewerk-
schaft” und vertritt die
Angestellten beiden
Spitélern und Pflegeein-
richtungen des WiGeV.

Mit der Geschéaftsfliihrung
konnten wir ein grof3es Paket
ausverhandeln, das eine sub-
stanzielle Verbesserung fir
die Kolleginnen und Kollegen
aus allen Bereichen bedeutet.
Christian Meidlinger

Grundgehalt ausverhandeln. Zudem wurde
festgelegt, dass Fachérzte nach drei Jahren
automatisch zu Oberérztinnen und Oberérzten
werden — womit sie im Gegensatz zur derzei-
tigen Situation schon von Anfang an eine gute
Perspektive und Karrierechance haben.

Ebenso ist es uns gelungen, auch fiir diplomierte
Pflegekrifte ein wirklich gutes Gehalt schon ab
dem Schulabschluss zu vereinbaren. Zusétzlich
konnten wir uns mit dem Dienstgeber darauf
einigen, dass es pro Einspringen in einen Dienst
130 Euro zusitzlich gibt und die Entschiadigun-
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gen fiir Nacht, Sonn- und Feiertagsdienste deut-
lich angehoben wurden und nunmehr alle im
Spitalsbereich tédtigen Berufsgruppen umfasst.
Um bewihrte Kréfte auch nach der Pensio-
nierung oder Ruhestandsversetzung nicht zu
verlieren, gibt es nun die Mdoglichkeit, dass
diese wieder arbeiten. Schon in der ersten Phase
konnte ein Anwerbebonus in der Héhe von
1.000 Euro ausverhandelt werden, der bereits
iber 400 neue Mitarbeiterinnen und Mitarbei-
ter fiir den WiGeV aus dem Bekanntenkreis der
Kolleginnen und Kollegen gebracht hat.

Ein Kritikpunkt, speziell in der Pflege, sind
die unterschiedlichen Arbeitszeitmodelle im
Krankenhaus und bei Pflegeeinrichtungen.
Zeichnet sich auch hier eine L6sung ab?

Fir heuer haben wir uns die Phase 3 des
Projektes vorgenommen, bei der wir generell
die Gehilter und Rahmenbedingungen der
WiGeV-Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter
nochmals genauer ansehen werden und auch
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mit den Konditionen in anderen Bundeslidndern
vergleichen werden.

Unser Ziel ist ein einheitliches Arbeitszeitmodell
fur Krankenhéuser und Pflegeeinrichtungen,
das sich an der funf-Tage-Woche orientiert.

Das bedeutet fiir all jene, die noch nicht davon
erfasst sind, dass sich die tatsdchlich geleistete
Arbeitszeit im Jahr um circa 100 Stunden redu-
zieren wird — eine echte Arbeitszeitverkiirzung
bei gleichem Lohn.

Gerade in einer Stadt wie Wien, mit einem sehr
guten Offentlichen Verkehrsnetz, gehdren auch
die Fahrten zum und vom Arbeitsplatz ein-
bezogen. Hier verhandeln wir gerade tber die
Moglichkeit, dass Mitarbeiterinnen und Mitar-
beiter die 6ffentlichen Verkehrsmittel kostenlos
benutzen kdnnen. Fiir jene, die das in Anspruch
nehmen, wire das eine weitere Entlastung um
365 Euro pro Jahr.

Da ein Spital ja nicht nur auf Grund der unmit-
telbar an den Patientinnen und Patienten arbei-
tenden Kriften funktioniert, sondern hier auch
jede Menge Backoffice-Arbeit anfillt, haben wir
schon seit einiger Zeit Projekte zur Aufnahme
von Stationsschreibkriften und Assistenzkréften
laufen, die auch schon zu einigen Neuaufnah-
men gefiihrt haben. Allerdings gehoren diese
Mafinahmen weiter ausgebaut.

In den Medien und auch seitens der Politik
wird immer betont, wie schwer der Pfle-
geberuf sei und dass es deshalb so schwer
sei, Menschen fiir den Beruf zu begeistern.
Hingegen betonen Berufsvertreterinnen und
Berufsvertreter wie schén und sinnstiftend
die Pflege sei. Wie sehen sie das Berufsbild?
Ich glaube wir diirfen nicht in die Falle tappen,
wenn es Themen gibt, die abgearbeitet und
gelost werden miissen, deswegen die Arbeit an
sich negativ zu bewerten. Ich bin liberzeugt,
dass es sinnstiftende und schone Berufe sind,
die Freude machen. Unsere Aufgabe als Interes-
sensvertretung ist es, entsprechende Rahmenbe-
dingungen zu schaffen, damit die in der Pflege
tdtigen Personen gerne weiter in ihrem Berufs-
feld — moglichst bis zur Pensionierung — bleiben.
Wir diirfen uns die guten Berufsbilder nicht
krankreden lassen. Es ist wichtig die Anliegen
und Probleme der Kolleginnen und Kollegen
ernst zu nehmen und gute Losungen zu finden.

Ein Teil der Probleme und Unzufriedenheit
im Personalbereich resultiert aus der Un-
terbesetzung, weil es an Nachwuchs fehlt.
Welche Schritte wurden diesbezliglich unter-
nommen?

Wir konnten in Wien mit einem Plus von 92
Prozent nahezu eine Verdoppelung der Ausbil-
dungskapazitidten erreichen. Allerdings fehlt

mir in diesem Bereich die Unterstiitzung und
Innovation der Bundesregierung. Seitens der
Gewerkschaft haben wir schon 6fter gefordert,
dass entsprechende Schritte gesetzt werden
missen. Allerdings hat sich nichts getan und die
Bundesldnder werden im Stich gelassen.

Um gesichert mehr Absolventinnen und Ab-
solventen dem Gesundheitssystem der Stadt
zuzufiihren, bietet Wien ab dem zweiten Ausbil-
dungsjahr eine Fixanstellung mit gutem Gehalt,
das an die Verpflichtung gekniipft ist, nach Ab-
schluss im Beruf zu bleiben. Diese Aktion startet
heuer und wird im néchsten Jahr fortgesetzt, so
dass wir in den néchsten zwei Jahren insgesamt
700 junge Fachkrifte zusitzlich gesichert zur
Verfiigung haben. In dieses Projekt sind neben
Pflegekrifte auch noch 50 Medizintechnikerin-
nen und Medizintechniker eingeschlossen, da
hier ebenfalls ein besonderer Mangel herrscht.
Einige Hintergrundarbeit bedeutet auch die
entsprechenden Ausbildungsverantwortlichen

aufzubauen und entsprechende Dienstposten
dafiir zu schaffen.

Dennoch zeigt dieses Modell, dass die Stadt
Wien bereit ist, unseren Forderungen zu folgen
und jungen Menschen entsprechende Aufmerk-
samkeit und Wertschitzung entgegenbringt.

In der nun anstehenden dritten Phase wer-

den wir uns mit den Themen Fihrungskrifte,
Fuhrungsverantwortung und Karrieremodellen
sowie der diesbeziiglichen Entlohnung beschéf-
tigen. Eine Mdéglichkeit, die wir noch gerne
verwirklichen mdchten, ist, dass langgediente
Medizinerinnen und Mediziner als Tutoren titig
sind und junge Medizinerinnen und Mediziner
im Stationsdienst anleiten. Das wird auch inso-
fern relevant, da es fiir 123 junge Medizinerin-
nen und Mediziner die Moglichkeit geben wird,
iber das bestehende Kontingent hinaus, eine
Ausbildung bei der Stadt zu machen. Damit
erhoffen wir uns, dass sich der Dienstpostenplan
in absehbarer Zeit wieder gut fiillt.

Unser Ziel ist ein einheitli-
ches Arbeitszeitmodell fir
Krankenhauser und Pflege-
einrichtungen, das sich an der
funf-Tage-Woche orientiert.
Christian Meidlinger

Eine L6sung des WiGeV, um die Personalnot
im administrativen Bereich abzufedern, war
die Aufnahme von Leiharbeitskraften. Aller-
dings ist dies nicht unumstritten. Wie ist die
Position der younion zu diesem Thema?
Derzeit sind iiber 200 Personen um klinisch-ad-
ministrativen Bereich beschiéftigt. Zur Spitzen-
abdeckung braucht es rasch verfligbare Arbeits-
krifte, das kann entweder durch einen eigenen
Personalpool oder eben durch Leiharbeitskrafte
erfolgen. Ideal ist so eine Losung sicherlich
nicht, wobei man sagen muss, dass viele der
Leiharbeitskrifte auch dauerhaft ibernom-
men werden, weil sie sich bewédhrt haben. Die
Moglichkeiten, eigene Krifte zu beschiftigen,
hingen auch von der allgemeinen Situation am
Arbeitsmarkt ab.

Aber in einem zweiten Schritt hat es sich der
WiGeV zur Aufgabe gemacht, auch selbst
Lehrlinge auszubilden. Es macht eben einen
Unterschied, ob man eine Ausbildung zu Biiro-
kaufmann generalistisch macht oder direkt beim
Gesundheitsverbund mit all seinen Besonderhei-
ten. Mittlerweile bietet der WiGeV verschiedene
Lehrberufe an, die von der Koch- tiber I'T- bis
zur pharmazeutischen Lehre reichen.

Ein Thema, das das Vorjahr beherrscht hat,
war das Thema Kiinstliche Intelligenz (KI).
Hier merkt man schon eine gewisse Angst in
der Bevélkerung, dass diese Jobs ersetzen
konnte. Besteht diese Furcht zurecht?

Ich denke im Assistenzbereich wird sich in
Zukunft einiges tun und KI wird zu einer
Arbeitserleichterung beitragen. Was wegfallen
wird, sind monotone Tétigkeiten, dafiir werden
in zwei anderen Bereichen Jobs wachsen. Das
eine betrifft den Bereich der hochqualifizierten
Beschiftigten und das andere den niedrigqualifi-
zierten Bereich, da man entsprechende Hilfsleis-
tungen braucht.

Wenn an sich riickblickend die Arbeitsmarkt-
prognosen der letzten 20 Jahre ansieht, erkennt
man, dass diese alle falsch lagen. Denn alle
enthielten die Vorhersage, dass der niedrig-
qualifizierte Bereich immer weniger gebraucht
werden wird. Tatsache ist aber, dass wir heute
mehr Beschiftigte in diesem Bereich haben als
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Christian Meidlinger freut
sich, dass die Stadt Wien
bereitist, den Forderun-
gen der Gewerkschaft

zu folgen und jungen
Menschen entsprechen-
de Aufmerksamkeit und
Wertschatzung entge-
genbringt.

younion.at

noch vor 20 Jahren. Was sich verdndert hat, sind
die Berufsbilder in diesem Segment. So gab es
zum Beispiel vor zwei Jahrzenten die Boten-
dienstfahrerinnen und -fahrer noch nicht. Man

kann und muss natiirlich iiber die Arbeitsbe-
dingungen und die Bezahlung im Segment der
niedrigqualifizierten und Hilfsdienstleistung
sprechen. Aber deren Anteil ist eben entgegen
allen Prognosen nicht verschwunden. Daher
stellt KI keine Bedrohung dar, sondern ist eine
Chance aufVerdnderung und Verbesserung im
Arbeitsleben.

Immer deutlicher tritt der Fachkrdafteman-
gel zutage. Welche MaBBnahmen bedarf es
hier, um die Versorgung gerade im wichtigen
Segment der Krankenhdauser aufrecht zu
erhalten?

Was sicher auch eine Verinderung in unserer
heutigen Arbeitswelt darstellt, ist die Notwen-
digkeit zur Weiterbildung. Denn unabhéngig von
der Grundqualifikation kann man nur dann im
Berufsleben Fuf3 fassen und weiterhin bestehen,
wenn die Bereitschaft zur Weiterbildung besteht.
Daher ist es auch ein berechtigtes Anliegen der
Arztinnen und Arzte, wenn sie mehr Zeit aber
auch Geld fiir Weiterbildung fordern.

Wir haben im Pflegesektor mit der Pflegeassis-
tenz, der Pflegefachassistenz und dem Bachelor-
abschluss in der Diplompflege schon eine sehr
gute, nach oben durchléssige Struktur gefunden.
Da wir nicht nur auf jene Personen setzen kon-
nen, die am Ende der schulischen Ausbildung
einen Pflegeberuf wihlen, miissen wir, wie auch
in anderen Branchen, auf Personen setzen, die
im zweiten Bildungsweg in die Pflege einsteigen
wollen. Allerdings braucht es, gerade fiir langere,
mehrjdhrige Ausbildungen, eine entsprechende
finanzielle Absicherung. Um hier eine lebensfa-
hige Grundlage wihrend der Ausbildungszeit zu
schaffen, hat die Stadt Wien das Ausbildungs-
geld, das man zusétzlich zum Arbeitslosengeld
erhilt, um 400 Euro aufgestockt.

Ich glaube wir haben fir die WiGeV-Beschif-
tigten bisher viel erreicht und sehen einen sehr
konstruktiven weiteren Weg fiir 2024, fiir den
wir noch viel vorhaben. @)



PEOPLE

ervice- und Steuereinheit
des Gesundheitssystems

Der Dachverband der 6sterreichischen Sozialversicherungstriger ist in seiner Koordinierungsrolle fiir den ERHALT

GENERELLER UND GEMEINSAMER INTERESSEN DER SOZIALVERSICHERUNGEN zustidndig. Einblick, zu welchen Aufgaben
diese Organisation gesetzlich verpflichtet ist und welche Herausforderungen es zu bewiltigen gilt, gab dessen Biiro-
leiter Mag. Jan Pazourek im Gespréich mit PERISKOP. | vonRainald Edel, MBA

an Pazourek Gibernahm im Juli 2023

die Biroleitung im Dachverband der

Sozialversicherungen. Der langjéhrige

Kenner und Insider des Sozialversiche-
rungsbereichs verfiigt tiber viel Erfahrung, die
notwendig ist, die manchmal kontriren Positi-
onen im Gesundheitssystem und der Politik zu
einen und dabei den Vorteil fiir die Versicherten
nicht aus den Augen zu verlieren.

PERISKOP: Welche Aufgabe hat der Dach-
verband?

PAZOUREK: Wir nehmen fiir die Sozialversi-
cherungen drei wichtige Funktionen wahr.
Einerseits operative Aufgaben, von denen der
Medikamenteneinkauf, die internationale
Verrechnung fiir die gesamte Sozialversicherung
sowie die Fondspitéler die beiden wichtigsten
sind. Andererseits strategischen Aufgaben,
hierunter fallen beispielsweise die Erarbeitung
von Richtlinien zur 6konomischen Krankenbe-
handlung oder zur 6konomischen Medikamen-
tenverschreibung. In diesen Bereich fallen aber
auch viele saisonale bzw. temporére Aufgaben,
wie zum Beispiel im Zuge der Finanzausgleichs-
verhandlungen oder den Bundeszielsteuerungs-
vertrag mit den Lindern und der Sozialversiche-

rung bis Mérz zu verhandeln und abzuschlief3en.
Aber auch die Selbstverwaltung der Trager zu
organisieren oder die Balanced Scorecard der
Sozialversicherung zu erarbeiten. Der dritte we-
sentliche Bereich, fiir den wir zustidndig sind, ist
unsere Aufgabe als Dienstleister fiir die Trager-
organisationen, die wir unterstiitzen und deren
Arbeit ermoglichen.

Welche Herausforderungen gilt es aktuell zu
bewiltigen?

Kurzfristig haben wir einige grof3e Brocken zu
stemmen, wie den Bundeszielsteuerungsvertrag
oder die Umsetzung des Finanzausgleichs. Hier
gilt es eine Reihe wichtiger Neuerungen ins Feld
zu bringen: Angefangen von der Diagnosenco-
dierung im niedergelassenen Bereich iiber die
Ausgestaltung von Telemedizin und Wartezeiten-
management bis hin zur Neukonzeptionierung
der Préaventionslandschaft. Apropos Pridvention:
es steht heuer die Neugestaltung und Erweite-
rung der Vorsorgeuntersuchung und des ,,Eltern-
Kind-Passes“ an. Dazu benétigen wir die Fach-
expertise der Sozialversicherungstriiger und der Jan Pazourek tibernahm
im Juli 2023 die Birolei-
tung im Dachverband der
Sozialversicherungen.

Wissenschaft sowie die enge Kooperation mit
dem Gesundheits- und Familienministerium

als Mitfinanziers bzw. Verordnungsgeber auf
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Ein uneingeschrankter Leis-
tungsanspruch auf der einen
Seite und der Blick auf Ef-
fizienz und Effektivitat der
Leistungserbringung auf der
anderen Seite dirfen nicht
gegeneinander ausgespielt
werden.

Jan Pazourek

der einen Seite und auf der anderen Seite die
konstruktive Mithilfe der Leistungserbringer wie
Arzte, Zahnirzte, Spitdler und Hebammen. Zur
Bewiltigung solcher komplexen Herausforde-
rungen ist es gut, dass es den Dachverband gibt.

Sie haben Eingangs als eine der Aufgaben
den Medikamenteneinkauf erwédhnt. Inwie-
weit ist der Dachverband von den Medika-
menten-Versorgungsengpdassen betroffen.
Der Heilmittelsektor befindet sich generell im
Umbruch. Das heif3t wir werden diesbeziiglich
in mehrere Richtungen aktiv sein miissen.

In den letzten beiden Jahren haben wir die Situ-
ation der winterlichen Versorgungsengpisse bei
mehreren Produkten gesehen. Betroffen ist die
gesamte Branche. Entlang der Wertschopfungs-
ketten sind Regelungen zu treffen, dass kiinftig
keine kritischen Engpésse mehr entstehen.

Hier kann man sich nicht auf die Heilkraft des
Marktes verlassen, sondern muss das regulato-
risch in den Griff bekommen. Hier kommt dem
Dachverband als Einkdufer eine wesentliche
Rolle zu. Als erste Vorleistung haben wir uns
mit dem Grofihandel zusammengesetzt und
einen Infrastruktursicherungsbeitrag vereinbart.
Damit soll sichergestellt werden, dass besonders
billige, aber hdufig von Lieferengpéissen betrof-
fene Produkte in ausrechender Stiickzahl am
Osterreichischen Markt verfigbar sind.

Ein zweites Beispiel fiir unser Agieren zur Si-
cherung der Versicherteninteressen ist, dass wir
die magistrale Zubereitung durch die Apothe-
ken besser abgesichert haben. Auch wenn dies
nicht den Regelfall darstellt, riickte sie jetzt als

Notmafinahme in den Blickpunkt des Interesses.

Dabher ist es notwendig geworden, die Rah-
menbedingungen zu tiberpriifen. Dazu haben
wir mit den Apothekerinnen und Apothekern
verhandelt und sichergestellt, dass sie nicht nur
die dazu noétigen Rohstoffe bekommen, sondern
auch eine angemessene, kostendeckende Ren-
umeration ihrer Leistungen fiur die magistrale
Zubereitung.

Bei der Heilmittelversorgung sind gemeinsam
mit den Trégern aber auch wesentliche strate-
gische Fragen anzugehen. Denn wir haben eine
neue Kategorie an Produkten, die in zunehmen-
der Zahl und unterschiedlicher Qualitit auf den
Markt driangt. Hierbei handelt es sich um eine
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Kombination aus klassischem Medikament,
Heilbehelf bzw. Hilfsmittel und prozessgestiitz-
ter digitaler Anwendung. Die Einzelelemente
dieser Hybridlésungen kennen wir zwar, aber
fir deren Kombination haben wir keine Gover-
nance in Osterreich zum Schutz der Patientin-
nen und Patienten. In anderen Lindern, bei-
spielsweise in Deutschland gibt es bereits eine
regulatorische Losung dazu, allerdings ist sie aus
unserer Sicht nicht befriedigend Unsere Aufga-
be wird sein, die Erfahrungen aus dem Ausland
zusammenzutragen, und im Sinne eines ,,lession
learned“ unsere Anséitze moglichst so zu wihlen,
dass wir missgliickte Versuche anderer Linder
nicht nachahmen. Dafiir haben wir im Dachver-
band eine eigene Abteilung aufgebaut, die sich
vorrangig mit diesen Fragen beschiftigt, um
dieses Themenfeld mit viel Know-how offensiv
anzugehen.

Innovationen am Arzneimittelsektor sind
auch Teil der Diskussion rund das durch den
Gesundheitsminister ins Leben gerufenen
Bewertungsboard, das auch die Medikati-

on an der Schnittstelle zum extramuralen
Bereich betrifft. Welchen Standpunkt nimmt
der Dachverband beziiglich dieser Institution
ein?

Der Grundgedanke dieser Idee, die nicht von
uns stammt, birgt Chancen aber auch Ris-

ken — es wird auf die Umsetzung ankommen.
Grundsitzlich kann man in diesem Vorstof3
gewisse positive Aspekte erkennen. Denn wir
haben ein fragmentiertes Gesundheitswesen

mit Zustindigkeiten im Bund und in den neun
Bundeslédndern. Den Missstand aufzugrei-

fen, dass die Bundeslénder bei bestimmten
teuren Medikamenten vollig unterschiedlich
vorgegangen sind und damit Patientinnen und
Patienten in jene Linder ausgewichen sind,

wo diese durch das Gesundheitssystem iiber-
nommen wurden, ist ein richtiger Ansatz. Auch
die Behandlungsabldufe waren bislang nicht
Osterreichweit gleich. Hier zu harmonisieren, ist
im Interesse der Bevolkerung. Auch durch einen
gemeinsamen Einkauf Volumina zu biindeln,
um bessere Konditionen zu erzielen, ist sinnvoll.
Sich diese Fragen, bundes-, linder-, spitalstra-
ger- und sozialversicherungsiibergreifend in
einem Board anzusehen, ist gut. Allerdings muss
man aufpassen, dass dadurch nicht durch die
Hintertiir schleichend ein Tabu gebrochen wird.
Denn im Krankenanstaltengesetz gibt es keine
Einschrinkung des Rechts auf Behandlung nach
dem aktuellen Stand der Wissenschaft aus 6ko-
nomischen Griinden. Vor dieser Gefahr haben
Arztinnen und Arzte, die zur Therapie auf hoch-
preisige, innovative Arzneimittel angewiesen
sind, beispielsweise in der Onkologie, gewarnt.
Diese Expertinnen und Experten stehen in der
tdglichen Arbeit ohnehin im Spannungsfeld zwi-
schen wissenschaftlich medizinischem Anspruch
und dem Rechtstriger der Krankenanstalt, fiir

—
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SV-Dachverband Biro-
leiter Jan Pazourek sieht
die Starke seiner Institu-
tion in der Bewiltigung
komplexer Aufgaben.

die sie arbeiten und dessen finanziellen Res-
sourcen. Dieser Austausch wiirde einen ,,Bias“
bekommen, wenn in der Umsetzung dieses
»Bewertungsboards® Fehler passieren.

HeiBt das vereinfacht gesagt, dass die Oko-
nomie das Ziinglein an der Waage sein wird,
ob bestimmte Substanzen zur Anwendung
kommen oder nicht?

Ein uneingeschriankter Leistungsanspruch auf
der einen Seite und der Blick auf Effizienz und
Effektivitit der Leistungserbringung auf der
anderen Seite dirfen nicht gegeneinander aus-
gespielt werden. Natirlich setzten Ressourcen
und Okonomie de facto immer Limits — sowohl
im Spitals- wie im niedergelassenen Bereich.
Allerdings miissen wir aufpassen, den Leistungs-
anspruch nicht per se durch das Argument der
Okonomie einzuschrinken. Das ist sicherlich
nicht, was wir wollen.

Wir haben aktuell einige gro-
Be Brocken zu stemmen, wie
den Bundeszielsteuerungs-
vertrag oder die Umsetzung
des Finanzausgleichs.

Jan Pazourek

Das bringt uns zum Thema der Teilhabe der
Bevolkerung am Gesundheitssystem in Form
der Selbsthilfe. Wie wichtig ist diese fiir das
heimische Gesundheitssystem?
Selbsthilfegruppen kénnen etwas, was profes-
sionelle Systeme nicht leisten. Sie erzeugen
einen Mehrwert durch die Zusammenfithrung
personlicher Erfahrungen von Betroffenen, die
Informationen und vor allem Bewiltigungsstra-
tegien austauschen. Daher ist es sehr wichtig,
dass es Selbsthilfeaktivititen gibt und diese
niederschwellig zugénglich sind. Zu bedenken
ist, dass wenn in solchen Grassroot-Bewegun-
gen der Organisationsgrad steigt ein struktu-
relles Spannungsverhiltnis entsteht. Daher
braucht es eine gute Balance zwischen Profes-
sionalisierung auf der einen Seite und unmit-
telbarer Betroffenenkompetenz auf der anderen
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Seite, damit der Urgedanke der Selbsthilfe
nicht verloren geht. Selbsthilfeorganisationen
diirfen nicht zu Reservespezialisten werden,
die Interessen anderer Institutionen oder
ihrer Geldgeber tibernehmen miissen. Was es
braucht, ist die Widerstdndigkeit, der Stachel,
dass Selbsthilfegruppen kritisieren, Lobbyar-
beit im Sinne ihrer Mitglieder betreiben kon-
nen, aber auch anecken dirfen. Ich denke, das
ist das Wichtigste und das muss unser Gesund-
heitssystem auch aushalten.

Ein Thema, das momentan wieder aktuell
diskutiert wird, ist Impfen. Wir sind mitten in
einer Grippewelle, Expertinnen und Experten
fordern die Herpes-Zoster- sowie die Pneu-
mokokken-Impfung in ein gratis Erwachse-
nenimpfprogramm aufzunehmen. Wo sieht
der Dachverband hier die Prioritat?

Bund, Linder und Sozialversicherungen neh-
men jetzt zu gleichen Teilen mehrere Millionen
Euro in die Hand, um ein kostenloses Erwach-
senenimpfprogramm aufzubauen, wie wir es
bei Kindern bereits erfolgreich implementiert
haben. Das muss aber Zug um Zug nach einer
logischen Reihenfolge aufgebaut werden. Das
Influenza-Impfprogramm ist jetzt einmal ein
Probegalopp gewesen, an dem sich zeigt, wo es
Verbesserungen braucht. Unterm Strich zeigte
sich, dass es nicht nur bei Logistik und Vertei-
lung Optimierungspotenzial gibt, auch haben
wir zu wenig Impfstoff beschafft. Das heif3t, in
einem ersten Schritt miissen wir das Influen-
za-Impfprogramm stabilisieren, die Nachfrage
erfiillen und die Abldufe einiiben. Dann kann
man darauf aufbauen. Wir konnen natiirlich
nicht alle vom obersten Sanitdtsrat empfohle-
nen Impfungen mit einem Schlag integrieren.
Sondern wir miissen anhand einer Reihe von
Kriterien abwégen, was die zweite Erkrankung
sein wird, gegen die wir impfen. Hierzu gibt es
Entscheidungsalgorithmen, die die Wissenschaft
fiir 6ffentliche Entscheidungstriager und die Po-
litik zur Verfiigung stellt. Dieser Schritt muss als
nichstes sauber durchlaufen werden, um dann
begriindet sagen zu kénnen, welche Impfung
an néchster Stelle in das gratis Impfprogramm
aufgenommen werden soll. @)
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EU-MalBnahmenpaket
fur Arzneimittel

Der bisherige EU-Rechtsrahmen fiir den Arzneimittelmarkt ist nach knapp 20 Jahren deutlich in die Jahre gekom-
men. Im letzten Jahr PLANTE DIE EU-KOMMISSION DESHALB EIN MASSNAHMENPAKET ZU SCHNUREN, um die gesetzlichen
Rahmenbedingungen zeitgemafl und zukunftsfit zu gestalten. Ing. Mag. Martin Schaffenrath, MBA, MBA, MPA,
Mitglied der Europédischen Wirtschafts- und Sozialausschusses (EWSA) gibt erste Einblicke in die neuen Regelungen
und die Stellungnahme seiner Organisation. | vonRainald Edel, MBA

ie COVID-19-Pandemie hat deutlich

gemacht, dass die Gesundheitssys-

teme in Europa dringend gestirkt

werden missen. Dazu zéhlt auch der
Zugang zu sicheren, wirksamen und hochwerti-
gen Arzneimitteln zu erschwinglichen Preisen.
Um das zu gewiéhrleisten, hat die Européische
Kommission rasch reagiert und noch 2020 eine
Arzneimittelstrategie erarbeitet. Diese zielte
darauf ab, einen zukunftssicheren Rechtsrah-
men zu schaffen und die Industrie dabei zu
unterstiitzen, Forschung und Entwicklung von
Technologien in Bereichen voranzutreiben, die
den Patientinnen und Patienten zugutekommen.
Im Wesentlichen stiitzt sich die Strategie auf
vier Séulen, die legislative sowie nicht legislative
Maf3inahmen umfassen:

+ Gewihrleistung des Zugangs fiir Patien-
tinnen und Patienten zu erschwinglichen
Arzneimitteln und Deckung des unerfiillten
medizinischen Bedarfs (beispielsweise in den
Bereichen Antibiotikaresistenz und seltene
Krankheiten).

» Forderung von Wettbewerbsfihigkeit,
Innovation und Nachhaltigkeit der Arznei-
mittelindustrie in der EU und der Entwick-
lung hochwertiger, sicherer, wirksamer und
umweltfreundlicherer Arzneimittel.

* Verbesserung von Mechanismen zur Krisen-
vorsorge und -reaktion und von diversifizier-
ten und sicheren Lieferketten, Behebung von
Arzneimittelengpéssen.

* Gewihrleistung einer starken Stimme der EU
auf der Weltbiihne durch die Férderung hoher
Qualitéts-, Wirksamkeits- und Sicherheits-
standards.

Zum Abschluss des Projektes und zur rechtli-

chen Umsetzung der Strategie hat die EU-Kom-

mission, im Vorjahr, noch ein Mafinahmenpaket

(General Pharmaceutical Legislative Revision)

geschniirt und in Begutachtung geschickt. Die-

ses enthilt zwei Legislativvorschlidge: eine neue

Richtlinie und eine neue Verordnung, die den

EU-Rechtsrahmen fiir alle Arzneimittel darstel-

len und die fritheren Arzneimittelvorschriften

vereinfachen und ersetzen sollen. Die endgiiltige

Beschlussfassung soll noch im Friithjahr 2024

erfolgen.

Positive Entwicklung

»Diese lange erwartete Uberarbeitung des
Européischen Arzneimittelrechtsrahmens ist

zu begriilen®, lobt Schaffenrath. Sie bietet die
Chance; die aktuell existierenden Vorgaben rund
um die Arzneimittelzulassung neu auszurichten.
»Eine Uberpriifung des regulatorischen Rah-
mens ist sinnvoll und geboten, um die Rege-
lungen unter anderem an den aktuellen Stand
der Wissenschaft und Technik anzupassen. Dies
insbesondere, um die gleichberechtigte und
zeitgerechte Versorgung der Patientinnen und

Martin Schaffenrathist
Mitglied des Européi-
schen Wirtschafts-und
Sozialausschusses
(EWSA) sowie Verwal-
tungsrat der OGK.

Patienten zu gewéhrleisten®, so Schaffenrath.
Als besonders wichtig erachtet er dabei, wie

der ESWA schon in seiner Stellungnahme zur
Arzneimittelstrategie betonte, eine Balance zu
schaffen zwischen der Versorgung mit siche-
ren, qualitativ hochwertigen Arzneimitteln,

der finanziellen Tragfahigkeit der nationalen
Gesundheitssysteme und der Férderung der
Wettbewerbsfihigkeit der pharmazeutischen
Industrie. Allen voran unterstiitze man da-

her die drei zentralen ,,A“ der Européischen
Kommission — affordability, accessibility und
availability. ,,Auf den Arzneimittelmarkt um-
gelegt heifit das: Mehr leistbare Arzneimittel,
ein gleichberechtigter und zeitnaher Zugang zu
Arzneimittel fur alle Patientinnen, Patienten in
der Union sowie eine effiziente Bekdmpfung von
Arzneimittelengpéssen und eine Stdrkung der
Versorgungssicherheit in ganz Europa®, erklart
Schaffenrath. Gleichzeitig bestehe aber auch die
Notwendigkeit, die pharmazeutische Industrie
entsprechend zu unterstiitzen. ,,Man darf nicht
vergessen, dass sie mit 215 Mrd. Euro Export-
volumen pro Jahr einer der Schliisselsektoren in
Europa fiir wirtschaftliches Wachstum, Beschéf-

tigung und Innovation ist“, so Schaffenrath.
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Attraktivitidt des Sektors steigern

Als einen Schritt in die richtige Richtung erach-
tet der Européische Wirtschafts- und Sozialaus-
schuss, dass mit dem Mafinahmenpaket wirk-
same Anreize fiir Innovation und Reduzierung
des regulatorischen Aufwandes fiir Unterneh-
men und Regulatoren gesetzt werden. So soll
sowohl die Wettbewerbsfihigkeit als auch die
Attraktivitdt des Sektors erhalten und geférdert
werden. Oberstes Ziel muss sein, dass Innova-
tion mit einem nachweisbaren Patientennutzen
auch bei den Betroffenen ankommt. ,,Denn was
nitzt uns medizinischer Fortschritt, wenn die
Gesundheitssysteme diesen nicht mehr erstatten
kénnen und er somit die Betroffenen gar nicht
mehr erreicht®, so Schaffenrath. Daher miisse
medizinische Innovation mit einem wirklichen
Mehrwert gefordert und honoriert werden. In
diesem Zusammenhang miisse der frithzeitige
und umgehende Markteintritt von Generika
bzw. Biosimilars und folglich der Wettbewerb
unmittelbar nach Ablauf des Patents verbessert
und gestirkt werden.

Der EWSA hiilt es vor allem fiir notwendig, das
derzeitige System der rechtlichen Schutzfristen
anzupassen und sieht den vorgeschlagenen stu-
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Diese lange erwartete Uber-
arbeitung des Europaischen
Arzneimittelrechtsrahmens
ist zu begriBen. Ziel muss es
sein, eine gleichberechtigte
und zeitgerechte Versorgung
der Patientinnen und Patien-
ten zu gewahrleisten.

Martin Schaffenrath

fenweisen Ansatz positiv. Vorgesehen ist eine Ver-
kiirzung der Datenschutzfrist von acht auf sechs
Jahre als Basisszenario sowie die Moglichkeit,
die rechtliche Schutzfrist in gewissem Umfang
zu verldngern, um einschlédgige Innovationen,
die einem wirklich ungedeckten medizinischen
Bedarf Rechnung tragen und alle Patientinnen,
Patienten in Europa erreichen, angemessen und
gezielt zu honorieren. ,,Somit kénnen medizi-
nische Innovationen, die einen nachweisbaren
therapeutischen Mehrwert und Nutzen haben,
weiterhin auf die urspriinglichen acht Jahre
Schutzfrist kommen®, erldutert Schaffenrath.
Kritisch hinterfragt werden miisse, so Schaf-
fenrath, ob der stufenweise Ansatz bei den
Schutzfristen den Wettbewerb nicht noch stirker
gefdhrden wiirde, da die maximale Schutzfrist —
unter bestimmten Umstédnden — nach dem Vor-
schlag der EU-Kommission nun um ein weiteres
Jahr verldngert werden kénnen und nunmehr
zwOlf statt elf Jahre betragen wiirde. Er verweist
darauf, dass die Daten- und Marktschutzfristen
in der EU im internationalen Vergleich bereits
lénger seien als in anderen Rechtsordnungen.
Angesichts der Stirkung des unmittelbaren
Wettbewerbs, d.h. der Markteinfithrung von Ge-
nerika und Biosimilars, sei die Ausweitung und
Harmonisierung der Bolar-Ausnahmeregelung
ein wichtiger Schritt. Allerdings sei es not-
wendig, dass die juristische Formulierung der
Bolar-Ausnahmeregelung, wie sie im Vorschlag
vorgesehen ist, weiter préizisiert wird, damit

sie allen Aspekten im Zusammenhang mit der
Vorbereitung der Markteinfitlhrung von Generi-
ka und Biosimilars unmittelbar nach Ablauf des
Patentes gerecht werde. Schlie3lich fordert der
EWSA auch Preisbildung, Erstattung und Ent-
scheidungen tiber die Vergabe von Auftrigen auf
nationaler Ebene in den Rechtstext aufzuneh-
men, um grofitmogliche Einsparungen in den
einzelnen Gesundheitsetats zu erzielen, Arznei-
mittel erschwinglicher und fiir die Patientinnen
und Patienten schneller zuginglich zu machen.
Zudem wirde dies helfen, den Verwaltungsauf-
wand fiir Hersteller von Generika und Biosimil-
ars zu verringern. Ebenfalls ein richtiger Schritt
sei der nun eingefiihrte vierjahrige Unterlagen-
schutz fiir Innovationen auf Basis bewidhrter
Wirkstoffe, das sogenannte Repurposing.

Fokus Seltene Erkrankungen

Vor dem Hintergrund einer proaktiven und
effizienten Ausrichtung der Arzneimittelfor-
schung und -entwicklung auf Bereiche, in denen
es keine angemessene oder wirksame Therapie
gibt und der Entkopplung von Arzneimittel-
forschung und -entwicklung in identischen
therapeutischen Bereichen, begriifit der EWSA
den Vorschlag der EU-Kommission fiir eine ge-
meinsame Definition, was konkret unter einem
ungedeckten Bedarf zu verstehen sei. ,,Beziig-
lich der Arzneimittel fiir Seltene Erkrankungen
muss jedoch kritisch bemerkt werden, dass das
urspriingliche Ziel und damit die Basis der
Verordnung aus dem Jahr 2000 im vorliegenden

Martin Schaffenrath war
als , Berichterstatter” fir
die Stellungnahme des
EWSA zu MaBnahmen-
paket verantwortlich und
hat mit seinem Team das
Papier verfasst.

Vorschlag, ndmlich die mangelnde Profitabili-
téit dieser Arzneimittel, keine Berticksichtigung
mehr findet®, legt Schaffenrath dar. Seitens des
EWSA schlédgt man vor, dass mittels eines regel-
mafligen Reviews Kriterien fiir die Ausweisung
als Arzneimittel fiir seltene Erkrankungen und
damit auch die Erteilung einer Marktexklusivi-
tiat von neun bzw. zehn Jahren den Kriterien der
Wirtschaftlichkeit Rechnung getragen wird.
Nach Ansicht des EWSA begriilenswert ist
weiters, dass die wachsende Bedrohung durch
antimikrobakterielle Resistenzen im neuen
Arzneimittelrecht ausdriicklich hervorgehoben
wird. Neben Mafinahmen zur Verringerung des
Einsatzes von Antibiotika muss der Schwer-
punkt insbesondere auf alternativen Anreizmo-
dellen wihrend des gesamten Forschungs- und
Entwicklungszyklus liegen. ,, Wichtig wird es in
Zukunft sein, den Profit des Herstellers vom
Verkaufsvolumen zu entkoppeln®, erkldrt Schaf-
fenrath. ,,In den Entwurf aufgenommen wurde
ein Artikel zur Starkung der Transparenz der
Forschungsforderung mit 6ffentlichen Geldern,
wie wir dies im EWSA-Bericht 2021 gefordert
haben®, erkldrt Schaffenrath.

Zulassungsverfahren

Im Hinblick auf die im Rechtstext vorgeschla-
genen verschiedenen beschleunigten Genehmi-
gungsverfahren, mahnt der EWSA zur Vorsicht.
Goldstandard fiir die Marktzulassung miissen
weiterhin randomisierte, kontrollierte Studien
mit relevanten Komparatoren und Endpunkten
bleiben. Ausnahmen sollten nur in gut begriin-
deten Einzelfillen erfolgen. ,,Es gelangen zu-
nehmend neuartige Arzneimittel auf den Markt,
zu denen vor allem hinsichtlich Wirksamkeit
kaum Informationen vorliegen®, berichtet
Schaffenrath. Daher sollte aus Sicht des EWSA
die Anwendung beschleunigter und an Bedin-
gungen geknlpfter Verfahren auf Situationen
beschrinkt sein, in denen keine medizinische
Alternative zur Verfiigung steht oder in denen
die Lebensqualitdt auf Grund der Erkrankung
stark beeintréichtigt ist.

Dabher sei die Reduzierung des Bewertungszeit-
raumes der Europdischen Arzneimittelagentur
von 210 auf 180 Tage kritisch zu sehen, da sich
dies nachteilig auf die Soliditét der zentralen
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Zulassungsverfahren auswirken konnte. ,,Eine

schnelle Zulassung auf Basis unzureichender
Evidenz wiirde letztendlich den Zugang fiir
Patientinnen und Patienten mehr erschwert als
erleichtert“, warnt Schaffenrath. Auch gebe es
bereits im derzeitigen wie auch im kinftigen
Rechtsrahmen ohnehin die Mdéglichkeit fir
beschleunigte Verfahren mit einer Frist von 150
Tagen.

Hingegen sei die Aufnahme wihrend der
Pandemie erprobter und bewihrter Verfahren
bzw. Ausnahmen in die neue Regelung positiv
zu sehen, um in einer kiinftigen Notlage mehr
regulatorische Flexibilitdt zu haben.

Grofle Bedenken 16sen beim EWSA auch die
neu vorgeschlagenen, tibertragbaren ,,Exklu-
sivitditsvoucher aus. Denn diese seien eine in
diesem Rahmen noch nie getestete Mafinahme
mit unabsehbaren finanziellen Auswirkungen
sowie eine deutliche Einschrinkung der Pla-
nungssicherheit fiir Generikahersteller. ,,Ebenso
kritisch zu sehen ist die Einfiihrung sogenann-
ter regulatorischer Sandkisten, die, wie die
ExKklusivitdtsvoucher, noch nie zuvor getestet
wurden und deren Konsequenzen bis dato nicht
absehbar sind“, warnt Schaffenrath. Dartiber
hinaus befiirchte man, ein zusitzliches Einfall-
stor fiir verstirktes Lobbying der pharmazeuti-
schen Industrie im Hinblick auf regulatorische
Zulassungsprozesse.

Seitens des EWSA begriifie man zudem samt-
liche Maf3inahmen fiir eine erh6hte Kontrolle
und Beobachtung von Lieferengpéssen sowie
verstirkte Meldepflichten von Seiten der Her-
steller. Hierbei wire auch an die Einfithrung von
Sanktionen bei Nichteinhaltung dieser Verpflich-
tungen zu denken.

Weitere Schritte

Eine Vielzahl der Aspekte miissen noch durch
die von der Kommission zu erlassenden dele-
gierenden Rechtsakte konkretisiert werden und
verweisen auf noch zu erstellende Guidelines.
»Deshalb sind die Auswirkungen nur schwer
abzuschitzen®, so Schaffenrath in seinem
Restimee. Aus Griinden der Planungs- und
Rechtssicherheit sollten allerdings im jetzigen
Gesetzgebungsverfahren zu viele unklare Aspek-
te vermieden werden. @)
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Gesundheitsdaten werden
heuer vollstandiger

Die offentliche Erwartungshaltung ist, DASS SAMTLICHE RELEVANTE DATEN, INSBESONDERE LABOR- ODER RADIOLOGIE-
BEFUNDE, IN DER ELEKTRONISCHEN GESUNDHEITSAKTE ELGA GESPEICHERT WERDEN. Die entsprechende Schnittstelle
wird derzeit allerdings nur vom Spitalsbereich gentitzt. Im PERISKOPINION Gespriach unter der Leitung von
PRAEVENIRE Generalsekretdr Mag. Oliver Brosch, MA, legen Andreas Huss, MBA, Obmann-Stellvertreter der OGK
und Dr. Hans Georg Mustafa, Prisident der Osterreichischen Gesellschaft fiir Laboratoriumsmedizin und klinische
Chemie sowie Obmann der Bundesfachgruppe medizinische und chemische Labordiagnostik der Arztekammer Oster-
reich ihre Standpunkte beziiglich einer Integration dieser Daten fiir den niedergelassenen Bereich dar. | vonRainaid Edel, MBA

it ihrer Basisarchitektur hat die
elektronische Gesundheitsakte
ELGA das Potenzial, Arztinnen
und Arzte sowie die Versicher-
ten zu unterstiitzen und zu entlasten. Auch die
Zustimmung seitens der Bevolkerung zu diesem
System wire gegeben. Aus unterschiedlichen
Griinden werden allerdings die Mdoglichkeiten
derzeit noch nicht vollumfinglich gentitzt. Einer
der Bereiche, der die Patientinnen und Patienten
tatsdchlich entlasten wiirde, wiren Labordaten.
Denn wer fiir einen Arztbesuch Werte aus der
Vergangenheit braucht, muss entweder die alten
Befunde suchen oder Untersuchungen wiederho-
len. Das ist mit Aufwand und Kosten verbunden.

PERISKOP: Die Labore der Spitéler spielen
ihre Befunde in ELGA seit Jahren ein, jedoch
nicht die Labore und Radiologie Institute im
niedergelassenen Bereich. Welche Position
nimmt die OGK zu ELGA ein?

Huss: Die Bevolkerung hat den berechtigten An-
spruch an ein gut digitalisiertes Gesundheitssys-
tem, dass ihre Gesundheitsdaten, egal ob es sich
um Medikamenten-, Labordaten oder Rontgen-
bilder handelt, gut gesichert von jedem Gesund-
heitsdienstleister abrufbar sind. Wir haben mit

der elektronischen Gesundheitsakte ELGA ein
vorzeigbares System, das allerdings in den Kin-
derschuhen steckengeblieben ist. Zwar sind alle
Spitalsdaten, wie Entlassungsbriefe, Labordaten
in ELGA verfiigbar, aber es ist ein Datendschun-
gel. Was fehlt, ist eine einseitige, schnelle Uber-
sicht iber die wichtigsten Patientenparameter

im Sinne eines Patient Summarys. Denn nur so
kénnen Gesundheitsdienstleister, wie Arztinnen,
Arzte aber kiinftig auch Therapeutinnen und
Therapeuten auf einen Blick alle relevanten Da-
ten zur Patientin, zum Patienten sehen.

Wir sind gerade dabei, die bildgebende Diag-
nostik des niedergelassenen Bereichs in ELGA
verfiigbar zu machen. Das Projekt sollte bis
Ende des Jahres abgeschlossen sein. Damit sollte
sich auch das Thema Doppel- und Mehrfachbe-
funde in diesem Bereich etwas entspannen.

Was noch offen ist, und da gab es in der Ver-
gangenheit bereits Gespriche mit Dr. Mustafa,
sind Labordaten. Zwar gibt es flichendeckend

die Labordaten der Spitéler, aber nicht jene aus v.1.: Georg Mustafa,

Andreas Huss und
Oliver Brosch diskutier-
tenin Salzburg Uber die
Aufnahme von Labor-
datenin ELGA.

dem niedergelassenen Bereich. Grundsitzlich

gibt es auch die Bereitschaft der Laborérzte die-
se zur Verfligung zu stellen, allerdings ist es auch
eine Kostenfrage. Denn es braucht entsprechen-

den Speicherplatz und eine Aufwandsentsché-
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digung — das muss im Rahmen der nichsten
Vertragsverhandlungen mit der Arztekammer
geklart werden. Und nachfolgend braucht es
noch die zuvor angesprochene Ubersicht fiir alle
Gesundheitsdienstleister, mit der man tatsidch-
lich arbeiten kann.

Wo liegt der Unterschied zwischen ELGA
und dem derzeitigen System des Daten- bzw.
Befundaustausch mit den zuweisenden
Arzten?

MusTAFA: Der wesentliche Unterschied zwi-
schen einem Spitalslabor und einem im nieder-
gelassenen Bereich ist, dass die Intramuralen im
Krankenhausinformationssystem (KIS) einge-
bettet und mit den Ambulanzen und Stationen
direkt verbunden sind. Im niedergelassenen
Bereich sind nur die zuweisenden Arztinnen
und Arzte mit uns elektronisch verbunden. Die
Befunde werden extramural in maschinenlesba-
rer Form gerichtet iibermittelt und werden als
Teil der Dokumentation bei den niedergelas-
senen Kolleginnen und Kollegen sowie bei uns
gespeichert. Ein Befund kann auch an mehrere
Stellen gehen. Zudem besteht die Moglichkeit,
dass Arztinnen und Arzte auch gezielt noch
Werte nachfordern kénnen. Dieses System wird
derzeit komplett von den zuweisenden Arztin-
nen, Arzten sowie den Laboratorien getragen.
ELGA hingegen ist ein System, in das alle
Gesundheitsdienstleister Befunde einspielen
koénnen und sollen. Diese sind auch ohne, dass
er vorab eine Zuweisung und es ein Vertragsver-
hiltnis gab, einsehbar. Da manche Patientinnen
und Patienten Befunde nicht uneingeschriankt
allen Gesundheitsdienstleistern zeigen mdchten,
gibt es bei ELGA die Mdéglichkeit des generellen
bzw. des situativen Opt-outs. Man kann daher
vereinfacht sagen, ELGA ist die umfassendere,
aber inkomplette Information und ersetzt nicht
bzw. entspricht nicht der gesetzlich verpflichten-
den Befund-Dokumentation.

Wie hoch ist die Anzahl der Befunde, die
durch die Labore in Osterreich pro Jahr er-
stellt werden?

MUsTAFA: Konkrete Zahlen dazu gibt es nicht,
wenn man es auf Patienten umlegt, gehen wir
sehr grob geschitzt von acht bis zehn Millionen
aus.

Huss: Wir gehen in der Einschétzung von rund
100 Mio. Laborwerte pro Jahr aus, die einge-
spielt werden miissen — umgerechnet ziem-
lich den gleichen Wert wie zuvor Dr. Mustafa
genannt hat. Allerdings kann man mit einem
guten, durchgingigen System eine erhebliche
Anzahl an Doppel- und Mehrfachbefunde
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Eine Vermeidung von Dop-
pel-und Mehrfachbefunden
ist nicht nur ein Mehrwert fir
Patientinnen und Patienten
sondern auch eine spurbare
Entlastung flir das Gesund-
heitssystem.

Andreas Huss

vermeiden. Das ist neben dem Mehrwert fir
die Patientinnen und Patienten auch fiir das
Gesundheitssystem eine spiirbare Entlastung.

Welche Vorteile und Interessen haben die
Versicherten der OGK, dass Labordaten in
ELGA enthalten sind?

Huss: Wir gehen davon aus, dass rund ein Vier-
tel aller Untersuchungen einsparbar wére, wenn
man die benétigten Daten aus ELGA entneh-
men koénnte. Wir haben noch als Salzburger Ge-
bietskrankenkasse gemeinsam mit den Laboren
ein Tool implementiert, das hilft, Doppelbefun-
de in unserem Einflussgebiet zu vermeiden.

Welche Griinde gibt es, dass, wie zuvor schon
angesprochen, Spitéler die Labordaten ein-
speichern, niedergelassene Institute nicht?
Huss: Die Labore haben sich eine Infrastruktur
geschaffen, mit der sie ihre Zuweiser bedie-
nen. Daher ist das Interesse, Daten in ELGA
einzuspielen fiir sie verstindlicherweise eher
zweitrangig. Die OGK hat diesbeziiglich eine
andere Interessenslage, denn wir wollen, dass
diese Daten allen Arztinnen und Arzten zur
Verfiigung stehen.

MUSTAFA:Der Grund, warum Daten aus dem
Bereich aufierhalb der Spitéler nicht eingespielt
werden, ist, dass in ELGA einige Bereiche noch
nicht so geregelt sind, dass es praktikabel wire.
Vor allem die Regelung des situativen Opt-out
muss in ELGA noch technisch gel6st werden

— das wiére ein grofier Schritt in die richtige
Richtung. Sofern einige Voraussetzungen gege-
ben sind, ist ein Einspielen im niedergelassenen
Bereich genauso machbar wie im Spitalsbereich.
Ein zweiter Punkt, der vor allem in niedergelas-
senen Bereich relevant ist, ist die Finanzierung
des Systems. Hier sind drei Komponenten zu
beachten: Der Provider, den man zahlen muss,
damit der die Affinity-Domaine vorhilt. Die
Investition in das eigene System der Labore, um
die Daten in die Affinity-Domaine einspielen

zu kénnen. Der dritte Bereich ist die laufende
Wartung des Kataloges. Denn Labormedizin ist

I.: Fir OGK Obmann-
Stellvertreter Andreas
Huss sind eine vollstan-
dige Dokumentation und
ein guter Uberblick im
Sinne eines Patient
Summary wichtige Aus-
bauschritte fur ELGA.

r.: Sofern rechtliche Hiir-
den GUberwunden und die
Finanzierung gesichert
sind, wére fiir Georg
Mustafa, Prasidenten der
Osterreichischen Gesell-
schaft fir Laboratoriums-
medizin, eine Integration
der Labordatenin ELGA
rasch umsetzbar.

Gsterreichische
Gesundheitskasse

€

PRAEVENIRE
GESUNDHEITSFORUM
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nicht statisch, sondern die Parameter dndern
sich oft mehrmals pro Jahr. Das heif3t, ein
solcher Katalog muss laufend gewartet werden,
damit er funktioniert.

Gibt es Berechnungen, welche Mehrkosten,
zum Beispiel umgelegt pro Patientin, pro
Patienten entstehen?

MUSTAFA: Wir miissen zuerst genau festlegen,
was das System leisten soll. Erst dann kann man
kalkulieren. Das hochste Gebot, wenn wir tiber
Kosten reden, ist, dass diese transparent, nach-
vollziehbar und fiir die ,,Zahler® sichtbar sind.
Huss: Wir haben in der Vergangenheit Kosten-
schitzungen machen lassen und gehen davon
aus, dass das Einspielen eines Datensatzes rund
15 Cent kosten wiirde. Das ist fiir den einzel-
nen Datensatz vernachliassigbar, in Summe
dann doch ein spiirbarer Betrag. Aber die OGK
ist bereit, diesbeziiglich Geld in die Hand zu
nehmen, da wir der Uberzeugung sind, dass

die Einsparungen wesentlich héher sind als die
notwendigen Kosten.

Im Rahmen der Diskussion zum European
Health Data Space (EHDS) wurde seitens der
Kommission eine Streichung derin Oster-
reich langjihrig eingesetzte Opt-out-Lésung
diskutiert. Welche Position nimmt die OGK
in dieser Frage ein?

Huss: Ich sehe die Moglichkeit des Opt-out kri-
tisch, denn ein 6ffentliches Gesundheitssystem,
das Uber Beitrdge und Steuermittel finanziert
wird, sollte iiber komplette Gesundheitsdaten
verfiigen. Es war der sterreichische Kompro-
miss, bei der Einfithrung von ELGA, die Mog-
lichkeit des Opt-out zu geben. Die Gsterreichi-
sche Bevolkerung macht davon zum Gliick nur
wenig Gebrauch. Derzeit gibt es rund 280.000
Fille — das sind rund drei Prozent der Bevolke-
rung. Das heif3t, der Grofiteil der Versicherten
mochte, dass ihre Gesundheitsdaten uberall
dort, wo sie notwendig sind, mdglichst komplett
zur Verfiigung stehen.

Es muss den Patientinnen und Patienten daher
bewusst gemacht werden, wenn Daten im Rah-
men des Opt-out gesperrt werden, dass diese
im Notfall nicht zur Verfiigung stehen und man
selbst dafiir Sorge tragen muss, dass relevante
Angaben bekannt werden.

MUsTAFA: ELGA wird die gerichtete Befun-
dibermittlung auf Grund rechtlicher Vorausset-
zung nicht ersetzen kénnen, denn die Doku-
mentationspflicht bleibt bei der Arztin, dem
Arzt. Daher wird es immer eine Doppelgleisig-
keit geben. Die Frage des situativen Opt-out

ist aus meiner Sicht eine gesellschaftspolitische
Entscheidung und nicht der Medizin. Aus unse-
rer Sicht geht es nur darum, wie das administ-
riert wird. Hierbei ist fur uns entscheidend, dass
wir uns im Klaren sein miissen, ein Opt-out ist
nicht die Verpflichtung der Arztin, des Arztes
oder der Sozialversicherung, sondern ein Recht
der Patientin, des Patienten und dort muss auch
die Entscheidung gefillt werden. Deshalb muss
die Moglichkeit des Opt-out auch in ELGA
gelost werden.

Der kommende EHDS verstarkt die Notwen-
digkeit zu méglichst kompletten Gesund-
heitsdaten. Unterstiitzt dies die Position der
OGK?

HUss: Die Daten haben drei Funktionen, die
zuvor angesprochene Patientensicherheit, die Pla-
nung des Gesundheitssystems und als dritten Be-
reich ist die Wissenschaft. Fiir alle drei Bereiche
liefert die Diagnosecodierung wertvolle Daten.
Wir haben bereits die Codierung aus den Spi-
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tilern, den Primérversorgungseinheiten (PVE).
Nun muss auch der niedergelassene Bereich
folgen. Ziel ist es, dass die Codierung auf Basis
der tiblichen Befundstichworte generiert werden
kann. Dazu hat die OGAM bereits ein entspre-
chendes Tool entwickelt. Wir mdchten noch heu-

er mit einem Pilotversuch mit 400 Ordinationen
starten, die das System testen und gegebenenfalls
erginzen und vervollstindigen werden. Ab dem
néichsten Jahr soll dann der flichendeckende Ein-
satz im niedergelassenen Bereich beginnen. Diese
auf Grund der Codierung zur Verfiigung stehen-
den Daten werden uns helfen, das Gesundheits-
system noch besser, praziser und zielgerichteter
planen zu kénnen. Und der dritte Bereich, der
von guten Daten profitiert, ist die Wissenschaft.
Denn diese muss derzeit auf Daten, die nicht aus
Osterreich stammen, zuriickgreifen.

ELGA wird die gerichtete
Befundibermittlung nicht
ersetzen, aber sofern Vor-
aussetzungen gegeben sind,
ist ein Einspielen im nieder-
gelassenen Bereich genauso
machbar wie im Spitalsbe-
reich.

Georg Mustafa

Welche Rahmenbedingungen seitens der
Politik braucht es fiir eine Umsetzung?
MUSTAFA: Aus meiner Sicht sind die Rahmen-
bedingungen sehr einfach: ndmlich eine Losung
des situativen Opt-out in ELGA sowie eine
Sicherstellung der Finanzierung.

Huss: Handlungsbedarf besteht im gesamten
ELGA-System. Wir werden es im heurigen

Jahr schaffen, dass alle Bilddaten in ELGA zur
Verfiigung stehen. Wir miissen ELGA aber auch
praxistauglich machen. Dazu braucht es das
Bekenntnis der drei ELGA-Systempartner zu
einer entsprechenden Finanzierung.

Bis wann konnte eine Integration umgesetzt
werden?

MUSTAFA: Der Zeitrahmen geht, wenn die Rah-
menbedingungen entsprechend geregelt sind,
relativ rasch. Wir haben das beispielhaft fiir zwei
Parameter durchgefiihrt und brauchten dazu nur
wenige Wochen. Hochgerechnet wird es nicht
ganz so schnell gehen, weil man nochmals die Pa-
rameter prifen misste. Aber mit Willen l4sst sich
das Projekt binnen eines Jahres umsetzen. e
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Cybersicherheit im Gesundheitswesen
- die NIS2 Richtlinie wird fur viele GDA

Pflicht

Durch die zunehmende Digitalisierung und die Verbreitung vernetzter Systeme steigt auch im Gesundheitssystem die
Anfilligkeit fiir Cyberangriffe. Nun schreibt die EU mit der neuen NIS2-Richtlinie eine stirkere Risikobeurteilung
und Meldepflicht fiir kritische Infrastrukturen vor. WIE SICHER GESUNDHEITSDATEN IN OSTERREICH DERZEIT SIND und
welchen Handlungsbedarf die neue Richtlinie fiir den Gesundheitssektor bedeutet, erklirte Franz Hoheiser-Pfortner,
Vorstand der Cyber Security Austria, im Gesprich mit PERISKOP. | vonRainald Edel, MBA

ie im Jdnner 2023 in Kraft getrete-

ne EU-Richtlinie 2022/2555 tber

»MafBinahmen fiir ein hohes gemein-

sames Cybersicherheitsniveau in der
Union“ (NIS2-Richtlinie, NIS2) ist Nachfolge-
rin und Ergidnzung der 2016 erlassene Richtlinie
zu ,Mafinahmen zur Gewéhrleistung eines
hohen gemeinsamen Sicherheitsniveaus von
Netz -und Informationssystemen in der Union®
(NIS-Richtlinie, NIS1). Als nationales Recht
muss NIS2 bis 17. Oktober 2024 umgesetzt
werden. Sie betrifft sowohl 6ffentliche als auch
private Einrichtungen, die im Anhang der Richt-
linie entsprechend benannt werden und eine
gewisse Groflenordnung haben.

PERISKOP: Was macht das Gesundheitssys-
tem vulnerabel beziiglich Cyber-Kriminali-
tat? Was versteht man darunter, wie groB ist
das Problem und welche Herausforderun-
gen gibt es?

HOHEISER: Im Prinzip unterscheidet sich
Cyberkriminalitit im Gesundheitswesen nicht
wesentlich von jener in anderen Bereichen und
bedeutet auch die gleiche Herausforderung. In
der Regel geht es Kriminellen immer um die
Moglichkeit, andere Personen oder Organisatio-
nen in irgendeiner Form finanziell zu erpressen
— durch Informationen, die sie sich angeeignet
haben und nun gegen Personen oder Institu-
tionen einsetzen oder durch das Verschliisseln
von Daten und deren Freigabe gegen Losegeld.
In letzter Konsequenz zdhlt natiirlich auch das
Kalkil dazu, eine betroffene Person oder einen
Gesundheitsdiensteanbieter (GDA) auf diese
Weise zu behindern und zu beeinflussen.

Gefiihlt nimmt diese Form der Kriminalitéat
zu. Ist das auch im Gesundheitsbereich so?
Ja, diese Form nimmt zu, was natlirlich auch
eine immer grofiere Herausforderung in der
Verfiigbarkeit der Daten und Systeme sowie in
der Abwehr von Cyberattacken bedeutet. Denn
ein Eindringen in Systeme und die Manipu-
lation von Daten gelingt Kriminellen durch Aus-
nutzung von Sicherheitsliicken. Daher miissen
Cyber-Spezialistinnen, Spezialisten permanent
solche Liicken finden und schlief3en. Gleichzei-
tig werden die Systeme, die die IKT schiitzen
soll, immer komplexer. Das Problem ist, die
Betreiberinnen, Betreiber sind im Endeffekt
immer hinten nach.

Was bedeutet Sicherheit im Gesundheits-
sektor?

Beim Thema Sicherheit muss man zwei Dinge
auseinanderhalten, die auf Englisch mit den
Worten ,,safety und ,,security® klar differenziert
werden. Safety, den Schutz einer Person oder
der Umwelt, haben wir schon lange und ist bei-

In einer Risikoanalyse muss
man immer ins Kalkul ziehen,
wie oft so ein Angriff vorkom-
men kann und wie viele und
gegebenenfalls welche Per-
sonen davon betroffen waren.

Franz Hoheiser-Pfértner

spielsweise im Medizinproduktegesetz verankert.
Das heifit die Hersteller, haben dafiir zu sorgen,
dass ihre Produkte sicher sind, und die Betrei-
ber missen sich dazu an die damit verbundenen
Vorgaben halten. Beim Thema Security geht es
darum, andere am Eindringen in Daten bzw.
Datenbanken und Programmen zu hindern. Das
kann kleine Systeme betreffe wie Herzschrittma-
cher, Insulinpumpen aber auch grofie Einrich-
tungen, die eine verteilte Gesundheitsdatenbank
in Osterreich oder Europa betreiben.

Und hier macht uns der Fortschritt auch ver-
wundbarer. Denn friiher erfolgte beispielsweise
das Auslesen der in einem Herzschrittmacher
gespeicherten Daten unmittelbar mittels Lese-
kopfs am Menschen im Spital. Heute haben die-
se Teile eine Bluetooth-Schnittstelle und tiber-
mitteln die Vitalwerte via Smartphone real time
in die verteilte Gesundheitsdatenbank. Dadurch
kann die behandelnde Arztin, der Arzt jederzeit
die Daten aufrufen, egal wo sich die Patientin,
der Patient befindet und gegebenenfalls auch
Hilfe leisten. Fiir betroffene Personen ein Vor-
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Franz Hoheiser-Pfértner,
ist Vorstandsmitglied der
Cyber Security Austria.

teil. Sollte jedoch bei der hard- oder software-
technischen Entwicklung ein Fehler unterlaufen
sein, der unbemerkt geblieben ist, kann dieser
auch fiir Missbriuchliche Zwecke ausgenutzt
werden — wodurch sich der Fortschritt in einen
eklatanten Nachteil verwandeln kann.

Aus diesem Grund hat der ehemalige US-Vize-
prasidenten Dick Cheney diese technischen
Features aus seinem Herzschrittmacher ausbau-
en lassen, um nicht aus der Ferne angreifbar zu
sein. Mit einer Business Impact Analysis (BIA)
und einer Risikoanalyse muss die Betreiberin,
der Betreiber immer ins Kalkiil ziehen, wie oft
so ein Angriff auf welche Geschiéftsprozesse vor-
kommen kann und wie viele und gegebenenfalls
welche Personen davon betroffen wiren. Der
Schaden wird natiirlich umso gréfier, je mehr
Zielfliche beim GDA vorhanden ist.

Speziell Krankenanstalten sind von der Gebéu-
de-, Medizintechnik tiber die Verwaltung bis zu
den Operationscomputern voll mit netzwerk-
fiahigen Geriten und Systemen. Ohne diese
wire ein modernen Spitalsbetrieb auch nicht
mehr aufrechtzuerhalten. Das birgt nattirlich die
Gefahr, dass ein Angreifer aus der Ferne in die
Systeme eindringen kann, indem eine Schwach-
stelle gefunden und ausgenitzt wird.

Wann wurden CERTs in Osterreich aufge-
baut und welche Aufgaben haben diese?
CERT ist die Abkiirzung fiir Computer Emer-
gency Response Team — man kénnte auch
sagen, die digitale Feuerwehr. Das heifit, wenn

© KRISZTIAN JUHASZ



© KRISZTIAN JUHASZ

es irgendwo ein Problem gibt, dann wird dieses
verstdndigt. Wenn etwas passiert, gibt es meist
charakteristische Signalinformationen in dem
betreffenden Netzwerk. In solchen Féllen wird
meistens ein Security Operation Center (SOC)
damit beauftragt, die Ursache der Anomalie zu
ergriinden — denn nicht immer muss eine ver-
déchtige Signalinformation auch bosartig sein.
Die Griindung von Branchen-CERTs erfolgte
bislang auf freiwilliger Basis als Reaktion auf das
durch NIS1 in Osterreich erlassenen Netz- und
Informationsgesetz (NISG). Als zentrale Mel-
destelle wurde das CERT-AT installiert, das die
Informationen zentral sammelt. Im Prinzip war
es aber jedem Bereich freigestellt im eigenen
Wirkungsbereich ein CERT-Team aufzubauen.
Davon machten beispielsweise der Dachverband
der Sozialversicherungen, das Bundesrechen-
zentrum oder die Stadt Wien gebrauch.

Wie wurde der Gesundheitsbereich bislang
geschiitzt?

Das Gesundheitswesen stellte immer schon eine
Herausforderung dar und wurde schon lange

vor der NIS1-Richtlinie speziell geschiitzt. Die
Cybersecurity hat sich aus der I'T-Sicherheit
entwickelt, der Bereich Safety aus der Sicherheit
im Bereich Medizintechnik. Osterreich hatte
schon vor der Datenschutz-Grundverordnung
(DSGVO), bereits ein Datenschutzgesetz gehabt.
Fir den Gesundheitsbereich gab es ein explizites
Gesundheitstelematikgesetz (GTelG) in dem
Klar festgehalten war, dass die Gesundheitsdiens-
teanbieter (GDA) entsprechend Sicherheits-
mafinahmen etablieren miissen. Durch diese
verschiedenen Rechtskonstrukte haben sich
auch entsprechende Informationsfliisse beziig-
lich Sicherheitsvorfille entwickelt, die bis heute
Giltigkeit haben. Bei einem Medizinprodukt-
problem erfolgt die Meldung an das Bundesamt
fiir Sicherheit im Gesundheitswesen (BASG),
bei einem Datenschutzproblem nach der Daten-
schutz-Grundverordnung, muss dies an die Da-
tenschutzbehdrde (DSB) gemeldet werden. Und
bei einem Netz- und Informationssicherheitspro-
blem, erfolgt eine Meldung tiber das CERT an
die Cybersicherheitsbehérde (Innenministerium,
BMI). In der Praxis bedeutet das, dass man
einen Vorfall unter Umsténden an drei unter-
schiedliche Behorden melden muss, die derzeit
nicht kooperieren. Das heif3t, das Hauptproblem,
ist die Koordination und die entsprechenden
Clearing-Bereiche, die momentan eigenstidndig
bei jeder Stelle agieren.

Um Situation zu verbessern, hat der Cyber-Si-
cherheitsausschuss fiir das Gesundheitswesen
die Griindung eines Austrian Health CERT
(AHCQC) vorgeschlagen und in die letzte Novelle

des Gesundheitstelematikgesetz hineinrekla-
miert, dass mit 1. April 2024 die Meldungen
nicht mehr an das zentrale CERT-AT gemeldet
werden, das als Auffang-CERT fungiert, wenn es
kein branchenspezifisches gibt, sondern an das
gesundheitsspezifische Austrian Health CERT.
Dieses ist nun in der Agentur fiir Gesundheit
und Erndhrungssicherheit (AGES) angesiedelt.

Ist Osterreich auf die NIS2-Richtlinie vorbe-
reitet, wo gibt es noch Handlungsbedarf?
Nicht nur wir in Osterreich, auch die Euro-
péische Union hat ihre Schliisse aus der
NIS1-Richtlinie und deren Umsetzung in den
Mitgliedsstaaten gezogen und erkannt, dass die
Koordination der unterschiedlichen Anlaufstel-
len essenziell ist und mit NIS2 die Bestimmun-
gen verschérft und verbindlicher gemacht.
Osterreich hat diese Entwicklung ein wenig
vorweggenommen, indem es wie zuvor geschil-
dert, denn Gap zwischen Safety und Security
weitgehend geschlossen hat, indem die Meldun-
gen an einen Ort erfolgen, wo die Wahrschein-
lichkeit grof3er ist, dass beide Aspekte gemein-
sam betrachtet werden, weil auch das BASG

in der AGES angesiedelt ist. Offen ist jetzt nur
noch der Bereich Datenschutz, aber auch hier
gibt es schon konkrete Uberlegungen, wie sich
die einzelnen Bereiche hier besser koordinieren
koénnen.

Wichtig fir die Vorberei-
tung ware, dass sehr bald

der Gesetzesentwurf fir die
nationale Umsetzung der
NIS2-Richtlinie vorliegt und
auch die begleitende Durch-
fihrungsverordnung bekannt
wird.

Franz Hoheiser-Pfértner

Was wird sich durch die NIS2-Richtlinie
dndern?

Bei NIS1 haben die meisten Krankenanstalten
einen Bescheid erhalten, der sie als Teil der
kritischen Infrastruktur aufforderte, entspre-
chende Mafinahmen zur Absicherung zu treffen.
Ob es diesen Bescheid nun im Zuge des in Kraft
treten von NIS2 wieder geben wird ist ungewiss.
Die NIS2-Richtlinie sieht ab einer bestimmten
Organisationsgrofie vor, dass die davon Erfass-
ten eine Risikobeurteilung vornehmen missen.
Problematisch fiir die Vorbereitung ist jedoch,
dass es noch keinen Entwurf durch den 6sterrei-
chischen Gesetzgeber gibt.
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Franz Hoheiser-Pfértner
war einer der Initiatoren
der Cyber Security Chal-
lenge, die mittlerweile
europaweit angeboten
wird.

, CYBER SECURITY
F ¥iosrin

Das Austrian Health CERT hat die Aufgabe
unter den verschiedenen Verantwortlichen

im Inland eine Drehscheibenfunktion bei der
Cybersicherheit im Gesundheitswesen wahr-
zunehmen, um einen optimalen Informati-
onsaustausch zu gewéhrleisten. Dies ist mit
einem auf das Gesundheitswesen fokussierten
CERT auch einfacher und leichter zu gestalten.
Wichtig fiir die Vorbereitung wére, dass sehr
bald der Gesetzesentwurf fiir die nationale
Umsetzung der NIS2-Richtlinie vorliegt und
auch die begleitende Durchfithrungsverordnung
bekannt wird. Nur so ist es den Unternehmen
und Organisationen zumutbar, entsprechende
Vorbereitungsschritte zu treffen und zu wissen,
ob und in welchem Ausmaf sie tatsidchlich von
NIS2 betroffen sind.

Gibt es genligend Fachkrifte auf diesem
Sektor und wie wichtig ist hier eine qualitativ
hochwertige Ausbildung?

Vor zwolf Jahren hat die Cyber Security Aus-
tria (CSA)begonnen, sich diesem Thema zu
widmen, da einerseits das Thema Fachkraf-
temangel schon damals ein Problem war und

es umgekehrt ein gewisses Potenzial an sehr
computeraffinen jungen Menschen gab. Da-
durch stellte sich die Frage, was kann die CSA
machen, um diese jungen Damen und Herren
auf der ,hellen Seite der Macht“ zu halten.

Die Idee war diese Personen entsprechend zu
fordern, indem die CSA ihnen die Moglich-

keit gaben, in einem Wettbewerb, der Austrian
Cyber Security Challenge, ihre Kenntnisse zu
messen. Dafiir mussten sie in einem geschiitzten
Bereich, gewisse Aufgabe in einer bestimmten
Zeit 16sen. Der Erfolg fiihrte im néchsten Jahr
zum Security Alpen Cup mit Teilnehmerinnen,
Teilnehmer aus der Schweiz und Osterreich und
mittlerweile wird das Format europaweit als
European Cyber Security Challenge angeboten.
Damit ist es der CSA gelungen sehr gute junge
Leute anzusprechen und fiir Jobs in der Cyber
Security zu gewinnen. Das setzt sich nun auch
in allen Schulformen und der akademischen
Ausbildung fort, die international stark ver-
netzt ist. Denn Osterreich hat an den diversen
Universitdten und Fachhochschulen mittlerweile
Gastprofessorinnen und Professoren aus dem
Ausland und entsenden auch unsere Vortragen-
den gerne an ausldndische Universitdten bzw.
binden Fachkrifte aus internationalen Konzer-
nen in die Lehrtétigkeit ein. Dadurch haben wir
in Osterreich in diesem Bereich eine sehr hohe
und international geschétzte Expertise.

Welche weiteren Schritte wiren aus Exper-
tensicht zu setzen?

Was ich mir wiinschen wiirde, ist, dass alle Ins-
titutionen erkennen, dass hier nicht die einzelne
Struktur, Organisation Cyberproblem 16sen
kann, sondern dass es ein Querschnittsthema
ist. Es muss daher in simtlichen Bereichen von
der Hausérztin, dem Hausarzt Gber Physikali-
sche Institute, Laboratorien und Rontgenins-
titute bis zur medizinischen Universitédtsklinik
adressiert werden. Das ist mithsam und es
kostet Zeit, um die richtigen Kommunikations-
kanile aufzubauen. Aber in letzter Konsequenz
ist es einfach ganz wichtig, dass jeder oder jede
von uns entsprechend diese Herausforderungen
versteht. @
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Pneumokokken -die

unterschatzte Gefahr

PRO JAHR ERKRANKEN RUND 30.000 MENSCHEN IN OSTERREICH AN
EINER PNEUMOKOKKEN-INFEKTION. Wie Dr. Rudolf Schmitz-
berger, Leiter des Impfreferates der Osterreichischen Arztekam-
mer im Gespriach mit PERISKOP ausfiihrt, wiren die meisten

Krankheitsfille vermeidbar. Doch es fehlt am notigen Bewusstsein

fiur die Gefiahrlichkeit der Erkrankung, aber auch an entsprechend
attraktiven Impf-Angeboten fiir Erwachsene. | vonRainald Edel, MBA

Is Pneumokokken werden Bakte-

rien der Gattung Streptococcus

pneumoniae bezeichnet, die durch

Trépfcheninfektion Gibertragen
werden. Gefidhrdet sind vor allem Séuglinge,
Kleinkinder, chronisch Kranke ab 50 Jahren
und Personen iiber 60 Jahre. Trotz Therapie mit
Antibiotika und Intensivmedizin ist die Sterb-
lichkeit bei einer schweren Pneumokokken-Er-
krankung hoch.

PERISKOP: Das Nationale Impfgremium hat
eine Reihe Impfungen fiir Erwachsene emp-
fohlen, die allerdings privat zu zahlen sind
und nur in sehr geringem Umfang angenom-
men werden. Wie sieht generell die Impfquo-
te bei Erwachsenenimpfungen aus?
sCHMITzBERGER: Lange war Osterreich zwar
»Weltmeister bei Impfempfehlungen, allerdings
hinkten die tatséchlichen im Gratis-Impfpro-
gramm verankerten Impfungen diesen nach.
Inzwischen hat Osterreich aufgeholt. Nun
kommt es auch, beginnend mit der HPV-Imp-
fung, zur Ausweitung in Richtung Gratisimp-
fungen fiir Erwachsene. Dadurch haben wir bei
HPYV bereits eine Durchimpfungsrate von 45
Prozent erreicht. Auch wenn dieses Ergebnis
schon gut ist, von der Empfehlung der WHO,
einer Durchimpfungsrate von 90 Prozent, sind
wir noch meilenweit entfernt.

Groflen Handlungsbedarf sehe ich noch bei
Impfungen fiir Erwachsene und insbesondere
bei Senioren. So liegen wir bei der Influen-
zaimpfung zwischen zehn und 13 Prozent,
wobei die Senioren mit 13 Prozent noch die
hochste Impfrate haben. Ungefihr auf gleichem
Niveau diirften wir uns auch bei der Pneumo-
kokken-Impfung bewegen.

Anders schaut es bei der ,,Lieblingsimpfung
der Osterreicherinnen und Osterreicher, der
FSME-Impfung, aus. Hier kommen wir auf eine
Impfrate von 80 Prozent.

Zunehmend Probleme bereitet Osterreich die
immer grofier werdende Zahl der nicht bzw. nicht
ausreichend gegen Masern geimpfte Personen.
Waéhrend es bei der ersten Teilimpfung noch eine
Impfrate von rund 80 Prozent gibt, sinkt diese
bei der zweiten Teilimpfung, die fiir den vollstin-
digen, lebenslangen Schutz notwendig wire, auf
45 Prozent ab. Die Folge sind 216 Masernfille
im letzten Jahr, womit Osterreich bei der Fallzahl
an trauriger zweiter Stelle in Europa liegt. Das
heift, hier miissen wir dringend handeln.

Wéhrend Zecken-, Grippe-, oder jetzt Giir-
telrose-Impfungen stirker im medialen Fokus
stehen, fiihrt die Pneumokokken-Impfung
eher ein Schattendasein. Wie gefahrlich ist
eine Infektion mit Pneumokokken?

Ich glaube, die Pneumokokken-Erkrankungen
werden in der Bevolkerung vollig verharmlost

wahrgenommen. Wihrend der ,,bose Zeck®
allgegenwirtig ist, ist wenig bekannt, dass unge-
fiahr 30.000 Menschen pro Jahr eine Pneumo-
kokken-Infektion haben. Etwa zwei Prozent der
Erkrankten entwickeln eine sogenannte invasive
Pneumokokken-Erkrankung (IPE), die mit
einer hohen Letalitdt, Folgeschdden und hohen
Behandlungskosten assoziiert ist. Wie aktuelle
Zahlen fiir 2022 zeigen, endete dies in 49 Fillen
sogar todlich. Das zeigt, dass die Sterblichkeits-
rate bei schweren Erkrankungen erschreckend
hoch ist. Zudem bleiben in rund 15 Prozent der
Fille Folgeschidden zuriick.

Zum Vergleich — ohne die Krankheiten gegen-
einander aufwiegen zu wollen: 2020 gab es in
Osterreich 216 gemeldeten FSME-Fille, wovon
drei Personen verstarben.

Die FSME-Impfaktion beginnt im Janner —
nicht einmal durch den Klimawandeln wére

so ein frither Start nétig. Dabei ist jetzt die
Hochsaison der Pneumokokken-Infektionen —
das geht aber in der 6ffentlichen Wahrnehmung
vollig unter. Da muss man auf jeden Fall noch
viel seriése und gute Aufklarungsarbeit leisten.

Wir muissen wieder das Be-
wusstsein wecken, dass mit
der Pneumokokken-Impfung
die Kleinen die GrofB3eltern
schitzen und umgekehrt.
Rudolf Schmitzberger

Fiir welche Personengruppen ist eine Pneu-
mokokken-Impfung angeraten?

Die Pneumokokken-Impfung ist Teil des Gra-
tis-Kinder-Impfprogramms und ist fiir Kinder
unter funf Jahren bzw. in Ausnahmefillen bei
Risikopatienten bis sechs Jahre vorgesehen. Die
erste Kohorte ist damit gut abgedeckt.

Als zweite grofie Gruppe empfiehlt der Natio-
nale Impfplan die Pneumokokken-Impfung fir
gesunde Menschen ab 60 Jahre sowie fir Perso-
nen mit erhéhtem Risiko ab 50 Jahre. Darunter
fallen Personen mit Lungenerkrankungen, wie
Asthma oder COPD, mit Herz-Kreislauf- oder
Nierenerkrankungen und generell Patientinnen,
Patienten mit einem Immundefekt sowie einige
seltenen Fille, wie beispielsweise Menschen mit
einem Cochlea-Implantat. Wahrend die meisten
Patientinnen, Patienten aus dieser Risikogruppe,
die an einer Spezialambulanz behandelt werden,
auch geimpft sind, schaut es bei Asthma- und
COPD-Patientinnen und -Patienten meist
schlecht aus. Gerade in diesen Fillen wire die
Pneumokokken-Impfung aber wichtig. In den
Altersgruppen zwischen sechs und 50 Jahre ist
eine Pneumokokkeninfektion normalerweise
unbedenklich, daher ist eine Impfung dieser
Alterskohorten nicht nétig.
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Rudolf Schmitzberger
ist Kinderarzt und Leiter
des Impfreferatesin der
Arztekammer.

OSTERREICHISCHT
ARZTEKAMMER

GroBen Handlungsbedarf
sehe ich noch bei Impfungen
fur Erwachsene, insbesonde-
re bei Senioren.

Rudolf Schmitzberger

Welche Impfintervalle sieht der Nationale
Impfplan vor?

Die vielen Ausnahmen und Regelungen, welcher
Impfstoff, bei welcher Erkrankung zu nehmen
ist, macht das Impfschema bei der Pneumokok-
ken-Impfung relativ kompliziert.

Um die rund 90 bekannten Virenstimme bei
Pneumokokken abzudecken, braucht es derzeit
ein sequenzielles Impfen. Die erste Impfgabe bei
Erwachsenen ist derzeit ein bis zu 20-valenter
Konjugatimpfstoff ist und als zweite, kommt
meist ein 23-valenter Polysaccharidimpfstoff zur
Anwendung. Hier hoffen wir, dass in Zukunft
noch hohervalente Konjugatimpfstoffe auf den
Markt kommen, sodass kiinftig nur eine Impfung
ausreichen wird, um alle Stimme abzudecken.

Auf welche Durchimpfungsrate sollte man
bei Erwachsenen zumindest kommen?

Ich glaube, wir miissen hier wieder das Be-
wusstsein wecken, dass die Kleinen die Grof3-
eltern schiitzen und umgekehrt. Es gab diesen
Kampagnenansatz bereits, aber dieser ist
mittlerweile leider eingeschlafen. Natiirlich ist
so eine Thematik mit der notigen Sensibilitdt zu
kommunizieren. Begleitend wére wichtig ,auch
die Hygiene bei Tropfcheninfektionen, insbe-
sondere die Hustenhygiene der Bevolkerung
in Erinnerung zu rufen — da kann man auf die
Erfahrungen durch Corona aufbauen.

Welche Schritte waren nétig, um das Prob-
lembewusstsein zu heben?

Ich glaube, der erste Schritt muss eine sensible
Bewusstmachung des Problems sein — nicht
Angst machen oder verschrecken, sondern eine
sensible Aufkldrung. Denn Pneumokokken sind
nicht harmlos. Und zweitens muss man auch
vermitteln, dass man die Erkrankung zwar mit
Antibiotika heilen kann, es aber besser ist, wenn
sie erst gar nicht ausbricht. Denn es gibt bereits
einige Antibiotikaresistenzen, wodurch der
priaventive Ansatz immer wichtiger wird. Und es
ist auch wirtschaftlich relevant, denn es kénnen
Behandlungskosten eingespart werden und die
sich ankiindigende Entwicklung, dass kiinftig
nur noch eine einmalige Impfung mit einem
Konjugatimpfstoff nétig sein wird, senkt die
Kosten zusitzlich. Eine gute Durchimpfungsrate
werden wir aber nur erreichen, wenn die Impf-
kosten keine Hiirde mehr darstellen. Daher ist
es gut, dass es ein Umdenken auch in der OGK
gibt, die den priventiven Ansatz kiinftig starken
méchte. @

© BEN LEITNER
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ie Wintermonate sind die Hochsai-
son fir Atemwegserkrankungen.
Der durch die COVID-19-beding-
ten Hygienemafinahmen erzeugte
Riickgang der invasiven Pneumokokkener-
krankungen — also jener Pneumokokkeninfek-
tionen, die sich bis ins Blut oder ins Gehirn
ausbreiten — war nur voribergehend. Der
aktuelle Pneumokokken-Jahresbericht fiir das
Jahr 2022 zeigt, dass die Anzahl der invasiven
Pneumokokkenfille nur noch knapp unter
dem ,,Rekordjahr” 2019 liegt. Ein aufrechter
Impfschutz entsprechend der 6sterreichischen
Impfempfehlung ist daher wichtig.

PERISKOP: Wie werden Pneumokokken liber-
tragen, wie hoch ist die Priavalenz und was
macht die Erkrankung so gefahrlich?
VALIPOUR: Pneumokokken sind Bakterien,

die durch Trépfcheninfektion, meist durch
Husten oder Niesen, Uibertragen werden. Sie
besiedeln im Siuglingsalter die Schleimhéute
im Bereich der Atemwege, vor allem im Na-
sen-Rachen-Raum und gehoren zur natiir-
lichen Bakterienflora des jungen Menschen.
Wirde man bei Kleinkindern Reihenunter-
suchungen mit Abstrichen machen, kénnte
man im Schnitt bei 40 Prozent der Proben
Pneumokokken nachweisen. Das macht bei
gesunden Kindern in der Regel wenig Proble-
me. Allerdings konnen Pneumokokken auch
bei jungen Menschen, wenn das Immunsys-
tem geschwicht oder noch nicht entsprechend
ausgebildet ist, schwere Infektionen auslésen.
Die héufigste Form ist in dieser Altersgruppe
die Mittelohrentziindung, aber es treten auch
Lungen- oder Gehirnhautentziindungen auf.
Im Verlauf des weiteren Lebens verschwinden
die Pneumokokken wieder aus dem Nasen-
Rachen-Raum. Erst im hoheren Alter, ab

65, steigt bei gesunden Menschen das Risiko
wieder an, da das Immunsystem schwécher
wird und meist Komorbiditédten vorhanden
sind. Allerdings duflert sich die Pneumokok-
keninfektion im Erwachsenenalter nicht in
Form von Mittelohrentziindungen, sondern
sind hauptverantwortlich fiir Lungenentziin-
dungen, die mit Spitalsaufenthalten und einer
hohen Sterblichkeitsrate einhergehen. Was in
diesem Zusammenhang gerne vergessen wird,
sind die sekundiren Folgen. Denn Herz-
kreislauferkrankungen, akute Herzinfarkte,
Schlaganfille, Herzrhythmusstérungen treten
in den ersten drei Monaten nach einer Pneu-
mokokkeninfektion deutlich hdufiger auf und
belasten das Gesundheitssystem zusétzlich.
Da wie eingangs erwihnt, Kleinkinder die
Trager der Pneumokokken sind, verbreiten sie
die Bakterien in ihrem Umfeld und stecken
beispielsweise die Grofieltern an, wenn diese
auf sie aufpassen oder zu Besuch sind.

Arschang Valipour ist
Vorstand der Abteilung
far Innere Medizin und
Pneumologie am Klini-
kum Floridsdorf.

PERFORMANCE

Pneumokokken -die
Folgen verhindern

SAUGLINGE, KLEINKINDER SOWIE PERSONEN AB 60 JAHREN bzw.
mit einem krankheitsbedingten Immundefizit schon ab 50 Jahren
HABEN EIN ERHOHTES RISIKO, AN EINER PNEUMOKOKKENINFEKTI-
ON ZU ERKRANKEN — mit teils schweren Verldufen. PERISKOP sprach
mit Priv.-Doz. Dr. Arschang Valipour tiber die medizinische Sei-
te der Erkrankung und warum Prévention in diesem Fall wichtig

WAre | vonRainald Edel, MBA

Wir brauchen eine Aufkla-
rung der Bevdlkerung Gber
die Sinnhaftigkeit von Imp-
fungen und gratis Impfpro-
gramme fur Erwachsene.
Arschang Valipour

Neben den zuvor erwdhnten Alterspolen gibt
es auch in den mittleren Alterskohorten Risi-
kogruppen, die geschiitzt werden sollten?
Schwere Infektionen sind auch bei jiingeren
Menschen nicht ausgeschlossen, allerdings
gehen diese nicht so hdufig mit einem Spital-
saufenthalt einher. Dennoch kénnen sie mit
betrichtlichen Krankenstandstagen verbun-
den sein. Hier haben wir eine grofie Dun-
kelziffer, da im niedergelassenen Bereich bei
einer schweren Bronchitis oder auch bei einer
Lungenentziindung nicht auf Pneumokokken
getestet wird. Risikofaktoren fiir einen schwe-
ren bzw. mittelschweren Verlauf bei jiingeren
Menschen ab ca. 50 Jahren sind Rauchen,
Ubergewicht, Diabetes, COPD, Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen wie Bluthochdruck, Herz-
infarkt in der Vergangenheit, Schlaganfall
usw. Dadurch zdhlt in Summe fast ein Drittel
der Bevolkerung zur Risikogruppe — das wird
oft unterschitzt.

Wie wird eine Pneumokokkeninfektion
tiblicherweise erkannt und wie hoch ist die
Krankheitslast?

Neben der Dunkelziffer aus dem niedergelas-
senen Bereich haben wir im Krankenhausbe-
reich ebenfalls eine gewisse Unschiérfe, obwohl
hier mittlerweile schon relativ grofiziigig getes-
tet wird. Werden Pneumokokken im Blut oder
in Gewebeproben nachgewiesen, spricht man
von einer invasiven Pneumokokkenerkrankung
(IPE). Diese ist meldepflichtig und macht
rund 500 bis 600 Falle jahrlich aus. Allerdings
spiegeln diese nicht die eigentliche Krank-
heitslast wider. Denn wir haben in Osterreich
jedes Jahr rund 30.000 spitalspflichtige Pneu-
monien. Auf Grund von Studien kann man
davon ausgehen, dass etwa zehn bis 15 Prozent
durch Pneumokokken verursacht werden.
Daher schitzen wir die Zahl der unmittelbar
durch Pneumokokken verursachten Spitalsauf-
enthalte auf 3.000 bis 4.000 Fille pro Jahr.

Eine Pneumokokkeninfektion ldsst sich mit
Antibiotika therapieren. Warum ist eine Imp-
fung dennoch wichtig?

Sofern man rechtzeitig beginnt, lassen sich mit
der Antibiotikatherapie zwar schwere Verldufe
vermeiden und die Letalitét senken, allerdings
schiitzt sie nicht gegen Folgekomplikationen.
Speziell bei dlteren Personen und Menschen,
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die schon einen Pflegebedarf haben, verursa-
chen die Folgeerkrankungen neuerliche Spi-
talsaufenthalte, eine Erh6hung des Pflegebe-
darfs, beziehungsweise eine Verschlechterung
der allgemeinen Verfassung. Eine Impfung
hingegen verhindert, dass es erst gar nicht zu
einem schweren Verlauf kommt.

Spielt das Thema Antibiotikaresistenzen eine
Rolle?

Auf Grund des relativ verniinftigen Einsatzes
von Antibiotika in Osterreich ist dieses Pro-
blem im Vergleich zu anderen Lindern noch
verhiltnismaBlig gering. Daher lassen sich bei
uns Pneumokokkeninfektionen im klinischen
Alltag mit den herkdmmlichen Antibiotika
noch gut behandeln.

Was muss getan werden, um das Krankheits-
risiko der Bevdilkerung starker ins Bewusst-
sein zu rufen und die Impfquote in den
Risikogruppen zu erh6hen?

Ich denke, es brauchte eine Kampagne, die
das Thema Impfen in Osterreich prinzipiell
thematisiert. Wir haben durch COVID-19
gesehen, dass es durchaus moglich ist, die Be-
volkerung auch kurzfristig beziiglich des Nut-
zens von Impfungen anzusprechen. Allerdings
wurde auf Grund schlechter Kommunikation
und unrealistischen Versprechungen auch viel
Porzellan zerschlagen. Wir miissen durch ver-
ninftige, bewusstseinsbildende Kampagnen
generell einen positiven Zugang zum Thema
Privention in der Bevolkerung schaffen. Das
schliefit neben dem Impfen und entsprechen-
den Impfprogrammen auch die Vermittlung
niederschwelliger Schutzmafinahmen ein, wie
Hindehygiene und Masketragen, bei Husten,
Schnupfen, Heiserkeit. Dass Impfungen die
grofite Errungenschaft der Neuzeit sind, sieht
man im Vergleich zu jenen Lindern, die noch
keine ausgepréigte Impfkultur und flichende-
ckende Impfprogramme haben, beispielsweise
in Afrika. In diesem Zusammenhang ist es
daher ein Armutszeugnis, dass wir bei der
Grippeimpfung, aber auch bei der Pneumo-
kokkenimpfung so eine schlechte Impfrate
haben und zu den schlechtesten Lindern in
Europa zdhlen bzw. sogar Schlusslicht sind.
Zusammengefasst brauchen wir daher eine
Aufkliarung der Bevolkerung tiber die Sinn-
haftigkeit von Impfungen, die vor allem die
Fragen, wen kann man schiitzen und wie kann
man sich selbst schiitzen, beantwortet. Wei-
ters eine Erhohung der staatlich geférderten
Erwachsenenimpfprogramme. Und als dritten
Punkt die proaktive Einbindung der Risiko-
gruppen durch kostenfreie Impfungen. Das
verringert persOnliches Leid auf individueller
Ebene und letztendlich profitiert davon die
gesamte Volkswirtschaft. Q
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Potenziale ausschopfen,
Rahmenbedingungen
verbessern

Lange mussten wir darauf warten, nun ist es gegliickt: IM NATIONALRAT WURDE IM FEBRUAR DIE NOVELLIERUNG DES
APOTHEKENGESETZES BESCHLOSSEN. Die rechtlich zuldssigen Kompetenzen von uns Apothekerinnen und Apothekern
wurden ausgeweitet — eine gute Nachricht angesichts eines Gesundheitssystems, das sich fiir die optimale Versorgung der
Bevolkerung breiter als bisher aufstellen und den niederschwelligen Zugang zu Versorgungsleistungen erleichtern muss.
Dafiir braucht es allerdings die passenden Rahmenbedingungen — dafiir werden wir uns im Apothekerverband auch

2024 einsetzen.

ie Apothekengesetz-Novelle mit
Leben erfillen, um Nachwuchs-
krifte werben und fiir wirtschaft-
liche Verbesserungen kdmpfen

— drei zentrale Punkte im heurigen Jahr.

Die Stiarken der Apotheke besser nutzen
Betrachtet man die rechtlichen Neuerungen,
die die Novelle des Apotheken-Gesetzes mit
sich bringt, stechen einige interessante Aspekte
ins Auge. Die wohl wichtigste Verdnderung
ist, dass Apothekerinnen und Apotheker

nun einfache Gesundheitstests durchfithren
diirfen. Konkret geht es um die Abnahme von
Blut aus der Kapillare — also zum Beispiel aus
der Fingerkuppe — und um die Durchfithrung
von Nasen- und Rachenabstrichen oder um
Harnproben. Die gewonnenen Proben kénnen
fiir die Analyse von Mikrondhrstoffen genutzt
werden, zur Bestimmung von Impftitern oder
zum Nachweis von Infektionskrankheiten wie
Influenza, RSV oder COVID-19. Dass die
Apotheken nun dazu berechtigt wurden, ist
ein Ergebnis ihrer ausgezeichneten Perfor-
mance wihrend der Corona-Pandemie. Diese
Anerkennung des Engagements einer gesamten
Branche, trigt nun zu einer Weiterentwicklung
unseres Gesundheitssystems bei. Denn der
spannende Aspekt ist, dass das niederschwelli-
ge Leistungsangebot der Apotheken ausgewei-
tet wird — ihre Potenziale werden damit besser
genutzt als bisher, gesundheitliche Services
werden fiir die Patientinnen und Patienten
rasch und unkompliziert zugénglich. All das
wird zu einer Stdrkung der unserer gesundheit-
lichen Versorgung fithren — auch wenn wir hier
nur am Beginn eines guten Weges stehen. Die-
sen Weg sollten wir nun konsequent weiterge-
hen. Nur ein Beispiel: Osterreich war noch nie
Impfweltmeister, in der letzten Zeit gehen die
Durchimpfungsraten bei bestimmten Erkran-
kungen sogar wieder zuriick. Hier miissen wir
mit allen Mitteln gegensteuern — eines davon:
Den Zugang zu Impfungen erleichtern. Und
zwar im ,,One-Stop-Shop*“ Apotheke.
»Zugang erleichtern® heifit in diesem Kon-
text auch, die Erreichbarkeit des Angebots zu
verbessern. Mit der Moglichkeit die Offnungs-
zeiten eines Betriebs einfacher an den Bediirf-
nissen der Kundinnen und Kunden auszu-
richten, ist hier sicher ein richtiger Schritt
gesetzt worden. Der Abbau der Hiirden fir die
Errichtung einer Filialapotheke leistet hierzu
auch einen Beitrag.

Klar ist allerdings auch: All das lasst sich nur
bewerkstelligen, wenn die finanziellen Rah-
menbedingungen fiir die Apotheken stimmen.

Apothekerverbandspra-
sident Thomas W. Veit-
schegger wirft einen Blick
auf das herausfordernde
Jahr2024.
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Osterrelchischer Apothekerserband

Partrer filr eine sichese Jukunft

Auf diesem Weg sind wir bei Weitem noch
nicht ausreichend vorangekommen.

Fir das Personal der Zukunft sorgen

Neue Leistungen anzubieten, heifit auch, dass
der einzelne Betrieb das notwendige Perso-
nal dafiir haben muss. Ahnlich wie andere
Branchen spiiren auch die Apotheken, dass
die Konkurrenz um Nachwuchskrifte immer
starker wird. Im Apothekerverband haben

wir daher schon 2023 damit begonnen, uns
intensiv mit dem Thema ,,Employer Branding®
auseinanderzusetzen. Mit der Kampagne ,,Job
in der Apotheke. Passt zu mir.“ sprechen wir
nun seit einem Jahr die sogenannte Generation
Z an, um sie von den beruflichen Chancen in
der Pharmazie zu tiberzeugen. Und das sehr
erfolgreich, wie der erste Durchgang gezeigt
hat. Mit iiber 144 Millionen Sichtkontakten
im TV, auf der Strafie und vor allem in den
sozialen Medien ist es uns gelungen, sowohl
die Bekanntheit der PKA-Lehre und des
Pharmazie-Studiums zu steigern als auch das
Interesse an diesen beiden Ausbildungen. Und
weil Employer Branding ein Marathon ist und
kein Sprint, werden wir unsere Kampagne
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in diesem Jahr fortfithren. Spitz auf unsere
Zielgruppen zugeschnitten, werden wir wieder
TikTok, Instagram und Co. bespielen und
junge Menschen auf Berufsinfomessen und
Jobfestivals ansprechen. Denn eines zeigen
unsere Daten genau: Wollen wir gut durch

die bevorstehenden Pensionierungswellen der
Baby Boomer-Generation kommen, miissen
wir jetzt ansetzen und uns in der Wahrneh-
mung der Jungen verankern.

Mission 2024

Ob Personalsituation oder konkrete Entwick-
lung neuer Gesundheitsservices — die Apothe-
ken befinden sich 2024 in einem komplexen
und fordernden Umfeld. Die wirtschaftliche
Situation der Betriebe ist durchwachsen. Die
Entwicklung der Deckungsbeitrige ist in den
letzten Jahren weit hinter der Inflation zu-
riickgeblieben, grofie Spriinge sind auch heuer
nicht zu erwarten. Gleichzeitig steigen die
Anforderungen an unser Gesundheitssystem.
Die Mission fiir 2024 kann also nur lauten: fiir
moglichst gute Rahmenbedingungen sorgen
und mit unseren Stakeholdern konstruktiv an
Loésungsmodellen arbeiten. @
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Onkologie 2030:

Liquid Biopsy: den Krebs im
Blut entdecken

Im Rahmen der 10. PRAEVENIRE Gesundheitsgespriache in Alpbach diskutierten Expertinnen und Experten tiber
aktuelle entwicklungen in der onkologischen Versorgung. Das PRAEVENIRE Gipfelgespriach zum Thema ,,Potenziale
zirkulierender Tumor-DNA (ctDNA) in der onkologischen Versorgung® brachte spannende Erkenntnisse. WERDEN
QUALENDE BIOPSIEN IN ZUKUNFT OBSOLET? | von Mag. Dora Gamper

as PRAEVENIRE Gesundheits-

forum rickt seit seiner Griindung

die Onkologie in den Fokus — ist sie

doch eines der wesentlichsten Aufga-
ben, wenn es um die Sicherstellung der solida-
rischen State-of-the-art-Gesundheitsversorgung
der Osterreicherinnen und Osterreicher geht.
Nicht zuletzt seit dem ,,Seitenstettener Manifest
zur zukunftigen onkologischen Versorgung®
setzt sich das PRAEVENIRE Gesundheitsforum
unter Patronanz zahlreicher Stakeholder aktiv
fir eine patientenzentrierte Krebsmedizin ein.
Die fortschreitende Personalisierung bzw.
Prézisierung in der Onkologie ist zentrales
Thema fiir PRAEVENIRE. Aufbauend auf
einen ersten Impuls im Mérz 2022 wurde beim
222. Gipfelgesprich in Alpbach die Entwicklung
eines potenziell neuen Standards in der Krebs-
behandlung bzw. der Nachsorge diskutiert:
zirkulierende Tumor-DNA (ctDNA). Empfind-
liche molekularbiologische Analysemethoden
sind bereits heute in der Lage, im Rahmen von
Liquid Biopsies DNA-Fragmente maligner Tu-
more im peripheren Blut nachzuweisen. Diese
DNA-Fragmente, die ctDNA, sind (gemein-
sam mit CTCs) noninvasive multifunktionale
Biomarker. Deren Potenzial, frithere Diagno-
sestellung und Therapeutic Target Selection zu
unterstiitzen und Ansprechen auf Therapien
(bzw. Therapieresistenz) zu beurteilen, wird zu-
nehmend in Studien untersucht. Auch ctDNA-
Anwendungen als postchirurgische Kontroll-
marker in der Nachsorge sind von besonderem
Interesse.

Fir sehrviele dieser Tests
gibt es schon valide Daten,
wo man sagt: Okay, warum
verwenden wir das eigentlich
noch nicht in der Klinik?

Ellen Heitzer

Gute Prognostik méglich

Die Runde begann mit dem Impulsvortrag von
Univ.-Prof. Mag. Dr. Ellen Heitzer, Leiterin der
Forschungseinheit ,,LLiquid biopsies for persona-
lized medicine in cancer® an der Medizinischen
Universitit Graz, zum Kernthema ,,Potenziale
zirkulierender Tumor-DNA (ctDNA) in der
onkologischen Versorgung®. Zirkulierende Tu-
mor-DNA ist Teil der gesamten zellfreien DNA,
die bei jedem Menschen im Blutkreislauf vor-
handen ist. Es hingt vom Tumorstadium, aber

auch von vielen anderen Faktoren ab, wie hoch
der Tumor-Anteil in der gesamten zellfreien
DNA ist. Diese Tumor-DNA-Molekiile tragen
alle genetischen Verinderungen, die man auch
im Tumor finden kann, und deshalb sind sie
sehr wichtige Marker, die man fiir unterschied-
liche klinische Anwendungen heranziehen kann.
Gerade bei den fortgeschrittenen Erkrankungen
gibt es unterschiedliche Herangehensweisen,
wie man die zirkulierende DNA nutzen kann.

In der klinischen Anwendung geht es um die
Identifizierung von Resistenzen gegeniiber ziel-
gerichteter Therapie oder die Identifizierung von
neu aufgetretenen Zielen, die man im Primér-
tumor noch nicht hatte. In Graz laufe gerade

die ,,SOUND-Studie®, eine von Univ.-Prof.
Priv.-Doz. Dr. Armin Gerger initiierte multizen-
trische Studie, wo weit tiber 300 Gene analysiert

Eine ausgewahlte Runde
an hochkaréatigen Ex-
pertinnen und Experten
diskutierte die aktuells-
ten Entwicklungenin der
onkologischen Diagnose.
V.l.n.r.: Manfred Brun-
ner, Edgar Starz, Heimo
Pernt (Moderation), Gun-
da Gittler, Michael Gnant,
Christian Singer, Ewald
WoGll, Andreas krauter,
Wolfgang Wein, Fabian
Waechter.

werden, so Heitzer. Hier werde der Versuch un-
ternommen, in Patienten und Patientinnen, wo
keine evidenzbasierte Therapieoption mehr zur
Verfuigung steht, neue Therapieziele zu finden.
Eine Liquid Biopsy ist dafiir die Grundlage,
etwa ein Drittel der Patientinnen bzw. Patienten
stimmt auch einer Gewebsbiopsie einer Me-
tastase zu. Durch den sogenannten ,,Foundati-
on-Test“ konnte im molekularen Tumor-Board
bei etwa 40 Prozent der Betroffenen auch
tatsdchlich ein therapierbares Target identifiziert
werden. Die Outcome-Daten aus dieser Studie
sind noch nicht vorhanden.

Es ist bereits gesichert, dass man mit ctDNA-
Analysen sehr gut prognostische Aussagen
treffen kann. Wenn beispielsweise nach einer
Operation mit kurativer Absicht noch ein
ctDNA-positives Resultat vorhanden ist, dann
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ist es ziemlich sicher, dass diese Betroffenen
noch eine minimale Resterkrankung haben und
im weiteren Verlauf ein Rezidiv auftritt. Zudem
kann man tber eine Verlaufsanalyse ein Rezidiv
auch frithzeitig erkennen — wesentlich frither als
mit bildgebenden Methoden. Derzeit werden
die unterschiedlichen Testsysteme in einem gro-
Ben EU-Projekt, dem sogenannten GuideMLD-
Projekt, evaluiert. In weiteren EU-weiten
Studien geht es darum, Liquid Biopsy wirklich
als Screening-Tool zur Krebsfritherkennung

zu etablieren und mithilfe von KI zuverléssige
Testverfahren zu entwickeln. Heitzer schloss ih-
ren Impulsvortrag mit dem Hinweis, dass es fiir
sehr viele dieser Tests auch schon valide Daten
gebe, wonach sich die Frage stelle, warum diese
noch nicht in die klinische Anwendung tiber-
fihrt worden seien. Sie sieht als Vision fiir die
Zukunft einige wenige Zentren in Osterreich,
die solche Tests — im Idealfall mit derselben
Technologie — durchfithren und durch die Masse
auch kostengiinstiger arbeiten kénnten.

Starke Argumente fiir neue Technologie
Univ.-Prof. Dr. Michael Gnant von der Medizi-
nischen Universitdt Wien klammerte in seinem
Diskussionsbeitrag die Bereiche Friitherken-
nung und Late-Line-Therapie bewusst aus und
fokussierte auf zwei Einsatzformen: einerseits
Liquid Biopsy an sich, die anstelle der invasiven
Tumorbiopsie eingesetzt werden kann und wo
die Ergebnisse mittlerweile oft besser sind als
aus der Tumorbiopsie. In Europa werden nun
Medikamente zugelassen, deren Einsatz sogar
an eine solche Liquid Biopsy gebunden ist. Wir
haben jedoch in Osterreich keine Versorgungs-
struktur fiir Liquid Biopsy, wie Gnant einrdum-
te. Die zweite Einsatzform ist die sogenannte
sekundire Fritherkennung — ndmlich bei Patien-
tinnen und Patienten, bei denen Metastasierung
bereits bis zu zwOlf Monate vor einem Nachweis
durch Bildgebung tiber Liquid Biopsy im Blut
erkennbar ist. Die versorgungstechnischen
Herausforderungen bei diesem Konzept seien
enorm, so Gnant — denn man miisse regelméaflig
testen, etwa alle sechs Monate, was bei derzei-
tigen Kosten von rund 6.000 Dollar pro Test
nicht finanzierbar sei. Gnant sieht hier noch

viel Entwicklungspotenzial und als Ziel eine
»Mischung aus Qualitdtskontrolle, Evidenzba-
siertheit und am Ende vielleicht sogar grofien
Einsparungen®. Es sei ein ,,gutes Argument auf
der Kostenseite“ fiir die Liquid Biopsy, wenn
teure, aber sinnlose Therapien durch eine rasche
und einfache Erkennung bestimmter genetischer
Mutationen in Tumorerkrankungen vermieden
werden konnten. Gnant: ,,Es wire schén, wenn
wir jetzt, wo wir nur wenige Indikationen haben,
aber alle Giberzeugt sind, es werden in zehn Jah-
ren 50 sein, nach Kldrung der letzten technolo-
gischen Fragen einmal Role-Model-artig zeigen
konnten, wie man hochqualitative Teststruktu-
ren schafft.“

Einsatzmoglichkeiten definieren

Prim. Univ.-Prof. Dr. Ewald Woll, Prasident der
Osterreichischen Gesellschaft fiir Himatologie
und Medizinische Onkologie (OGHO) und
Abteilungsvorstand im Krankenhaus St. Vinzenz
in Zams, stellte die Position der Fachgesellschaft
zum Thema dar. Eine strategische Stellung-
nahme der Fachgesellschaft sei, abgesehen von
einem Letter of Intent, dass weitere Forschung
sinnvoll wire, noch nicht geschehen. Das liege
auch zum Teil an der fehlenden Praxisreife fiir
die Diagnostik. Fur die Zukunft sei es entschei-
dend, die Technologie strukturiert einzuset-

zen und vor allem auch die Einsatzgebiete zu
definieren.

PRAEVENIRE Vor-
standsmitglied Gunda
Gittler erklarte die
Méglichkeiten der Liquid
Biopsy aus der Sicht der
intramuralen Pharma-
zeutin.

Diskussions-
teilnehmende,
digital dazu-
geschaltet

® Ellen Heitzerl

€
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DDR. Wolfgang Wein, Lead Consultant W & W
Pharmaconsult GmbH, vormals Executive
Vice President, Global Franchise Oncology bei
Merck KgA, betonte: ,,Wir sind alle einig, dass
da etwas ganz Grofies im Kommen ist, das die
gesamte onkologische Behandlung verdndern
und extrem verbessern wird.“ Die Technologie
sei aber noch nicht so zuverldssig, wie ,,einen
Zuckerwert zu bestimmen®. Es gehe jetzt dar-
um, diese Schwelle zu definieren, ab wann ein
breiter Einsatz sinnvoll sei. Wein ist der Mei-
nung, die Liquid Biopsy ,,rechnet sich auf jeden
Fall“, wenn sie tiber eine lingere Erkrankung
mit den onkologischen Substanzen gegenge-
rechnet werde.

Wege der Erstattung

Dr. Andreas Krauter, MBA, Leiter Fachbereich
Medizinischer Dienst bei der Osterreichischen
Gesundheitskasse, appelliert, ,hier gemeinsam
zu einer sinnvollen Strategie zu kommen.“

Man miisse frithzeitig lernen, mit diesen neuen
Entwicklungen in der Diagnostik umzugehen.
Dies beinhalte aber auch, dass verschiede-

ne veraltete diagnostische Methoden wieder
wegkommen, die dann nicht mehr notwen-

dig seien. Krauter kdnne sich gut vorstellen,
dass sich ein Experten-Panel etabliert, das die
Sozialversicherungsverantwortlichen frithzei-
tig informiert, welche Technologien in naher
Zukunft einsatzfahig und sinnvoll sein werden,
damit die SV sich auf eine Implementierung
vorbereiten konne. Ein weiteres Problem fiir die
OGK als Bezahler sei die Frage, ob die Tests in
Osterreich in entsprechender Qualitit verfiigbar
seien: ,,Ein Breitenprodukt ist es noch nicht —
weil die Methodik schwierig und aufwendig ist,
weil man dafiir sehr gut geschultes Personal
braucht, auch dariiber miissen wir reden.“ Es
gehe zudem darum, ,,vertragliche Situationen
anzudenken, dass so eine Versorgung nicht nur
im Kklinischen, wissenschaftlichen Bereich statt-
findet, sondern auch auf eine Versorgungsebene
kommt.*“ Krauter stellte klar: ,,Wir sind jetzt ein
Osterreichweites Unternehmen und haben damit
grofies Gewicht. Natiirlich ist die Abstimmung
der Universitdten untereinander notwendig, um
ein klares, gemeinsames Bild zu produzieren.
Die Einzelinteressen miissen weg, wir miissen
unser gemeinsames Basis-Versorgungsziel klar
formulieren.“

Mag. Dr. Edgar Starz von der Steiermirkischen
Krankenanstaltengesellschaft m.b.H. sah das
Thema aus einem praktischen Standpunkt. Er
appelliert an Erstattungsmodelle ,,ohne Bin-
nenegoismen®. Er konne sich zumindest eine
Kofinanzierung vorstellen, um den Patientinnen
und Patienten ein Hin- und Herschicken zu er-
sparen. Seiner Meinung nach werde es auch bei
der Liquid Biopsy mit der Zeit zu einem Preis-
druck kommen, wenn es mehrere Anbieter gebe.
Insofern sei das Kostenargument zu entkriften.
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Starz hat eine gewisse ,,Skepsis mit diesen inter-
nationalen Studien, weil ich das Gefiihl habe, da
will man auf keinen Fall ein Ranking erreichen.
Das wire aber aus Trigersicht extrem wichtig.“
Univ.-Prof. Dr. Christian Singer, MPH, Leiter
der Universitdtsklinik fiir Frauenheilkunde und
Leiter des Brustgesundheitszentrums, AKH
Wien, lief§ das Thema Fritherkennung von
Metastasierung aufien vor und beschrinkte

sich in seiner Betrachtung auf den eigentlichen
therapeutischen Biomarker. Er konstatierte:
»Wir haben es jetzt schon mit einem Paradig-
menwechsel zu tun. Wir gehen den Weg von
einer einmaligen Diagnostik — also wir sehen die
Patientin, operieren sie, haben einen Tumor und
aus dem werten wir irgendwelche Parameter aus
— hin zu einem repetitiven Testen, das eigentlich
nicht mehr im Krankenhaus stattfindet, sondern
im niedergelassenen Bereich.“ Hier entsteht
eine enorme Urgenz in der Erstattung, denn

es stehen bei den therapeutischen Biomarkern
sowohl ausgereifte Tests als auch neue adjuvante
Therapien zur Verfiigung, doch werden die Tests
zurzeit nicht bezahlt. Die Patientinnen und
Patienten miissen die rund 1500 Euro selbst
aufbringen. Auch er sieht eine Entwicklung

hin zu preisgiinstigeren Tests in naher Zukunft.
Singer: ,,Wir brauchen in den nichsten Jahren
einen strukturierten Weg, wie wir mit Liquid
Biopsy umgehen. Technisch sind wir so weit,
jetzt geht es um die Wege der Erstattung. Am
Ende des Tages kann das nur eine duale Finan-
zierung sein.

Strukturiertes und strategisches Vorgehen
Manfred Brunner, Interessenspolitiker bei
Gesundheit und Pflege der Arbeiterkammer
Vorarlberg, sah ein ,,gemeinsames Board, wo
man mit einer Sprache spricht® als wichtigste
Aufgabe, um die Versorgung mit Liquid Biopsy
in der Onkologie umzusetzen. ,,Wir brauchen
ein Entscheidungsboard aus Bund, Lindern,
Sozialversicherungen und Wissenschaft, das die
gemeinsamen Entscheidungen geschlossen nach
auflen vertritt. Man hat bei Covid gesehen, wie
schrecklich es ausartet, wenn es das nicht gibt,
und wenn die Politik und die Medien das Szep-
ter in die Hand nehmen.“ Nur so kénne man
die notwendigen Schritte strategisch umsetzen,
nur so komme man von der Defensive in die
Offensive, zeigte sich Brunner tiberzeugt.

Mag. Gunda Gittler, Leiterin der Apotheke und
Anstaltsapotheke Ordensklinikum Barmherzige
Brider Linz, forderte eine strukturierte Heran-
gehensweise. Zunichst miissten die Tests quali-
tativ geratet und mit Studien belegt werden. Der
zweite wichtige Punkt wire die Evaluierung der
Vorteile der Anwendung wie auch Einsparungen
im pharmazeutischen Bereich. Gittler wies dar-
auf hin, dass wir uns hier in einem sehr volatilen
Markt befinden und daher eine laufende Beob-
achtung der Situation wichtig ist. @)
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Leben mit einer Seltenen Erkrankung

Internationaler Tag der Seltenen
Erkrankungen 29. Februar 2024

Was braucht es in Osterreich jetzt am dringendsten? Pro Rare Austria
fordert 6sterreichweite Register fir seltene Erkrankungen und Daten-
raum, sowie Mitgestaltung bei der Umsetzung von EU-HTA

or dem Hintergrund der EU Wahlen

im Juni Ubermittelte der Europédische Dach-

verband fir Seltene Erkrankungen EU-

RORDIS am 29. Februar eine Petition aller
Rare Disease Dachverbidnde der EU Mitgliedsldnder mit
der erneuten Forderung an EU-Kommissionsprésiden-
tin Ursula von der Leyen, den EU-Aktionsplan fiir
Seltene Erkrankungen (SE), dhnlich dem EU Cancer
Plan, fertigzustellen, um vorhandene gesundheitspoli-
tische Strategien und Mafinahmen
zusammenzufiithren und wichtige
Liicken zu schlieflen. Dies nehmen
wir zum Anlass, auf Basis des Nati-
onalen Aktionsplans fiir SE, eine Er-
neuerung der Osterreichischen Rare
Disease Gesamtstrategie und die
Aufnahme wesentlicher Handlungs-
felder in das Programm der Regie-
rung nach den Nationalratswahlen
im Herbst zu fordern.

Das Kernstiick einer solchen Strate-
gie bildet, wie auch in den vom EU
Parlament beauftragten und von der
EU Kommission finanzierten ,,Re-

Mag. Dominique Sturz
Obfrau-Stellvertreterin Pro Rare Austria

]

commendations from The Rare 2030 Foresight Study™,
das Thema Daten bzw. der European Health Data
Space (EHDS), der Austausch und Kommunikation
von Daten unter Bertiicksichtigung des Datenschutzes
ermoglicht — ein Meilenstein insgesamt fiir den For-
schung- und Medizinstandort Europa und ein wichtiger
Schritt fiir die Beforschung seltener Erkrankungen,
Therapieentwicklung und addquate Versorgung gege-
benenfalls auch im EU-Ausland innerhalb der Europai-
schen Referenznetzwerke fir Seltene
Erkrankungen (ERNs). Auch fir
Steuerung der EU-Gesundheitspo-
litik und Ressourcenplanung sind
gute Register entscheidend; all dies
gilt aliquot fiir einen Datenraum auf
nationaler Ebene — wir brauchen also
dringend einen Osterreichischen Da-
tenraum als Teil der Gsterreichischen
eHealth-Strategie.

Auch auf Ebene der ERNs wird
auf Hochdruck an Registern gear-
beitet. Fiir ein ésterreichweites
SE Register auf nationaler Ebene,
wie es derzeit z.B. in der Schweiz

und in Deutschland entsteht, missten ,,nur®“ mehr die
(bereits vorhandenen) Daten auf Universitdtsklinik- bzw.
Spitalsebene verknlipft werden, damit Verbesserungen
fiir Menschen mit SE, wie ziigige Diagnose, spezifische
Therapien und Krankheitsmanagement nach internati-
onalem Standard, bei diesen auch wirklich ankommen.
Eine EURORDIS ,,Rare Barometer Umfrage*? zeigt uns
jedenfalls: 96 Prozent der Patienten mit SE sprechen sich
eindeutig fiir die Verwendung ihrer Daten fiir Forschung
und Verbesserungen in der klinischen Praxis aus.

Viel Aufregung herrscht derzeit rund um das Thema
EU-HTA, da EU-HTA Berichte (Appraisal) als Emp-
fehlungen fir die nationale Kosten-/Nutzenbewertung
(Assessment) innovativer, durch die EMA zugelassener,
Therapien stufenweise (ab 2025 z. B. fiir ,,Advanced
therapy medicinal products®“ (ATMPs), also Genthera-
pien oder bestimmte Zelltherapien, die hédufig fir SE
bestimmt sind) verpflichtend zu beriicksichtigen sind.
Dies ist im Sinne eines ziigigen Einsatzes durchaus als
Erfolg zu werten, sofern die Umsetzung mit den Pati-
enten erfolgt: Pro Rare Austria empfiehlt dringend, bei
der Bewertung von Therapien fiir SE klinische Experten
aus den Osterreichischen Expertisezentren/Mitgliedern
der ERNs ins Bewertungsboard zu holen und fiir die
Bestimmung des Zusatznutzens einer neuen Therapie
gegeniiber dem gidngigen Standard of Care — das heif3t
bei SE meist keine spezifische Therapie als Komparator
— die Betroffenen-Perspektive einzuholen.

Quellen:

' Recommendations from The Rare 2030 Foresight Study

2 https:;//www.eurordis.org/publications/share-and-protect-
our-health-data/
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Buchvorstellung

Sucht. Neue Erkenntnisse und

Behandlungswege

Die Entwicklungen von Suchterkrankungen geben in Osterreich Anlass zur Sorge:
Osterreich liegt gemaB der neuesten OECD-Studie bei der Alkoholabhingigkeit weit
vorn. Das kurzlich im Manz Verlag veréffentlichte Buch ,, Sucht. Neue Erkenntnisse
und Behandlungswege” behandelt nicht nur das Thema Suchterkrankungen, sondern
beleuchtet auch innovative Ansétze fiir die Behandlung. | von Carola Bachbauer, BA, Msc

owohl substanzgebundene als auch nicht-sub-

stanzgebundene Abhéngigkeiten werden heute

als ernsthafte psychiatrische Erkrankungen

betrachtet, die auf biologische, psychologi-
sche und soziale Ursachen zuriickzufiihren sind. Trotz
kontinuierlicher Fortschritte in der Suchtforschung
haben Betroffene weiterhin Schwierigkeiten, angemes-
sene Therapieeinrichtungen im 6ffentlich finanzierten
Versicherungssystem zu finden.

Ausbau von Therapieeinrichtungen nétig

In diesem Kontext erschien das Buch ,,Sucht. Neue
Erkenntnisse und Behandlungswege® in der Reihe ,,Ge-
sundheit Wissen“ der MedUni Wien im MANZ-Verlag.
Das neue Werk ist nicht nur fiir Psychotherapeuten,
Pidagogen und Menschen in Gesundheitsberufen, die

sich mit den neuesten Erkenntnisstand befassen wollen,
sondern auch als Verstdndnishilfe fiir Angehorige von
Betroffenen gedacht. Die Autoren, Univ.-Prof. Dr. Gab-
riele Fischer und DDr. Arkadiusz Komorowski von der
Universitatsklinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie
der MedUni Wien, beleuchten die wichtigsten Substanz-
gebrauchsstorungen sowie Verhaltenssiichte und stellen
in ihrem Werk iiberholte Denkmuster wissenschaftlich
fundierte Fakten entgegen. So ist z. B. laut den Exper-
ten die Vorstellung, dass Alkohol und Zigaretten im
Gegensatz zu Kokain und Heroin ,,leichte” Drogen sind,
uberholt. Weiters erldutern sie die initialen Anzeichen
einer Suchtentwicklung sowie zeitgeméfie Ansétze in der
Suchttherapie und -priavention. Suchterkrankungen sind
chronische Erkrankungen, bei denen kurzfristige In-
terventionen nicht ausreichen. Aufgrund des insgesamt
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starken Anstiegs an Suchterkrankungen in Osterreich
sei der Ausbau von professionellen und evidenz-basiert
arbeitenden Therapieeinrichtungen innerhalb des
Offentlich finanzierten Versicherungssystems dringend
notig, fordern Fischer und Komorowski.

Zu den Autoren

Univ.-Prof. Dr. Gabriele Fischer verantwortet als
Fachirztin fir Psychiatrie und Neurologie die Sucht-
forschung und -therapie an der Universitatsklinik fiir
Psychiatrie und Psychotherapie der MedUni Wien. Als
international renommierte Sucht- und Menschenrechts-
expertin setzt sie sich in zahlreichen Gremien fiir die
Verbesserung bestehender Behandlungsstrukturen ein.
DDr. Arkadiusz Komorowski arbeitet als Facharzt fir
Psychiatrie und Psychotherapeutische Medizin an der
Universititsklinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie der
MedUni Wien u.a. im Bereich der Suchtmedizin und der
Forensischen Psychiatrie. Zudem ist er im Bereich der
ambulanten psychiatrischen Rehabilitation tétig. Q

© GERHARD GATTINGER, MANZ VERLAG
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Fachtagung fur Osteopathie

Es ist wieder soweit — Die Osterreichische Gesellschaft fiir Osteopathie (OEGO) lddt zur 4. FACHTAGUNG FUR OSTEO-
PATHIE AM FREITAG, DEN 26. APRIL 2024, IM EUROPAHAUS IN WIEN cin. Einen Tag lang widmen sich Osteopathinnen und
Osteopathen und Mitglieder anderer Gesundheitsberufe aktuellen und relevanten Themen rund um die osteopathi-
sche Behandlung. ‘ von Carola Bachbauer, BA, MSc

ieses Jahr verspricht die hochkaritige

Veranstaltung eine reiche Auswahl an

fachspezifischen Themen, prisentiert

von renommierten nationalen und
internationalen Vortragenden wie Rainer Breul,
Dominique Hertzer, Karin Pfaller-Frank, Chris-
toph Pieh, Paul Klein und Ralph Pariasek.

Hohepunkte der Veranstaltung

Univ.-Prof. Dr. Rainer Breul, einer der fiihren-
den Anatomen Deutschlands, wird in seinem
Vortrag die besondere, physiologische Be-
deutung des neuentdeckten ,Glymphatischen
Systems fiir die Reinigung unseres Zentralen
Nervensystems erdrtern. Dabei geht er ndher
auf das einzigartige System, das eine effiziente
Reinigung des Zentralen Nervensystems er-
moglicht und dessen Aktivitét, die anscheinend
einem zirkadianen Rhythmus unterliegt, ein.

Als Présidentin des Berufsverbands der oster-
reichischen Logopéddinnen und Logopédden gibt
PhDr. Karin Pfaller-Frank spannende Einblicke
in die neuesten Forschungsergebnisse zu orofa-
zialen Funktionen und Stérungen.

Ein weiterer Hohepunkt der Veranstaltung wird
der Vortrag ,,Es gibt so viele ,Gesundheiten‘, wie
es Menschen gibt“ von Dr. Dr. phil. Domi-
nique Hertzer, welche in Chinesischer Medizin
sowie im Fach ,,Theoriebildung in der Medi-
zin“ promovierte, sein. Anhand des Beispiels
der Chinesischen Medizin wirft die Expertin
einen anderen Blick auf die Gesundheit und
erkldrt, wie man sich Gesundheit im Sinne eines
flielenden Gleichgewichts zwischen Koérper und
Geist vorstellen kann, wie diese zu beeinflussen
ist und wie ein solches Konzept unsere eigene
medizinische Realitét zu bereichern vermag.
Prof. Dr. Paul Klein, emeritierter Professor an
der Université Libre in Briissel, setzt sich in
seiner Forschung mit der angewandten Biome-
chanik, Methodologie und wissenschaftstheo-
retischen Fragen im Bereich der Osteopathie
auseinander. In seinem Vortrag zeigt der Experte
auf, wie biomechanische Laboruntersuchungen
zur Sicherheit osteopathischer Behandlungen
beitragen konnen.

Die jahrliche Fachtagung
Osteopathie ist bereits im
vierten Jahr ein interdiszip-
linarer Treffpunkt fir Osteo-
pathinnen, Osteopathen und
Mitglieder verschiedener Ge-
sundheitsberufe im deutsch-
sprachigen Raum.

Margit Halbfurter

Des Weiteren behandelt der Wiener Osteopath
und Physiotherapeut Ralph Pariasek, MSc D.O.,
in seinem Vortrag die Aspekte der rechtlichen
Sicherheit, Sicherheitstestung und Anamnese.
Veranschaulicht wird dies im Auditorium durch
zwei praktische Tests.
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Vorstand der ,,f)sterrei—
chischen Gesellschaft fir
Osteopathie” (v.l.): Tho-
mas Marschall, Sebastian
Soika, Margit Halbfurter,
Toni Huber, Susanne
Handl

QSTERREICHISCHE
GESELLSCHAFT
FOR OSTEOPATHIE

Abschlielend wird Univ.-Prof. Dr. Christoph
Pieh, Leiter des Zentrums fiir Psychosomatische
Medizin und Supervision an der Donau-Uni-
versitit Krems, tiber das Thema somatoforme
Stérungen sprechen. Dabei werden Diagno-
sekriterien, Empfehlungen zur Behandlung

und mogliche Vermeidungsstrategien im Fokus
stehen.

Riickblick 2023

Die Fachtagung fiir Osteopathie war bereits
letztes Jahr ein voller Erfolg. Zahlreiche Teilneh-
merinnen und Teilnehmer horten gespannt den
Fachvortrigen von namhaften Expertinnen und
Experten wie Michael Biberschick, MMSc D.O.
DPO PGD WHC; Thomas Hirth, D.O. und
Jérome Wyvekens, D.O.; Jo Buekens, MSc D.O.;
Claudia Knox, DO, MSc Paeds Ost, BSc Ost,
PGC ACE, PGD WHO; Franziska von Moeller
und Simone Kumbhofer, BA, BSc, MSc zu. Erst-
malig wurde letztes Jahr die Fachtagung durch
Live-Workshops vor Ort zu einer hochwertigen
Fortbildung erweitert. Dabei wurden die Inhalte
der Vortréige praktisch umgesetzt und vertieft.
Eine Podiumsdiskussion rundete das Programm
ab, in der Vertreter der Arzteschaft die Frage
»Was leistet die Osteopathie in den evidenzge-
priften Krankheitsbildern fiir die Menschen?“
diskutierten.

Basis der Diskussion waren die Uberblicksstu-
die mit dem Titel ,,Wirksamkeit und Sicherheit
osteopathischer Behandlungen®, durchgefiihrt
vom Institut fiir Allgemeinmedizin und evidenz-
basierte Versorgungsforschung der Med Uni
Graz und der Projektbericht der HTA Austria —
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Austrian Institute for Health Technology As-
sessment GmbH mit dem Titel ,,Osteopathie:
Wirksamkeit und Sicherheit bei Schmerzen des
Bewegungs- und Stiitzapparates und Uberblick
uber Ausbildungs- und Qualitdtsanforderun-
gen®. Die Podiumsdiskussion zeigte, dass die
Osteopathie unter Einbeziehung der Arzteschaft
eine wertvolle Ergdnzung in der Gesundheits-
versorgung sein kann.

Spannender Austausch

»Die jihrliche Fachtagung Osteopathie ist be-
reits im vierten Jahr ein interdisziplindrer Treff-
punkt fiir Osteopathinnen, Osteopathen und
Mitglieder verschiedener Gesundheitsberufe im
deutschsprachigen Raum. Auch heuer konnten
wir renommierte nationale und internationale
Expertinnen und Experten sowie hochkaritige
Ehrengéste gewinnen. Der gesamte Vorstand
freut sich Gber zahlreiche Teilnehmerinnen,
Teilnehmer und einen spannenden Austausch!®,
so Margit Halbfurter, Prisidentin der Osterrei-
chischen Gesellschaft fiir Osteopathie. @)

Details und Anmeldung:

4. OSTERREICHISCHE FACHTAGUNG
OSTEOPATHIE

Wann: Freitag, 26. April 2024 o
Dauer: 9.00 Uhr bis 20.00 Uhr . "I‘f}i::? o
Wo: Europahaus Wien fn'gi =} '*&;E‘S
Linzer StraBe 429, 1140 Wien (55‘;’?{
www.oego.org/fachtagung/ L
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Digital Austria Act -, Wieviel
Gesundheit’ steckt darin®

Der vom Ministerrat am 1. Juni 2023 verabschiedete Digital Austria Act war Ausgangspunkt fiir den PRAEVENIRE
Talk mit dem Titel ,,Digital Austria Act — der Durchbruch?“ bei den 10. PRAEVENIRE Gesundheitsgespriachen

in Alpbach. Dabei diskutierten Expertinnen und Experten aus sidmtlichen Stakeholdergruppen des Gesundheitsbe-
reichs, welche VORTEILE DER DIGITAL AUSTRIA ACT MIT SICH BRINGT UND WELCHE ZUSATZLICHEN MASSNAHMEN
NOTWENDIG SIND. | von Carola Bachbauer, BA, MSc

er Digital Austria Act markiert
moglicherweise einen bedeutsamen
Fortschritt in der Modernisierung
des Osterreichischen Gesundheits-
systems. Speziell der Liickenschluss der Elekt-
ronischen Gesundheitskarte ELGA — etwa bei
der Verfiigbarkeit von Labor- und Bilddaten,
die Moglichkeit der datenschutzkonformen
Zusammenfithrung und Auswertung von Ge-
sundheitsdaten sowie die Ankiindigung, Digitale
Gesundheitsanwendungen (DIGAs) zuzulassen,
sind wichtige Pfeiler einer zeitgeméflen digitalen
Gesundheitsversorgung. Jedoch konnten auch
Verbesserungspotentiale des Digital Austria Act
identifiziert werden, wie Dr. Franz Leisch, Chief
Digital Officer (CDO) des gemeinniitzigen
Vereins PRAEVENIRE in seinem einleitenden
Impuls veranschaulichte.

Gesundheitsthemen unterreprisentiert
»von den insgesamt 40 Seiten, die der Digi-

tal Austria Act umfasst, behandeln lediglich
zwei Seiten und finf Sub-Kapitel das Thema
Gesundheit®, berichtete Leisch. In dem Kapitel
»Digitales Gesundheitswesen“ werden sowohl
allgemeine Grundsitze als auch Mafinahmen
angefiihrt. Diese beinhalten beispielsweise die
LiickenschlieBung von ELGA, die digitalen
Gesundheitsanwendungen (DiGAs) sowie die
Verbesserung der Datenlage. In diesem Zusam-
menhang zog der PRAEVENIRE CDO einen
Vergleich zu dem PRAEVENIRE Jahrbuch:

»Der Digital Austria Act greift viele langjdhrige
Forderungen auf, welche PRAEVENIRE Exper-
tinnen und Experten im Rahmen der diversen
PRAEVENIRE Formate erarbeitet haben und
in den PRAEVENIRE Weiflbiichern bzw. im
PRAEVENIRE Jahrbuch der letzten Jahre

den Verantwortlichen in der Politik und dem
Gesundheitsbereich ndhergebracht wurden.*
Jedoch sind laut dem PRAEVENIRE CDO die
von der Regierung geplanten Mafinahmen nicht
ausreichend: ,,In dem Digital Austria Act wird
weder das neue Prinzip ,Digital vor Ambulant
vor Stationir noch die Gesundheitshotline
1450 erwihnt. Aufierdem fehlen Themen wie
die Finanzierung vor allem in Hinsicht darauf,
von wem diese libernommen werden soll oder
auch die Verbesserung der Versorgung durch die
Kiinstliche Intelligenz. Des Weiteren wird mit
keinem Wort die Einbindung in den Europi-
ischen Raum fiir Gesundheitsdaten (EHDS)
erwahnt®, kritisierte Leisch.

Digitale Hindernisse liberwinden
Anschlieflend an die Keynote fand die erste von
zwel Podiumsdiskussionsrunden statt. Laut Dr.
Alexander Biach, Direktor Stellvertreter der
Wirtschaftskammer Wien, sei der Digital Austria
Act ein wichtiger Schritt in die richtige Rich-
tung, jedoch seien fiir die Umsetzung weitere
Mafinahmen notwendig. Hierbei betonte Al-
exander Biach, dass es wichtig wire, eine einheit-
liche Definition fiir DiGAs zu formulieren. Denn
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Die Teilnehmenden
beim Talk Gber den
Digital Austria Act

(v.1.): Ernest Pichlbauer,
Andreas Huber, Mona
Dir, Humayaun Kabir,
Alexander Biach, Herwig
Loidl, Angelika Widhalm,
Reinhard Ried|, Franz
Leisch, Anne Busch,
Arno Melitopulos

zurzeit wirden beispielsweise die Sozialversiche-
rung etwas anderes unter DiGAs verstehen als
die Landesregierungen. Grundsitzlich handelt
es sich bei DiGAs um digitale Anwendungen,
die bei der Erkennung, Uberwachung oder
Therapie unterschiedlicher Krankheitsbilder
zum Einsatz kommen. Im Gegensatz zu Lifesty-
le- oder Wellness-Apps sind DiGAs zertifizierte
und zugelassene Medizinprodukte. Des Weiteren
wiirde Osterreich aufgrund der biirokratischen
Hirden bereits fertige Anwendungen boykot-
tieren. Als letzten Punkt fiihrte Biach an, dass
bestehende Daten datenschutzkonform und si-
cher fiir Gesundheitsplanung und Forschung zur
Verfuigung stehen sollten. Laut einer Statistik der
Wirtschaftskammer Wien konnte eine effiziente
Datennutzung der bereits vorhandenen Daten
eine zusétzliche Wertschopfung von 132 Millio-
nen Euro im Jahr einbringen.

Auch Dr. Arno Melitopulos, Leiter Versorgungs-
management 3 der OGK, sieht die Mafinahmen
der Regierung als guten Anfang, in dem jedoch
die Gesundheit noch unterreprésentiert ist und
das koordinierte Zusammenspiel der Stakehol-
der fehlt. Er vermisst dhnlich wie Leisch ein
klares Konzept zum EHDS, die Forcierung der
Chancen der Telemedizin sowie die Steuerung
der Patientinnen und Patienten zum ,,Best Point
of Care“ zum Beispiel iiber die Gesundheitshot-
line 1450.

Ebenfalls positiv gegeniiber dem Digital Aus-
trian Act eingestellt ist MMag. Dr. Andreas
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Huber, Biiroleiter von Gesundheitslandesritin
MMag Dr. Cornelia Hagele. ,, Tirol konnte be-
reits sehr gute Erfahrungen im Zusammenhang
mit Telegesundheitsdiensten und Telemedizin
machen. So haben Projekte wie beispielsweise
HerzMobil Tirol gezeigt, dass das Versorgungs-
netzwerk von unterschiedlichen Berufsgrup-
pen sektorentiibergreifend gut funktionieren
kann und die telemedizinischen Anwendungen
dazu fithren, dass die Patientin, der Patient im
Fokus der Behandlung steht. Deshalb freut es
mich, dass nun auch von Seiten der Regierung
ein Schritt in die richtige Richtung gemacht
wurde®, erklirte der Experte. Laut Huber

wire jedoch noch ein klareres Bekenntnis zur
gemeinsamen Nutzung der ELGA-Infrastruk-
tur zur Vermeidung technischer Parallelwelten
und Mafinahmen zur Digitalisierung der Pflege
wiinschenswert.

In Sachen Digitalisierung tue sich zu wenig, was
Patientinnen und Patienten wirklich brauchen,
mahnte Angelika Widhalm, Prisidentin des
Bundesverbandes Selbsthilfe Osterreich — DIE
Patientenstimme (BVSHOE). Zwar entwickeln
viele gute Programmiererinnen, Programmierer
und Start-ups groflartige Anwendungen, jedoch
kommen diese in vielen Féllen nicht zu den An-
wendern. Zusétzlich wire eine Einbindung von
Stakeholdern und Patientenorganisationen bei
der Entwicklung des Digital Austria Act ratsam
gewesen.

Dr. Ernest G. Pichlbauer, unabhingiger
Gesundheits6konom und Publizist, sah die Ent-
wicklung der Digitalisierung in Osterreich nicht
so positiv wie seine Kolleginnen und Kollegen.
Viel zu lange wiirde bereits tiber dieses Thema
diskutiert werden, doch am Ende komme laut
dem Experten nichts dabei raus. Dies veran-
schaulichte er anhand eines Beispiels: ,,Die
App mySugr — eine App zur Unterstiitzung des
Diabetes-Managements — wurde beispielsweise
bereits 2012 in Wien entwickelt. In Osterreich
wird liber zehn Jahre danach immer noch tiber
die rechtlichen Voraussetzungen und den Er-
stattungsprozess fir DiGAs diskutiert.“ Diese
langsame Vorgehensweise sei Pichlbauer zufolge
auch schuld daran, dass die App mySugr an
Roche verkauft wurde.

Digitalisierung in Osterreich: Auf dem richti-
gen Weg, aber noch nicht am Ziel

Aufbauend auf der ersten Podiumsdiskussions-
runde setzten sich in einer zweiten Runde wei-
tere namhafte Expertinnen und Experten mit
dem Digital Austrian Act auseinander. Dr. Anne
Busch, Leiterin Masterstudiengang Health Care
Informatics, Leitung Arbeitsausschuss fiir Inter-
nationales an der FH Wiener Neustadt, hilt in
diesem Zusammenhang fest, dass die Entwick-
lung des Digital Austria Act sehr erfreulich ist.
Jedoch brauche es zur Umsetzung der Maf3nah-
men von Seiten des Gesundheitspersonals zum
einen die Kompetenz und zum anderen aber
auch die Akzeptanz. Somit ist laut der Expertin

In zwei vertiefenden
Diskussionsrunde stellten
sich die Teilnehmenden
den Fragen aus dem
Publikum (v.l.): Alexander
Biach, Andreas Huber,
Arno Melitopulos, Ernest
Pichlbauer, Angelika
Widhalm

Die zweite Diskussions-
runde bestand aus (v. .):
Anne Busch, Mona Duir,
Reinhard Riedl, Herwig
Loidl, Humayaun Kabir

auch eine Reform der Aus- und Weiterbildung
fiir Gesundheitsberufe erforderlich. Denn digi-
tale Kompetenzen sollte hier integriert werden.
Prof. PhD, Mona Diir, MSc, Geschéftsfuhrerin
von der Duervation GmbH, sah es nicht wie
ihre Kolleginnen und Kollegen als negativen
Punkt, sondern als Chance, dass die Gesund-
heitsthemen im Digital Austria Act nur ober-
flachlich behandelt werden. Denn somit hétten
Expertinnen und Experten, wie im Rahmen des
PRAEVENIRE Talks, die Méglichkeit, sich zu-
sammenzusetzen und an strategischen Mafinah-
men und Visionen mit definierten Handlungsfel-
dern zu erarbeiten.

Laut Prof. Dr. Reinhard Riedl, Dozent an der
Berner Fachhochschule, sollte der Fokus bei der
Digitalisierung im Gesundheitswesen mehr auf
den Nutzen fiir die Bevolkerung gelegt wer-
den: ,,Wir haben in der Informatik drei Arten
von Qualitit: Prozessqualitit, Produktqualitit
und Nutzungsqualitit. Wenn man diese jetzt
auf den Digital Austria Act anwendet, dann
steht die Prozessqualitéit fiir die Einbeziehung
der Stakeholder, die Produktqualitét fiir die
Grundsitze, die der Digital Austria Act umfasst
und die Nutzungsqualitit, dass mit der digitalen
Transformation Nutzen generiert wird. Letzte-
res muss mehr an die Bevolkerung herangetra-
gen werden.“

Dipl. Ing. (FH) Humayaun Kabir, MBA,
Direktion Medizininformatik und Informa-
tionstechnologie, Oberosterreichische Ge-
sundheitsholding, hob in seinem Statement

die positiven Seiten des Osterreichischen
Gesundheitssystems hervor: ,,Die Digitalisie-
rung in Osterreichischen Krankenhdusern ist
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um einiges besser, als landldufig bekannt. Fast
alle Einrichtungen haben in den Intensivsta-
tionen ein Patientendatenmanagementsystem
(pDMS). In Deutschland sind nur vier Prozent
der Krankenhéuser mit diesem essenziellen
Tool ausgestattet.” Jedoch ist auch er der Mei-
nung, dass die Uberregulierung in Osterreich
medizinische Innovationen hemmt. Aufgrund
dessen appellierte der Experte fiir weniger
Regulierung, die Einbeziehung der Stakehol-
der und realistische Ziele. ,,Wir miissen den
Menschen Zeit geben, um mit den technologi-
schen Fortschritten mitzukommen und diirfen
sie damit nicht iberrumpeln®, sagte Kabir zum
Abschluss seines Statements.

Mag. Herwig Loidl, MBA MSc, Leiter Arbeits-
kreis e-Health, Fachverband UBIT der WKO,
Sprecher des Vorstandes, IHE Austria lobte

in der Diskussionsrunde die Gesundheitsakte
ELGA: ,,In Osterreich sind aufgrund der Opt-
out Regelung 97 Prozent der krankenversicher-
ten Personen in EL.GA registriert. Deutschland
konne froh sein, wenn 2025 80 Prozent in der
elektronischen Patientenakte (ePA) vertreten
sind.“ Jedoch hat laut ihm auch ELGA seine
Schwichen. Seit 2015 gibe es die e-Befunde
fiir niedergelassene Arztinnen und Arzte sowie
Labors. Die Umsetzung scheitere jedoch an der
Finanzierung.

Abschlielend waren sich die Teilnehmenden
einig, dass die Einfithrung von Digitalisierungs-
mafinahmen mit intensiver Einbindung aller
Gesundheitsberufe und guter Kommunikation
begleitet werden und auch die digitale Kompe-
tenz in der Bevolkerung entsprechend gesteigert
werden miissen. @)



» A .
[ » ae Jge 0 0
ste 0
A A 5
[ J - [ J -
AD 024, 10:00 b 6:00 et Togetner an 9:00
den R& eiten des Dachverbandes der dsterre <
. @, e e : Ul C :c - . .
a A N
: elae der 02. Ap 024 @ 5@
=.. N N N a) ) AN3 = X
.. a) 3 a ® a a o
ofs =110 < O oesorgt. Das ge erte Progra OlZ -

Dachverband der = Bundesministerium
osterreichischen Arbeit, Soziales, Gesundheit
Sozialversicherung und Konsumentenschutz

Aullerdem danken wir dem Verein PRAEVENIRE fUr die pro bono erbrachte
Unterstutzung bei der Veranstaltungsorganisation.

C PRAEVENIRE
GESUNDHEITSFORUM

WIR FREUEN UNS AUF EINEN GEMEINSAMEN,
BEREICHERNDEN UND INSPIRIERENDEN TAGl

Das Team des Bundesverbandes Selbsthilfe Osterreich



© BEN LEITNER

PIONIERE

Osterreich testet” Whistleblower
Gokhan Sagir jetzt bei PRAEVENIRE

Als Sicherheitsforscher, der von Amnesty International als Whistleblower anerkannt wurde, hat Gékhan Sagir EINE
ENTSCHEIDENDE LUCKE IN DER PLATTFORM ,OSTERREICH TESTET” AUFGEDECKT. Nach seiner Tatigkeit als eHealth I'T-
Projektingenieur bei der ELGA GmbH, wo er tiefgehende Kenntnisse im Codieren mit SNOMED-C'T sowie den
HL7 und IHE-Standards erwarb, engagiert er sich nun als Digital Expert beim PRAEVENIRE Gesundheitsforum.

atientendaten gehoéren zu den sensi-

belsten Bereichen die das Gesund-

heitssystem verwaltet. Bei zufillig

entdeckten Datenliicken braucht es
ein professionelles Vorgehen, um einen Schaden
fir die Versicherten zu vermeiden.

PERISKOP: Wie kam es, dass lhre Begeiste-
rung fiir Technik Sie zum Vertiefen in die
Welt der IT-Sicherheit gefiihrt hat?

sAGIR: Die Neugier brachte mich dazu, tiber
die reine Anwendung von Technologie hinaus-
zugehen und ihre Mechanismen zu erkunden.
Sie hat mir gezeigt, wie wichtig es ist, Systeme
aus einer kritischen Perspektive zu betrachten.
In diesem Prozess entwickelte ich ein tiefes Ver-
stédndnis fiir die Identifizierung und Behebung
von Sicherheitsliicken. Diese Reise markierte
meinen Ubergang von einem Technikenthusi-
asten zu einem professionellen Sicherheitsfor-
scher, der sich der Starkung der Cybersicherheit

widmet. Ich habe bereits so zur Sicherheit von
vielen nationalen und internationalen I'T-Syste-
men beigetragen.

lhre Entdeckung einer kritischen Sicher-
heitsliicke bei ,Osterreich testet” hat enor-
me Aufmerksamkeit erregt. Wie hat alles
begonnen?

Alles begann mit einem Auftrag einer Wiener
Apothekengruppe, um ein benutzerfreundliche-
res Dashboard zu entwickeln, das mit ,,Oster-
reich testet” interagieren sollte. Das war das
offizielle System der Gsterreichischen Regierung,
in dem alle Corona-Testergebnisse des Landes
zentral erfasst und verwaltet wurden. Wihrend
der Entwicklung stief3 ich auf eine Sicherheits-
licke, die den Zugriff auf alle Corona-Testdaten
in Osterreich erméglichte. Mir war sofort Klar,
dass dies eine ernsthafte Datenschutzverletzung
darstellen konnte und meldete diese umgehend
dem zustidndigen Gesundheitsministerium. Das
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Gokhan SAGIR,
Digital Expert beim
PRAEVENIRE
Gesundheitsforum
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Ministerium hat jedoch wenig addquat auf mei-
ne Meldung reagiert. Ich fithlte mich verpflich-
tet zu handeln und suchte nach einer Méglich-
keit, diese Information verantwortungsvoll zu
teilen. Thomas Lohninger von epicenter.works,
einer Organisation, die sich fir digitale Rechte
und Datenschutz einsetzt, schien der richtige
Ansprechpartner zu sein. Seine Expertise und
sein Rat waren entscheidend fiir die néchsten
Schritte.

Amnesty International hat Sie fiir die Aufde-
ckung des Sicherheitslecks bei .Osterreich
testet” als Whistleblower anerkannt. Wie
fiihlen Sie sich dabei?

Es ist eine Bestitigung, dass das Eintreten fiir
das Richtige, auch wenn es Risiken birgt, von
unschétzbarem Wert ist. Es hat mich darin
bestirkt, weiterhin fur Datenschutz und Sicher-
heit einzustehen. Die Anerkennung durch eine
Organisation wie Amnesty International zeigt,
dass unsere Handlungen einen Unterschied ma-
chen kénnen — nicht nur in der digitalen Welt,
sondern auch dariiber hinaus.

Die mediale Aufmerksamkeit fiihrte zu
zahlreichen Jobangeboten, mitunter vom
nationalen Cyber-Sicherheitszentrum CERT,
ELGA GmbH und dem Gesundheitsministe-
rium. Was hat Sie dazu bewogen, sich fiir die
ELGA zu entscheiden?

Unter den vielen Angeboten stach die ELGA
hervor, insbesondere die Moglichkeit, mit

deren damaligen Geschiftsfithrer Dr. Franz
Leisch zu arbeiten. Seine Vision fiir die digitale
Gesundheitsversorgung und sein Engagement
fiir Datenschutz resonierten mit meinen eigenen
Werten. Ich sah eine Chance, einen Beitrag zu
leisten. Fiir mich war die Wahl absolut richtig.
Auch heute in seiner Rolle als Chief Digital
Officer von PRAEVENIRE ist Franz nach wie
vor mein Mentor.

Nach lhrer Arbeit bei der ELGA GmbH
haben Sie sich PRAEVENIRE angeschlos-
sen, einem Gesundheitsforum, das sich der
Forderung eines solidarischen Gesundheits-
systems verschrieben hat. Kénnen Sie uns
erldutern, warum die Arbeit bei PRAEVENIRE
so wichtig fiir Sie ist?

Die Uberzeugung, dass das Gesundheitswesen
besser sein kann — effizienter, gerechter und zu-
ginglicher fiir alle. Eine der grofiten Herausfor-
derungen ist die Fragmentierung des Systems.
Es gibt viele Akteure mit unterschiedlichen In-
teressen und Perspektiven. Wenn wir es schaffen,
die richtigen Leute zusammenzubringen und
einen konstruktiven Dialog zu férdern, dann
konnen wir echte Verdnderungen bewirken. Es
geht darum, eine Kultur der Offenheit und des
gegenseitigen Verstdndnisses zu fordern, die es
ermoglicht, gemeinsame Ziele zu identifizieren
und zu verfolgen. @
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6. PRAEVENIRE DIGITAL HEALTH SYMPOSION

09:30-10:00 Uhr
10:00-12:15 Uhr

Get together

MODERATION:
Prof. DI Dr. Reinhard Riedl
Dozent, Berner Fachhochschule

Lisa Holzgruber, MBA, MSc
Geschaftsfihrung, rotable technologies
GmbH

BegriiBung:
Dr. Hans Jérg Schelling (Videobotschaft)
Prasident, PRAEVENIRE Gesundheitsforum

12:15-13:30 Uhr  Mittagessen

13:30-14:45 Uhr
reduzieren

MODERATION:

Mag. (FH) Magdalena Sattelberger
Geschéftsfuhrende Gesellschafterin
SOLVE Consulting Managementberatung

GmbH

KEYNOTES:

Angelika Widhalm

Prasidentin, Bundesverband Selbsthilfe
Osterreich — DIE Patientenstimme

Thema: Wartezeiten aus Sicht der Patienten

Dr. Clemens Billek

Geschaftsfuhrer, DRD doctors online
Thema: Per Telemedizin in 5 Min. zum
Hausarzt

14:45-15:30 Uhr
15:30-16:45 Uhr

MODERATION:

Dr. Alexander Degelsegger-Marquez
Abteilungsleiter Internationales, Policy,
Evaluation und Digitalisierung, GOG GmbH

KEYNOTES

Hon.-Prof. Dr. Gerhard Aigner
Wissenschaftlicher Mitarbeiter am

Institut fUr Ethik und Recht in der Medizin,
Universitat Wien

Thema: Datennutzung & Ethik

Aljoscha Stroh, MBA
CFO, Sandoz Nordics
Thema: Osterreich: ein ,data lazy country?

Univ.-Prof. Dr. Tanja Stamm, PhD
Head of Section for Outcomes Research
Center for Medical Data Science

16:45-17:30 Uhr
17:30-19:00 Uhr

Innovative Startups bekommen die Chance
sich zu prasentieren. Der Gewinner erhalt
ein kostenfreies Unternehmensportrait im
Stakeholder-Printmedium PERISKOP, einen
Onlinepost und eine Auszeichnung:
Gewinner des 6. Digital Health Symposion
Pitch Contest.

ABLAUF:

Die Startups kénnen in einem 3-mindtigen
Pitch ihre Innovationen dem Publikum
prasentieren, anschlieBend wird per Handy-
Voting der Gewinner bestimmit.

19:15 Uhr Abendessen

Session 1: Wartezeiten im Gesundheitswesen

Netzwerkpause

Session 3: Gesundheitsdaten schiitzen,
Gesundheitsdaten niitzen

Netzwerkpause

Er6ffnung und Plenum

KEYNOTES:

Dr. Naghme Kamaleyan-Schmied

2. Vizeprasidentin, Obfrau der Kurie nieder-
gelassene Arzte, Arztekammer fir Wien
Thema: Work in Progress — Die Priméarversor-
qung der Zukunft

Silvio Frey

Senior Manager, Digital Health
Transformation, Detecon Schweiz

Thema: Data Driven Hospital als Grundlage
far Al Anwendungen in klinischen Prozessen

Dr. Alexander Biach (Videobotschaft)
Direktor-Stellvertreter

Wirtschaftskammer Wien, Standortanwalt
Thema: Patientenstréme digital lenken —
Effizienz steigern

Dr. Anita Puppe

Senior Healthcare Consultant Strategy &
Business Design, IBM iX DACH

Thema: Kiinstliche Intelligenz im Gesund-
heitswesen: Revolutionierung der Patienten-
versorgung

Netzwerken beim gemeinsamen Lunch | FUhrung durch Startup Ausstellungsbereich

MODERATION:

Mag. Theresa Philippi, LL.M, MAS
Leitung Compliance & Recht,
Fachhochschule Technikum Wien

Dr. med. Ernest Pichlbauer
Gesundheitsdkonom,

Health Policy International

Thema: Potentiale der Telemedizin

KEYNOTES:

Mag. Herwig Loidl

Sprecher, IHE Austria

Thema: Interoperabilitdt im Gesundheits-
wesen durch Standards wie IHE und FHIR
schaffen —am Beispiel von Linked Care

DISKUSSION:
Alle Keynote-Sprecher

Dr. Kasia Greco
Vizeprasidentin und EPU-Sprecherin,
Wirtschaftskammer Wien

Peter Lehner (angefragt)
Obmann,
Sozialversicherung der Selbstandigen (SVS)

Mag. Dr. Stefan Sabutsch
Geschéftsfuhrung, ELGA GmbH
Prasident, HL7 Austria & DICOM Austria

DI Regina Plas Thema: ELGA: next steps
Wirtschaftspolitik, .
Wirtschaftskammer Wien 3. Keynote: offen

15:30-16:45 Uhr

(Institute of Outcomes Research), MODERATION:
MedUni Wien
Thema: Das H20 Projekt und der EHDS —

eine Ehe auf Zeit?

Geschaftsfuhrung, Duervation GmbH

KEYNOTES:

Dr. Gisela Ernst
Postdoctoral Researcher,
Wirtschaftsuniversitat Wien

DISKUSSION:
Alle Keynote-Sprecher

Mag. Daniela Zimmer
Konsumentenschutzexpertin,
Arbeiterkammer Wien

DiGAs in Osterreich

Mag. (FH) Veronika E. Mikl
Vorstandsmitglied,

Gesellschaft fir Pharmazeutische Medizin
Thema: Ubersicht DIGA Erstattung &
Erkenntnisse Okonomiemodell

Dr. Regina Fuchs
Leiterin der Direktion Bevolkerung,

Statistik Austria

Thomas Lohninger
Datenschutzexperte, epicenterworks

Startup Pitch Contest

MODERATION:
Prof. DI Dr. Reinhard RiedlI
Lisa Holzgruber, MBA, MSc

CAATS Service GmbH, Wien
Care as trusted Service
https://www.caats.io/

contextflow GmbH, Wien
Computer-aided detection
software for chest CT
https://contextflow.com/

drd GmbH, Wien
drd doctors online — Arztliche Hilfe am
Smartphone https://drd.at/

TEILNEHMENDE UNTERNEHMEN:

Alles Clara Gemeinnutzige GmbH, Wien
Alles Clara — die App, die Pflegen leichter
macht https:/www.alles-clara.at/

AURIMOD GmbH, Wien
Schmerzlinderung, ohne Medikamente
https://aurimod.com/

heartfish GmbH, Wien
heartfish — medizinische Trainingstherapie
https://www.heartfish.io/

Gemeinsames Dinner im Hotelrestaurant

Priv.-Doz. Prof. (FH) Mona Dir, PhD, MSc

Thema: Rechtliche Rahmenbedingungen fur

Andreas Huss, MBA

Stellvertretender Obmann, )
Osterreichische Gesundheitskasse (OGK)
Thema: Umsetzung der Digitalisierungsauf-
trdge aus dem Finanzausgleich 2023

DISKUSSION:
Alle Keynote-Sprecher

Angelika Widhalm
Présidentin, Bundesverband Selbsthilfe
Osterreich — DIE Patientenstimme

13:30 — 14:45 Uhr Session 2: Private Portale und Apps - in Zukunft
mit ,,ELGA inside®“?

DISKUSSION:
Alle Keynote-Sprecher

Andreas Huss, MBA
Stellvertretender Obmann, )
Osterreichische Gesundheitskasse (OGK)

Mag. (FH) Sabine Réhrenbacher
Geschéftsfuhrung,
Bundesverband Selbsthilfe
Osterreich — DIE Patientenstimme

Session 4: Erstattung von digitalen Gesundheits-
anwendungen (DiGAs)

Christian Bredl

Landesvertretung Bayern,

Techniker Krankenkasse

Thema: DiGAs in Deutschland:
Erfahrungen der Techniker Krankenkasse

DISKUSSION:
Alle Keynote-Sprecher

Dr. Thomas Czypionka
Leitung Health Economics and Health
Policy, Institut fir Hohere Studien (IHS)

Andreas Huss, MBA
Stellvertretender Obmann, .
Osterreichische Gesundheitskasse (OGK)

Dr. med. Stefan Konrad, MBA
3. Vizepréasident, Arztekammer fur Wien

famado GmbH, Nuziders (Vorarlberg)
PriorizR — Die Lésung fur Ihre Wartelistenpro-
bleme https://priorizr.com/

PROSOMA GmbH, Szczecin (Polen)
Living Well Plus — psychoonkolog. Unterstit-
zung https://www.prosoma.com/

telbiomed GmbH, Graz
TBM CareManager — Telehealth Plattform
https://www.telbiomed.at/
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PREISE UND PAKE

08:30-09:00 Uhr
09:00-10:15 Uhr

Session 5: Kunstliche Intelligenz in der Medizin

Besucher Teilnahme
Do., 18. April 2024

Normalpreis
€ 600,

Fr., 19. April 2024 € 600,
Gesamtes Symposium € 1.100,-

ErmaBigungen

« Studierende: 50 % Teilnahmegebuhr,
geltend bis zum 26. Lebensjahr

* Selbsthilfegruppen: 50 % Teilnehmegebuhr

» Journalisten/Medienvertreter: kostenfrei

Fur die Teiindhme am Event gelten alle Teilnahmegebuhren i

nkl. USt.

* Der Preis inkludiert die Teilnahme an allen Sessions, Netzwerkmaglichkeiten

sowie Mittagessen, Kaffeepausen und Abendessen.

@ O wwwpraevenireat www.digitalheal

Netzwerkfriihstiick

09:00-10:15 Uhr

th.co.at

Session 6: European Health Data Space: kommt

das Patient Summary?

MODERATION:

Dr. Anne Busch

Leitung Masterstudiengang Health
Care Informatics, FH Wiener Neustadt

KEYNOTES:

Viktoria Prantauer, MA

Independent Patient Consultant,
TheChiefPatientOfficer

Thema: Gemeinsam gestalten: Wie Patienten
und Kl das Gesundheitswesen neu definieren

ao. Univ. Prof. Dr. Ing. Wolfgang Schuster
Institutsleiter IGGP — Institut fUr ganzheitliches
Gesundheitsmanagement und Pflege,
University for Digital Technologies in Medicine
and Dentistry Luxembourg

Thema: Rahmenbedingungen fir den Einsatz
Kunstlicher Intelligenz im Gesundheitswesen

10:15-10:45 Uhr Netzwerkpause

10:45-12:00 Uhr

Session 7: Die nationale e-Health Strategie

Dr. Clemens Martin Auer

Prasident, European Healthforum Gastein
Thema: Regulatorische Hdrden bei Européi-
schen Gesundheitsdaten fiir Européische Kl

MODERATION:
Priv.-Doz. Prof. (FH) Mona Di

KEYNOTES:
DISKUSSION:
Alle Keynote-Sprecher

Andreas Diensthuber, B.Sc., B.A., M.A
Geschaftsflhrer, DAPHOS GmbH

Dr. med. llja Radlgruber, MBA
Al Expert,
Pantaflow Digital Business GmbH

Prasident,

ein Patient Summary in ELGA

Helene Prenner, MA
Projektmanagement, ELGA Gm

DI Dr. Giinter Schreier
Digital Health Information System,
AIT Austrian Institute of Technology GmbH

Dr. med. Christoph Powondra
Dr. med. Helmut Dultinger

OGAM

Patient Summary

10:45-12:00 Uhr

Geschaftsfuhrung, Duervation GmbH

Arbeiterkammer Nieder6sterreich
Thema: Alles auf einen Blick — wir brauchen

DISKUSSION:
Alle Keynote-Sprecher

Hon. Prof. (FH) Dr. Bernhard Rupp, MBA
Leiter der Abteilung Gesundheitspolitik
Arbeiterkammer Niederdsterreich

Dr. Florian O. Stummer, MPH, MBA
Fachbereichsleiter fur eHealth,
Medizinische Universitat Wien

r, PhD, MSc

Markus Wieser (Videobotschaft)

Hofrat Dr. Thomas Holzgruber
Patient*innenombudsmann der

bH Arztekammer fur Wien

Thema: EHDS — Umsetzung in Osterreich

Osterreichische Gesellschaft fiir
Allgemeinmedizin und Familienmedizin

Thema: Mit automatischer Codierung zum

Session 8: SAP andert Gesundheitsstrategie -

MODERATION:
Priv.-Doz. Prof. (FH) Mona Diir, PhD, MSc
Geschéftsfuhrung, Duervation GmbH

KEYNOTES:

Dr. Alexander Degelsegger-Marquez
Abteilungsleiter Internationales, Policy,
Evaluation und Digitalisierung,

GOG GmbH

Thema: Die nationale e-Health Strategie
in Osterreich

Dr. Lisa Theresa Dam, BA, MSc
Projektleitung 1450, IT-Services der
Sozialversicherung GmbH

Thema: #1450 — Dein Wegweiser durchs
Gesundheitssystem. Wie soll es in Hinblick
auf die Gesundheitsreform weitergehen?

Kurze Pause

12:00-12:15 Uhr
12:15 - 13:30 Uhr

Folgen fir Krankenhaustrager und KIS-Systeme

MODERATION:
DI Herlinde Toth

Dipl.-Ing. Dr. Alexander Kollmann

Leiter eHealth und Telemedizin,
Gemeinnutzige Salzburger Landeskliniken
Betriebsgesellschaft mbH — SALK
Thema: eHealth Strategie aus Sicht der
Bundeslénder

der Stadt Wien i.R.

KEYNOTES:
DISKUSSION: Robert Bauchinger
Alle Keynote-Sprecher
Dr. med. Dietmar Bayer ding

Prasident, OG Telemed cherung (Vorschlag)

Mag. Wolfgang Ebner
Acting Director for Digital and eGovernment,
Bundesministerium fur Finanzen

Univ.-Prof. Dr. Thomas Muick
Prasident,
Osterreichische Computer Gesellschaft

Walter Schinnerer

SAP-Anwendergruppe)

teme

Plenum und Abschluss

Vorstandsmitglied HL7 Austria und
DICOM Austria, eHealth Koordinatorin

CDO, Oberosterreichische Gesundheitshol-

Fachvorstand DSAG (Deutschsprachige

Thema: SAP éndert Gesundheitsstrategie —
Folgen fir Krankenhaustrdger und KIS-Sys-

Martin Werner

Head of Business Area Health, T-Systems
& Alexander B6hm

Head of SAP Consulting & AMM, T-Systems
Thema: SAP andert die Gesundheitsstra-
tegie — Mit Ende zu Ende Ansétzen fir die
Zukunft gerdstet

DISKUSSION:
Alle Keynote-Sprecher

Mag. Gunda Gittler
Leitung Apotheke,
Barmherzige Brader Linz

Thema: SAP — Schnittstellen zur Sozialversi-

Kathrin Bruckmayer
Partnerin IT Advisory,
KPMG Advisory GmbH

Mag. Michaela Kainsner
Geschéftsflihrung,
Meierhofer Osterreich GmbH

MODERATION:

Prof. DI Dr. Reinhard Riedl
Dozent,

Berner Fachhochschule

Lisa Holzgruber, MBA, MSc

Geschéftsfihrung, rotable technologies GmbH

KEYNOTES

Dr. med. Jérg Debatin
Healthcare-Unternehmer

ehem. Leiter ,Health Innovation Hub* (Berlin)
Thema: Digitale Transformation der Medizin:
Chancen und Risiken

ab 13:30 Uhr

Mittagessen

Prof. Dr. Friederike Thilo

Leiterin Innovationsfeld Digitale Gesundheit,

Angewandte Forschung und Entwicklung Pflege,

Berner Fachhochschule

Thema: Der perfekte Code? — Bendtigte Designprinzipien der
Mensch-Maschine Interaktion in der Gesundheitsversorgung

Dr. med. Karlheinz Kornhé&usl

Landesrat fur Gesundheit, Pflege & Sport,
Land Steiermark

Thema: Gesundheitsversorgung neu denken

Netzwerken beim gemeinsamen Lunch

DISKUSSION:
Alle Keynote-Sprecher

Dr. Clemens Martin Auer
Prasident, European Healthforum Gastein

Dr. med. Erwin Rebhandl
Prasident,
AM Plus

CLOSING KEYNOTE:

Dr. med. Franz Leisch

CDO, PRAEVENIRE Gesundheitsforum
Zusammenfassung und Abschied

Vorlaufiges Programm (Stand Marz 2024)
Aktuelles Programm: www.digitalhealth.co.at
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Gesunde Entscheidung

Vor Operationen sollten Risikofaktoren minimiert werden, um bessere und
vor allem nachhaltigere Ergebnisse zu erzielen. Ein Kinderspiel? WARUM
EIGENVERANTWORTUNG MANCHMAL BEGLEITUNG BRAUCHT. | vonMag. Julia Wolkerstorfer

n unserer letzten Ausgabe wurde die EKIT-Leitli-
nie vorgestellt — die ,,Evidenz- und konsensbasierte
Indikation Totalendoprothese®. Ein echter Zungen-
brecher mit einfacher Bedeutung: Klarheit in der
Entscheidungsfindung. Besonders im Bereich der Huft-
und Knie-Endoprothesen, die sehr hdufig aufgrund von
Arthrose notwendig werden, ist die EKIT ein starkes
Werkzeug, um das ,,To be or not to be“ einer Operation
zu entscheiden. Im Zentrum der Uberlegungen steht
u. a. die Frage, ob konservative Therapien ausreichend
ausgeschopft wurden, bevor ein operativer Eingriff ins
Spiel kommt. Die wichtigsten Empfehlungen der EK-
I'T-Leitlinie beleuchten beispielsweise den individuellen
Leidensdruck der Patientinnen und Patienten. Ebenso
werden Kontraindikationen sowie die Optimierung mo-
difizierbarer Risikofaktoren wie Nikotinkonsum, starkes
Ubergewicht, Diabetes oder psychische Erkrankungen
unter die Lupe genommen. Diese modifizierbaren
Risikofaktoren sind, wie der Name schon sagt, verdnder-
bar. Sie konnen vor einer OP optimiert bzw. minimiert
werden, im besten Falle wird man sie ganz los. Doch das
ist nur selten ein Zuckerschlecken.
Angenommen, Sie sind passionierter Raucher seit Ihrem

16. Lebensjahr. Mit 45 soll vor einer Knieoperation der
Nikotinentzug anstehen. Nichts leichter als das?

Oder stellen Sie sich vor, Sie sind stark iibergewichtig
und vor der Hiift-OP empfiehlt die Arztin dringend, ein
paar Kilos loszuwerden. Klacks?

Vielleicht stecken Sie auch mitten in einer depressiven
Episode und Ihr Knie schreit nach einem Upgrade.

Der Orthopéde erklirt, wie wichtig es ist, psychische
Erkrankungen vor einer Operation auf eine gute Schiene
zu bekommen. Psyche in Topform vor der OP? Challen-
ge accepted?

Modifizierbare Risikofaktoren sind eine grofie Chance
und Herausforderung gleichzeitig, besonders dann,
wenn die Bewiltigung dieser Risikofaktoren nicht be-
gleitet wird.

Das Thema Eigenverantwortung gewinnt zunehmend
an Lautstérke. Doch auch die Eigenverantwortung ist in
ihrem Kern ein Teamplayer. Das Rezept konnte lauten:
Eigenverantwortung mit Riickenwind, denn wir alle
wissen, wie schwierig es sein kann, den inneren Schwei-
nehund zu zdhmen und dass es nicht mdglich ist, auf
Kommando optimistisch oder gliicklich zu sein.
Eigenverantwortung ist unumgénglich, auch wenn

die Haltung ,,die OP wird’s schon richten® verlockend
klingt (kein Orthopédde kann nachhaltige Verdnderun-
gen bewirken, wenn Risikofaktoren vor einer OP nicht
optimiert und nach der OP alte, schidliche Verhaltens-
weisen wieder aufgenommen werden).

Doch es braucht eine grofie Portion Aufklirung und

in den meisten Fillen sogar einen Wegbegleiter, um
ungesunde Lebensgewohnheiten zu verdndern oder gar
Stabilitét in einer psychischen Krise zu erfahren.
Eigenverantwortung will gelernt sein — im Grofien, also
vom Osterreichischen Gesundheitssystem, das sich hier
im internationalen Vergleich noch zdgerlich verhélt, wie
im Kleinen, also von den betroffenen Menschen.

Das Universum EKIT eroffnet zahlreiche neue Mog-
lichkeiten. Die Leitlinie begleitet auf dem Weg der
Indikation und stiitzt sich dabei auf wertvolle Evidenz.
Gleichzeitig zeigt sie gnadenlos auf, dass eine gelun-
gene Arzt-Patienten-Kommunikation ein wesentlicher
Bestandteil des Prozesses ist. Nur auf Augenhdhe mit
Patientinnen und Patienten kénnen wir das notwendige
Vertrauen aufbauen, um Verdnderung zu ermdglichen
und die ersten Schritte in Richtung Eigenverantwortung
gemeinsam zu gehen.

Rezeptblock....

Gesundere Patienten ist der Schlussel

Es gibt Gesunde und Kranke, aber nicht jeder Kranke muss Patient sein
und nicht jeder Patient hat einen unveranderlichen Krankheitsverlauf.

enn die neue GOG-Pflegebedarfsstu-
die 2050 den Bedarf an Pflege- und
Betreuungspersonal mit 200.000
Ko6pfen angibt, dann sind das nicht
ZUSATZLICHE, sondern eine Endzahl. Der zusitzli-
che Bedarf wird mit rund 70.000 angegeben. Also etwa
50 Prozent mehr als heute — ohnehin schon sehr viel, zu
viel moglicherweise.
Denn, was diese Studie nicht bedenken durfte, sind
Anderungen im Gesundheitszustand
der Bevolkerung. Sie geht davon aus,
dass die Ineffizienz des Systems einfach
weitergeht.
Das heutige System muss aber pointiert
als gesundheitsschidlich betrachten wer-
den. Obwohl wir europaweit die héchste
Inanspruchnahme von ambulanten und
stationdren Gesundheitseinrichtungen
haben, sind wir trotzdem im Spitzenfeld
der Pflegebediirftigkeit. Um es klar zu
sagen — wenn wir es nicht schaffen, das
System weniger gesundheitsschidlich
zu gestalten, werden wir es nicht halten
koénnen, egal wieviel Personal wir ausbil-
den oder einfliegen lassen.

Dr. Ernest G. Pichlbauerist unabhéngiger
Gesundheitsékonom und Publizist.

THE:

An dem Punkt kommt das Chronic Care Modell (CCM)
ins Spiel.

Das CCM ist ein organisatorischer Ansatz zur Betreuung
von Menschen mit chronischen Erkrankungen in der
Primérversorgung. Es ist bevolkerungsbasiert und schaftt
praktische, unterstiitzende und evidenzbasierte Interakti-
onen zwischen einem informierten, aktivierten Patienten
und einem vorbereiteten, proaktiven Betreuungsteam.
Sinnvoll umgesetzt, férdert das CCM die Fahigkeiten
der Patienten zur Selbstverwal-
tung ihrer Krankheit, indem es
diesen Werkzeuge und Ressourcen
anbietet, um ihre Gesundheit aktiv
zu managen. Es bietet klinischen
Teams Werkzeuge und Ressourcen,
um evidenzbasierte Richtlinien und
Informationen zu nutzen. Es achtet
darauf, dass Informationssyste-
me bestehen, um den Austausch
relevanter Patienteninformationen
zwischen den Mitgliedern des Ge-
sundheitsteams zu erleichtern. Es
fordert eine effiziente Organisation
von Gesundheitsdienstleistungen,
um die Bediirfnisse chronisch

periskop 3() FEB 2024

kranker Patienten effektiv zu adressieren. Und es bezieht
die Unterstiitzung der Gemeinden in den Behandlungs-
prozess ein, um sicherzustellen, dass die Versorgung tiber
die klinische Umgebung hinausgeht.

So etwas zu errichten ist keine Hexerei — sofern es
irgendjemanden gibt, der sich darum kiimmert -und

hier kommen die Biirgermeister ins Spiel.

Wenn wir Gemeinden mit mehr als 10.000 Einwohner
aufler Acht lassen, bleiben etwa 2.000 Biirgermeister
ubrig, die fiir etwa 5.000.000 Einwohner zusténdig sind.
Pro Gemeinde im Schnitt 2.500 Einwohner.

Etwa 20 % haben ein chronische Erkrankung, die, wenn
richtig adressiert, zu weniger Akuterkrankungen und ge-
ringerem Pflege- und Betreuungsbedarf fiihrt. Wenn man
die Hilfte dieser Patienten erreichte, wiirde das bereits
einen erheblichen Hebel fiir die Prognose der GOG-Stu-
die bedeuten — und das System retten.

Runtergebrochen auf eine Durchschnitts- Gemeinde sind
das also etwa 250 Einwohner, deren Versorgung besser
iber ein CCM koordiniert werden miisste. Wenn man fiir
jeden etwa eine Stunde pro Monat professionelle ,,Koor-
dination der CCM* einplant, sind das 1,5 VZA. Ubertra-
gen wir diese Aufgabe einer Community Nurse, die direkt
bei der Gemeinde angestellt ist, sind Datenschutzthemen
oder Haftungsfragen leicht geklidrt. Zudem wiirde eine
derartige Position, die weder dem Gesundheitssystem,
noch dem Pflegewesen zugeordnet ist, sondern schlicht
eine ,,Verwaltungskraft“ darstellt, jene Briicken schlagen
koénnen, die eben heute nicht bestehen und die Ineffizienz
ausmachen. Die aktuelle Gesetzeslage lief3e das alles zu,
sogar mit Forderungen konnte man rechnen. Q

Hier geht’s zu, The Chronic Care
Model”

© PRIVAT
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Bewegung senk
Depression und Ster

Die 10. PRAEVENIRE Gesundheitsgespriche in Alpbach 2023
brachten eine wesentliche Erkenntnis: Laut Univ.-Prof.

Dr. Christoph Pieh kann TAGLICHE BEWEGUNG PSYCHISCHE
ERKRANKUNGEN UNMITTELBAR VERHINDERN. | vonMag.DoraGamper

sychische Erkrankungen nehmen
rapide zu. Zwar wirkte die Corona-
Pandemie auch in diesem Fall als
Booster, allerdings kénne man die
Ursachen nicht monokausal sehen, erklirte
Univ.-Prof. Dr. Christoph Pieh im Rahmen
der Auftaktkeynote ,,Praventionskonzepte fiir
mentale Gesundheit®“ der 10. PRAEVENIRE
Gesundheitsgespriche in Alpbach. Wie es um
die psychische Gesundheit bestellt ist, zeigt sich
schon im Alltag: Acht von zehn Personen geben
an, hdufig gestresst zu sein. Drei von zehn sind
sogar tédglich gestresst. Ursache ist oftmals die
Arbeit, wobei Arbeitslose deutlich mehr gestresst
sind — ein Phidnomen, das, so Pieh, noch nicht
restlos geklirt ist. Ein weiterer Stressfaktor seien
zudem die zu hohen Erwartungen an sich selbst.
Wie eine grof3e US-Studie mit 35.000 Personen
zeigt, liegt das Optimum an Freizeit bei 2,5
Stunden — wird dieses Uiber- oder unterschritten,
steigt der Stresslevel.

Wie Studien belegen, bewirkt
eine tagliche Bewegungsein-
heit in den Schulen bei 50
Prozent der Teilnehmenden
eine Steigerung des Wohlbe-
findens, bei 60 Prozent
verbesserten sich der Schlaf
und die Konzentration.
Christoph Pieh

Fehlendes Wissen liber psychische Gesund-
heit

Auch wenn es in der Wissenschaft unumstritten
ist, dass Bewegung, gesunde Erndhrung und
Verhalten die psychische Gesundheit positiv be-
einflussen, fehlt dieses Wissen weitgehend in der
Bevolkerung, so auch das Bewusstsein um die
Eigenverantwortung in diesem Bereich. Die feh-
lende Gesundheitskompetenz fithrt zudem auch
zu einer Stigmatisierung psychisch erkrankter
Menschen. Betroffene suchen aus Scham erst
spat Hilfe. Dabei ist es wichtig, Giber psychische
Probleme offen zu sprechen. Auch mit dem weit
verbreiteten Irrglauben, dass man tiber Suizid
nicht sprechen soll, um nicht noch mehr Men-
schen auf suizidale Gedanken zu bringen, miisse
dringend aufgerdumt werden, so Pieh.
»Vielmehr sollten wir uns auf die Fritherkennung
psychischer Erkrankungen fokussieren®, beton-
te Pieh. Hier miisse man schon friih ansetzen,

da sich die meisten psychischen Erkrankungen
schon im ersten Lebensdrittel zeigen. In Oster-
reich liegt die Dauer zwischen ersten Symptomen
und einer fachlichen Diagnose bei mehreren
Jahren — selbst bei ausgeprigten Erkrankungen
wie Schizophrenie dauert es im Schnitt ein Jahr.

Mehr Bewegung, weniger Handy

Zwischen 2014 und 2019 hat die Bewegung

in der Gesamtbevolkerung um 24 Prozent
abgenommen. Im gleichen Zeitraum hat sich
die Zahl der Jugendlichen, die keine Bewegung
machen, von 7 Prozent auf 15 Prozent mehr als
verdoppelt, so Pieh. Dabei sei Bewegung aber
ein massiver Faktor gegen psychische Erkran-
kungen. Menschen ohne Bewegung entwickeln
zu einem hohen Prozentsatz psychische Erkran-
kungen, die sich im Verlauf vom Kindes- ins
Erwachsenenalter chronifizieren. ,,Wie Studien
belegen, bewirkt eine tdgliche Bewegungseinheit
in den Schulen bei 50 Prozent der Teilnehmen-
den eine Steigerung des Wohlbefindens, bei 60
Prozent verbesserten sich der Schlaf und die
Konzentration®, so Pieh.

Mindestens genauso wichtig fiir die psychische
Gesundheit ist die Screentime an Mobilgeré-
ten, insbesondere durch die Nutzung Sozialer
Medien. Denn diese férdern die Vereinsamung
und schiiren durch den permanenten Vergleich
mit anderen ein unrealistischen Selbstbild. In
Osterreich liegt die durchschnittliche Nutzungs-
dauer bei Kindern und Jugendlichen bei vier
bis neun Stunden pro Tag! Durch jede Stunde,
die man diese Anwendungen nutze, steige die
Wahrscheinlichkeit, eine psychische Erkran-
kung zu entwickeln, um 10 Prozent — bei acht
Stunden Screentime wiren das 80 Prozent. Wie
Britische Schulen zeigen, bewirke ein Handyver-
bot in Schulen eine deutliche Verbesserung der
Schulnoten.

Leben ohne Miihe macht nicht gliicklich
»Unser Gehirn kann die Informationsflut nicht
verarbeiten. Wir verlernen die Phasen, wo wir
uber unsere Lebensziele nachdenken®, mahnte
Pieh. Durch Social Media werden unrealistische
Erwartungen geschiirt: ,, Wir miissen weg von
der Idee, dass ein Leben ohne Miihe verlaufen
muss. Das Leben ohne Anstrengung macht
nicht glicklich.

Zusammenfassend sieht Pieh eine Férderung
der Bewegung, aber auch die Vermittlung von
Gesundheitskompetenz vom Volksschulalter an
als unerlasslich, um die psychische Gesundheit
zu verbessern. ,,Es wire sinnvoll, psychologische
Untersuchungen in Form eines Screenings an

Es ware sinnvoll, psycholo-
gische Untersuchungen in
Form eines Screenings an den
Schulen durchzufiihren und
die Vorsorgeuntersuchung
auf psychische Erkrankungen
zu erweitern.

Christoph Pieh
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Mit Christoph Pieh
konnte fir die Er6ffnung
der Gesundheitsgespra-
chein Alpbach 2023

ein Top-Experte fur
psychische Gesundheit
gewonnen werden.

PRAEVENIRE
GESUNDHEITSFORUM

PLATTFORMEN

ichkeit

den Schulen durchzufiihren und die Vorsor-
geuntersuchung auf psychische Erkrankungen
zu erweitern®, mahnte Pieh den Willen zur
Prévention ein. Q

Information und Anmeldung

Verpassen Sie nicht die 11. PRAEVENIRE Ge-
sundheitsgesprédche in Alpbach 2024 - mit den
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Awareness fur Seltene
Erkrankungen starken

Der letzte Februartag, heuer der 29., ist der WELTWEITE TAG DER SELTENEN ERKRANKUNGEN. PERISKOP sprach
mit der Obfrau des Forums Seltene Krankheiten, Univ.-Prof. Dr. Daniela Karall, welche Schritte notig sind,
um frihere Diagnosen und eine bessere medizinische, aber auch soziale Unterstiitzung fiir Betroffene zu

erreichen. | von Rainald Edel, MBA

m die 80 Prozent der Seltenen

Erkrankungen haben genetische Ur-

sache. Rund die Halfte der Erkran-

kungen manifestieren sich erst im
Erwachsenenalter. Betroffene sehen sich hiufig
psychologischen, sozialen, 6konomischen oder
kulturellen Problemen ausgesetzt.

periskoP: In Osterreich schitzt man, dass rund
eine halben Million Patientinnen und Patien-
ten an einer der rund 8.000 dzt. bekannten
Seltenen Erkrankungen leidet. Wie sieht der
typische Weg bis zu einer Diagnose aus?
Gibt es Unterschiede bei Kindern und
Erwachsenen?

KARALL: Seltene Erkrankungen haben etwas
gemeinsam: die seltene Héufigkeit. Eine
Erkrankung wird dann als selten bezeichnet,
wenn weniger als eine von 2.000 Personen
davon betroffen ist. Da rund 80 Prozent dieser
Erkrankungen angeboren sind, und schwere
Verlaufsformen bereits im Kindesalter sichtbar
werden, ist, historisch bedingt, die Pidiatrie in
diesem Bereich stark involviert. Medizinhisto-
risch erst einige Jahre spéter hat man erkannt,
dass es auch seltene Erkrankungen gibt, die
zwar angeboren sind, aber deren erste Symp-
tome erst spiter im Leben auftreten. Daraus
ergibt sich die Teilung von ungefidhr 50 Prozent
der Seltenen Erkrankungen, die im Kindesalter
symptomatisch werden und die andere Hilfte
im Erwachsenenalter.

Daniela Karall ist stellv.
Direktorin der Innsbru-
cker Univ.-Klinik fur P&-
diatrie | und Obfrau des
Forums Seltene Krank-
heiten. Sie ist Mitglied
der Osterreichischen
Gesellschaft fiir Kinder-
und Jugendheilkunde
und war, als erste Frau
Uberhaupt, 2018-2020
sowie 2021-2023 deren
Présidentin.

Ein wichtiger Aspekt in der Diagnose ist der
Verdacht, dass etwas vorliegt, das nicht hdufig
ist. Daher kommunizieren wir immer wieder
den Leitsatz — insbesondere an Arztinnen und
Arzte: Wenn eine Erkrankung vorliegt, die einen
ungewohnlichen Verlauf hat oder die nicht auf
jene Therapien anspricht, die wir kennen, dann
sollte man tiberlegen, dass eventuell eine Seltene
Erkrankung dahintersteckt.

Da in der Pédiatrie alle Spezialisierungen,

wie Neuropédiatrie, Kinderkardiologie, Kin-
dernephrologie etc. unter einem Dach sind,
ergibt sich eine ganzheitliche Sicht auf ihre Pa-
tientinnen und Patienten. Bei Erwachsenen ist
das meist schwieriger, da die einzelnen Fachirz-
tinnen und Fachirzte, die aufgesucht werden,
oft nichts voneinander wissen. Da kdnnte bei-
spielsweise eine Herzmuskelverdickung in Kom-
bination mit einer Innenohrschwerhorigkeit erst
spit als zusammenhingende Indikatoren einer
Seltenen Erkrankung bemerkt werden. Daher
braucht es bei Erwachsenen noch mehr Forde-
rung der Awareness fiir Seltene Erkrankungen.

Kassenordinationen in Kinderheilkunde und
Allgemeinmedizin miissen oft groBe Patien-
tenmengen bewiltigen, womit fiir den einzel-
nen Fall oft nur wenige Minuten bleiben.
Werden durch das , Abfertigen” heikle Fille
libersehen? Welche Méglichkeiten und Un-
terstiitzung gibt es, um zu verhindern, dass
Seltene Erkrankungen libersehen werden?
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Ich denke, das ist ein wichtiger Punkt. Denn
den Hausérztinnen und Hausérzten im klassi-
schen Sinn, kommt eine entscheidende Ga-
tekeeper-Funktion zu. Sie kennen ihre Pati-
entinnen und Patienten sowie deren Familie
meist viele Jahre und sind somit priddestiniert,
ungewohnliche Verldufe oder Krankheitsmuster
in Familien zu erkennen. Es ist gut, dass es die
Referenznetzwerke und Zentren fiir Seltene
Erkrankungen an allen Universitdtskliniken gibt,
die unklare Fille abkldren konnen. Gerade weil
Seltene Erkrankungen nicht hiufig vorkommen,
ist es wichtig, dass Allgemeinmedizinerinnen
und -mediziner wissen, welche Netzwerke es

in ihrer Region gibt. Wichtig sind dabei auch
entsprechende Unterstiitzungen wie die digitale
Plattform symptomsuche.at. Aber auch das Fo-
rum Seltene Krankheiten, die Dachorganisation
der Patientenselbsthilfe oder Pro Rare Austria,
die weiterhelfen kénnen, wohin man sich in
einem konkreten Fall am besten wendet.

Es gibt seitens der EU und auf nationaler
Ebene Initiativen, dass Patientendaten, wie
sie in der elektronischen Gesundheitsakte
ELGA schon vorhanden sind, kiinftig in Form
eines Patient Summary zu verkniipfen. Ware
dies eine Hilfe auf der Primérversorgungse-
bene, damit Seltene Erkrankungen schneller
auffallen?

Unbedingt. Von Seiten der Seltenen Erkran-
kungen erachten wir eine solche Ubersicht als
wertvoll und ganz wichtig. Denn der Faktor Zeit
spielt in der Diagnosestellung eine entscheiden-
de Rolle. Bislang sind solche Ideen immer am
Ressourcenmangel oder an ungeldsten Daten-
schutzproblemen gescheitert. Damit im Zu-
sammenhang stehen auch die eher rudimentir
vorhandenen Registerfithrungen in Osterreich,
die aber fiir die européischen Referenznetzwerke
von entscheidender Bedeutung sind. Auch wenn
eine Diagnose gestellt wurde, ist es wichtig zu
wissen, wo es noch Patientinnen und Patienten
oder Expertise fiir eine bestimmte Erkran-
kungsform gibt. Das sollte heutzutage digital
passieren. Weil ein zweites Credo bei Seltenen
Erkrankungen lautet: Nicht die Patientin, der
Patient soll reisen, sondern die Expertise.

Ein hoher Anteil der Seltenen Erkrankungen
ist erblich bedingt und tritt im Kindesalter
auf. Wie gut sind die Screening-Méglichkei-
ten in Osterreich? Sollte man das Neugebo-
renen-Screening erweitern?

Das Neugeborenen-Screening wurde in Oster-
reich 1966 eingefiihrt und umfasst derzeit etwas
mehr als 30 Krankheitsbilder. Bis auf die Hypo-
thyreose, die Schilddrisenunterfunktion, sind
alle derzeit gescreenten Erkrankungen selten.
Das sind gegeniiber den derzeit bekannten rund
8.000 Seltenen Erkrankungen nur wenige, wobei
im Screening nur solche erfasst sind, die man
einer prasymptomatischen Therapie zufithren
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Wenn eine Erkrankung vor-
liegt, die einen ungewohn-
lichen Verlauf hat oder die
nicht auf jene Therapien
anspricht, die wir kennen,
dann sollte man Uberlegen,
dass eventuell eine Seltene
Erkrankung dahintersteckt.

Daniela Karall

kann. Prinzipiell wire es schon denkbar, noch
weitere einzuschlief3en, wobei das in der Praxis
nicht so einfach wire, da die Tests momentan
nur biochemisch und nicht genetisch erfolgen.

Viele Patientinnen und Patienten erhalten
keine Diagnose, da durch den Mangel an
ausreichendem Wissen in der Regelversor-
gung Seltene Erkrankungen oftmals nicht
oder erst sehr spat erkannt werden. Braucht
es eine gezieltere, verbesserte Ausbildung,
um die Sensibilitat fiir Seltene Erkrankungen
zu stirken?

Wir haben in den letzten 20 Jahren beziig-

lich der Awareness fiir Seltene Erkrankungen
deutlich dazugewonnen. Der Begriff ,,selten®
hat bei vielen Medizinerinnen und Medizinerin-
nen die Haltung ausgeldst: ,,Das kommt kaum
vor, damit habe ich eher nichts zu tun. Und
wenn, ist es kompliziert und man kann nicht
helfen“. Diese Mythen aufzuarbeiten, ist sicher
ganz entscheidend. Und je frither man das in
den medizinischen Alltag und die medizinische
Ausbildung integriert, umso besser.

Da pro Krankheit nur wenige Menschen
betroffen sind, welche Bedeutung haben
Patienten- und Selbsthilfeorganisationen bei
Seltenen Erkrankungen?

Wir sprechen hier von zwei verschiedenen
Gruppen: jene die bereits eine Diagnose bekom-
men haben und jene mit einem Verdacht auf
eine Seltene Erkrankung.

Bei der ersten Gruppe ist es essentiell, dass sie
sich in Patientengruppen zusammenfinden —
oftmals auch nur um zu merken, man ist mit
einer Erkrankung nicht allein. In jenen Fillen,
in denen es keine eigene Gruppe gibt, ist die
Dachorganisation fiir Seltene Erkrankungen Pro
Rare Austria die Ansprechstelle. Es gibt Aspekte
bei seltenen Erkrankungen, die alle betreffen:
neben der Seltenheit, zum Beispiel die ldnger-
fristige Verschreibung von Medikamenten oder
wie man eine Bewilligung von einem Medika-
ment fiir sechs Monate bekommt. Auch der
Austausch und Informationen tiber finanzielle
Aspekte, wie beispielsweise die Kostenilibernah-
me fiir Heilbehelfe und Materialien, die keine
Medikamente sind, oder Antrdge um erhohte
Familienbeihilfe oder Pflegegeld. Ebenfalls
wichtig, wie man zum Beispiel mit dem Arbeit-
geber wiederkehrende tiberdurchschnittliche
Arbeitsausfille argumentiert.

Fir die zweite Gruppe, bei der ein Verdacht be-
steht, aber noch keine Diagnose gestellt wurde,
ist es ebenfalls wichtig, Personen zum Austausch
zu haben. Zu wissen, wo sie durchuntersucht

werden konnen, um Klarheit zu gewinnen oder
auch damit umzugehen, wenn sich der Verdacht
nicht erhéirtet, die Beschwerden aber weiterhin
bestehen.

Seitens des Gesundheitssystems und der
Politik gibt es ein klares Bekenntnis zu Sel-
tenen Erkrankungen in Form des Nationalen
Aktionsplans. Ist dieser zukunftsfit?

Ich war selber an dessen Entwicklung beteiligt
und denke, von der Grundidee und Grund-
struktur ist der nationale Aktionsplan nach wie
vor giltig und valide. Die Schwierigkeit besteht
eher in dessen Umsetzung. Denn, obwohl er
bereits 2015 veroffentlicht wurde, eroffneten die
ersten, von der Regierung anerkannten Experti-
sezentren erst 2018 und wurden in den Osterrei-
chischen Strukturplan Gesundheit aufgenom-
men. Jetzt haben wir zwar diese Zentren, aber
keine zusitzlichen Ressourcen, keine Struktu-
ren, kein zusitzliches Personal. Ahnlich verhilt
es sich bei den geforderten Registern und der
epidemiologischen Erhebung, wie hiufig Seltene
Erkrankungen in Osterreich vorkommen. Die
Argumente, die all dies verzégern, sind unge-
klarte Datenschutzprobleme, mangelnde Res-
sourcen und fehlende Finanzmittel. Dadurch
gibt es nur ein sehr langsames Fortkommen in
diesem Bereich.

Bei Seltenen Erkrankungen stehen zumeist
die therapeutischen Mdéglichkeiten im Fokus.
Wenig hort man liber die Begleiterscheinun-
gen, die sich auf den psychischen, sozialen
und 6konomischen Lebensbereich Betroffe-
ner und deren Angehdrigen auswirken.

Wo miisste aus lhrer Sicht durch das Sozial-
system nachgebessert werden?

Medikamente sind wichtig, aber im Endeffekt ha-
ben wir nur fiir etwa sechs bis zehn Prozent der
Erkrankungen ein spezifisches Arzneimittel, mehr
nicht. Ein Grund, warum der Fokus so stark auf
diesem Bereich liegt, liegt daran, dass man diesen
»greifen®, berechnen und dariiber debattieren
kann, was es kosten und wer das finanziell tragen
soll. Die sozialen und 6konomischen Aspekte von
Betroffenen und deren Angehdrigen sind zwar
mindestens ebenso wichtig, aber unscheinbarer.
Wenn eine Familie ein mehrfach behindertes
Kind mit einer seltenen Erkrankung betreut,
bedeutet das meistens, dass einer der Elternteile
nicht mehr arbeitet und sich um das Kind kiim-
mert — obwohl die Férderungen in Osterreich
wirklich gut sind. Aber Fragen des Schulunter-
richts, der Unterbringung im Erwachsenenalter
und der Versorgung sind nach wie vor noch
ungentigend gelost. Ebenso entstehen durch das
foderale Gesundheitssystem immer wieder All-
tagshiirden, beispielsweise wenn in einem Bun-
desland ein Rollstuhl ohne Selbstbehalt bewilligt
wird und im Nachbarbundesland nur 20 Prozent
Zuschuss gewéhrt werden, obwohl der Anspruch
und die Bediirftigkeit in beiden Fillen gleich
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Daniela Karall hat an der
Medizinischen Univer-
sitat Innsbruck studiert.
Ihr Forschungsinteresse
konzentriert sich auf an-
geborene Stoffwechsel-
stérungen und Seltene
Krankheiten.

wiren. Hier kommen wieder die Vereinigungen
sowohl auf Patientenseite als auch der Arztinnen
und Arzte zu tragen, die versuchen, diese Aspekte
zu thematisieren und Lésungen auf regionaler
Ebene zu finden und bundesweit einheitliche
Richtlinien zu erzielen.

Um Seltene Erkrankungen zu therapieren,
werden zumeist innovative, potenziell teure
Therapien im Spitalsbereich eingesetzt.

Wird das von Gesundheitsminister Rauch ins
Leben gerufene Bewertungsboard hierbei zu
Verzégerungen oder gar Einschriankungen in
den Therapiemdéglichkeiten fiihren?

Ich sehe das zwiespaltig. Auf der einen Seite

ist es begriilenswert, dass eine bundesweite
Vereinheitlichung angestrebt wird. Weil, wie zuvor
gesagt, hingt es vom Wohnort ab, auf welche
Ressourcen man zuriickgreifen kann und welche
Unterstiitzung man bekommet, oder nicht. Auf
der anderen Seite hat mir die Zusammensetzung
des Bewertungsbordes schon sehr zu denken
gegeben. Weil neben den 27 Vertretern von Bund,
Lindern und Sozialversicherungen sind nur drei
unabhiéngige Vertreter der Wissenschaft Teil des
Gremiums, die Patientenseite tiberhaupt nur
durch eine Vertreterin, ein Vertreter der Patien-
tenanwaltschaft und das noch dazu ohne Stimm-
recht. Damit finden die Menschen mit Seltenen
Erkrankungen in diesem Gremium nur schwer-
lich Gehor. Das 16st natiirlich die Angst aus,

dass Entscheidungen mehr nach 6konomischen
Gesichtspunkten getroffen werden und sich nicht
an den Bediirfnissen der Betroffenen orientieren.
Speziell fiir Personen mit Seltenen Erkrankungen
ist die Frist von fiinf Monaten, bis eine Entschei-
dung vorliegen muss, sehr lange, womaglich zu
lange. Seitens des Forums Seltene Erkrankungen
haben wir deshalb unsere Bedenken beim Bun-
desminister Rauch und bei der OGK deponiert.

Auch nach dem Zusammenschluss der Kran-
kenkassen in der OGK ist das Gesundheits-
system immer noch stark fragmentiert, so dass
die Finanzierung von Therapien, liberspitzt
formuliert, nach wie vor ,,von der Postleitzahl
abhingt”. Welche Lésungsmaéglichkeiten
sehen Sie, um Betroffenen die Sorge um die
bestmdégliche Therapie abzunehmen?
Osterreich hat ein aus dem Solidaritéitsprinzip
gedachtes Gesundheitssystem. Prinzipiell glaube
ich, dass fiir hochpreisige Medikamente eine
bundesweit einheitliche Losung schon Sinn
machen wirde. Ebenso eine einheitliche Vorge-
hensweise, wenn eine Erkrankung vorliegt. Ideen,
wie Sondertopfe, sind heikel und wiirden andere
Probleme und Rechtsfragen mit sich bringen.
Was nicht sein darf, dass einzelne Triger aus
O6konomischen Griinden Betroffene an andere
»Zahler” andocken. Aus medizinischer Sicht ist
es ein No-Go, dass diese ungeldste Probleme
auf dem Riicken der Patientinnen und Patienten
ausgetragen werden. e
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Damoklesschwert
Lebergesundheit

Das PRAEVENIRE Gipfelgespriach in Alpbach fiihrte anlisslich der 10. PRAEVENIRE Gesundheitsgespriache eine grofie
Runde von Expertinnen und -Experten zusammen, um tiber die Ziele der PRAEVENIRE Initiative ,LEBERGESUNDHEIT 2030
zu diskutieren und ZUKUNFTSFAHIGE PERSPEKTIVEN AUFZUZEIGEN. | vonMag.Dora Gamper

ie in Kooperation mit der ,,Hepati-
tis Hilfe Osterreich — Plattform Ge-
sunde Leber“ ins Leben gerufene
PRAEVENIRE Initiative ,,Leber-
gesundheit 2030 hat sich unter anderem die
Starkung von Priavention und Vorsorge fiir den
Gesundheitserhalt sowie die Optimierung der
Versorgung im Rahmen des solidarischen Ge-
sundheitssystems auf die Fahnen geschrieben.
Bei den 10. PRAEVENIRE Gesundheitsgespra-
chen in Alpbach 2023 wurde das Thema erneut
aufgegriffen und von renommierten Fachexper-
tinnen und -experten diskutiert.
Eine schlechte Lebergesundheit kann zu einer
Vielzahl von ernsten Erkrankungen fiithren, wie
Fettleber und in weiterer Folge Leberentziin-
dung, Leberzirrhose bis hin zu Leberkrebs. Die
Behandlung von Lebererkrankungen stellt hdu-
fig eine grofle Herausforderung fiir Patientinnen
und Patienten, Therapeutinnen und Therapeu-
ten und das Gesundheitswesen dar.

Alkohol und zuckerhaltige
Getranke miissen zu einem
nationalen Thema und Anlie-
gen erhoben werden.

Andreas Krauter

Volkskrankheit Fettleber

In Osterreich sind etwa 40 Prozent der Men-
schen von einer nicht alkoholischen Fettleber
(NAFLD/NASH) betroffen. Etwa 70 Prozent
leiden zusitzlich an Ubergewicht, Adipositas
oder Diabetes, Tendenz stark steigend. Virale
Infektionen, seltene Lebererkrankungen oder
die portable Hypertension stellen ebenfalls
Herausforderungen an die Funktionalitidt und
Vitalitit dieses Organs dar. Am anderen Ende
des Spektrums stehen die seltenen Autoimmu-
nerkrankungen der Leber, an denen ebenfalls
vermehrt geforscht wird.

Die Herausforderungen fiir das Gesundheitswe-
sen im Zusammenhang mit Lebererkrankungen
sind erheblich. Privention und Aufklirung,
eine frithe Diagnose und Therapie sind daher
entscheidend, um das Gesundheitswesen zu
entlasten und die Situation fiir Betroffene zu
verbessern.

Aktuelle Forschungsergebnisse

Prim. Univ.-Prof. Dr. Markus Peck-Radosavl-
jevic, Abteilungsvorstand fiir Innere Medizin
und Gastroenterologie am Klinikum Klagen-
furt, fiihrte aus, dass die Forschung in der
Hepatologie sich auf zwei wesentliche Themen
konzentriert: Einerseits der Leberkrebs und
andererseits die Fettleber, die aufgrund der

Dominanz der Virushepatitis jahrzehntelang ein
Stiefkind der Forschung war und jetzt in den
Fokus geriickt ist. Es konnte gezeigt werden,
dass klassische metabolische Risikofaktoren,
wie Ubergewicht und Diabetes, eine klare
Korrelation mit der Fettleber aufweisen. Eben
weil es in der Endokrinologie so viele neue
therapeutische Ansitze gibt, besteht eine hohe
Motivation fiir die pharmazeutische Indust-
rie, im Bereich der Fettleber aktiv zu werden.
Von ,,Nature Reviews Drug Discovery“ wurde
der globale Markt auf ungefihr 30 Milliarden
Dollar geschitzt. Obwohl die Fettleber ein
Massenphédnomen ist, konnte bis heute kein
Test zur Friherkennung entwickelt werden,
um zu ermitteln, wie viele und welche Betroffe-
nen tatsidchlich eine schwere Lebererkrankung
haben werden.

Peck-Radosavljevic: ,,Man muss zwei Dinge
klar unterscheiden: Das eine ist die Therapie,
da gibt es eine gute Rolle fiir den Hausarzt, fiir
den Diétologen usw. Das andere ist die Priven-
tion, die man mit Edukation alleine niemals auf
den Boden bringt. Das heifit, fiir das Konzept
Prévention brauchen wir einen anderen An-
satz, das ist nicht im medizinischen Bereich zu

Die Leber stand in
Alpbach im Fokus

von Top-Expertinnen
und Experten: v.l.n.r.
Wolfgang Wein, Gerd
Bodlaj, Fabian Waech-
ter, Gabriele Jaksch,
Andreas Krauter,
Markus Peck-Radosavl-
jevic, Angelika Wid-
halm, Peter Fasching,
Hanna Wagner, Ludwig
Kramer, Herbert Puhl
(Moderation).

Es gibt ein paar Lander, die
beim Food Labeling schon
ein Ampelsystem haben.
Eigentlich misste man das
EU-weit umsetzen.

Markus Peck-Radosavljevic

l6sen. Unser eigentlicher Ansatzpunkt ist die
Wirtschaft. Die Lobbyingbudgets der Industrie
sind ungefihr das Hundertfache von jenen der
Medizin, und es hingen sehr viele Arbeitsplitze
daran. Simple Dinge wie Labeln funktionieren
nicht. Werbeverbote im Fernsehen sind geschei-
tert. Und das gleiche gilt natiirlich auch fiir die
Erndhrung — ,,Sugar Tax“ ist ja zum Beispiel
ein gutes Konzept. Es gibt ein paar Linder, die
beim Food Labeling schon ein Ampelsystem
haben. Eigentlich miisste man das natiirlich
EU-weit umsetzen.“

Prim. Univ.-Prof. Dr. Peter Fasching, MBA,
Leiter 5. Medizinische Abteilung mit Endokri-
nologie, Rheumatologie und Akutgeriatrie der
Klinik Ottakring, ergénzte, dass seit Jahrzehnten
an unterschiedlichsten Therapien und Substan-

Mit freundlicher Unterstiitzung von:
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AllergoSan
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zen in unzdhligen klinischen Studien geforscht
werde, von denen einige auch an seiner Abtei-
lung durchgefithrt wurden — mit méfligem Er-
folg. ,,Fundamental hat sich erst etwas gedndert,
seitdem die sogenannten Glucagon-Like-Pep-
tide-I-Agonisten in den Markt gekommen sind*,
so Fasching. Mit sukzessiver Weiterentwicklung
der Substanzgruppen kamen auch stirker
wirksame Préparate auf den Markt. Doch der
Durchbruch gelang, laut Faschng, mit der
Entwicklung der ersten dualen GLP-1-Agonis-
ten, die eine Gewichtsreduktion um mehr als 15
Prozent in Kombination mit einer wesentlichen
Verbesserung der Fettleber-Parameter brachten.
Die rezenteste Nachricht ist ein sogenannter
Triple-Agonist von Eli Lilly, der eine Gewichts-
reduktion von 25 Prozent in einem Jahr ermog-
licht. Obwohl beziiglich der Einnahmedauer
und langfristigen Nebenwirkungen noch einiges
gekldrt werden muss, kann diese Substanz als
Meilenstein sowohl in der Diabetes- als auch
Fettlebertherapie gelten.

Bei gewissen Werten aus

der Vorsorgeuntersuchung
sollte automatisch eine Emp-
fehlung zu einer weiteren
Abklarung mittels Fibroscan
erfolgen.

Gerd Bodlaj

Prévention durch Bewegung und Erndhrung
Prim. Univ.-Prof. Dr. Ludwig Kramer, Vorstand
der 1. Medizinischen Abteilung im Krankenhaus
Hietzing Wien, erlduterte das Thema Erndhrung
bei Fettleber aus seiner praktischen Sicht. Er
strich das Thema Privention mit klaren Worten
hervor: ,,Wir haben noch immer einen priaven-
tiven Ansatz und hoffen, dass wir durch diese
Aktivitdten dazu beitragen konnen, dass junge,
gesunde, frischgeborene Osterreicher den Le-
bensstil entwickeln, den sie brauchen, um ohne
die Segnungen der Pharmaindustrie gesund
durchs Leben zu kommen.“ Doch sei seit mehr
als 20 Jahren die integrierte Versorgung lediglich
ein Schlagwort — so sei aus dem fiir 2017 for-
mulierten Priventionsansatz der Bundesregie-
rung bis heute ,,null umgesetzt“ worden. Dabei
wurden konkret rund 200 Punkte ausformu-
liert, um im Sinne der integrierten Versorgung
Diabetes zu bekdmpfen bzw. zu verhindern und

Die Lebergesundheit
hangt wie ein Damok-
lesschwert iber dem
Gesundheitssystem, sind
sich die Fachleute einig.
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die Bewegung zu fordern. Nur sechs Prozent

der Osterreicherinnen und Osterreicher geben
zu, tdglich Alkohol zu trinken, so Kramer: ,,Wir
wollen ja alle die Fibrose und die Zirrhose
vermeiden. Ein bisschen Fettleber, damit haben
wir Frieden geschlossen.“ Weiter fithrt Kramer
aus: ,, Welche Faktoren kdnnen wir nun ausrol-
len, um diese Progression zu stoppen? Da muss
man natiirlich an die Erndhrung denken, weil
alles, was in den Darm kommt, kommt auch

in die Leber.“ In erster Linie seien Fruchtséfte
und zucker- sowie fructosehiltige Limonaden,
sogenannte ,,flissige Kohlenhydrate“, in ihrer
Zuginglichkeit einzuschrinken und héher zu
besteuern.

Mag. Gabriele Jaksch, Prisidentin von
MTD-Austria, schlug mit ihrem Diskussions-
beitrag in die gleiche Bresche. Gleich nach der
Diagnose habe die Therapiebegleitung durch die
Diitologie anzusetzen, um einen nachhaltigen
Erfolg zu gewihrleisten. Auch sie sieht Gesund-
heitsforderung, Priavention und Stirkung der
Gesundheitskompetenz als primére Ansatz-
punkte. Besonders wichtig sei die Forderung der
richtigen Bewegung durch Physio- und Ergothe-
rapie bereits von frihester Kindheit an.

Vorsorge und Nachsorge

Mag. Hanna Wagner, LLLM, Juristin und Pro-
jektleiterin am Landesinstitut fiir Integrierte Ver-
sorgung Tirol, schilderte ihre Erfahrungen mit
dem Thema Bewegungsférderung. Sobald die
Selbstorganisation der Patientinnen und Patien-
ten einsetze, wire es auch schon wieder zu Ende.
Deshalb habe man in Tirol ein multiprofessionel-
les Programm mit Beteiligung von Sportmedizin,
Diitologie und Psychotherapie etc. gestartet,
das Betroffene Giber Monate begleitet, um die
Adhirenz zu fordern — oft reichen Telefonate, so
Wagner. Mit dieser Form der Betreuung konne
man auch die sehr langen Wartezeiten bis zu
einem bezahlten Therapieplatz in der Diétologie
uberbriicken. Die Patientinnen und Patienten
werden von den Hausarztpraxen in das Tiroler
Serviceprogramm tiberwiesen. Das Programm
sei gut skalierbar, man konne es ,,auch auf
Kinder ausweiten. Das wire der nichste grofie
Schritt®, erkldrte Wagner.

Dr. Fabian Waechter, MSc. MBA, Hausarzt in
Salzburg, schilderte die Situation in der Kas-
senordination: ,,Die Vorsorgeuntersuchung ist
der Moment, wo man sich in der Realitét einer
Osterreichischen Kassenhausarztpraxis mit der
Leber beschiftigt. Wenn ein Patient nicht spezi-
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fisch wegen Beschwerden kommt, habe ich sonst
dafiir keine Zeit.”“ Die Vorsorgeuntersuchung sei
schon deshalb so wichtig, weil die geschédigte
Leber lange Zeit keine auffallenden Stérungen
verursache.

Medikation und Screenings

DDR. Wolfgang Wein, Lead Consultant W & W
Pharmaconsult GmbH, gab zu bedenken:

»OKk, Hepatitis C ist erledigt. Aber vergessen

wir nicht, wie konfrontativ die Einfiithrung des
ersten wirksamen Medikaments war. Da hat
man Uber die hohen Preise rédsoniert. In der
Zwischenzeit sind die Preise moderater gewor-
den. Es gibt mehrere Optionen und 95 Prozent
der Erkrankungen sind heilbar.“ Ebenso wiirden
die Preise fiir die neuesten Substanzen, wie

die dualen Peptid-Agonisten, sich mit der Zeit
reduzieren.

OA Priv.-Doz. Dr. Gerd Bodlaj von der II. Medi-
zinischen Abteilung im Krankenhaus der Barm-
herzigen Schwestern Wien, sieht bei den Risiko-
patienten fiir schwere Lebererkrankungen noch
immer Handlungsbedarf. Es sei weiterhin zu
schwierig, einen Fibroscan fiir solche Betroffenen
zeitnah zu erhalten. Er wunscht sich, ,,dass bei
gewissen Werten aus der Vorsorgeuntersuchung
automatisch eine Empfehlung zu einer weiteren
Abklidrung stattfindet. Es ist wichtig, dass wir ein
flichendeckendes Screening haben, damit wir
relativ viele junge Menschen herausfischen, bevor
sie in die Fibrose kommen.*

Die sogenannten Glucagon-
Like-Peptide-1-Agonisten
waren der fundamentale
Durchbruch in der Therapie.
Mittlerweile gibt es die dua-
len GLP-1-Agonisten und -
ganz neu - Triple-Agonisten.
Peter Fasching

Awareness fiir gesunden Lebensstil

Dr. Andreas Krauter, MBA, Leiter Fachbereich
Medizinischer Dienst der Osterreichischen
Gesundheitskasse, setzt sich ebenfalls fur
Screeningverfahren in der Vorsorge ein: ,,Man
misste darliber diskutieren, ob die Elastogra-
phie zu einer Routine-Untersuchung wird, die
zumindest alle zehn Jahre gemacht wird. Ich
personlich sehe es als Problem an, dass wir das
noch nicht im Erstattungskodex haben.“ Krau-
ter ist Uiberzeugt, dass Alkohol und zuckerhaltige
Getrinke ,,zu einem nationalen Thema und
Anliegen erhoben werden“ miissen — ,,wir haben
eine fast 50-prozentige Adipositas-Situation bei
Kindern und Jugendlichen.“ Auch vor diesem
Hintergrund sei die tigliche Bewegung fur
Kinder und Jugendliche dringend umzusetzen.
Denn unruhige Kinder nicht mit Bewegung,
sondern mit Ritalin zu therapieren, sei nicht
zielfithrend.

Angelika Widhalm, Vorsitzende HHO — Platt-
form Gesunde Leber und Prisidentin des
Bundesverbandes Selbsthilfe Osterreich — DIE
Patientensprecher, verdeutlichte: ,,Wir reden im-
mer wieder von Awareness, was ist Awareness?
Awareness ist das Bewusstsein in der Bevolke-
rung liber deren Erndhrung, iiber den Lebens-
stil, Gber die Bewegung. Wir wissen genau, dass
wir ab dem zweiten Lebensjahr Ma3inahmen
setzen miissen — und weiter bis ins hohe Alter.
Wir mussen es schaffen, in der Bevolkerung eine
Awareness fiir die Leber als zentrales Organ zu
bilden.“ Widhalm sieht Lebergesundheit dhnlich
wie Diabetes aber auch als soziales Problem.
Wer arm ist, ist hdufiger krank. Q
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Patient Summary -der
digitale Notfalldaten-Pass

Ein hiufiger Kritikpunkt an der elektronischen Gesundheitsakte (ELLGA) ist das FEHLEN EINER SCHNELLEN UBERSICHT
UBER DIE WESENTLICHEN PATIENTENDATEN. Angesichts des bevorstehenden Europiischen Gesundheitsdatenraums
(EHDS) besteht ein dringender Bedarf, ein umfassendes Projekt zur Einfiihrung und Verwaltung einer Patienten-
kurzakte zu initiieren. Bei den PAREVENIRE Gesundheitsgespriachen in Alpbach diskutierte eine Expertenrunde, wie
eine solche Ubersicht tatsichlich erstellt werden kénnte. | vonRainald Edel, MBA

ktuell besteht ELGA aus einer

Sammlung von Befunden, die

Arztinnen und Arzte durchforsten

mussen, um Erkenntnisse Giber
vorangegangene Untersuchungen zu gewinnen.
Daher wird diese an sich wertvolle Informa-
tionsquelle in der érztlichen Praxis nur selten
verwendet. Stattdessen miissen Patientinnen
und Patienten nach wie vor bei jeder Aufnah-
me erneut ihre Vorgeschichte, einschlief3lich
Kinderkrankheiten und Allergien, wiederholen.
Dies kostet wertvolle Zeit, die angesichts von
Personalmangel und Wartezeiten besser genutzt
werden kénnte. In Hinblick auf den kom-
menden européischen Gesundheitsdatenraum
(EHDS) - ein neues EU-Gesetz, das derzeit
verhandelt wird und eine Zusammenfassung der
Gesundheitsdaten als ,,Patient Summary* fir
EU-Biirgerinnen und Biirger vorsieht — besteht
in Osterreich der dringende Bedarf, eine dies-
bezligliche Erweiterung von ELGA vorzuneh-
men. ,,Allerdings sind von 6ffentlicher Seite die
Details zur Erstellung, Speicherung, Haftung
und Finanzierung einer solchen Datentibersicht
noch unklar®, erkldrte Dr. Franz Leisch, Chief
Digital Officer des Vereins PRAEVENIRE zur
Eroffnung des PRAEVENIRE Gipfelgesprichs
in Alpbach.

Ein Patient Summary ware
eine wichtige Erganzung in
ELGA, die sowohl Arztinnen,
Arzte als auch Patientinnen
und Patienten den Behand-
lungsablauf deutlich erleich-
tern wiirde.

Artur Wechselberger

Musterbeispiel Portugal

Dass es auch anders geht, zeigte Professor Hen-
rique Martins, MD, MPhil, PhD aus Portugal
in einem Videostatement am Beispiel seines
Heimatlandes Portugal. Denn das Land auf der
iberischen Halbinsel gehort zu den ersten Lin-
dern in Europa, die sich mit dem Thema Patient
Summary bereits vor zehn Jahren auseinander-
gesetzt haben. Im Schnitt wird es in Portugal
bereits rund 200.000-mal pro Tag geniitzt, um
in der medizinischen Behandlung einen raschen
Uberblick zur individuellen Krankheitsgeschich-
te der rund zehn Millionen Portugiesinnen und
Portugiesen zu bekommen. Erstellt wird der
Patient Summary in Portugal semi-automatisch,
d.h. der Computer erstellt es, aber Arztinnen
und Arzte kénnen korrigieren und freigeben.
Vollig verschlafen habe Osterreich diese Ent-
wicklung nur in der tatsdchlichen Umsetzung
seitens der Politik, schilderte Mag. Herwig Loidl,
MBA MSc, Leiter des Arbeitskreises e-health im

Fachverband UBIT der WKO. Denn einen ers-
ten inhaltlichen Entwurf zu einem Patient Sum-
mary gab es schon 2017 in Osterreich. Allerdings
hat dieser das Projektstadium nie verlassen. Wie
hoch der Bedarf an einer solchen Zusammenfas-
sung der wichtigsten Ergebnisse ist, kennt Loidl
aus zahlreichen Gesprichen mit Arztinnen und
Arzten. Auch wiirden Studien, belegen, so Loidl,
dass ein Patient Summary dazu beitragen kann,
Todesfille zu vermeiden. Ebenso wire eine sol-
che Ubersicht eine entscheidende Hilfe in einem
medizinischen Notfall. ,,Um diese Funktionalitit
zu erreichen, brauche es allerdings qualititsge-
sicherte Daten. Dass dies machbar ist, zeigt das
Beispiel Portugal“, sagte Loidl.

Auch seitens der Arztekammer steht man einem
Patient Summary positiv gegentiiber, wie Dr. Ar-
tur Wechselberger, ehemaliger Prisident der Os-
terreichischen Arztekammer und der Arztekam-
mer fiir Tirol, ausfiihrte. Dies wire eine wichtige
Ergianzung in ELGA, die sowohl Arztinnen,
Arzte als auch Patientinnen und Patienten den
Behandlungsablauf deutlich erleichtern wiirde,
denn man sihe alle wesentlichen Parameter auf
einen Blick und es miisse nicht jedes Mal die
ganze Krankengeschichte erzihlt und erhoben
werden, wenn man von einer Ordination in die
néchste wechselt.

Diagnosecodierung ein wichtiger Baustein
Grundvoraussetzung, damit der Patient
Summary auch iiber die notwendigen medizi-
nischen Informationen verfigt, so Dr. Chris-
toph Powondra, Arzt fiir Allgemeinmedizin am
PVE in Boheimkirchen, sei die Codierung der
Krankheiten. Im Moment werden in Osterreich
im Spital und im niedergelassenen System
hochst unterschiedliche Codierungssysteme
verwendet. Powondra stellte eine Initiative der
Osterreichischen Gesellschaft fiir Allgmeinmedi-
zin (OGAM) vor, der er selbst angehért, die auf
Basis von Systemized Nomenclature of Medi-
cine - Clinical Terms (SNOMED CT) einen
Umschlisselungstool entwickelt hat, sodass sich
jede Codierung in jedes beliebige System um-
legen lasse. Aus der Behandlungspraxis heraus
gesehen miisse das System in der Arztsoftware
oder im Krankenhausinformationssystem so
integriert werden, dass die drztliche Dokumen-
tation und die dahinterliegende Codierung
gleichzeitig und in einem Schritt erfolgen.

Die Zusammenfiihrung der unterschiedlichen
Codierungssysteme sei ein wichtiger Schritt,
betonte Manfred Brunner aus der Abteilung
Interessenspolitik, Gesundheit und Pflege der
Arbeiterkammer Vorarlberg. Gerade Projekte zur
integrierten Versorgung scheitern derzeit noch
immer daran, dass der niedergelassene Bereich
keine Daten zu Spitalspatienten habe. Daher

sei es gut, dass ein Patient Summary als EL-
GA-Projekt aufgesetzt werde und nicht wieder
eine neue Losung gesucht werde.
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Man miisse bei der Codierung auch berticksich-
tigen, dass manche Arztinnen und Arzte sich
schon lange nicht mehr mit Technik beschiftigt
haben, auch diese diirfen den Anschluss nicht
verlieren® mahnte Ass.-Prof. Dr. Ernest Pichl-
bauer von der Sigmund Freud Privat Universitit.
»Ein Patient Summary ohne Daten aus dem
niedergelassenen Bereich macht keinen Sinn,
diese bendtigen wir unbedingt®, erginzte Dr.
Erwin Rebhandl, Président des Vereins AM
Plus. Man miisse aber im Vorfeld klar definieren,
welche Daten im Patient Summary Verwendung
finden sollen. Zudem miisse dieser libersichtlich
gestaltet sein, damit er im Praxisalltag auch ein-
gesetzt werden kann. ,,Dartiber hinaus gehéren
auch die anderen, nichtérztlichen Gesundheits-
berufe, wie beispielsweise die Pflege unbe-

dingt eingebunden — so wie es die Portugiesen
gemacht haben. Letztendlich miissen die Daten
auch wissenschaftlich geniitzt und verarbeiten
werden konnen®, so Rebhandl. Dem stimmte
auch Hon. Prof. (FH) Dr. Bernhard Rupp,
MBA, Leiter der Abteilung Gesundheitspolitik
der der Kammer fiir Arbeiter und Angestellte
fiir Niederosterreich zu. Bei den Berufsbildern,
die von ELGA und einem Patient Summary
profitieren wiirden, diirfe man insbesondere die
Gesundheitsberufe nicht vergessen.

»Es herrscht Konsens, dass ein Patient Sum-
mary ein ELGA-Dokument sein soll, aber auch,
dass wir in ELGA viel mehr Daten brauchen®,
erklarte Dr. Stefan Sabutsch, Geschiftsfiithrer der
ELGA GmbH und Prisident HL.7 & DICOM
Austria. Um das Ziel zu erreichen, schlug er ein
schrittweises Vorgehen vor. ,,Wir miissen akzep-
tieren, dass ein Patient Summary am Anfang
nicht vollstdndig sein wird. Aber dann kdnnen
wir Erfahrungen sammeln und damit leben
lernen®, so Sabutsch. Synergien ortet auch er
durch parallele Projekte wie der Diagnosecodie-
rung, die in dem niedergelassenen Bereich kom-
men soll. ,,Wenn Arztinnen und Arzte erkennen,
dass die Diagnosecodierung, nicht nur fir die
Statistik oder zur Steuerung des Gesundheits-
systems dient, sondern primir dem medizini-
schen Sektor in der Behandlung zugutekommt,
dann gibt es auch die notige Motivation, hier
entsprechend ordentlich einzutragen®, zeigte
sich Sabutsch optimistisch.

Auch aus Patientensicht sei das Thema Patient
Summary absolut wichtig, betont Angelika Wid-
halm, Prisidentin des Bundesverbandes Selbst-
hilfe Osterreich (BVSHOE). In der 6ffentlichen
Diskussion habe das Thema Patient Summary
bislang keine Rolle gespielt, daher miisse es rasch
entsprechend kommuniziert werden. Widhalm
sieht auch noch eine Einbindung der Rettungs-
dienste sowie der Ambulatorien unumgénglich.
Auch misse auf den ersten Blick erkennbar sein,
wenn beispielsweise Patientinnen, Patienten eine
seltene Erkrankung haben, um in der Erstversor-
gung entsprechend darauf reagieren zu kénnen.
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Das richtige Framing ist entscheidend

»Aus Sicht der Sozialversicherung wére so

eine kompakte Anwendung, wie es der Patient
Summary darstellt, nicht nur fiir die Versorgung
wichtig, sondern wiirde auch den ELGA-Sys-
tempartnern zu einem rasch greifbaren Erfolg
verhelfen und die Zusammenarbeit stirken®,
erkliarte Dr. Arno Melitopulos, Leiter Versor-
gungsmanagement 3 der OGK. Die die Themen
Usability und Datensicherheit, kénne man hof-
fentlich rasch kléren, gab er sich zuversichtlich.
»Menschenschutz kommt vor Datenschutz®,
erkliarte Univ.-Prof. Dr. Michael Gnant von der
Medizinischen Universitdt Wien. Seiner Mei-
nung nach misse man viel stirker den Nutzen
dieser Daten kommunizieren. Denn in einem
Notfall habe man nicht immer die Zeit einer
ausfiihrlichen Anamnese. Auch bei einer arztli-
chen Konsultation konne n die Daten aus dem
Patient Summary in der Vorbereitung helfen, so
dass mehr Zeit fiir das eigentliche Patientenge-
sprich bleibe. Auch Prof. Dr. Reinhard Riedl
von der Berner Fachhochschule sieht das Fra-
ming als entscheidenden Punkt. Hierbei wire
es wichtig sowohl den Gesundheitsberufen als
auch der Bevolkerung die Vorteile zu vermitteln
und anhand internationaler Beispiele zu zeigen,

Franz Leisch
I PRAEVENIRE GESUMDHETSFORUM

dass so ein System gut funktioniere und ein
Vorteil und Fortschritt fiir alle sei.

Technologie besser niitzen

»Ich glaube wir miissen viel mehr als bisher
automatisierte Prozesse nutzen. Das heif3t nicht
immer mehr Eingabe- und Dokumentations-
aufwand dem Personal umhéngen, sondern

die technische Entwicklung vorantreiben®,
appellierte Prof. (FH) Mona Diir, PhD, MSc,
Geschiftsfithrerin von Duervation. Die dazu
notwenige Fragestellung miisse lauten: wie kann
man das Personal und den Dokumentationsauf-
wand entlasten und gleichzeitig die Qualitatssi-
cherung verbessern.

»Wenn etwas kommt, das nicht vermeidbar ist,
ist es besser, es mitzugestalten, als es zu blockie-
ren®, erklarte der internationale Gesundheitsex-
perte, Dipl.Ing. (FH) Humayaun Kabir, MBA,
Direktor Medizininformatik und Informations-
technologie der Oberdsterreichischen Gesund-
heitsholding. Wie internationale Vorbilder zei-
gen, missen Systeme simple sein, um Erfolg zu
haben. Zudem basieren gute Anwendungen zu-
meist auf Millionen von Daten. Osterreich wird
sich diesem Trend nicht verschlieflen konnen.
»Wir brauchen ELGA, die muss prozessopti-
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Die Teilnehmenden beim
Gipfelgesprach , Patient
Summary” (1. Reihe, v. 1.):
Ernest Pichlbauer, Mona
Dir, Angelika Widhalm,
Franz Leisch (2. Reihe,
v.l.): Manfred Brunner,
Artur Wechselberger,
Humayaun Kabir, Michael
Gnant, Christoph Pow-
ondra, Erwin Rebhandl
(3. Reihe, v. 1.): Bernhard
Rupp, Stefan Sabutsch,
Reinhard Riedl, Herwig
Loidl.

Ahnlich tibersichtlich

wie in einem Zulassungs-
schein, nur digital, sollen
im Patient Summary alle
wesentlichen Patienten-
informationen gelistet
sein, erklarte Franz Leisch
bei seinem ORF-Auftritt.

miert sein, gleichzeitig sollen wir offen sein fiir
sdmtliche Anwendungen und Apps, die kommen
werden®, so Kabir.

Offentlichkeit einbinden

Wenige Wochen nach dem PRAEVENIRE
Gipfelgespréich in Alpbach war Franz Leisch
Studiogast im ORF-Format ,,Aktuell nach
Eins“ und présentierte die Ergebnisse der
Diskussionsrunde in Alpbach. ,,Jeder Mensch
in Osterreich kann heutzutage seine Bankge-
schifte Giber eine Handy-App erledigen. Aber in
der Ordination oder im Krankenhaus kann die
Arztin, der Arzt mit einem Blick in die elektro-
nische Gesundheitsakte ELGA nicht erkennen,
ob man Allergien hat, welche Medikamente
laufend eingenommen werden oder ob man
eine chronische Erkrankung hat. Das Fehlen
einer Kurziibersicht ist ein eklatanter Mangel®,
erklirt er. Dabei wiirde genau das die Erwartun-
gen an ELGA erfillen. Durch die Initiative der
EU-Kommission gébe es nun die Chance, dass
auch in Osterreich so ein Patient Summary zum
Beispiel als ,, ELGA-Notfalldatensatz“ einge-
fithrt wird. ,,Ahnlich wie bei einem Zulassungs-
schein — nur eben digital — werden hier struktu-
riert alle relevanten Patientendaten aufgelistet®,
so Leisch.

Ziel musse es sein, dass so eine Patientenkurz-
information im Rahmen der Gesundheitsreform
in ELGA integriert wird und zu einem Leucht-
turmprojekt in gemacht wird, fithrt Leisch aus
und sieht sich nicht zuletzt auch durch die
Arztekammer bestitigt, die im Rahmen ihres
Funf-Punkte Plans ebenfalls fiir solch eine
Ubersicht ausgesprochen hat. Trotz der breiten
Zustimmung aller betroffenen Stakeholdergrup-
pen und der Notwendigkeit auf den EU-Vorstof3
zu reagieren, gibt es bis dato keine nennenswer-
ten Fortschritte und ein klares Signal des Bun-
desministers, einen Patient Summary umzuset-
zen. ,,Eine solche Kurziibersicht ist zu wichtig,
um sie nochmals einschlafen zu lassen oder nur
eine pro-forma-Umsetzung zu riskieren. Daher
wird das PRAEVENIRE Gesundheitsforum
auch 2024 das Thema weiter auf seine Agenda
setzen und auf eine rasche, professionelle Um-
setzung dringen®, kiindigt Leisch an. @
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Spitzenmedizin im Spital:
Anspruch trifft Wirklichkeit

Das 6sterreichische Gesundheitssystem riithmt sich gerne, dass alle patientinnen und patienten immer auf dem
HOCHSTMOGLICHEN MEDIZINISCHEN STAND DER WISSENSCHAFTEN behandelt werden. Doch gibt es ein Recht darauf
und ist dieses durchsetzbar? Dieser Frage gingen im Rahmen eines PRAEVENIRE Gipfelgesprichs erfahrene Expertin-
nen und Experten aus dem Gesundheitswesen nach. | vonRainald Edel, MBA

ur Einleitung beleuchtete Hon. Prof.
(FH) Dr. Bernhard Rupp, MBA,
Leiter der Abteilung Gesundheits-
politik in der Kammer fiir Arbeiter
und Angestellte fir Niederosterreich mit einer
Keynote zum Thema ,,Zugang zu innovativen
Therapien — Die Rechtsstellung stationérer Pati-
ent:innen in Osterreich® den Status quo. ,Zwi-
schen geschriebenem Recht und gelebter Praxis
haben wir eine Liicke®, attestierte Rupp. Wie
besorgniserregend die Realitét ist, verdeutlichte
er am Beispiel der CAR-T-Zelltherapie. Wie eine
Studie belegt, zeigt sich, dass von 100 Patientin-
nen und Patienten, die fiir diese Therapieform
qualifiziert wiren, nicht einmal 40 Prozent
diese auch tatséchlich bekdmen. Ungeklirt ist,
wie die restlichen Personen therapiert wurden.
Problematisch ist auch, dass es in Osterreich oft
an Daten fehlt, wodurch sich solche Analysen
auf internationale Daten beziehen missen oder
Probleme nur anhand von anektotischen Einzel-
fillen dargestellt werden kénnen.
Neben dem Zugang ist aus seiner Sicht auch die
Finanzierung nicht gut geregelt. ,,Wir wissen,
dass neue Therapien auf den Markt kommen,
die bis zu zweistelligen Millionenbetrdgen an
Therapiekosten verursachen, aber nicht, wie
wir diese finanziell bedecken®, so Rupp. Das
derzeitige leistungsorientierte Krankenanstal-
tenfinanzierungssystem (LKF) ist zu einer Zeit
entstanden, als solche Preisentwicklungen fiir
Einzelmedikamente noch nicht absehbar waren.
Wiirde man diese hochpreisigen Behandlungen
uber das bisherige System abrechnen, kime
es zu einem dramatischen Verfall der Punkte-
werte fir Standardbehandlungen, warnt Rupp.
Daher kénne er der schlussendlich bisher nicht
verwirklichten Idee eines Innovationsfonds

Gerade Patientinnen und
Patienten, die typischerweise
hochpreisige Therapien
bendtigen, verfigen weder
Uber die Konstitution,
Ressourcen, noch die Zeit,
ihre Anspriiche in Prozessen
durchzufechten.

Bernhard Rupp

etwas abgewinnen, da so der betriebswirtschaft-
liche Druck von den Krankenanstaltentrigern
genommen werden kénnte. Denn dieser fiithre
dazu, dass jede Abteilung tunlichst vermeidet,
dass teure Behandlungen das eigene Budget
belasten. Das wiederum steht diametral dem
Anspruch auf Behandlung nach dem héchsten
Stand der Wissenschaft entgegen.

Damit geraten auch Arztinnen und Arzte unter
Druck. Denn im Aufkliarungsgespriach miissen
sie die nach wissenschaftlichen Erkenntnissen
beste Therapieoption der Patientin, dem Patien-
ten vorschlagen. Und wenn eine Therapiemog-
lichkeit nicht im eigenen Haus angeboten wird,
misse auf eine andere Einrichtung verwiesen
werden, die diese anbietet. Seitens der AK sieht
man diese Situation kritisch, da im Endeffekt
nicht gewéhrleistet ist, dass dieser Prozess
immer sauber abliuft. Immer wieder werden
Stimmen laut, die behaupten, auf Arztinnen
und Arzte werde Druck ausgetibt, eine fiir den
Krankenhaustriger wirtschaftlich vertriagliche
Therapie anzuraten.

Waihrend die Lage im niedergelassenen Bereich

zumindest juristisch besser gelost ist und eine

PERISKOP 38 FEB 2024

€

PRAEVENIRE
GESUNDHEITSFORUM

KURIER,
Erscheinungstermin
7.Marz2024

Bernhard Rupp, (li) sieht
eine Liicke zwischen
geschriebenem Recht
und gelebter Praxis.
Richard Greil (re)
erachtet dasim Zuge
der Gesundheitsreform
initiierte Bewertungs-
board flirinnovative
Medikamente fiir recht-
lich hoch bedenklich.

Therapieablehnung durch den Chefarzt einer
Krankenversicherung juristisch einfach und
risikolos beeinsprucht werden kann, ist die Lage
fiir Spitalspatienten schwieriger. Denn hier wer-
de mit dem Krankenhausaufnahmevertrag ein
Behandlungsvertrag zwischen dem Betroffenen
und dem Krankenhaustriger geschlossen, der
nur Uber ein Zivilgerichtsverfahren zu bekdmp-
fen ist. Ein solches birgt hohe Prozesskosten,
lange Verfahrensdauer und oftmals schwer ein-
schitzbare Risiken. ,,Gerade Patientinnen und
Patienten, die typischerweise solche Therapien
bendtigen, verfiigen weder tber die Konstituti-
on, Ressourcen, noch die Zeit, solche Prozesse
durchzufechten®, so Rupp. Grundsitzlich sieht
er, dass Rechte und Anspriiche, so auch jene
auf eine State-of-the-Art Behandlung, wie sie
aus dem Krankenanstaltenrecht ableitbar sind,
auch eingehalten werden missen. Aber damit
Patientinnen und Patienten nétigenfalls auch
tatsidchlich zu ihrem Recht kommen konnen,
brauche es entsprechende Schutz- und Unter-
stiitzungsmechanismen.

Eine der Moglichkeiten wire ein dem nieder-
gelassenen Bereich nachempfundenes Rechts-
schutzinstrument. Dazu wire allerdings eine
Anderung in der Sozialversicherungsgesetz-
gebung (ASVG) notig. Fir die gegenwirtige
Situation wire es notwendig, zumindest das
Prozessrisiko zu limitieren, da sich in einem
Zivilprozess die Kosten fiir Anwilte, Sachver-
stindigengutachten, etc. nach dem ,,Streitwert®
berechnen. Dieser bemisst sich in so einem
Verfahren an den Therapiekosten. Als Ober-
grenze schlug Rupp 5.000 Euro vor. Auch eine
Kostenlibernahme der eigenen anwaltlichen
Vertretung durch die Verfahrenshilfe wiirde laut
Rupp zu kurz greifen, da man im Fall eines
Prozessverlustes die Rechtsanwaltskosten der
gegnerischen Partei ibernehmen misste. Eine
mogliche Unterstiitzung in Verfahren sieht Rupp
noch in der Arbeiterkammer selbst. Denn diese
bietet bereits Rechtsschutz bei Bescheidproble-
men im niedergelassenen Bereich bzw. bei der
Pflegegeld-Einstufung. Allerdings 14gen auch
hier die Aufwinde und Risiken deutlich unter
jenen, die ein zivilgerichtliches Verfahren gegen
einen Krankenhaustriger tiber eine Therapieab-
lehnung bedeuten wiirden. ,,Zur Durchsetzung
des Rechts sollte man analog der Datenschutz-
behorde eigentlich eine unabhingige Patien-
tenschutzbehodrde einrichten, die weit mehr
Kompetenzen als die derzeitigen Patientenan-
waltschaften haben® erklarte Dr. Franz Leisch
vom Verein PRAEVENIRE.

Spitdler sowie Patientinnen und Patienten
sind die Leidtragenden

Die Medikamentenkosten in den Spitdlern
machen seit Jahren kontinuierlich finf bis sechs
Prozent der Gesamtkosten aus. ,, Wahrend die
Versorgung in den Spitélern gut funktioniert
und auch die Finanzierung gegeben ist, sehe ich
die grofite Problematik derzeit an der Schnitt-
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stelle zwischen Krankenhaus und niederge-
lassenen Bereich®, schilderte PRAEVENIRE
Vorstandsmitglied, Mag. pharm. Gunda Gittler,
MBA, aHPh, Leiterin der Anstaltsapotheke

und 6ffentlichen Apotheke im Krankenhaus der
Barmbherzigen Briider Linz. Hier komme es ge-
héuft vor, dass Patientinnen und Patienten zwi-
schen Spital und niedergelassenen Bereich hin
und hergeschickt werden oder im Spital bleiben
mussen, weil sie sonst keine Chance haben, eine
verordnete Therapie zu bekommen. Problema-
tisch sei hier, dass keine explizite Therapieableh-
nung durch den extramuralen Bereich erfolge,
sondern nur der Hinweis gegeben wird, dass
solche Medikamente nur im Krankenhaus ver-
abreicht werden kénnen. Dies betreffe teilweise
auch Medikamente, bei denen im Vorfeld durch
die Tréigerkonferenz festgelegt wurde, dass sich
Spital und Krankenversicherungen die Kosten
aufteilen. Leidtragende sind im Endeffekt die
Patientinnen und Patienten und das ,,Bummerl*
bliebe bei den Spitdlern hingen, so Gittler. An
dieser Situation werde auch das umstrittene
neue Bewertungsboard nichts dndern.

»Ich sehe das Problem in erster Linie in der
Durchsetzung dessen, was die Rechtslage ver-
heif3t“, erkldart Hon.-Prof. Dr. Gerhard Aigner,
ehemaliger Leiter der Rechtssektion im Ge-
sundheitsministerium und wissenschaftlicher
Mitarbeiter am Institut fiir Ethik und Recht in
der Medizin an der Universitdt Wien. Zumal es
oftmals um Medikamente geht, die lebensret-
tend sein kénnen und nur eine kurze Zeitspanne
der Uberlebenschance besteht. ,,Wenn man be-
denkt, dass ein Rechtsstreit durch alle Instanzen
rund drei Jahre dauert, dann ist das eine Verh6h-
nung fiir jener Betroffene, die ein Medikament
dringend bendtigen, um ihre Uberlebenschan-
cen zu wahren®, so Aigner. Daher miisse man
das Zeitlimit, bis zu einer endgiiltigen Entschei-
dung, deutlich verkiirzen.

Rechtliche Bedenken am Bewertungsboard
Das im Zuge der Gesundheitsreform initiierte
Bewertungsboard fiir innovative Medikamente
sei rechtlich hoch bedenklich, warnt Univ.-Prof
Dr. Richard Greil, der sich in seiner Argumen-
tation auf ein von ihm privat in Auftrag gege-
benes Rechtsgutachten stiitzte. So seien die als
»Empfehlung® in der Rechtsvorschrift genannten
Bewertungsergebnisse des Boardes in Wahrheit
»bedingungslos umzusetzen®. Eine Abkehr von
der bisherigen Praxis der Arzneimittelkommissi-
onen in den Spitdlern. Fragwiirdig sei, so Greil,
auch der Anspruch, dass die Entscheidung des
Boardes ein Sachverstindigengutachten gemaf}
dem Stand des medizinisch pharmazeutischen

Die Teilnehmenden am
Gipfelgesprachv.l.n.r.:
Gerhard Aigner, Bern-
hard Rupp, Angelika
Hais, Franz Leisch,
Mona Dir, Richard
Greil (digital), Elisabeth
Pittermann, Angeli-

ka Widhalm, Gersina
Rega-Kaun, Sabine
Roéhrenbacher, Gunda
Gittler, Christoph Stein-
acker, Hanns Kratzer.
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Wissens ist. ,,Der Stand der Wissenschaft ist ein
dynamischer Prozess, den niemand auf3er den
behandelnden Arztinnen und Arzten gemeinsam
mit der internationalen Fach-Community beur-
teilen kann. Die Breite und Tiefe der notwendi-
gen Kenntnisse und die ausgedehnte krankeits-
spezifische Anschauungserfahrungen sind fur
dieses Gremium paradoxerweise nicht gefordert
und durch die vorgesehene Zusamensetzung
kaum aufbringbar®, erkliarte Greil. Ebenso frag-
wirdig sei, dass das Gesetz vorsieht, dass sich die
Bewertungskommission selbst die Kriterien vor-
geben konne, wonach sie Medikamente aussuche,
wonach und wie sie diese dann bewerte.
Durchbrechen kénne man dies nur durch

eine entsprechende Aufklarungspflicht durch
Arztinnen und Arzte, die in dieser Position zu
schiitzen seien. ,,Es ist schwerstkranken und
lebensgefihrdeten Patienten nicht zuzumuten,
ihre Behandlung auf dem Rechtsweg einzufor-
dern, deren medizinische und juristische Basis
sie nicht kennen konnen®, so Greil. Vielmehr
sollten Arzte verpflichtet werden, Patientinnen,
Patienten nicht nur tiber alle Aspekte ihrer
Erkrankung aufzukldren, sondern auch tber jene
Therapien, die nach dem Gebot der Verfolgung
der bestmdoglichen Therapie nach dem nationa-
len und internationalen Stand des Wissens fiir sie
optimal wiren. Ebenso sollte, so Greil, rechtlich
verpflichtend gemacht werden, dass Arztinnen,
Arzte ohne Sanktionsgefahr die Griinde angeben
missen, warum eine solche Therapie etwa aus
O6konomischen Vorgaben der Krankenanstalten-
triger heraus nicht verordnet werden kdnnte
oder dirf(t)e. Die verantwortliche Leitung des
Krankenhauses sollte im Sinne der Qualititskon
trolle sicherstellen miissen, dass diese Aufkli-
rung erfolgt und dariiber dem Anstaltentriager
regelmiflig rechenschaftspflichtig sein!

»Wir haben unsere Kritik am Bewertungsboard
deponiert, sowohl das Ausmaf der Arztinnen
und Arzte, die vertreten sind, als auch die Mdg-
lichkeit des Ministers, sich auszusuchen, welche
Personen das sind“, bekriftigte Dr. Christoph
Steinacker, Abteilungsleiter der Bundeskurie
Angestellte Arzte. Von Druck auf Arztinnen und
Arzte beziiglich Therapiekosten kenne er nur
Einzelfille. Wichtig sei neben Arztinnen und
Arzte auch Patientinnen und Patienten beziig-
lich ihrer Rechte und Pflichten aufzukliren, so
Steinacker.

Patientenaufkldrung

Die Patientenaufklidrung als problematisch
erachtet auch Angela Widhalm, Prisidentin
des Bundesverbandes Selbsthilfe Osterreich.
Denn es gébe keine Kontrollmechanismen,
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Es fehle im Klinikalltag nach
wie vor an ausreichend Zeit
fur die Patientenaufklarung.

Elisabeth Pittermann

ob auf Patientinnen und Patienten gut einge-
gangen worden ist und sicher zu stellen, dass
die Informationen auch richtig aufgenommen
wurden und folglich korrekt und verstdndlich
ubermittelt wurden. Wie Riickmeldungen an
den Bundesverband zeigen, ist dies nicht immer
gegeben. Die Aufkldarungspflicht muss gut gelebt
werden, betont auch Mag. Angelika Hais, Be-
rufsrechtsexpertin der Arbeiterkammer Nieder-
Osterreich und stimmt Bernhard Rupp zu, dass
die Rechtsdurchsetzung schneller gehen muss.
»Es gibt sogar Studien, die belegen, wie wenig
bei einem Arzt-Patienten-Gespriach hingen blei-
ben. Der Grund ist die Stress- und Ausnahme-
situation®, erkliarte Prof. (FH) Mona Diir, PhD,
MSc, Geschiftsfithrerin von Duervation. Eine
Losungsmoglichkeit die Aufklarungsgespriache
fiir Arztinnen und Arzte zu optimieren, sie auf
dem neuesten Stand zu halten und Interes-
senkonflikte beziliglich der am jeweiligen Haus
angebotenen Therapieoptionen zu vermeiden,
sieht sie in digitalen Assistenzsystemen.
Patientinnen und Patienten delegieren die
Entscheidung oftmals an die behandelnden Arz-
tinnen und Arzte, weil sie mit Vor-Nachteilen,
Nebenwirkungen tiberfordert sind, schilderte
Priv.-Doz. Dr. Gersina Rega-Kaun, Fachérztin
fiir Innere Medizin, Diabetes und Endokri-
nologie, Fachirztin fiir Rheumatologie sowie
Arztin fiir Allgemeinmedizin. Sehr hilfreich
beim Patientengesprich sei die Option des
Video-Dolmetsch, da zumindest die Sprachbar-
riere wegfalle. Es fehle im Klinikalltag nach wie
vor an ausreichend Zeit fiir die Patientenauf-
kldarung, ergidnzte auch NR a.D. Dr. Elisabeth
Pittermann, Gesundheitsexpertin des Pensio-
nistenverbandes Osterreichs. Zudem sehe sie
immer wieder Fille, in denen Frauen in der Be-
handlung tendenziell benachteiligt werden bzw.
ihnen der Zugang zur bestmdoglichen Therapie
zumindest schwerer gemacht werde.
Grundsiétzlich sind die Themen, Recht auf
Behandlung und Pflege, Recht auf Wiirde und
Integritdt und Recht auf Selbstbestimmung und
Information in der Patienten-Charta festgelegt.
Doch in der Realitdt bewegen wir uns im Grau-
bereich, weil Gesetze, in diesem Fall die Charta
nicht mit Leben erfiillt werden®, resiimierte
Mag.(FH) Sabine Rohrenbacher, Geschiftsfiih-
rerin des Bundesverbandes Selbsthilfe Oster-
reich abschlieend. @
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Die Digitalisierung muss
den Menschen nutzen

Durch die COVID-19-Pandemie hat DIE DIGITALISIERUNG DES GESUNDHEITSWESENS EINEN UNERWARTETEN BOOST
ERHALTEN, der auch durch die Bevolkerung mitgetragen wurde. Wenn aber die Anforderungen mit der Realitét aus-
einanderdriften, droht der Schwung zu verebben. Im PERISKOPNION-Expertengespriach diskutieren Markus Wieser,
Prasident der AK Niederdsterreich und Dr. Franz Leisch, Chief Digital Officer der Gesundheitsplattform PRAEVENIRE,
in welchen Bereichen fiir die Bevolkerung digitaler Fortschritt von Nutzen sein sollte. | vonRainald Edel, MBA

ie Voraussetzungen fiir die Digitali-

sierung im Gesundheitswesen sind

gunstig. EU-Richtlinien und Pro-

jekte, aber auch Mafinahmen, die
seitens der Osterreichischen Bundesregierung
gesetzt wurden, schaffen Bedingungen, die einen
ziigigen Ausbau mdglich machen wiirden. Die
Umsetzungsrealitdt ldsst allerdings noch zu
wiinschen tibrig.

PeERISKOP: Die Digitalisierung findet in nahezu
allen Lebensbereichen statt, wie beurteilen
Sie den Digitalisierungsgrad in Osterreich
generell?

wieseR: Das Thema Digitalisierung und Kinst-
liche Intelligenz ist mittlerweile allgegenwirtig
und aus unserem Alltag nicht mehr wegzuden-
ken. Mittlerweile haben sie in allen Branchen
Einzug gehalten und werden sich somit auch

in den Bereichen Gesundheit, Pflege, Medizin
weiterentwickeln. Relevant dabei ist immer das,
was in diese Systeme eingegeben wird. Das
heif3t, wenn man solche Systeme nicht bespielt,
bestimmte Daten nicht zur Verfligung stellt, wird
man am Ende auch viele wichtige Informatio-
nen, nicht erhalten. Daher miissen wir uns ganz
bewusst dazu entschlief3en, solche Systeme auch
zu niitzen, um durch sie zu profitieren.

LEIscH: Digitalisierung ist nicht mehr wegzu-
denken. Die Pandemie war diesbeziiglich ein
wesentlicher Treiber fiir beispielsweise Telearbeit
oder auch die Telemedizin — die Méglichkeit
einer online Arztkonsultation. Diese Moglich-
keiten waren bei uns zuvor undenkbar. Das
heif3t, die Pandemie hat unsere Entwicklung um
gut zehn Jahre nach vorne katapultiert und wir
arbeiten jetzt auf einem viel h6heren Ausgangs-
niveau weiter.

Welche Vorteile sehen Sie in der Digitalisie-
rung, speziell im Gesundheitsbereich?
wieseR: Digitalisierung und kiinstliche Intelli-
genz haben im Gesundheitsbereich neue Mog-
lichkeiten geschaffen, die es schneller moglich
machen, dass Patientinnen und Patienten mit
ihren Arztinnen und Arzten kommunizieren.
Diese Optionen, die auch zu einer Entlastung
der Ordinationen und Spitalsstrukturen dienen,
sollten aber auch bewusst geniitzt werden.

Auf der anderen Seite gibt es auch die berech-
tige Sorge vor Fehlentwicklungen und Miss-
brauch, beispielsweise durch Cyberkriminalitét.

LeiscH: Die Digitalisierung bringt viele Vorteile.
Das hat auch die Regierung mit ihrem Slogan:
digital, vor ambulant vor stationir aufgegriffen.
Allerdings spiegelt sich dieser durchaus richtige
Ansatz nicht in der Finanzierung des Gesund-

heitssystems wider. Denn im Zuge der letzten
Gesundheitsreform wurde wieder das Zehnfache
von jenem Betrag, der fiir die Digitalisierung im
Gesundheitsbereich vorgesehen ist, in den stati-
onéren Ausbau gesteckt. Wenn man Digitalisie-
rung ernst meint, und dazu gibt es international
groflartige Beispiele, miisste man dafiir ungeféhr
den gleichen Betrag investieren. Dann kann
man auch die Moglichkeiten der Digitalisierung
vollkommen nutzen.

Ein zentraler Baustein der Digitalisierung

in Osterreich ist die elektronische Ge-
sundheitsakte ELGA. Hier fehlen vor allem
Befunde aus dem niedergelassenen Bereich.
Was erwartet sich die Bevélkerung von einer
elektronischen Gesundheitsakte?

wieseR: Der Zugang zum Wissen tiber die
eigene Gesundheit ist in einer Gesellschaft

etwas Essenzielles. Aber auch die Moglichkei-
ten, die die Gesundheitsakte mit sich bringt,

ist eine Erleichterung im Alltag. Denn egal ob
man seine Hausarztordination wechselt, eine
Vertretungspraxis aufsucht, eine Zuweisung zu
einer Spezialistin, einem Spezialisten bekommt,
sie alle kdnnen auf diese Daten zugreifen und
kennen so die wichtigsten Parameter. Entschei-
dend ist dabei allerdings auch die entsprechende
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Franz Leisch ist Chief
Digital Officer des
Vereins PRAEVENIRE.

Ich bin Gberzeugt, dass man
das Thema Codierung im nie-
dergelassenen Bereich durch
patientenzentriete Codie-
rung mittels , Patient
Summary” |6sen sollte.

Franz Leisch

liickenlose Dokumentation. Aber auch bei der
Verschreibung ist es hilfreich zu wissen, welche
Medikamente bereits verordnet wurden. Daher
sehe ich es als unabdingbar, dass ELGA entspre-
chend ausgebaut werden muss, um diese von der
Bevolkerung erwartete Funktionalitit zu bieten.

LeiscH: Osterreich hat mit ELGA ein wirklich
gutes System geschaffen, allerdings waren wir
nicht so gut darin, dass dieses auch entspre-
chend geniitzt wird. Wir haben in Osterreich
oftmals das Problem, dass wir Projekte ambi-
tioniert anfangen, aber dann nicht konsequent
zu Ende bringen. Aber ich bin guter Dinge,
dass wir nach zehn Jahren endlich in die Génge
kommen und es schaffen, dass auch relevante
Daten aus dem niedergelassenen Bereich in
ELGA eingespielt werden. Den Anfang werden,
soweit ich informiert bin, die Bilddaten und Be-
funde aus dem Radiologiebereich machen. Auch
seitens der Labormedizin gibt es Signale, dass
sie eine Ubertragung ihrer Befunde in ELGA
aufgeschlossen gegentiiberstehen. Damit wéren
schon zwei wesentliche Bereiche abgedeckt, die
der Bevolkerung am Herzen liegen. Denn wer
schleppt gerne seine Rontgenbilder zum Arztbe-
such oder sucht die letzten Laborwerte?

Welche Schritte sind notwendig, damit sich
die elektronische Gesundheitsakte, zu-
kunftsweisender im Sinne der Biirger, aber
auch der Gesundheitsdienstleister weiter-
entwickelt?

wiEsER: Ich glaube, da unterstiitzt uns gerade
die EU mit ihrer Initiative die Gesundheitsda-
ten europaweit zu standardisieren. Denn diese
sollen den Biirgerinnen und Biirgern dabei als
»Patient Summary“ oder Notfalldatenpass zur
Verfiigung stehen. Hier muss Osterreich nun
handeln und ein solches Projekt auf die Beine
stellen. Davon profitieren sowohl die Patienten-
seite als auch die behandelnden Arztinnen und
Arzte. Denn wenn es so eine EU-weit standar-
disierte Zusammenfassung der wichtigsten Pati-
entendaten gibt, erleichtert dieses zum Beispiel
im Urlaub, eine Ordination aufzusuchen oder
ein Medikament in einer Apotheke zu besor-
gen, ohne dass man an einer Sprachbarriere
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scheitert. Aber auch in Osterreich erspart man
sich kiinftig bei jedem neuen Kontakt mit einer
Arztin, einem Arzt alle wichtigen Parameter im-
mer wieder neu erzdhlen zu missen, denn diese
stehen schon zur Verfigung.

LEiscH: Es gibt Studien, die klar belegen, dass
ein ,,Patient Summary“ einen klinischen Vorteil
bietet, wenn Arztinnen und Arzte auf so einen
Notfalldatenpass zuriickgreifen kénnen. Denn
dadurch kénnen sie schneller und informierter
handeln. Dreh und Angelpunkt einer solchen
Zusammenfassung ist auch die entsprechende
standardisierte Codierung der Eintrége, insbe-
sondere der Diagnosen. Damit ELGA dabei
tatsichlich seine Vorteile ausspielen kann, ist es
daher notwendig, dass auch der niedergelassene
Bereich hier mitwirkt. Ich bin iberzeugt, dass
man das Thema Codierung im niedergelassenen
Bereich durch patientenzentriete Codierung
mittels ,,Patient Summary“ l6sen sollte. Ich
stelle mir das vor, wie das Impfregister, aber als
Diagnoseregister inklusive Allergien.

Ein Thema, das die Bevolkerung stark
bemaingelt, sind die oftmals sehrlange
Wartezeiten im Gesundheitswesen. Kann
die Digitalisierung auch bei diesem Thema
unterstiitzen?

WwIESER: Bei allen Vorteilen, die die Digitalisie-
rung bietet, miissen wir aufpassen, dass wir die
Bevolkerung nicht ausschliefllich in die virtuelle
Welt abdringen. Denn bereits jetzt haben wir
das Problem, dass Menschen falsche Schlusse
und unqualifizierte Selbstdiagnosen anhand von
Internetbeschreibungen stellen.

Hingegen sind die Mdglichkeiten der Telemedi-
zin oder auch der Gesundheitshotline 1450 als
Erstauskunft durchaus zu begriifien. Denn hier
gibt nicht eine Maschine eine standardisierte
Auskunft, sondern es ist immer eine qualifizierte
Person, die eine auf Basis strukturierter Fragen
weiterhilft und daher auch abschétzen kann, in
welchen Fillen eine weitere Abkldrung durch
Arztinnen, Arzte erfolgen sollte. Das kann tat-
séchlich zu einer Entlastung der Ordinationen
und Spitalsambulanzen beitragen.

In engem Zusammenhang mit den Wartezeiten
steht auch das Angebot. Denn unsere Spitalsam-
bulanzen sind zu einem Grofiteil auch deshalb
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Uberall dort, wo anonymisiert
Daten zum Einsatz kommen,
konnen sie zur Verbesserung
des Gesundheitswesens und
der Forschung beitragen -
warum sollten wir das nicht

tun?

Markus Wieser,
Prasident der AK Niederé6sterreich

uberlaufen, weil entsprechende wohnortnahe
Versorgungsmoglichkeiten im niedergelassenen
Bereich fehlen. Allein in Niederdsterreich sind
rund 40 Kassenstellen unbesetzt — diese Kapazi-
titen fehlen und erhéhen dadurch die Frequenz
in den tbrigen Ordinationen. Wir miissen in der
Versorgung im niedergelassenen Bereich gene-
rell breiter denken und mit Kompetenzzentren
und PVE das Angebot und die Betreuung erwei-
tern. Ganz besonders betrifft dies den Bereich
der Kinder- und Jugendheilkunde.

Ich denke, mit einer guten und bedarfsorien-
tierten Kombination all dieser Moglichkeiten,
sollte es uns gelingen, die Wartezeiten deutlich
zu reduzieren.

LEiscH: Beim Thema der Wartezeiten versucht
die Regierung derzeit mit Digitalisierung

titig zu werden. Wie bereits erwéhnt, soll die
Gesundheitshotline 1450 weiter ausgebaut
werden — gerade, wenn es sich um keine schwere
Erkrankung handelt. Mit Technologie und
durchaus auch mit kiinstlicher Intelligenz, kann
man ein besseres Ressourcenmanagement schaf-
fen. Denn dadurch kénnte man beispielsweise
transparent machen, welche Gesundheitsein-
richtungen noch freie Kapazitdten haben. Ein
praktisches Beispiel diesbezlglich ist die in Wien
eingefiihrte App, die anzeigt, welche Apotheke
aktuell einen Bestand eines bestimmten Medi-
kaments vorritig hat. Das erspart Patientinnen
und Patienten den bisher unvermeidlichen Weg,
sdmtliche Apotheken abklappern zu missen,
um an ihr Medikament zu kommen. Derzeit
missen Patientinnen du Patienten oft viele
Ordinationen kontaktieren, um einen Termin
fiir eine spezielle Untersuchung zu bekommen.
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Franz Leisch (li.) und
Markus Wieser sehen ein
groBes Potential in der
Digitalisierung des Ge-
sundheitswesen, sofern
diese die Bediirfnisse der
Menschen unterstiitzt
und absehbare Fehlent-
wicklungen vermieden
werden.
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Sie werden oft auf Termine in einigen Wochen
vertrostet oder die Ordination nimmt iiberhaupt
keine neuen Patientinnen und Patienten mehr
an. Auch hier kénnte man Kapazititen digital
besser managen.

Ein Thema, das kontrovers diskutiert wird
und teilweise auch Angste in der Bevélke-
rung erzeugt, ist die Nutzung von Gesund-
heitsdaten fiir die Forschung und der dabei
notwendige Schutz der Daten. Wo liegt die
Grenze zwischen Vorteilen und berechtig-
tem Schutzbediirfnis?

wieseR: Natlirlich muss man den Daten-
schutz entsprechend hochhalten. Arztinnen
und Arzte aber auch Wissenschaftlerinnen und
Wissenschaftler sind heute in internationale
Forschungsprogramme eingebunden, um neue
Diagnosen und Therapien zu entwickeln. Man-
gels eigener Daten miissen wir in diesen Fillen
oftmals auf internationale Werte zuriickgreifen
und versuchen, diese auf die heimischen Gege-
benheiten umzumiinzen. Das ist nicht nur auf-
windig, sondern auch ungenau. Zudem lassen
wir so auch ein betrédchtliches Potenzial liegen.
Uberall dort, wo anonymisiert Daten zum Ein-
satz kommen, kénnen sie zur Verbesserung des
Gesundheitswesens und der Forschung beitra-
gen — warum sollten wir das nicht tun?

LEISCH: Wenig bekannt ist, dass mit der Da-
tenschutzgrundverordnung (DSGVO), die seit
2018 in Kraft ist, ein sogenanntes Forschungs-
privileg eingefithrt wurde. Es ist rechtlich sogar
explizit erwilinscht, dass Daten fiir Forschung
und Entwicklung verwendet werden. Allerdings
wird von diesem, gerade im Gesundheitswesen
in Osterreich kaum Gebrauch gemacht. Im Ge-
genteil, man verwendet die DSGVO als Argu-
ment, warum man keine Daten freigeben diirfe.
Ahnlich wie beim Patient Summary, zeigt sich,
dass die Initative nicht aus Osterreich selbst
kommt, sondern durch die Institutionen der
EU. Osterreich hitte hier einigen Handlungs-
bedarf, allerdings vermisse ich in der aktuellen
Gesundheitsreform diesbeziigliche Schritte und
konkrete Losungsvorschlige. Q
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Lungengesundheit
muss Vorrang haben

Expertinnen und Experten sind sich einig, dass eine LUNGENKREBSFRUHERKENNUNG NICHT NUR PERSONLICHES LEID
SPART, SONDERN AUCH VOLKSWIRTSCHAFTLICHE KOSTEN REDUZIERT. Uber die konkreten Rahmenbedingungen wurde
kiirzlich in Wien diskutiert. Fazit: Wenn ausreichend Daten zusammengestellt werden, scheint der Weg — zumindest
fﬁr einen Piloten — geebnet. | von Mag. Renate Haiden, MSc

ungenkrebs ist nicht nur eine der hiu-
figsten Krebsarten, sondern auch jene
mit der héchsten Mortalitdtsrate. In
Osterreich werden jéhrlich rund 5.000
Neuerkrankungen und rund 4.000 Todesfille
registriert. Sowohl bei Ménnern als auch bei
Frauen sind die Zahlen deutlich angestiegen.
»Das sind die Nachwehen des hohen Tabak-
konsums aus den 60er- und 70er-Jahren, denn
der Risikofaktor Nummer 1 fiir die Entstehung
von Lungenkrebs ist das Rauchen, auch wenn
bestimmte genetische Veranlagungen eine Rolle
spielen kénnen®, sagt Prim. Priv.-Doz. Dr.
Arschang Valipour, Facharzt fiir Innere Medizin,
Pneumologie und Intensivmedizin, Vorstand
der Abteilung fiir Innere Medizin und Pneumo-
logie an der Klinik Floridsdorf und Leiter des
Karl-Landsteiner-Instituts fiir Lungenforschung
und Pneumologische Onkologie. Er hat mit
einer Reihe von Expertinnen und Experten im
Rahmen eines Gipfelgesprichs zur Lungenge-
sundheit, das kiirzlich in Wien stattgefunden hat,
diskutiert, welche Rahmenbedingungen fiir ein
passendes Vorsorgeprogramm erforderlich wiren.

Zufallsbefunde sind haufig

Die Uberlebenschancen nach der Diagnose
Lungenkrebs sind verglichen mit anderen
onkologischen Erkrankungen extrem gering:
»Wihrend etwa 80 Prozent aller Betroffenen
Brustkrebs tiberleben, sind es bei Lungenkrebs
80 Prozent, die finf Jahre nach der Diagnose
nicht mehr am Leben sind®, gibt Valipour Ein-
blick und erklért die Hintergriinde: ,,Betroffene
haben selten Beschwerden, die sie zum Ordi-
nationsbesuch veranlassen. Die Lunge ist kein
besonders schmerzintensives Organ und Husten
wird bei bestimmten Vorerkrankungen oder eine
Raucherkarriere als normal empfunden. Wenn
Betroffene dann doch beim Hausarzt oder dem
Lungenfacharzt ankommen, sind nach einem
Rontgen oder CT-Zufallsbefunde haufig.“ Auf
der Zeitachse von der Diagnose bis zur The-
rapie treten nach Ansicht des Pneumologen
keine Verzogerungen auf. Sobald Rundherde
festgestellt sind, erfolgt die Zuweisung in eine
Spitalsambulanz, die weitere diagnostische
Abkldarung und die Einleitung der Therapie. Die
Behandlung des Lungenkarzinoms im Zeitalter
der multimodalen Therapie ist eine wirkungs-
volle Kombination aus Chirurgie, Chemothe-
rapie, Radioonkologie, zielgerichteter Therapie
und oder Immuntherapie. Gerade Letztere

sind zwar haufig teuer, jedoch konnten in den
letzten Jahren dadurch erfolgreiche Ergebnisse
erzielt werden. ,,Insgesamt haben sich durch die
multimodalen Therapien die Uberlebenschan-
cen auch in einem fortgeschrittenen Stadium
der Erkrankung deutlich verbessert®, weify der
Pneumologe. Ohne Therapie kann man davon
ausgehen, dass die Uberlebenswahrscheinlich-
keit innerhalb von funf Jahren nach Diagnose-
stellung unter 10 Prozent zu liegen kommt.

Wahrend etwa 80 Prozent
aller Betroffenen Brustkrebs
Uberleben, sind es bei
Lungenkrebs 80 Prozent, die
funf Jahre nach der Diagnose
nicht mehr am Leben sind.
Arschang Valipour

Internationale Daten erfolgversprechend

Im Hinblick auf die Erstdiagnose Lungenkrebs
kann Valipour auf eine Reihe aktueller Da-

ten aus dem Lungenkrebszentrum der Klinik
Floridsdorf verweisen: ,,Betrachtet man die
Altersverteilung, so sind viele Betroffene noch in
einem erwerbsfihigen Alter. Das hat unter an-
derem auch damit zu tun, dass Zufallsbefunde
hiufiger werden, denn Menschen gehen heut-
zutage viel hdufiger zu einem Rontgen oder CT,
als das noch vor 15 Jahren der Fall war.“ Diese
positive Entwicklung darf nicht dariiber hin-
wegtiuschen, dass immer noch rund die Hilfte
aller Erkrankungen erst in einem Stadium 4
festgestellt werden und dann meist nicht kurativ
behandelbar sind. Das Ziel einer Lungen-
krebsfritherkennung muss daher sein, in einem
moglichst frithen Stadium die Erkrankung bei
Hochrisikogruppen zu identifizieren und damit
hohere Heilungschancen zu erreichen. Damit
kénnen die Menschen ldnger im Erwerbsfi-
higkeit erhalten bleiben, auch die Raucherent-
wohnung kann in einem solchen Rahmen mehr
Erfolge erzielen. Die Fritherkennung hat zudem
den Vorteil, dass auch schon rechtzeitig pulmo-
nale und kardiovaskuldre Komorbiditdten detek-
tiert werden und kostenintensive Therapien in
einem Spatstadium vermieden werden.
Wihrend erfolgreiche Screeningprogramme
meist eine bestimmte Altersgruppe im Fokus
haben, muss die Lungenkrebsfritherkennung ei-
nen anderen Weg gehen: Neben dem Alter spielt
vor allem die Raucherkarriere eine entscheiden-
de Rolle. Den Mehrwert eines Fritherkennungs-
programmes bestéitigen Metaanalysen aber auf
jeden Fall.! ,Im Schnitt kommt es zu einer
Reduktion der Lungenkrebsmortalitdt um 22
Prozent, ohne dass dabei das Follow-up beriick-
sichtigt ist. Zudem ist in diesen &lteren Analysen
und Metaanalysen die gestiegene Bedeutung
moderner CT-Untersuchungen sowie detektier-
ter Komorbiditdten noch nicht einkalkuliert, so-
dass der Benefit noch grofler ist als berechnet®,
erklart Valipour und macht noch einmal das Ziel
deutlich: ,,Wir miissen es schaffen, Erkrankun-
gen frither zu diagnostizieren, und dazu braucht
es strukturierte Programme zur Lungenkrebs-
friherkennung.“ Daten aus England oder
Taiwan unterstreichen diese Forderung. Hier
fiihrt die Lungenkrebsfritherkennung zu einem
klaren Stage Shift: Wihrend ohne Programme
rund 80 Prozent erst in einem fortgeschrittenen
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Stadium 3 oder 4 erkannt werden, so sind es
mit der passenden Fritherkennung vorwiegend
Betroffene im Stadium 122, ,,Auch die Koste-
neffizienz von Lungenkrebsfritherkennung im
Gegensatz zu einer Therapie im Spéatstadium
bringt Giberzeugende Daten: Wihrend sich etwa
in Grofibritannien die Vorsorge mit 8.500 GBP
pro qualititskorrigiertem Lebensjahr, dem
QUALY, zu Buche schligt, liegen die Kosten
fiir personalisierte Therapeutika bei 41.000
GBP pro QUALY. In den USA ist das Verhiltnis
19.000 USD zu 231.000 USD*, rechnet der
Experte vor und ergénzt die Erkenntnisse aus
den Studien und den Pilotprogrammen: ,,Die
Hauptkosten entstehen im Screening selbst, das
heif3t, bei der Indikationsstellung, der CT-Un-
tersuchung und der Raucherentwéhnung. Die
Erfolgsquote steigt, wenn die Vorsorge mit Un-
terstlitzung zur Rauchentwéhnung kombiniert,
auf hohe Qualitit der Radiologiebefundung
geachtet wird und im multidisziplindren Team
gearbeitet wird.“ In den USA wird die Lungen-
krebsfritherkennung seit 2013 empfohlen und
seit 2016 auch erstattet. Die Zahl der Todesfille
konnte im Schnitt um 10.000 Fille pro Jahr
reduziert werden.

Von Vorbildern lernen

In den letzten sechs Jahren haben einige Linder
in Europa Pilotprogramme zur Fritherkennung
von Lungenkrebs implementiert, wie etwa
Grof3britannien, Spanien, Italien oder Deutsch-
land. Die wissenschaftliche Evidenz ist aus den
zahlreichen Best-Practice-Modellen gesichert
und der Shift zu fritheren Stadien zeigt ein
besseres Langzeitiiberleben, mehr QUALYs
und weniger Therapiekosten im spéten Stadi-
um. ,, Wir konnen hier schon auf viel Vorarbeit
aufbauen und aus den Best-Practice-Modellen
lernen®, bringt Valipour die Vorteile der risiko-
basierten Fritherkennung auf den Punkt.

Wenn wir von Friherkennung sprechen,
muss uns klar sein, dass wir zugleich von
Frihtherapie sprechen.

Durch gezielte minimal-invasive Interventio-
nen kann Leid vermindert aber auch Sparpo-
tenziale gehoben werden.

Wilhelm Marhold, PRAEVENIRE-Experte
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Wir missen einerseits friith
informieren, andererseits
dirfen wir damit aber nicht
die Pferde scheu machen.

Gundula Koblmiller

Schlieft man in Osterreich alle iiber 55-jihri-
gen Raucherinnen und Raucher, die tber 20
Jahre lang mehr als ein Pdckchen Zigaretten pro
Tag rauchen, ein, so wéren von etwa 350.000
Personen auszugehen, die fiir ein derartiges Pro-
gramm grundsétzlich infrage kommen. Der kon-
krete Einschluss einer Zielgruppe fiir ein Lun-
genfritherkennungsprogramm wirft noch offene
Fragen auf. ,,Nichtrauchende auszuschlieen ist
schwer zu argumentieren und férdert Ungerech-
tigkeiten, da auch Passivrauch sowie bestimmte
Vorerkrankungen zu Lungenkrebs fithren kon-
nen“, betont Ao. Univ.-Prof. Priv.-Doz. Dr. Hel-
mut Prosch, stellvertretender Abteilungsleiter,
Klinische Abteilung fir Allgemeine Radiologie
und Kinderradiologie, Medizinische Universitét
Wien. Er verweist auf Erfahrungen, dass die
Zahl der tatsédchlichen Teilnehmenden am Pro-
gramm ohnehin geringer wire als die potenziell
identifizierte Gruppe. ,,Nichtsdestotrotz gilt es
dort zu starten, wo es Sinn macht und auch der
grofite Nutzen entsteht®, so Prosch. OA Priv.
Doz.-Dr. Stefan Watzka, BA, FACS, interimis-
tischer Leiter der Abteilung fiir Thoraxchirurgie
an der Klinik Floridsdorf, plddiert ebenfalls fiir
einen breiten Einschluss von Patientinnen und
Patienten: ,,Wir diirfen uns nicht von Anfang an
auf Rauchende limitieren. Ein Projekt in einer
begrenzten Pilotregion, etwa ein Bezirk in Wien,
koénnte mehr Orientierung geben, welche Rah-
menbedingungen erforderlich sind.“
PRAEVENIRE-Experte Dr. Wilhelm Marhold
verweist einmal mehr die Erfahrungen aus
anderen Lindern und rit, sich nicht mit bereits
gefiihrten Diskussionen aufzuhalten. Zudem
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Teilnehmende der
Diskussionsrunde v.l.n.r.:
Andreas Huss, Helmut
Prosch, Clemens Aigner,
Gundula Koblmiller, Ste-
fan Watzka, Arschang Va-
lipour, Walter Klepetko,
Wilhelm Marhold (kleines
Bild).
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weist er auf die Multidisziplinaritét hin: ,,Es hilft
nichts, wenn wir Tumore frithzeitig erkennen,
wenn wir dann keine chirurgischen Kapazité-
ten haben, um sie auch zeitnah zu entfernen.*
Univ.-Prof. Dr. Clemens Aigner, MBA, FETCS,
Leiter der Universitétsklinik fiir Thoraxchirurgie
an der Medizinischen Universitdt Wien, verweist
auf das Untersuchungsintervall ,,Es gibt noch
keine Evidenz, ob ein oder zwei Jahre das
passende Intervall sind. Zu Beginn wire sicher
ein einjdhriges Intervall sinnvoll. Erreicht man
die gesamte Population der Risikopersonen, so
wiren das in einer ersten Untersuchungsrunde
etwa 11.000 Betroffene, die dann auch in ver-
niinftigen Strukturen weiterbehandelt werden
missten®, berechnet Aigner. Besonders grofien
Wert legt der Thoraxchirurg auf eine verantwor-
tungsvolle Abkldrung: ,,Mit vielen falsch positi-
ven Befunden ist niemandem geholfen.*

Bevolkerung motivieren

Die hohe Zahl der Zufallsbefunde bringen
Univ.-Prof. Dr. Walter Klepetko, ehemaliger
Leiter der Universititsklinik fiir Thoraxchirurgie
an der Medizinischen Universitdt Wien, zu der
Forderung, eine breitere Population einzuschlie-
flen: ,,Der Nutzen ist hoch und wir verhindern
die Stigmatisierung der Rauchenden.“ Insge-
samt, so resumiert der Mediziner, miissen drei
zentrale Fragen geklart werden: ,,Die Finanzie-
rung, die Durchfithrungsmodalititen und die
Motivation der Bevolkerung.“ Wesentlich ist fiir
ihn die Qualitdtssicherung und damit die Durch-
fithrung der Untersuchungen in zertifizierten
Zentren, denn: ,,Jeder falsch negative Befund
fithrt zu unnétigem Mehraufwand.“ Motivierend
zur Teilnahme konnte die Reduktion von Versi-
cherungskosten sein und damit Bevolkerungs-
schichten mit niedrigem Einkommen und hoher
Disposition fiir das Rauchen ansprechen.
Patientenvertreterin Gundula Koblmiller, MSc,
von der Osterreichischen Lungenunion hat dazu
bereits Erfahrung gesammelt: ,,Patientinnen
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und Patienten wollen friher informiert werden,
gleichzeitig wollen wir auch nicht dazu beitra-
gen, Menschen zu beunruhigen. Aktuell fehlt es
noch an einer klaren Struktur fiir die Patienten-
journey.“ Ihr Wunsch wire es auch, ein grofleres
Patientengut einzuschlielen, um Nebenbefunde
zu erheben. Motivation genug sieht die Pati-
entenvertreterin im Benefit fiir den Einzelnen:
,»Wenn wir es schaffen, die 5-Jahres-Uberleben-
schance von 20 auf 80 Prozent zu heben, sollte
das genug Motivation sein.“

Einig sind sich die Expertinnen und Experten
uber die wesentlichen Eckpunkte eines Lungen-
krebsfritherkennungsprogramms: Es braucht
klare Einschlusskriterien fir die Zielgruppe,
zertifizierte Zentren fir die Durchfithrung und
standardisierte Behandlungspfade entlang der
Patientenjourney, die von einem multidisziplini-
ren Team begleitet werden.

Sind diese Rahmenbedingungen gekléirt, kann
eine klare Kosten-Nutzen-Rechnung aufgestellt
werden, die sich auch Andreas Huss, MBA,
Obmann-Stellvertreter der Osterreichischen
Gesundheitskasse (OGK), wiinscht: ,, Wir als
Versicherer stehen hinter jeden sinnvollen
Vorsorgemaf3inahmen. Aus anderen Program-
men wissen wir auch um die Einsparpotenziale
Bescheid. Unsere Aufgabe ist es aber auch, die
Ressourcen im Auge zu haben.“ Und hier sieht
der OGK-Obmann derzeit vor allem freie Grof3-
gerdte-Kapazitéiten in den Spitélern, jedoch bei
weitgehend fehlenden Personalressourcen. So-
mit wire eine Implementierung einer Lungen-
krebsfritherkennung im extramuralen Bereich zu
wiinschen, mit gezielten Zuweisungsmodalitdten
in den intramuralen Bereich bei abklarungswiir-
digen Befunden. @

Quellen:

' Sadateetal, EurJ Cancer.2020 Jul; 134:107-114
2 Balataetal, Lung Cancer161:136-140.2021

3 Yang CY,J Thorac Oncol 2023
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Brauchen wir einen
FUhrerschein fur unsere

Gesundheit?

Unter dem Titel ,DIGITALER GESUNDHEITSFUHRERSCHEIN - SOLLTE JEDER AB 14 JAHRE EINE ENTSPRECHENDE
AUSBILDUNG MACHEN?“ fand ein PRAEVENIRE Gipfelgespriach im Rahmen der 10. Gesundheitsgespriche in
Alpbach statt. Namhafte Expertinnen und Experten folgten der Einladung nach Tirol. | Mag.boraGamper

nter der Agide von zwei

Digital-Health-Experten,

PRAEVENIRE CDO Dr. Franz

Leisch und Prof. Dr. Reinhard
Riedl von der Berner Fachhochschule, wurde
das Thema ,,digitale Alphabetisierung® der
Bevolkerung ab frithester Jugend thematisiert.
Je eher Menschen an ein Bewusstsein fir
Gesundheitsthemen und den Gedanken der
Privention herangefiihrt werden, umso eher
sei eine Selbstverwaltung der eigenen Gesund-
heit auch mit digitalen Systemen, z. B. Apps,
sinnvoll und moéglich — so der Grundgedanke.
Die Patientenkompetenz ist fiir das Gesund-
heitswesen der Zukunft ein wichtiger Aspekt.
Digitale Gesundheitskompetenz bedeutet
nicht nur, digitale Angebote nutzen zu kon-
nen, sondern auch zu wissen, wie man sie kri-
tisch bewertet und sicher anwendet. Informa-
tions- und Bildungsangebote fiir Patientinnen
und Patienten konnten hier einen wesentlichen
Beitrag leisten.

GroBtes Gesundheitsrisiko Armut

Reinhard Riedl fasste das Problem eingangs
knapp zusammen: ,,Grof3e Teile der Bevolke-
rung wissen relativ wenig tiber Gesundheit.
Selbst bei Menschen mit mittlerer und héherer
Bildung sei die Gesundheitskompetenz er-
schreckend niedrig®, konstatierte Riedl. Eine
neue Studie habe gezeigt, dass innerhalb von
zwei Jahren ein Drittel der Diabetes-Patientin-
nen und -Patienten die Therapie abbrechen.
Es gehe aber nicht nur um die Adhérenz, son-

Das Problen

dern auch um den Zugang zu Versorgungsleis-
tungen. Einer der Grinde, warum das gréfite
statistische Gesundheitsrisiko Armut ist, sei
eben auch, dass diese Personen Schwierigkei-
ten haben, im System die Versorgungsleistun-
gen zu finden, die sie bendtigen.

Vier Sdulen der Gesundheitskompetenz
Riedl fokussierte in seiner Keynote auf vier
wichtige Aspekte: erstens das Wissen iiber
gesundheitsfordernde und gesundheitsschidli-
che Praktiken im Alltag, idealerweise altersbe-
zogen, risikofaktorenbezogen und kontextbe-
zogen. Zweitens das Wissen tiber das System
und die Praktiken in der Versorgung, das
heiflt, wie bekomme ich Zugang zu Leistungen
und wie kommuniziere ich idealerweise richtig
mit den Akteuren. Drittens das Wissen iiber
digitale Gesundheitsressourcen, wie kann ich
digitale Ressourcen wie Gesundheitsapps und
Selbstvermessung verninftig nutzen und wie-
derum, wie kommuniziere ich dann mit den

GroB3e Teile der Bevolkerung
wissen relativ wenig tber
Gesundheit. Selbst bei
Menschen mit mittlerer und
hoherer Bildung ist die
Gesundheitskompetenz
erschreckend niedrig.

Reinhard RiedI
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Reinhard Riedl von der
Berner Fachhochschule
prasentierte die Idee
des Gesundheitsflihrer-
scheins.

Versorgerinnen und Versorgern, den Arztin-
nen und Arzten dariiber, was ich mit meinen
Apps tue. Der vierte und wichtigste Aspekt sei
das Wissen iiber das Gesundheitssystem als
Ganzes und wie es funktioniert. ,,Wir haben in
der Pandemie erlebt, dass die Menschen nicht
verstehen, wie Wissenschaft funktioniert®,
schloss Riedl.

Computerfiihrerschein als Modellgeber
Riedl formulierte ein Losungsbeispiel aus

der digitalen Welt als Gedankenanregung,
und zwar den Computerfithrerschein. Frither
ECDL, mittlerweile ICDL, wird dieser primér
an 12- bis 14-Jahrige vergeben. Die Prifung
wird Uber verschiedene Module abgelegt, die
man selbst zusammenstellen kann. Es gibt Ba-
sismodule und fortgeschrittene Module, wobei
Basismodule die wichtigsten Werkzeuge bein-
halten. Man muss ein Minimum an Modulen
erreichen, um den Computerfithrerschein zu
erwerben. Dieser Computerfithrerschein hat
in Europa eine hohe Akzeptanz, wobei Oster-
reich eines der eher erfolgreichsten Linder ist.
Der ICDL steht aufierhalb des reguldren
Schulbetriebs, wird aber von den Schulen
unterstiitzt. Das heif3t, die Lehrer bereiten
darauf vor und die Prifungen werden zum
Teil in den Schulen durchgefiihrt. Riedl
formulierte seine Idee so: ,,Man kénnte ein
Health-Literacy-Zertifikat schaffen mit der
Idee, jenes Gesundheitswissen, das fiir mein
Alter relevant ist, zu erwerben und dartiiber
eine Priifung abzulegen.”“ Dies miisste mit
bestimmten Incentives verbunden sein.

Anwenderkompetenz fordern

DI Dr. Christa Wirthumer-Hoche, ehem.
Leiterin der AGES-Medizinmarktaufsicht
bekriftigte die Sinnhaftigkeit der Idee, dieses
Health Literacy Certificate einzufiithren. Sie
sieht fir digitale Gesundheitsanwendungen im
Allgemeinen ein Training aller Anwenderin-
nen und Anwender als essenziell: ,,Ich war in
viele Diskussionen tiber die Zertifizierung der
digitalen Gesundheitsanwendungen (DIGA)
involviert. Aber was niitzt eine zertifizierte
DIGA, wenn ich als Anwender nicht weif3, wie
ich sie richtig verwende?“

Hon.-Prof. (FH) Dr. Bernhard Rupp, MBA,
Leiter der Abteilung Gesundheitspolitik,
Kammer fiir Arbeiter und Angestellte fiir Nie-
derdsterreich, Arbeiterkammer Niederoster-
reich, findet die Idee des Gesundheitsfiihrer-
scheins ebenfalls bestechend. Er vermisst eine
niederschwellige strukturelle Hilfestellung fiir
den Zugang zu Gesundheitsleistungen — mit
einem nachteiligen Effekt: ,,Im Zweifel geht
man wegen banaler Geschichten ins néchst-
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gelegene Krankenhaus, denn das sieht man
von Weitem und da ist immer offen.“ Rupp
warnte jedoch vor einer ,,falschen Erwar-
tungshaltung® im Hinblick auf die digitalen
Maoglichkeiten: ,,Einen Multiple-Choice-Test
durchzuklicken, wird zu wenig sein. Die
Menschen miissen tatsédchlich ein Verstdndnis
erwerben tiber ihren Korper, die Zusammen-
hinge zwischen Gesundheit, Erndhrung und
Bewegung. Und sie brauchen auch struktu-
relles Wissen dariiber, was im Ernstfall zu tun
ist.“ Rupp betonte, dass die vier von Reinhard
Riedl umrissenen Aspekte tatsichlich umzu-
setzen seien.

Richtig von Falsch unterscheiden

Ein weiteres schwieriges Thema im Kontext
des Digitalen sei die Kompetenz, wirklich er-
kennen zu kénnen, was eine gute Gesundheit-
sinformation aus dem Internet ist, so Rupp. Es
gibe zwar verschiedenste Qualititszertifikate,
die aber zum Teil irrefithrend seien oder Men-
schen nicht helfen kénnen. Manche Fehl-
informationen im Internet seien ,,s0 perfide
aufbereitet, dass man die falsche Information
nicht erkennen kann.“ In einer Zeit, wo man
im digitalen Bereich nicht mehr Richtiges vom
Falschen unterscheiden konne, miisse man
eine Form finden, den Menschen Sicherheit zu
bieten. Offizielle Gesundheitsinformationen
wie zum Beispiel auf gesundheit.gv.at miss-
ten sprachlich so zur Verfliigung werden, dass
Barrierefreiheit gewihrleistet sei.

Mag. Sabine Roéhrenbacher, Leitung Kom-
munikation beim Bundesverband Selbsthilfe
Osterreich (BVSHOE), steht der Idee sehr
positiv gegeniiber: ,,Es ist geradezu revolutio-
néir, wenn ein Gesundheitskompetenzzertifikat
uber das gesamte Leben eingefithrt wird, also
die Menschen in allen Altersstufen und Le-
benslidngen wirklich begleitet.“ Sie sieht eine
Licke im System: ,,Wir haben den Mutter-
Kind-Pass, wir haben die Idee des Best-Agers-
Bonus-Passes, aber dazwischen fehlt uns et-
was.“ R6hrenbacher stellte jedoch die ,,grofien
Fragezeichen® in den Raum: Was passiert,
wenn man das Zertifikat nicht macht oder
wenn man es nicht schafft? Gibt es Bedingun-
gen, die daran gekniipft sind? Denn Begriffe
wie Zertifikat und Fiihrerschein implizieren

ja eine Qualifikation, ohne die beispielsweise
das Lenken eines bestimmten Fahrzeugs nicht
erlaubt sei. Sie findet es wichtig, laufend neue
Erkenntnisse und die demografischen Ande-
rungen in das System einflielen zu lassen.
Man misse mit den Kindern anfangen und

Die Teilnehmenden beim
Gipfelgesprach , Digitaler
Gesundheitsfilihrer-
schein” (1. Reihe, v. 1.):
Gabriele Jaksch, Christa
Wirthumer-Hoche, Her-
wig Loidl (2. Reihe, v.1.):
Reinhard Riedl, Franz
Leisch, Sabine Réhren-
bacher, Josef Zellhofer,
Bernhard Rupp, Mona
Dir, Ernest Pichlbauer
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sie daran gewohnen, mit bestimmten Tools
zu arbeiten, sie im Alltag zu verwenden und
damit weiterzulernen. Das wire ein Multipli-
kator in die Fliche, zeigte sich R6hrenbacher
uberzeugt.

Wissen niederschwellig erwerben
Gesundheits6konom Dr. Ernest G. Pichlbauer
sieht einen Gesundheitsfithrerschein fir junge
Menschen als ,,Hebel in jene Schichten hinein,
die keine digitale Literacy haben, die wir aber
auch erreichen wollen.“ Es sei tiberlebenswich-
tig fiir das Gesundheitssystem, dass die jetzi-
gen 60-Jdhrigen ,,Babyboomer® in die Health
Literacy kommen: ,,Hier miissen wir schauen,
dass sie aus eigenem Antrieb moglichst gesund
bleiben, sonst wird das unser System ruinie-
ren.“ Wenn die Enkel nun praktisch als Hebel
funktionieren kdnnten, um die iltere Gene-
ration in diesem Bereich zu schulen, konnte
der Zusammenbruch des Systems vielleicht
abgewendet werden. Es gehe darum, jene
Menschen zu erreichen, ,,die nie eine Compli-
ance entwickeln werden®, so Pichlbauer.

Mag. Herwig Loidl, MBA MSc, Leiter Ar-
beitskreis e-health, Fachverband UBIT der
WKO, sieht den Ansatz einer Priifungssitu-
ation kritisch: ,,Wir missen Projekte an die
Kinder heranbringen. Lebbare Gesundheit
machen, nicht prifbare Gesundheit, son-
dern lebbares Verstindnis.“ In Hinblick auf
die Professionistinnen und Professionisten
werde die Digitalisierung in der Medizin in
den néchsten zwei, drei Jahren einen extre-
men Schub haben. Diagnostik werde in der
Zukunft anders funktionieren, und zwar
»hicht in zehn, 15 Jahren, sondern in den
néchsten zwei, drei Jahren. Wenn wir da nicht
die Bildung schaffen bei den Zielgruppen, den
Arzten, Arztinnen, Therapeutinnen, Thera-
peuten, in der Pflege und in der Altersgruppe
50 plus, dann haben wir ein Problem.*

Mit kleinen Schritten beginnen

Mag. Gabriele Jaksch, Prisidentin von
MTD-Austria, fasste aus den sieben von ihr
vertretenen Gesundheitsberufen einen exem-
plarisch heraus: ,,Gesundheitskompetenz hat
viel mit den grundlegenden Fertigkeiten der
Sprache zu tun. Sprechfertigkeit, Sprachver-
standnis, Lese-, Sinnverstindnis usw. sind
dafiir Voraussetzungen. Die Logopédie spielt
hier eine wichtige Rolle. Ein gesicherter und
gesunder Spracherwerb ist die Basis fur die
auf der gesprochenen Sprache aufbauenden
Fertigkeiten wie Lesen, Schreiben, mathe-
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Der Gesundheitsfiihrerschein
fur junge Menschen konnte
ein Hebel in jene Schichten
hinein sein, die keine digitale
Literacy haben, die wir aber
auch erreichen wollen.

Ernest G. Pichlbauer

matische Kompetenz usw.“ In diesem Sinne
sei die Einbindung der Gesundheitsberufe in
ein Schulprojekt, wie den Gesundheitsfithrer-
schein, sinnvoll.

Prof. PhD Mona Dir, MSc, Geschiftsfuhre-
rin bei Duervation, sieht die Idee zwiespaltig:
»Ich glaube, Digitalisierung ist eigentlich eine
Querschnittsthematik der Gesundheitskompe-
tenz, die mitgenommen werden kann, die aber
vielleicht nicht der zentrale Fokus sein sollte.”
Sie zeigt sich von der Nachhaltigkeit von
Priifungen nicht iiberzeugt und pladiert eher
fur einen Projektcharakter der Health Liter-
acy. Ebenso wiinscht sie sich, ,,ein Zertifikat,
Verfahren oder Indikatoren zu entwickeln,

wo man herausfinden kann, welche Zuver-
lassigkeit und Qualitdt die Information tiber
Gesundheit hat, die ich hier gerade vorfinde.“

Aufholbedarf auch beim Gesundheits-
personal

Josef Zellhofer, Bundesvorsitzender des OGB,
zeigte sich erniichtert: ,,Projekte sind recht
schon und gut. Ich arbeite, ich lebe seit 30
Jahren in Projekten.“ Doch habe man mit
keinem einzigen Projekt bisher diejenigen
erreicht, um die es eigentlich gehe. Selbst Jun-
girztinnen und -drzte hitten von der gegebe-
nen Problematik wenig Ahnung. Als konkrete
Mafinahme bot Zellhofer an, das Anliegen
Osterreichweit im Fachausschuss anzusprechen
und auch in die Gesundheitsférderung der AK
zu integrieren.

Franz Leisch fasste zusammen, dass es nicht
eine einzelne Mafinahme gibt, die von den
Expertinnen und Experten empfohlen wird,
sondern viele Einzelmafinahmen, die sich zu
einem grof3en Ganzen vereinen — angefangen
von dem genannten Gesundheitsfithrerschein
an den Schulen tber digitale Mainahmen,
Stirkung der Gesundheitskompetenz auf allen
Ebenen bis zu ganz simplen, barrierefreien
Mafinahmen wie das Bewerben der Gesund-
heitshotline 1450 uber Info-Screens in Super-
mirkten und 6ffentlichen Verkehrsmitteln.
Dieser Mafinahmenmix sollte sich tiber alle
Lebensalter erstrecken vom Schulprojekt bis
zu Veranstaltungen in Seniorenclubs. ,,Rein
digitale Kompetenzen bringen im Gesund-
heitsbereich nichts, die gesamte Gesundheits-
kompetenz muss geférdert werden. Und zwar
nicht nur bei der normalen Bevélkerung, son-
dern auch beim Gesundheitspersonal. Selbst
Arztinnen und Arzte haben bei vielen Themen
Aufholbedarf“, schloss Leisch. Q
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ie Osterreichische Diabetes Gesell-

schaft (ODG) ist die drztlich-wis-

senschaftliche Fachgesellschaft

der Gsterreichischen Diabetes-Ex-
perteninnen und Experten. Als assoziierte
Mitglieder sind zudem Diabetesberaterinnen,
Diabetesberater sowie Didtologinnen und
Diidtologen vertreten. Sie setzt sich fir die
Anliegen von Menschen mit Diabetes mel-
litus mit dem Ziel ein, die Gesundheit und
Lebensqualitidt von Betroffenen zu verbes-
sern. Dazu fordert und foérdert sie die stetige
Verbesserung der Versorgung von Menschen
mit Diabetes mellitus. Dariiber hinaus unter-
stiitzt die ODG die Forschung und verbrei-
tet wissenschaftliche Erkenntnisse aller den
Diabetes beriihrenden Fachgebiete sowohl zur
Verbesserung der medizinischen Betreuung
als auch zur bestmdglichen Vorbeugung von
Neuerkrankungen.

PERISKOP: Sie wurden Ende 2023 beide als
Préasident bzw. Erste Sekretérin in den Vor-
stand der ODG gewihlt. Welche Ziele haben
Sie sich fiir die zwei Jahre dauernde Amtspe-
riode gesteckt?

FASCHING: Wir haben uns drei grofie Ziele ge-
setzt: Erstens die Betreuung und Versorgung
von Menschen mit Diabetes in Osterreich wei-
ter zu verbessern, wobei da die Weiterentwick-
lung des Disease Management Programms
»Therapie Aktiv® eine zentrale Rolle spielt.
Zweitens wollen wir, speziell im niedergelas-
senen Bereich, die Therapiemoglichkeiten
insofern aufwerten, als spezifische diabetische
Leistungen auch kassenrefundierbar gemacht
werden, damit Arztinnen und Arzte mit der
entsprechenden Qualifikation diese Leistun-
gen auch abrechnen kénnen. Denn, so zeigt
die Erfahrung, finden sie nicht statt. Und
drittens versuchen wir diese Aktivitdten mit
Medienarbeit und Offentlichkeitsarbeit zu
begleiten.

REGA-KAUN: Um flichendeckend die Versor-
gung von Menschen mit Diabetes oder Pridia-
betes zu verbessern, ist es uns ein wichtiges An-
liegen, den Zugang zur didtologischen Beratung

con

Peter Fasching leitet

die 5. Medizinische
Abteilung mit Endokri-
nologie, Rheumatologie
und Akutgeriatrie am
Klinikum Ottakring und
wurde Ende 2023 zum
Prasidenten der Osterrei-
chische Diabetes Gesell-
schaft (ODG) gewihilt.

Die Diabetes-
versorgung

welter

verbessern

Fast zehn Prozent der Osterreichischen Bevolkerung leidet bereits
heute unter Diabetes mellitus Typ 2. Hinzu kommen Schéitzun-
gen zufolge noch rund 350.000 Menschen mit Priadiabetes. Trotz
dieser ALARMIERENDEN ZAHLEN BLEIBT DIE VERSORGUNG IN &S-
TERREICH WEIT HINTER DEN EXPERTEN-EMPFEHLUNGEN der Oster-
reichische Diabetes Gesellschaft (ODG) zuriick. PERISKOP sprach
mit dem neuen Vorstandsteam, Prasident Univ.-Prof. Dr. Peter
Fasching, MBA und der Ersten Sekretérin der ODG Priv.-Doz.
Dr. Gersina Rega-Kaun, welche Schritte zur Verbesserung der
Versorgungslage gesetzt werden muissen. | vonRainald Edel, MBA

niederschwelliger zu machen. Diese Leistung
sollte im gesamten niedergelassenen Bereich
und nicht nur in Spitalsambulanzen, speziali-
sierten Zentren und PVEs erstattbar sein.

Wie sehen Sie die derzeitige Versorgung von
Menschen mit Diabetes intra- und extra-
mural? Welche Schwachstellen gilt es dabei
vorrangig zu beheben?

FASCHING: Die wohnortnahe Versorgung durch
den niedergelassenen Bereich konnte viel
mehr Leistungen iibernehmen als derzeit in
Osterreich iiblich sind. Schitzungen gehen
von 80 bis 90 Prozent aus. Davon sind wir in
Osterreich noch meilenweit entfernt. Stattdes-
sen werden diese Leistungen in den Spitidlern
erbracht mit dem Nachteil, dass dies dort die
Ressourcen tiberméflig beansprucht. Kla-
rerweise braucht es auch die Versorgung im
Krankenhaus beispielsweise, wenn Menschen
in einem fortgeschrittenen Stadium metabo-
lisch entgleist sind, in ein diabetisches Koma
gefallen sind oder wenn Spitkomplikationen
dazukommen wie Nierenversagen oder ein
diabetischer Fuf3.

Um die Versorgung zu verbessern, braucht

Die wohnortnahe Versorgung
durch einen gut geschulten
niedergelassenen Bereich
kénnte Gber 80 Prozent der
Leistungen Gibernehmen, die
derzeit von den Spitélern und
Ambulanzen erbracht werden.
Peter Fasching

es zwel Schritte. Zum einen missen wir uns
bemiihen, diese Komplikationen moglichst zu
verhindern. Das kann aber nur gelingen, wenn
der extramurale Bereich leistungsfihiger wird
und auch komplexere Therapiemdglichkeiten
anbieten kann. Zum anderen missen wir
aber schon darauf achten, dass die jeweili-

gen Abteilungen Spezialambulanzen fiihren.
Denn dies dient auch dazu, die Ausbildung
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zukiinftiger Diabetologinnen und Diabetolo-
gen zu gewihrleisten. Was passiert, wenn man
ambulant und stationér vollig trennt und auch
spezialisierte Krankenhausabteilungen kei-
nerlei Ambulanzpatienten mehr fithren, kann
man als Negativbeispiel in Deutschland sehen.
Denn es zeigt sich, dass dadurch die Gesamt-
versorgungskette schlechter und die drztliche
Ausbildung ungiinstig beeinflusst wird.

REGA-KAUN: Die Entlastung der Spitalsambu-
lanzen fihrt zu mehr Kapazititen fur Spezial-
fille. Die Er6ffnung von Kompetenzzentren
wie das neue Diabeteszentrum Wienerberg ist
in Wien ein Schritt in die richtige Richtung.

Mit dem Diabeteszentrum in Wien Favori-
ten wurde das erste extramurale Kompe-
tenzzentrum geschaffen. Wie viele solche
Einrichtungen brauchte es fiir eine gute
flaichendeckende Versorgung oder muss
man in diinner besiedelten Gebieten andere
Versorgungsformen finden?

FASCHING: Da muss man zwischen dem ur-
banen Bereich und der ldndlich dezentralen
Besiedelung unterscheiden. Denn Diabe-
tesversorgungszentren, wie es in Favoriten
bereits realisiert wurde und dem in Wien und
anderen Regionen noch weitere folgen sollen,
funktionieren bei entsprechender Ausstattung
im stddtischen Bereich. Sie sind aber kein
Versorgungsmodell fiir ganz Osterreich, wie es
der Obmann-Stellvertreter der OGK, Andreas
Huss, vorschliagt. Also man muss schon schau-
en, wo braucht man was und wie kann man
das realisieren.

REGA-KAUN: Zusitzlich sollte man tiberle-
gen, wie bestimmte Strukturen, die es in den
Spezialzentren gibt, auch im intramuralen und
niedergelassenen Bereich geschaffen werden
konnten — beispielsweise mit den Psycholo-
ginnen und Psychologen. Ich finde, dass die
psychologische Begleitung von Menschen mit
Diabetes sehr wichtig wire und auch Teil des
Angebotes in Spezialambulanzen sein miusste
und nicht nur in den Spezialzentren angebo-
ten werden darf.

© ROLAND RUDOLPH
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Die psychologische Beglei-
tung von Menschen mit
Diabetes ist sehr wichtig und
sollte auch Teil des Angebo-
tes in Spezialambulanzen
sein und sich nicht nur auf
Spezialzentren beschranken.

Gersina Rega-Kaun

Die multidisziplindre Behandlung von
Menschen mit Diabetes wird oft als Gold-
standard betrachtet. Wie steht es um die
Einbindung verschiedener Gesundheitsbe-
rufe in die Versorgung?

FASCHING: Das ist ein wichtiger Punkt, denn
die Begleitung, Fihrung und Betreuung

von Menschen mit chronischen Erkrankun-
gen ist sehr komplex. Fiir eine wirklich gute
Betreuung ist ein gutes Zusammenspiel einer
Vielzahl unterschiedlicher Berufsgruppen not-
wendig. Allerdings haben wir nicht Uberall die
gleichen Voraussetzungen in der Bezahlung
und Erstattung solcher Leistungen. So kidmpfe
ich seit vielen Jahren darum, dass die didtolo-
gische Leistung in der niedergelassenen Praxis
durch die Gesundheitskasse erstattet werden
sollte. Bislang ist das leider nicht der Fall.

Es gibt fixe Tarife fiir Ergotherapie und Phy-
siotherapie, die im niedergelassenen Bereich
angeboten werden, wenn eine entsprechende
drztliche Verordnung vorliegt, und das Gleiche
musste es auch in der didtologischen Praxis
geben, weil Patientinnen und Patienten sonst
auflerhalb der Gesundheitsanstalten und der
Reha-Zentren oder spezialisierten Ambulan-
zen nicht die Moglichkeit haben, eine addqua-
te didtologische Unterstiitzung zu bekommen.
Eine Ausnahme sind die Primérversorgungs-
einheiten, die, unterstiitzt durch die Gesund-
heitskasse, eine Didtologin, einen Didtologen
anstellen konnen. Diese didtologische Leis-
tung ist dann aber nur fiir Patientinnen und
Patienten des Primérversorgungszentrums
zugénglich, aber nicht fiir andere. Es gibt kei-
ne flichendeckenden Primérversorgungszen-
tren, und natuirlich konnte in einem solchen
Zentrum eine organisierte Gruppenschulung
auch im Rahmen des Disease-Management
Programms leichter realisiert werden als in
einer Einzelordination.

Interessante Modelle fiir den ldndlichen
Bereich sind auch ambulante mobile Schu-
lungsteams, die nach einem gewissen Kalen-
derrhythmus oder in Absprache mit den nieder-
gelassenen Arzten zu Ordinationen vor Ort
oder in die Veranstaltungsrdumlichkeiten kom-
men, wo dann Gruppenschulungen angeboten
werden. Das ist ein Vorteil fir viele Patienten,
die im Disease-Managementprogramm (DMP)
aufgenommen wurden oder werden und die
sonst keinen Zugang zur Information haben.

REGA-KAUN: Wihrend die Einschulung auf
Insulin und Blutzuckermessen in den Ambu-
lanzen gut funktioniert, haben wir im nieder-
gelassenen Bereich diesbeziiglich ein grofies
Problem, denn hier werden solche Leistungen
nicht refundiert. Hinzukommt noch, wenn

es keine geeignete geschulte Pflegekraft gibt,
miisste die Arztin, der Arzt die Schulung selbst
durchfiuhren. In der Praxis ist es einer Einze-
lordination auch zeitlich schwer moglich, eine

strukturierte mehrstiindige Diabetesschulung
durchzufiuhren. Problematisch ist zudem, dass
Internistinnen und Internisten im niedergelas-
senen Bereich sich oftmals nicht zutrauen, zum
Beispiel eine Insulintherapie zu beginnen.

Diabetes ist die einzige ,Volkskrankheit”, fir
die es ein Disease Management Programm
gibt. Die ODG hatim Vorjahr angekiindigt,
das bestehende DMP reformieren zu wollen.
Wie weit ist diese Reform schon ausgearbei-
tet, welche Neuerungen sind geplant?
FASCHING: In Hinblick auf die Neugestaltung
des DMP ,,Therapie Aktiv“, das seit gut 15
Jahren durchgefihrt wird, ist es wichtig,

das Diabetes Management Programm zu
evaluieren. Unser Ziel ist es, moglichst viele
Betroffene dafiir zu gewinnen. Derzeit liegt
die Zahl laut Schitzungen aber erst zwischen
20 und 30 Prozent. Man muss auch ergénzen,
dass dieses DMP ausschlief3lich auf Menschen
mit Diabetes mellitus Typ 2 fokussiert, und

es keine Betreuungsphase fiir Menschen mit
Diabetes mellitus Typ 1 gibt. Mit ,,Therapie
Aktiv®“ decken wir in erster Linie die erste Ver-
sorgungsebene ab, also den niedergelassenen
Bereich, vorrangig Allgemeinmedizinerinnen
und -mediziner und einige wenige internisti-
sche Ordinationen.

Wir versuchen jetzt, dieses Programm zu
modernisieren und servicefreundlicher sowohl
fur die Patientinnen, Patienten als auch fir die
Arztinnen und Arzte zu machen. Dabei spielt
die Digitalisierung eine bedeutende Rolle.

REGA-KAUN: Ein weiterer Ansatz ist die stirke-
re Einbindung von Patienten durch Informati-
on und Aufklirung. Denn wenn Patientinnen,
Patienten den Nutzen verstehen, konnen sie
auch ihre Arztinnen und Arzte zur Teilnahme
motivieren.

Neben den 800.000 diagnostizierten Fal-
len, steigt auch die Zahl der Menschen mit
Pradiabetes und der Jugendlichen, die auf
Grund ihres ﬁbergewichts einen Diabetes
mellitus Typ 2 entwickeln kénnten. Wie soll-
te das Gesundheitssystem auf diese Grup-
pen reagieren. Welche Angebote braucht
es, damit moglichst wenige Personen einen
Diabetes entwickeln?

FASCHING: Wir setzen uns dafiir ein, dass jeder
Mensch, der mit einer Glukosestoffwechselsto-
rung konfrontiert ist, die Chance auf eine gute
Aufklirung bekommt. Daher hat jede Person
das Anrecht auf eine entsprechende Schu-
lung und Informationen in allen Belangen.
Wenn das nicht gewéhrleistet ist, kann man
auch nicht erwarten, dass sich ein Mensch
uberhaupt gesundheitsférdernd verhilt. Viele
Menschen wissen gar nicht, wieviele Kalorien
und wieviel Zucker gewisse Lebensmittel ent-
halten. Allerdings ist es nicht so, nur weil ich
diese Informationen anbiete, dass diese auch
konsumiert werden und somit alles automa-
tisch funktioniert.

Neue innovative Therapien haben inden
letzten Jahren die Behandlung revolutio-
niert. Wie ist die tatsdachliche Versorgungs-
lage mit diesen Medikamenten in Oster-
reich? Ist dadurch auch die Therapietreue
gestiegen?

FASCHING: Die medikamentdse Versorgungs-
lage hat sich in den letzten knapp zwei Jahren
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Gersina Rega-Kaun,
Oberérztin an der 5.
Medizinischen Abteilung
und Leiterin der Lipid-
ambulanz an der Klinik
Ottakring, wurde als
Erste Sekretérinin den
neuen Vorstand der ODG
berufen.

deutlich verbessert. Das ist in erster Linie auf
die Moglichkeit der kassenrefundierbaren
Verschreibungen von innovativen Medika-
menten, wie die SGLT2-Hemmer und die
GLP-1 Rezeptoragonisten, zuriickzufiihren.
Die GLP-1 RA waren zwar in den Leitlinien
vorne positioniert, waren aber in Osterreich
nur als Drittlinientherapie einzusetzen und
durften bislang auch nur von wenigen Spezia-
listen verschrieben werden.

REGA-KAUN: Das Problem ist allerdings,

dass die GLP-1-Rezeptoragonisten nur mehr
schwer lieferbar sind, weil sie dem internati-
onalen Trend folgend als ,,Fettweg-Spritzen®
sozusagen den Markt verdndern. So werden
sie schitzungsweise in bis zu 30 Prozent der
Fille zur reinen Gewichtsreduktion verab-
reicht, ohne Diabetes-Diagnose.

Dierichtige Einstellung und Uberwachung
von Menschen mit Diabetes ist sowohl fiir
Arzte als auch Patienten oft eine Herausfor-
derung. Welche technischen und digitalen
Fortschritte gibt es?

FASCHING: Durch die Corona-Pandemie hat
sich auch die telemedizinische Betreuung
weiterentwickelt. So nutzen wir heute virtu-
elle Besprechungen, Videodolmetsch und die
Bereitstellung von personlichen medizini-
schen Daten via Internet. Die Auswertung der
Datenflut und die Besprechung der Befunde
bedeuten oft einen Mehraufwand, der auch
als refundierbare Leistung anerkannt werden
sollte.

REGA-KAUN: Auch in der Behandlung von
Diabetes Typ 1 tut sich gerade technologisch
sehr viel — neueste Entwicklungen finden sich
bei kontinuierlichen Glukosemesssystemen
(CGM), modernen Insulinabgabesystemen
bis zu Closed-Loop-Systemen (,,kiinstliche
Bauchspeicheldriise®). Insgesamt gesehen sind
die technischen Innovationen in der Behand-
lung des Diabetes ein grofier Fortschritt in
Handhabung, Sicherheit und Lebensqualitét
fir die Betroffenen. Q
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Osterreich hat GENUGEND AUSBILDUNGSKAPAZITATEN IN DER
PFLEGE, doch es fehlt weiterhin an Interessenten. Wenn die Be-
treuung der Pflegebediirftigen in Zukunft funktionieren soll, muss
an vielen Schrauben gedreht werden, erklarten Experten bei den
PRAEVENIRE Gesundheitstagen in Seitenstetten. | vonWwolfgang Wagner

ie Situation kurz und bundig, so
Mag. Martina Bruckner, Pflegedirek-
torin am Klinikum Schérding und
Leiterin der Ausbildungsprogramme
der der OO Gesundheitsholding GmbH: ,,Wir
haben ausreichend Ausbildungsplitze, aber
nicht ausreichend genug Menschen, die sich fiir
die Pflege interessieren.“
Die Zeit dringt. Die Altersentwicklung der
Osterreichischen Gesellschaft, der Trend zu ldn-
gerem Uberleben mit chronischen bzw. durch
die moderne Medizin zunehmend ,,chronisch
gemachten® schweren und ehemals oft tédlichen
Erkrankung zusammen mit dem Nachkommen
geburtenschwicherer Jahrgéinge ldsst die Schere
zwischen Bedarf und Angebot an Versorgungs-
leistungen aufgehen.

Es ist wichtig, ausreichend
Personal zu gewinnen und
dann auch zu halten.

Martina Bruckner

Dr. Mario Tasotti, Fachgruppenobmann-Stell-
vertreter der Wiener Wirtschaftskammer fir
Personenberatung und Personenbetreuung,
betonte, dass schon allein aufgrund der zahlen-
maéfigen Anforderungen ein moglichst reibungs-
los funktionierendes System mit Laienpflege
und der Beteiligung professioneller Dienste
unabdingbar ist: ,,Von Laienpflege spricht man,
wenn Personen hier Tétigkeiten iibernehmen,
aber keine diesbeziigliche Berufsausbildung
haben. Es sind zwei Gruppen. Da ist die ganz
grofie Gruppe der pflegenden Angehdrigen. Das

sind in Osterreich rund eine Million Menschen,

davon rund 800.000 im extramuralen Bereich.

Und dann ist da die zweite Gruppe, das sind

die Personenbetreuerinnen und -betreuer.

Wenn man alle zusammenzéhlt, sind das rund

83.000.¢

Diese Gruppen hitten viele Gemeinsamkeiten.

Das wichtigste aber, so der Experte: ,,Wir sind

auf beide Gruppen in Zeiten mit Pflegepersonal

im extramuralen Bereich extrem angewiesen.“

Die Probleme, mit denen hier oft in einem ho-

hen Ausmaf} gekdmpft wird:

+ Uberforderung

* Mangelnde Pflegequalitit

* Gesundheitsproblematik der in der Laienpfle-
ge Tétigen selbst (sowohl Angehdrige als auch
Personenbetreuerinnen und -betreuer)

Was notwendig ist: Eine organisatorische und
mit ausreichend Kapazititen ausgestattete
Losung, die einerseits die Laienpflege niitzt und
gleichzeitig ihr Funktionieren und damit auch
die zu Pflegenden schiitzt. Tasotti: ,,Ein sehr pro-
bates Mittel ist die Einbeziehung der Fachpflege
in eine Personenbetreuung in der Form von
Qualititssicherung und in Form der Delegation
von Pflegetitigkeiten bzw. Subdelegation auch
drztlicher Tétigkeiten an Personenbetreuerin-
nen und -betreuern durch die Fachpflege.“ Die
Pflegefachkraft miisse dabei die Verantwortung
behalten.

»Die Personenbetreuung (24-Stunden-Betreu-
ung; Anm.) ist keine Pflege. Das ist eine Dienst-
leistung im Rahmen der Laienpflege. Personen-
betreuerinnen und -betreuer kdnnen und dirfen
im Bereich der Pflege nicht alles leisten, aber
der Gesetzgeber sieht das Mittel der Delegation
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vor®, sagte der Experte. Deshalb sollte ein struk-

turierter Prozess fiir das Zusammenwirken von

Laien- und Fachpflege geschaffen werden:

» Einschitzung der Pflegesituation durch eine
Fachkraft, ob es sich um eine stabile Situation
handelt. Andernfalls kénnen die Anforderun-
gen nicht allein von einer Laienpflegeperson
erfullt werden (Kombination mit professionel-
len Diensten etc.?)

» Einschitzung der Laientitigkeit und Erheben
der eventuellen Notwendigkeit von Anleitung
und Unterweisung durch professionelles Per-
sonal.

* Wenn Laientitigkeit moglich ist, ist es essen-
tiell, dass Zeit und Ressourcen dafur vorhan-
den sind, damit Fachpflegekrifte die Perso-
nenbetreuerinnen und -betreuer gentigend
einschulen kénnen. Das ist zeitaufwendig.

* Es muss vom Fachpersonal Giberprift werden,
ob die Personenbetreuerin oder der Personen-
betreuer uber die sprachlichen und kogniti-
ven Féhigkeiten verfiigt, die erforderlichen
Tétigkeiten auch wirklich qualitidtvoll allein
auszuiiben.

* Die Einwilligung aller Beteiligten und Schrift-
lichkeit in den Vereinbarungen sind unum-
ginglich, ebenso eine Dokumentationspflicht.
Fachkrifte miissten regelmiflig die Qualitit
kontrollieren.

Gerade in Zeiten eines Pflegemangels sei es je-
denfalls sinnvoll, qualitdtsgesichert die Ressour-
cen von Personenbetreuerinnen und -betreuern
zu nutzen. Tasotti: ,,Wir sind darauf angewiesen.
Die 24-Stunden-Betreuung ist auch aus staat-
licher Sicht das gilinstigste Betreuungsmodell.*
In Osterreich erfordert ein Pflegeheimplatz mo-
natlich im Durchschnitt 2.100 Euro Zuzahlung,
in Wien seien es sogar monatlich 3.840 Euro.
Dartber hinaus kénne eine qualitidtsgesicherte
Pflege zu Hause Spitalsaufnahmen aus ,,sozialer
Indikation® mit elf- bis 13-Mal héheren Kosten
pro Monat ersparen.

Jedenfalls benétige man in der 24-Stunden-Be-
treuung hohere Férderungen, fiithrte Tasotti aus:
Erh6hung der Basisférderung auf 800 Euro pro
Monat (was mittlerweile im Rahmen der ,,klei-
nen Pflegereform® im Herbst 2023 erfolgt ist),
Schaffung eines ,,Fairnessbonus® fiir Honorare
von Betreuenden, um Osterreich im Vergleich
zu den Benelux-Lindern, der Schweiz und den
skandinavischen Staaten bei der Rekrutierung
konkurrenzfihig zu halten, und ein Qualitdtsbo-
nus fiir die Fachpflege und die Durchfithrung
der Mafinahmen im Rahmen eines strukturier-
ten Pflegeprozesses.

Der grofie Wunsch, so der Experte: Nicht nur
viermal pro Jahr ein Kontrollbesuch des Kom-
petenzzentrums der SVS, sondern Kapazititen
und Ressourcen, um eine qualitdtsgesicherte
Personenbetreuung aufzubauen und auch
langerfristig zu gewéhrleisten. ,,Die qualitits-
gesicherte Personenbetreuung ist das einzige
Modell, in dem eine eins zu eins-Betreuung
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moglich ist. Es gibt unheimliche Einsparungs-
potenziale, auch wenn man die Férderungen
erhoht. Akutspitiler kénnen sehr gut entlastet
werden.“ Mit der 24-Stunden-Pflege kdnne
man auch dem Wunsch der Osterreicherinnen
und Osterreicher nachkommen, im Bedarfsfall
zu Hause gepflegt zu werden. Darauf hitten sie
ein Anrecht.

Enorme Belastungen

Birgit Meinhard-Schiebel ist seit 2010 Prési-
dentin der Interessensgemeinschaft pflegende
Angehdrige. Sie verwies besonders auf die enor-
men Belastungen hin, denen die Betroffenen
ausgesetzt sind. ,,Fast eine Million Menschen
iibernehmen in Osterreich Aufgaben in der
Pflege, und zwar in der hduslichen Pflege. Das
sind zu 80 Prozent Frauen. Es gibt aber auch
rund 50.000 Kinder und Jugendliche, die Pfle-
geaufgaben tibernehmen, die eigentlich ihrem
Kindesalter nicht zustehen®, sagte sie.

Es gebe dazu einen umfassenden Forderungska-
talog. Es gelte aber auch, mit den beteiligten Be-
rufsgruppen gut zusammenzuarbeiten. ,, Wenn
die pflegenden Angehorigen nicht eingebunden
sind als Link-Co-Worker, wiirden sie am Rand
bleiben und hitten keine Mdoglichkeit, mit den
einzelnen Berufsgruppen gemeinsam fiir die
pflegenden Angehdrigen zu sorgen®, erklarte
Birgit Meinhard-Schiebel.

Ein besonderes Anliegen, wie die Expertin sagte:
»Es geht auf der einen Seite um die Entlastung
der pflegenden Angehdrigen. Es geht aber auch
selbstverstdndlich um die Prédvention, also die
Forderung ihrer Gesundheit. Denn pflegende
Angehorige sind sehr oft Giberfordert durch

die Situation und damit auch gefdhrdet, selbst
zu erkranken.“ Dabei zeigten sich aber auch
Defizite im System. Birgit Meinhard-Schiebel:
,»Viele der Unterstiitzungsangebote sind aber an
eine Pflegestufe gebunden. Das ist nicht ganz
einfach, denn in der Pflegebegutachtung werden
die Stunden zur Betreuung festgehalten, aber
nicht die Erkrankung. Wir kimpfen deshalb da-
fiir, dass Menschen mit Pflegebedarf nicht nur
von Arztinnen und Arzten begutachtet werden,
sondern auch von Pflegekriften, die einschétzen
koénnen, wofiir und in welchem Bereich man
Betreuungsstunden braucht.“

Qualitatvolle Laienpflege
ist moglich. Doch fur

einen strukturierten Delega-
tionsprozess fehlen die
Ressourcen.

Mario Tasotti

Viele Ausbildungsvarianten erforderlich

Jedenfalls sind fiir die Zukunft der professionel-

len Pflege viele verschiedene Ausbildungsvarian-

ten und -moglichkeiten notwendig. Gleichzeitig
missen auch die Berufsangebote nach der

Ausbildung praktisch auf die Bediirfnisse der

zukiinftigen Dienstnehmerinnen und Dienst-

nehmer anpassbar sein, sagte Mag. Martina

Bruckner von der OO Gesundheitsholding. ,,Vor

20 Jahren sind junge Leute nach der Ausbildung

vor mir gestanden und haben gesagt ,Darf ich

eh mit 40 Wochenstunden rechnen.‘ Heute
sagen sie ,Ich mochte meine Arbeit mit 20 Wo-
chenstunden starten‘.

Was laut der Expertin die gegenwirtige Situati-

on in der Ausbildung von Pflegekriften charak-

terisiert:

* Durchléssigkeit: In den Gesundheits- und
Krankenpflegeschulen gibt es in Oberds-
terreich Menschen in Ausbildung verschie-
denster (beruflicher) Herkunft und im Alter

Vortragende,

digital dazu-

geschaltet

® Birgit Meinhard-
Schiebel

i
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Mario Tasotti (li.) und
Martina Bruckner appel-
lieren an eine vorauszu-
schauen Personalent-
wicklung.

zwischen 15 und 56 Jahren. Durchlissigkeit
und attraktive Rahmenbedingungen sind
unumginglich. In Oberdsterreich wird auch
ein Pilotprojekt zur Pflegelehre gestartet.

» ,,Es ist wichtig, dass wir die Pflegekrifte
gesund im Arbeitsprozess halten kénnen.
Gleichzeitig ist es wichtig, dass wir die
Pflege-Interessierten so ausbilden, dass sie
eine maximale Sicherheit und keine Uber-
forderung in der Praxis sehen und im Beruf
bleiben®, sagte Martina Bruckner.

* Die Strukturierung und Organisation der
Ausbildung: 96,6 Prozent der Pflege- und
Pflegefachassistentinnen und -assistenten
(00; Anm.) geben an, dass fiir sie Vereinbar-
keit von Beruf und Familie wichtig ist.

* Wihrend frither Pflegeberufsausbildung vor
allem in Vollzeit ablief, erfolgt sie derzeit
bereits zu einem Grofteil in Teilzeit, berufs-
begleitend und auch teilweise mit E-Learning
bzw. Online. Das ermdglicht auch Menschen
mit hduslichen Betreuungspflichten den Ein-
stieg in solche Angebote.

Pflegende Angehorige sind
sehr oft Gberfordert durch die
Situation und damit auch ge-
fahrdet, selbst zu erkranken.
Birgit Meinhard-Schiebel

Das alles soll beitragen, die Ausbildung fiir die
professionelle Pflege attraktiver zu machen. An
der gesamtgesellschaftlichen Frage der Krank-
heitsprivention auf breiter Bevolkerungsebene
kommt man aber nicht vorbei. Die Expertin:
»Wichtig ist die Prévention. Die Bevolkerung
wird élter. Die gesunden Lebensjahre werden
weniger. Die Gesundheitskompetenz in Oster-
reich ist optimierbar. Auch mit einer Krankheit
zu leben, muss unser Ziel sein.*

»Was brauchen Pflegekrifte am meisten?*, war
die bei der Veranstaltung schliefilich die Frage
an die Expertinnen und Experten im Rahmen
der nachfolgenden Podiumsdiskussion. DGKP
Karin Hamminger, Vorstandsvorsitzende der
Osterreichischen Bundesinteressensgemein-
schaft fiir Agenturen der Personenbetreuung:
,»Wir sehen, dass sich die Formen der formellen
als auch der informellen Pflege erweitern. Wir
verlassen den intramuralen Bereich.*

Was man nicht bedenke, sei, dass dieser Bereich
entsprechend begleitet und finanziert werde. ,,Es
muss endlich Schluss damit sein, dass wir, wenn
es um die Pflege geht, immer von Kosten reden.
Wir sollten vielmehr von Investitionen sprechen,
weil das eine sehr wichtige Investition ist.“

Die professionelle Pflege miisse endlich auch

Es muss endlich Schluss
damit sein, dass wir, wenn es
um die Pflege geht, immer
von Kosten reden. Wir sollten
vielmehr von Investitionen
sprechen.

Karin Hamminger

im niedergelassenen Bereich ihre Leistungen
verrechnen kénnen. Es hake in Osterreich an

der Umsetzung entsprechender Konzepte auch,
weil die Finanzierung fragmentiert sei und einem
sprichwortlichen ,,Fleckerlteppich®“ gleichkomme.
»Uns ist eine Versorgungssicherheit wichtig.

Die ist im Moment liickenhaft und wird immer
briichiger. Das gehort gestoppt. Deswegen
wollen wir an drei Punkten ansetzen. Wenn man
die Betroffenen selbst, die Angehdrigen und die
professionelle Pflege fragt, wo es hakt, kommt
immer das Thema Zeit. Das zieht sich durch.
Das ist natiirlich eine Frage der Finanzierung
und der Entlohnung®, erklirte Mag.a Elisabeth
Potzmann, Prisidentin des Osterreichischen Ge-
sundheits- und Krankenpflegeverbandes.

Es gehe immer um Qualitidt und Lebensqualitét
fiir die Betroffenen selbst, die Angehorigen und
fiir die professionelle Pflege. ,,Wir begrifien

eine schnellere Anerkennung von Pflegekriften
aus dem Ausland. Im Ausland rekrutierten aber
derzeit alle Linder. Bis man in Osterreich jenen
zustindigen Ort findet, wo man nostrifizieren
kann, arbeitet man in Schweden schon ein halbes
Jahr.“ Weitere Verbesserungen seien notwendig,
betonte schlieBlich die OVP-Sozialsprecherin
Ingrid Korosec. ,,Vor allem brauchen wir Zeit,
Geld, Qualitdt. Etwa 80 Prozent der Pflegebe-
durftigen werden zu Hause gepflegt. Davon sind
46 Prozent pflegende Angehorige, die das ohne
mobilen Dienst machen. Das muss gedndert
werden®, sagte die Politikerin.

,»Das bedeutet, dass wir in Zukunft sehr viele
Pflegekrifte brauchen. Was wir haben, ist ein
Auslaufmodell. Wir diirfen nicht glauben, dass
in 20 Jahren die pflegenden Angehorigen da sein
werden®, erklirte Ingrid Korosec. ,,Die Frau-
en werden immer mehr berufstitig sein. Wir
haben die demografische Entwicklung — und die
Jungen leben nicht mehr bei den Eltern oder

in der Nihe.“ Man miisse jedenfalls in dieser
Hinsicht schnell aktiv werden. Schliefllich — so
Korosec — sei auch ein Einstellungswechsel in
der Pflege notwendig. ,,Wir haben noch immer
die Tendenz, die Menschen ins Bett zu pflegen.
Eigentlich sollte die Pflegekraft mit der Hand in
der Hosentasche sein und mehr Zeit haben und
zusehen, wie der zu Pflegende noch viel selbst
tut. Das braucht aber mehr Zeit.“ @
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Krankenhauspharmazie fordert
Klarstellung zum Bewertungsboard

Osterreichische Krankenhausapothekenleiterinnen und -leiter trafen sich in Anthering zu ihrem jahrlichen Strategie-
workshop unter dem Titel ,,Fit fiir morgen?“, um AKTUELLE UND KUNFTIGE HERAUSFORDERUNGEN DES GESUNDHEITS-
SYSTEMS zU DISKUTIEREN und um im Krankenhaus die bestmogliche Versorgung der Patientinnen und Patienten zu
geWéhrleiSten. | von Carola Bachbauer, BA, MSc

it der Einfiihrung des Bewertungs-
boards, welches noch im Dezember
im Parlament beschlossen wurde,
soll der Zugang zu hochpreisigen
und spezifischen Arzneimitteln im intramuralen
Bereich und an der Schnittstelle zwischen Kran-
kenhaus und extramuralem Bereich neu geregelt
werden. Diese Neuregelung stellt eine Abkehr
von der bisherigen foderalen Struktur im Ge-
sundheitsbereich dar. Denn bislang entschieden
die Spitéler gemeinsam mit ihren Krankenhaus-
trigerorganisationen anhand der drztlichen Ein-
schitzung im Rahmen der Arzneimittelkommis-
sionen weisungsfrei, welche Therapien in ihrem
Zustidndigkeitsbereich zur Anwendung kommen.
Die Beschaffung und Preisverhandlungen zu
den beschlossenen Medikamenten oblagen
den Krankenhausapothekern im Rahmen der
zentralen Einkaufsverblinde. Welche konkreten
Auswirkungen die Einfithrung des Boards auf
die Betroffenen und die Krankenhauspharmazie
hat, wurde beim Strategieworkshop intensiv
diskutiert.

Fokus Bewertungsboard

Zu Beginn des Workshops referierte Prof. Dr.
Claudia Fuchs LL.M., Institut fiir Osterrei-
chisches und Européisches Offentliches Recht
—WU Wien, zum Thema Bewertungsboard.
Zuerst gab Fuchs einen Einblick iiber die
Aufgaben und Zusammensetzung des Boards:
»Das mit 31.12.2023 veréffentlichte Verein-
barungsumsetzungsgesetz 2024 (VUG 2024)
sieht die Einrichtung eines zentralen Bewer-
tungsboards fiir Medikamente vor. Dieses soll
kiinftig bundesweit einheitliche Empfehlungen
fir hochpreisige und spezialisierte Arzneimittel
im intramuralen Bereich und an der Schnitt-
stelle zwischen Krankenhaus und extramuralem
Bereich aussprechen. Die Zusammensetzung
des Boards besteht aus Vertreterinnen und Ver-
tretern aus dem Gesundheitsministerium, dem
Bundesamt fiir Sicherheit im Gesundheitswesen
und der Gesundheit Osterreich GmbH, der
Linder und der Krankenversicherungstriger,
unabhingigen Vertreterinnen und Vertretern der
Wissenschaft und einer Person aus der Patien-
tenanwaltschaft ohne Stimmrecht.“ Zusétzlich
zu dem Bewertungsboard soll ein Verhand-
lungsteam eingerichtet werden, welches fiir die
Preisverhandlungen zustindig ist. Anschlieflend
zeigte die Rechtswissenschafterin verfassungs-
rechtliche Problemstellungen auf. So stelle sich
beispielsweise die Frage, ob die Empfehlungen
des Bewertungsboards verbindlich sind. Der
Wortlaut ,,unter Anwendung® lasse darauf
schlieflen, dass eine Bindung offenbar intendiert
sei. Als problematisch wird ebenfalls die Bin-
dung der Arzneimittelkommissionen erachtet,
die bislang weisungsfrei agierten. Aber auch

das Verhandlungsteam wirft viele Fragen zu
Aufgabenbereich, Befugnisse und Relevanz der
Ergebnisse auf.

KURIER live

Kurier,
Erscheinungstermin
30.Janner2024

Viele Fragen offen

Aufbauend auf dieser Keynote wurden in Grup-
penarbeiten die Auswirkungen des Bewertungs-
boards auf die Krankenhauspharmazie sowie die
Handlungsoptionen ausgearbeitet. ,,Grundsétz-
lich ist ein Osterreichweiter einheitlicher Zugang
zu den Therapien, und zwar unabhingig vom
Bundesland zu begriiien. Jedoch gibt es bei der
Auslegung des Gesetzestextes einige Punkte,

die zu Ungewissheit im Spitalsbereich fithrt®,
erklarte Mag. Gernot Idinger, aHPh, Leiter der
Anstaltsapotheke des Pyhrn-Eisenwurzenkli-
nikums Kirchdorf Steyr. Als problematisch
erachten die Teilnehmenden, dass die Abgabe
von Empfehlungen innerhalb von fiinf Monaten
- mit der Moglichkeit der Ausdehnung dieser
Beratungszeit - zu einer Verzégerung in der Ver-
sorgung fiithrt und somit eine Verschlechterung
des Behandlungsstandards mit sich bringt. Ein
weiterer Kritikpunkt betrifft die Zusammenset-
zung des Boards. ,,Zurzeit ist die medizinische
aber auch die pharmazeutische Seite zu wenig
vertreten. Dies kann dazu fithren, dass die Emp-
fehlungen aus primér 6konomischer und nicht
aus wissenschaftlich-medinischer Sicht getroffen
werden®, kritisierte Mag. pharm. Gunda Gittler,
aHPh, Leiterin der Anstaltsapotheke und 6f-
fentlichen Apotheke der Barmherzigen Briider
in Linz und Vorstandsmitglied des Vereins
PRAEVENIRE. Zusitzlich winsche man sich
uneingeschréinkte Transparenz zu den Prozes-
sen und Methoden, die zu Entscheidungen des
Boards fiihren.

Herstellung von Arzneimitteln

Ein weiter wichtiger Punkt des Workshops waren
die Tatigkeitsbereiche der Krankenhauspharma-
zie: strategischer Einkauf, Produktion, klinische
Pharmazie sowie Logistik. Durch diese vier
zentralen Kernkompetenzen bildet die Berufs-
gruppe im Krankenhaus eine unverzichtbare
Schnittstelle zwischen den Arztinnen, Arzten,
der Pflege, der Krankenhausleitung und den
Patientinnen, Patienten. Dadurch tragen sie we-
sentlich zur optimalen Patientenversorgung bei.
Krankenhausfachapothekerinnen und -apothe-
ker sind aufgrund ihrer jahrelangen Erfahrung
und der umfassenden Marktkenntnisse, sowohl
bei der Entwicklung, Uberwachung, Beurteilung
und Verbesserung von Medikationsprozessen, als
auch im verantwortungsvollen Arzneimittelein-
kauf unverzichtbar in einem zukunftsorientier-
ten Krankenhausbetrieb. ,,Gerade wiahrend der
Coronapandemie und bei den immer wieder
auftretenden Lieferschwierigkeiten sorgen die
Krankenhausapothekerinnen und -apotheker
durch ihre Expertise fiir die reibungslose Versor-
gung der Patientinnen und Patienten®, betonte
Mag. pharm. Petra Riegler, aHPh, Leiterin der
Apotheke Barmherzige Briider Eisenstadt.
Mehr noch als in 6ffentlichen Apotheken spielt
die Herstellung von Arzneimitteln im Kranken-
haus eine entscheidende Rolle. ,,Besonders im
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Fokus stehen dabei Medikamente, die entweder
auf die individuellen Bediirfnisse der Patien-
tinnen und Patienten zugeschnitten werden
miissen, eine komplexe Zubereitung erfordern
oder nicht in handelstiblicher Form verfiigbar
sind. Zum Beispiel benétigen Kinder, Friih-
und Neugeborene in vielen Féllen eine ange-
passte Dosierung an Lebensalter oder Korper-
grofle”, berichtete Mag. pharm. Dr. Elisabeth
Messinger, aHPh, Prisidentin der Osterreichi-
schen Gesellschaft fiir Krankenhauspharmazie
und Leiterin der Apotheke der Barmherzigen
Briider Wien. Zudem erfolgt die individuelle
Zubereitung von onkologischen Therapien unter
Einhaltung strenger Qualitidtsstandards hiufig in
der Apotheke.

Anhebung der Arzneimitteltherapie-
sicherheit

Zum Abschluss der Veranstaltung betont
Martina Jeske, Préisidentin der Arbeitsgemein-
schaft Osterreichischer Krankenhausapotheker
und Leiterin der Apotheke der Tirol Kliniken,
die Notwendigkeit der gesetzlichen Verankerung
von Qualititskriterien zur Verringerung medika-
ment0Os bedingter Schidden und Indikatoren zur
Anhebung der Arzneimitteltherapiesicherheit in
Osterreichs Krankenhéusern. Entsprechende ge-
setzliche Rahmenbedingungen miussen geschaf-
fen werden, damit Krankenhausapothekerinnen
und Krankenhausapotheker entsprechend ihren
umfassenden Qualifikationen im vollumféingli-
chen Leistungsspektrum zum Einsatz kommen
konnen und so zusétzlich auch das medizinische
und pflegerische Personal gezielt unterstiitzen
und entlasten.

Verpflichtende Fortbildung

Zum Abschluss der Veranstaltung ging Mag.
Martina Jeske, aHPh, Prisidentin der Arbeits-
gemeinschaft Osterreichischer Krankenhau-
sapotheker und Leiterin der Apotheke der Tirol
Kliniken, nédher auf die verpflichtende Fort-
bildung, welche seitens des Osterreichischen
Apothekerverbandes gemeinsam mit den Vertre-
terinnen und Vertretern des Forum Pharmazie
beschlossen wurde und mit 01.07.2024 in Kraft
tritt, ein. ,,Fortbildungen tragen zur Quali-
titssicherung der pharmazeutischen Téatigkeit
bei. Mithilfe der verpflichtenden Fortbildung
kénnen wir nun noch besser unsere Kompe-
tenzen aufzeigen®, erklirte Jeske. Ahnlich den
Arztinnen und Arzten miissen Apothekerinnen
und Apotheker kiinftig innerhalb eines Zeit-
raums von drei Jahren 150 Fortbildungspunkte
erwerben. Mindestens 45 Punkte davon miissen
akkreditierte Fortbildungspunkte sein. Dies
konnen sowohl Punkte aus Fortbildungen mit
pharmazeutischen als auch betriebswirtschaft-
lichen Inhalten sein. Bei Nichterfiillung dieser
Punktezahl kommt es zu disziplinarrechtlichen
Konsequenzen, wobei die Evaluierungsphase
von drei Jahren nicht betroffen ist. )
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Wege neu

denken

Osterreich hat im europiischen Vergleich sehr gute Vorausset-
zungen fir ein sicheres, effizientes, qualitatives, planbares und
ressourcengerechtes Gesundheitssystem. Dennoch wichst die
Unzufriedenheit auf allen Seiten und die Kosten explodieren.
Kann die LENKUNG DER PATIENTENSTROME EINE TRENDWENDE

bringen? ‘ von Mag. Renate Haiden, MSc

urde eine Frau vor 150 Jahren

noch durchschnittlich 35 Jahre

alt, so sind es heute 84. Die

durchschnittliche Lebenser-
wartung der Osterreicher liegt bei 81,3 Jahren.
Die Freude tber ein langes Leben tduscht aber
uber die Realitdt hinweg, denn mehr als 15 Jahre
verbringen die meisten nicht mehr bei guter Ge-
sundheit. Bereits rund 20 % der tiber 65-Jdhrigen
bewerten hierzulande ihren Gesundheitszustand
als so schlecht, dass sie Unterstiitzung, Betreu-
ung oder Pflege bendtigen. ,,Damit liegt Oster-
reich klar im letzten Drittel Europas. Wéhrend
wir uns also nur etwa bis zum 57. Geburtstag
uber ein beschwerdefreies Leben freuen kon-
nen, kommen Linder wie Schweden auf fast 73
gesunde Lebensjahre und selbst Deutschland
liegt mit 66 Jahren deutlich vor Osterreich®, gibt
Dr. Alexander Biach, Direktor Stv. der Wirt-
schaftskammer Wien, Standortanwalt fiir Wien
und Leiter des Spitzenthemas "Gesundheits-
metropole" im Rahmen der Strategie "WIEN
2030 - Wirtschaft & Innovation", Einblick in eine
Entwicklung, die massive Folgen fiir die Gesund-
heitsversorgung hat.

Krankenhaus als beliebteste Anlaufstelle

Der Druck, angesichts dieser Entwicklung an
wichtigen Stellschrauben im System zu drehen,
scheint gering. Warum auch, haben doch prak-
tisch 100 Prozent aller Einwohnerinnen und
Einwohner einen sicheren Zugang zu Gesund-
heitsleistungen. ,,Der wird auch gut genutzt, vor
allem zum Krankenhaus, dort ist es bequem,
aber auch am teuersten, resiimiert Biach.
Heimische Spitzenmedizin sorgt dafiir, dass alle
Leistungen rund um die Uhr in einem Haus
verfiigbar und auch gut zugénglich sind. ,,Rein-
kommen und drankommen® lautet das Motto,
denn wer sich mit mehr oder weniger grofien
Beschwerden in eine Spitalsambulanz begibt,
muss vielleicht Wartezeiten in Kauf nehmen,
wird aber nicht abgewiesen.

Dass Spitiler der teuerste Touchpoint entlang
der Patientenjourney sind, liegt auf der Hand.
Zudem liegen wir mit 6,8 Betten auf 1.000
Osterreicherinnen und Osterreicher ebenfalls im
absoluten européischen Spitzenfeld. ,,Dass ein
Belagstag dann gleich mit 1.223 Euro zu Buche
schligt, wissen die wenigsten. Im Vergleich dazu
kommt ein Behandlungsfall beim niederge-
lassenen Arzt auf 66,39 Euro. Doch der ist zu
den Randzeiten und an Wochenenden in der
Regel nicht verfiigbar, auch wenn wir bei aller
Personalmisere mit einer Arztedichte von 5,3
pro 1.000 Einwohner zwar hinter Griechenland,
aber immer noch an der der OECD-Spitze
liegen“, so Biach.

Ein Blick auf die Kosten zeigt, dass die stationédre
Versorgung deutlich angezogen hat. Die absolu-
ten Gesundheitsausgaben umfassen 39,6 Mrd.

Euro fiir den 6ffentlichen Sektor und 11,3 Mrd.
Euro fiir den privaten Sektor (Stand 2022). Bin-
nen zehn Jahren sind die Kosten im Bereich der
stationdren Versorgung um rund vier Milliarden
Euro gestiegen, obwohl die Zahl der Patientinnen
und Patienten mit Ubernachtung im Kranken-
haus ricklaufig ist. Auch die Aufenthaltsdauer
sank von 14 Mio. (2011) Belagstagen auf 10,7
Mio. (2021). Die Anzahl der Frequenzen in den
Spitalsambulanzen ist in etwa gleich geblieben,
obwohl auch hier die Kosten um rund 2 Mrd.
Euro angestiegen sind. Da ein Patient bei einem
Ambulanzbesuch mehrere Behandlungen (Fre-
quenzen) erhilt liegen die Kosten pro ambulan-
tem Patienten im Jahr 2022 bei 432 Euro.

Der extramurale Bereich wird von niederge-
lassenen Arztinnen und Arzten in Form von
Allgemeinmedizinerinnen und -medizinern
sowie Fachérztinnen und -drzten abgedeckt.

Die e-card-Steckungen geben unter anderem
Aufschluss dartiber, wie viele Konsultationen im
Jahr von Kassenvertragsirztinnen und -drzten
durchgefiihrt werden. Mit 132 Mio. Arztbesu-
chen (2021) entspricht das einer Steigerung um
8 Prozent seit 2018. ,,Selbst wenn man die zur
Versorgung erforderlichen Kosten fiir Medika-
mente dazurechnet, kommen wir auf rund 100
Euro pro Arztbesuch und sind damit immer noch
um das Vierfache glnstiger als bei einem ambu-
lanten Spitalsbesuch®, so das Fazit des Experten.

Spitéler sind der teuerste
Touchpoint entlang der
Patientenjourney:

Ein Belagstag kostet 1.223
Euro. Im Vergleich dazu
kommt ein Behandlungsfall
im niedergelassenen Bereich
auf 66,39 Euro.

Alexander Biach

Lenkung bringt volkswirtschaftliche Vorteile
Aus einem rein 6konomischen Blickwinkel wire
es nun ein Leichtes zu sagen, dass Patientin-

nen und Patienten dort im System ankommen
sollen, wo auch die Kosten im Verhiltnis zum
erforderlichen Aufwand stehen, und das ist bei
der tiberwiegenden Form der Beschwerden im
niedergelassenen Setting der Fall. Doch damit
hat man die Rechnung wohl ohne den Wirt — in
dem Fall die Patientinnen und Patienten —
gemacht. Die 6sterreichische Bevolkerung geht
einfach gerne ins Spital, weil man meint, akute
korperliche Beschwerden zu haben und dort auf
bessere diagnostische Mdoglichkeiten sowie auf
eine vermeintlich héhere Behandlungskompetenz
—und das rund um die Uhr — zu treffen. Eine
Studie aus 2013 zeigt, dass bis zu 60 Prozent der
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Patientinnen und Patien-
ten werden nicht von sich
aus ihr Verhalten plotzlich
dndern -sie missen den
Nutzen erkennen.

Selbstzuweisenden im niedergelassenen Bereich

besser oder gleich gut versorgt hitten werden
konnen. Kurz gesagt: Man geht ins Spital, weil es
moglich ist. Die e-card ist dafiir die Eintrittskarte
und stellt es den Patientinnen und Patienten frei,
welches Angebot im 6ffentlichen Gesundheitswe-
sen in Anspruch genommen wird.

Die Berechnung von Einsparungen durch die
Verlagerung von stationir auf ambulant sowie
von der Ambulanz in den niedergelassenen
Bereich zeigt deutliches Potenzial auf. ,,Allein die
Einsparmoglichkeiten durch Steuerungsmaf3-
nahmen vom ambulanten Spitalsbereich in den
niedergelassenen Bereich betragen rund 2,4 Mrd.
Euro“, weif3 Biach. Geld, das man gut in den Bau
von Arztezentren, die Finanzierung von Digi-
talisierungsmafinahmen, Medizintechnik und

die Stiarkung von Prévention investieren konnte.
»Daraus konnte ein Wertschopfungseffekt in
Hohe von 1,36 Mrd. Euro jihrlich folgen, was ei-
nen Beitrag zum Bruttoregionalprodukt von 1,52
Mrd. Euro bedeutet. Zudem sichern wir damit
17.150 Arbeitsplitze jahrlich®“, rechnet Biach vor.

Verlagerung muss gesteuert werden

Klar ist: Patientinnen und Patienten werden nicht
von sich aus ihr Verhalten plotzlich dndern. Sie
miissen davon tiberzeugt werden, dass die Wahl
des richtigen Touchpoints im Gesundheitswesen
fiir sie auch ein besseres Ergebnis entlang der
Patientenjourney bringt.

Unter dem Motto ,,1450 first* hat sich schon
wihrend der Pandemie gezeigt, dass Patientinnen
und Patienten durchaus lernféhig sind. Die tele-
fonische Gesundheitsauskunft mit der Ssterreich-
weiten Rufnummer 1450 wurde im Jahr 2017

in den Pilotregionen Wien, Niederosterreich

und Vorarlberg eingefiihrt und zwei Jahre spiter
Osterreichweit ausgerollt. Beim Anrufen von 1450
wird man durch einen von Expertinnen und Ex-
perten erstellten Fragebaum gefiihrt, der neben
personlichen Daten das gesundheitliche Problem
erhebt. Abschlielend wird den Anrufenden eine
Empfehlung zur weiteren Vorgangsweise gegeben.
»1450 konnte mit einigen Adaptierungen als zen-
trales Steuerungselement fiir die Realisierung des
Grundsatzes digital vor ambulant vor stationir
verwendet werden®, ist Biach tiberzeugt und er-
ginzt: ,,Dazu gehort etwa eine Online-Entschei-
dungshilfe im Krankheitsfall als niederschwellige
Gesundheitsberatung. Steht eine App zur Verfii-
gung, kann die Wartezeit fiir die Datenerhebung
reduziert werden und einfache Entscheidungshil-
fen oder Tipps zur Selbstversorgung schon vorab
geboten werden.

Zudem kann allen Krankenversicherten via

1450 eine telemedizinische Beratung ermdoglicht
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Halt man sich an die Reihen-
folge, also immer zuerst 1450
anzurufen und anschlieBend
den dort vorgeschlagenen
Pfad durch das Gesundheits-
system zu gehen, konnten
beispielsweise die Rezeptge-
bihren erlassen werden.

Alexander Biach

werden. Auch eine telemedizinische Beurteilung
durch eine Arztin oder einen Arzt sowie das
Ausstellen von E-Rezepten soll auf diesem Weg
moglich sein. Fir gesetzliche Krankenversicherte
kann eine Online-Terminvergabe digital zum
»Best Point of Care* leiten. ,,Das kann je nach
individuellem Bedarf durch eine Terminser-
vicestelle, die telefonisch oder via App erreicht
werden kann, erfolgen. Der Vorteil ist, dass War-
tezeiten so deutlich verringert werden kénnen.
Fiir die Vergabe von Facharztterminen sollte
eine vorgehende telemedizinische Konsultation
verpflichtend sein“, schligt Biach vor.

Um den Versicherten einen entsprechenden An-
reiz fiir die Nutzung eines solchen Angebots zu
geben, kénnte die Rezeptgebiihr erlassen werden.
,»HAlt sich eine Patientin oder ein Patienten an
die Reihenfolge, also immer zuerst 1450 anzuru-
fen und anschlieflend den dort vorgeschlagenen
Pfad durch das Gesundheitssystem zu gehen,
missen keine Rezeptgebiihren bezahlt werden®,
beschreibt Biach einen moglichen Weg.

Auch der Ausbau der Primérversorgung kénn-
te ein Anreiz sein, auf den Weg ins Spital zu
verzichten, denn ,,Krankenhiuser vermitteln den
Eindruck, alles unter einem Dach zu haben und
damit schneller und besser versorgen zu koénnen.
Genau das ist es, womit Primérversorgungsein-
heiten in vielen Fillen ebenfalls punkten. Viele
haben auch erweiterte Offnungszeiten, so der
Experte, der moderne Priméirversorgungseinhei-
ten (PVE) als Losung fiir viele Probleme im Ge-
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sundheitswesen sieht: ,,Die Spitalslastigkeit kann
reduziert werden, die Kosten werden gesenkt,
fiirr Arztinnen und Arzte sind PVEs attraktive
Arbeitsplitze.

Freie Arztwahl oder Gatekeeper: Lernen von
Europa?

Osterreich ist bei der freien Arztwahl und feh-
lender Patientenlenkung einmal mehr ein Land
der Seligen, wie ein Blick tiber die Grenzen zeigt.
In Deutschland nehmen Hausérztinnen und
Hausirzte eine zentrale Stellung in der Gesund-
heitsversorgung ein. Sie sind fiir die Koordinati-
on der Behandlungen, das Beraten bei Therapie-
entscheidungen und Behandlungswegen sowie
die Uberweisung an Kliniken oder Fachérztinnen
und -drzte zustindig. Wenn ein Versicherter
einen Wahltarif fiir hausarztzentrierte Versorgung
abschlief3t, verpflichtet er sich gegeniiber seiner
Krankenkasse fiir ein Jahr, ausschliellich einen
bestimmten Hausarzt zu konsultieren und immer
als Erstanlaufstelle zu nutzen. Dafiir werden den
Patientinnen und Patienten von ihrer Kasse Pri-
mienzahlungen oder Zuzahlungsermifligungen
gewihrt. Telemedizinische Anwendungen, wie die
Videosprechstunde und das Telekonsil wurden
2017 infolge des E-Health-Gesetzes eingefiihrt
und ausgebaut.

In Déinemark sind Notfallambulanzen, Zahn-
drzte, Chiropraktiker, Hals-, Nasen-, Ohren-
und Augenfachirztinnen und -drzte ohne
Zuweisung frei zuginglich. Sonst haben All-
gemeinmedizinerinnen und -mediziner eine
Gatekeeping-Funktion. Die Anzahl an Gruppen-
praxen mit durchschnittlich zwei bis vier Arztin-
nen und Arzten und zwei Pflegefachkriften ist
steigend und wird vom Gesundheitsministerium
gefordert. AuBerhalb von Offnungszeiten werden
Dienste durch Genossenschaften von Allgemein-
medizinerinnen und -medizinern selbst organi-
siert. Au3erhalb der Hauptstadt ist Telefontriage
durch Allgemeinmedizinerinnen und -mediziner
Standard. Telemedizin ist ein gut ausgebautes
und akzeptiertes System. Nur 2 % der Bevol-
kerung wihlen ihren Gesundheitsdienstleister
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frei und zahlen einen Selbstbehalt. Spitalsam-
bulanzen sind hauptséichlich fiir die Diagnose,
Untersuchungen und Behandlungen im Vorfeld
von Spitalsaufenthalten zusténdig. Notfallam-
bulanzen und Allgemeinmedizinerinnen und
-mediziner in Arztpraxen sind fiir Notfille sehr
gut ausgestattet.

Dénemarks nationale digitale Gesundheitsinfra-
struktur ist von einem hohen Maf3 an Vertrauen
vonseiten der Offentlichkeit und hoher I'T-Sicher-
heit gepriagt. Den Menschen den leichten Zugriff
auf ihre personlichen Gesundheitsdaten zu er-
moglichen, hat dazu beigetragen, die 6ffentliche
Gesundheitskompetenz zu verbessern.

In Grofibritannien ist die Struktur des ambulan-
ten und klinischen Systems stark auf Allgemei-
nérztinnen und -drzten aufgebaut. Sie iiberneh-
men die hausérztliche Versorgung und kénnen zu
Fachérztinnen und -érzten tiberweisen. Patien-
tinnen und Patienten haben ausschlieflich im
Rahmen von Notfillen die Moglichkeit, Kliniken
direkt zu besuchen. In Grofibritannien gibt es
keine gesetzlichen Krankenversicherungen. Die
Abrechnung der Kosten des Gesundheitssystems
ubernimmt das das National Health Service
(NHS). Eine Behandlung aufierhalb des NHS

ist zwar moglich, erfordert allerdings eine private
Krankenversicherung oder eigenstdndige Zah-
lung der Kosten. Dafiir entscheiden sich etwa 20
Prozent der Bevolkerung.

»Ein Gesundheitssystem kann nicht immer

alle Wiinsche von Patientinnen und Patienten
bedienen, das tut es jetzt auch nicht. Um mit den
vorhandenen Ressourcen haushalten zu konnen,
ist ein Lenkungsmechanismus unausweichlich.
Damit wollen wir den Betroffenen keinesfalls

die Kompetenz und die gemeinsamen Entschei-
dungsfindung auf Augenhdhe absprechen®,
betont Biach. Uber ein Gatekeeper-System mit
passenden Anreizen werden Ressourcen geschont
und sinnvoll umverteilt. Das fiithrt zu mehr
Patientensicherheit und héher Zufriedenheit bei
allen im System: den Patientinnen und Patienten,
aber auch den Anbieterinnen und Anbietern von
Gesundheitsdienstleistungen. Q

Gesundheit
zukunftsfahig machen

OSTERREICHS GESUNDHEITSSYSTEM IST STARK FRAGMENTIERT UND IN HOHEM MASS KRANKENHAUSZENTRIERT.
Die Folge sind enorme Herausforderungen bei der Finanzierung, um die Versorgung der in Osterreich

krankenversicherten Menschen bei hoher Qualitét beizubehalten. | vonMag.Renate Haiden, Msc

in Schlussel, diesen Herausforderun-
gen zu begegnen, ist die Lenkung von
Patientenstrémen aus den Spitalsam-
bulanzen zu den niedergelassenen
Arztinnen und Arzten sowie das Einsparungs-
potenzial bei der Anzahl der Belagstage im
Krankenhaus zu nutzen. ,,Wir benétigen dazu
ein Set an Mafinahmen, das von digitalen L6-
sungen und Anreizsystemen bis zum Ausbau der
Primérversorgung und einer starken Priaven-
tion reicht. Ich bin tiberzeugt, dass wir damit
Einsparpotenziale realisieren kénnen, die derzeit
bei rund 2,45 Milliarden Euro liegen®, sagt Dr.
Alexander Biach, Direktor Stv. der Wirtschafts-

kammer Wien, Leiter des Spitzenthemas ,,Ge-
sundheitsmetropole®“ im Rahmen der Strategie
»WIEN 2030 —Wirtschaft & Innovation®.

Steuerung erforderlich

Derzeit scheint der Weg dorthin aber noch ein
weiter zu sein. Der Kostendruck, die Uberlas-
tung des Gesundheitspersonals und unzufriede-
ne Patientinnen und Patienten dominieren die
tagespolitische Diskussion. Dabei wiinschen sich
doch alle Beteiligten im Grund das Gleiche: ein
sicheres, effizientes, qualitatives, planbares und
ressourcengerechtes Gesundheitssystem.

Gute Hinweise auf mogliche Optimierungs-
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potenziale gibt die Patientenjourney. Sie zeigt,
wo, wie und wann Betroffene das System in
Anspruch nehmen und ist damit ein guter Weg-
weiser fur kiinftige strategische und operative
Entscheidungen sowie fiir konkrete Ansétze zur
Verbesserung. Sie zeigt vor allem auch Ineffizi-
enzen auf und folgt derzeit einem sehr tradi-
tionellen Ansatz: Patientinnen und Patienten
konnen zu einem hohen Grad selbst entschei-
den, wie sie das Gesundheitssystem in Anspruch
nehmen. Die Folge ist klar: Man geht dorthin,
wo man sich am besten aufgehoben fiihlt, und
das ist in den Uberwiegenden Fillen das Spital.

Dort stehen rund um die Uhr hochspezialisierte -
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Ressourcen zur Verfiigung, die den vermeintlich
besten Point of Service bieten. Dass es auch
meist der teuerste ist, kommt bei den Patientin-
nen und Patienten meist nicht an. In weiterer
Folge fihrt das zu Auswirkungen, die niemand
in diesem System gutheifit: sinkende Produktivi-
tdt, steigendes Risiko und weniger Qualitit. Ei-
nen Ausweg aus der Misere liefert das Konzept
»digital vor ambulant vor stationér®.

Einer der wichtigsten Fakto-
ren, der all das beeinflusst,
ist der Erstkontakt, den eine
erkrankte Person wahlt oder
angeboten bekommt.

Alexander Biach

Erstkontakt entscheidet

»Die Betrachtung der individuellen Reise durch
das Gesundheitssystem erlaubt, nicht nur den
Blickwinkel des Betroffenen einzunehmen,
sondern auch Abldufe und Schnittstellen,
Transparenz und Wertschépfung in der Kette
zu erkennen. Einer der wichtigsten Faktoren,
der all das beeinflusst, ist der Erstkontakt, den
eine erkrankte Person wihlt oder angeboten
bekommt“, beschreibt Biach. Und der erfolgt
héufig im Spital. Diese Krankenhauszentrie-
rung erklart zum Teil auch die im européischen
Vergleich hohen Kosten. ,,Durch Finanzie-
rungsregelungen fiir Leistungen der Kran-
kenanstalten werden Anreize zur stationdren
Aufnahme erzeugt, auch dort, wo ambulante

oder tagesklinische Versorgung angebracht wiére.
Das ergibt sich in den Fillen, in denen ambu-
lante und niedergelassene Behandlungen fiir
bestimmte Interventionen zwar moglich waren,
aber keine Abrechnungsmdéglichkeiten nach
dem LKF-Punktesystem oder dem Gesamtver-
trag vorgesehen sind“, erkliart der Experte die
Entwicklung. So wird die Behandlung stationér
teurer erbracht als notwendig, zudem wirkt es
dem Ziel des Bettenabbaus entgegen. Der For-
derung nach ,,ambulant vor stationdr“ kommt
nun mit der Art. 15.a Vereinbarung zur Zielsteu-
erung-Gesundheit mehr Bedeutung zu. Auch
der sukzessive Ausbau der Primérversorgung
unterstiitzt den Trend, Leistungen aus dem Spi-
tal in die Niederlassung zu bekommen.

Potenziale von stationdr zu ambulant
Das Ungleichgewicht von Kosten und Reich-
weite, das zwischen niedergelassenen Vertrags-

Kosten pro Fall Gesamtaufwand Reichweite Patienten
Euro Euro
Stationarer Spitalsbereich 6.561 12.548 Mio. 2 Mio.
Ambulanter Spitalsbereich 432 3.859 Mio. 8,9 Mio.
Niedergelassener Allgemein- 100,5 10.428 Mio. 132,3 Mio.

mediziner Facharztbereich
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Alexander Biach,
Direktor Stellvertreter
der Wirtschaftskammer
Wien,

Alexander Biach fordert
mehr Konsequenz bei
denim Zielsteuerungs-
vertrag genannten
medizinisch moéglichen
Interventionen, denn die-
se wiirden mehr Méglich-
keiten fur Einsparungen
eréffnen.

|

drzten, Spitalsambulanzen und im stationéren
Spitalsbereich herrscht (s. Tabelle), ist zwar
durch die unterschiedliche Komplexitéit der
Behandlungen zu erkliren, bietet aber dennoch
hohes Optimierungspotenzial. Dazu muss die
Frage geklédrt werden, welche Leistungen aus
dem stationdren Bereich in den ambulanten
Spitalsbereich und den niedergelassenen Be-
reich verlagert werden kdonnen und was dazu fur
Voraussetzungen geschaffen werden miissen.
Fortschritte in der Medizintechnik bieten den
Rahmen, dass mehr chirurgische Eingriffe pro
Tag moglich sind und viele davon tagesklinisch
abgewickelt werden kdnnen. Das verkiirzt die
Behandlungsdauer und spart Ressourcen, ohne
dass dabei die Qualitét der Versorgung leidet.
Aufgrund der im stationdren Bereich steigenden
Kosten wurde im Bundeszielsteuerungsvertrag
2017 das operative Ziel ,,Bedarfsgerechte An-
passung der stationdren Versorgungsstrukturen®
festgelegt. Darin wurden 14 Leistungsbiindel
festgelegt, die vom stationdren in den ambulan-
ten Bereich verlagert werden sollten, wie zum
Beispiel Katarakt-, Hernien- oder Varizenopera-
tionen.

Gelingt eine Verlagerung
von stationarin den ambu-
lanten Bereich, so wiirden

im Schnitt 770 Euro pro Tag,
das sind die Kosten pro Bett
ohne Behandlung, wegfallen.

Alexander Biach

»Gelingt eine Verlagerung von stationér in den
ambulanten Bereich, so wirden im Schnitt 770
Euro pro Tag, das sind die Kosten pro Bett ohne
Behandlung, jedenfalls wegfallen. Fiir die in der
Zielsteuerung genannten Leistungsbiindel ergibt
sich bei konservativen Schitzungen bei extra-
kapsuldren Kataraktoperationen mit Linsenim-
plantation ein Sparpotenzial von rund 9,6 Mio
Euro®, rechnet Biach vor. Ahnliche Kalkulatio-
nen zeigen bei Varizen ein Potenzial von 5,2 Mio
Euro und bei Leistenhernien-Operationen sogar
knapp 14,3 Mio Euro und bei Tonsilien weitere
18,7 Mio Euro.

»Beispielhaft kann alleine bei den ausgewéhlten
chirurgischen Interventionen in Summe ein
Einsparungspotenzial von rund 47,8 Mio. Euro
errechnet werden. Mehr Konsequenz bei den
im Zielsteuerungsvertrag genannten medizi-
nisch moglichen Interventionen wiirden hier
noch mehr Mdéglichkeiten er6ffnen®, so Biach
abschlieflend. Q
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Auswirkung privater Investoren in
Gesundheits- und Pflegeeinrichtungen

Die von der OFFENTLICHKEIT ZU TRAGENDEN KOSTEN FUR GESUNDHEITSVERSORGUNGSSYSTEME SIND BETRACHTLICH. In
Folge werden die 6ffentlichen Versorgungsnetze immer weitmaschiger und die medizinisch-pflegerische Versorgung der
Bevolkerung dadurch zunehmend schwieriger. Womit sich fiir Hon. Prof (FH) Dr. Bernhard Rupp, Leiter der Abteilung
Gesundheitspolitik der AK Niederdsterreich die Grundsatzfrage stellt, ob Langzeitpflege und Gesundheitsversorgung
eine offentliche Dienstleistung oder eine Dienstleistung im 6ffentlichen Interesse ist. | vonRainald Edel, MBA

n Kombination mit starken politischen
Liberalisierungstendenzen auf européischer
und nationaler Ebene hat der durch die
Maastricht-Kriterien auferlegte Spar-
samkeitszwang der 6ffentlichen Budgets dazu
gefiihrt, dass in mehreren Staaten Europas seit
den 1980er-Jahren der Einstieg von privaten
Investoren in den Gesundheitsbereich gesucht,
geduldet bzw. damit erst ermdglicht wurde.
,»Auch Osterreich blieb von diesem Trend nicht
verschont, wenn gleich nur einige Bereiche da-
von betroffen sind“, erklart Bernhard Rupp. So
wirke das einzigartige Osterreichische LKF-Sys-
tem, die leistungsorientierte Krankenanstalten-
finanzierung, mit seinen volatilen Punktewert
»gleichsam als abschreckende Giftpille fir
Investoren®. Wodurch, so Rupp, der operative
Akut-Krankenhausbereich in Osterreich wenig
interessant fiir private Investoren sei.
Anders hingegen verhalte es sich bei der
Errichtung und dem Betrieb von Gebiduden
fiir Krankenhéuser und Pflegeheimen. ,,Hier
werde in Osterreich von den Betreibern gerne
auf Immobilien- und Bau-Leasing-Modelle
zurtickgegriffen, um die Fremdkapitalquote
gering zu halten und so dem Sparsamkeitsgebot
der Maastrichtkriterien zu entsprechen®, erklirt
Rupp. Aus seiner Sicht seien alle Versorgungs-
bereiche, in denen Tagsétze bezahlt werden, wie
beispielsweise REHA-Zentren fiir Erwachsene,
Kinder- und Jugendliche sowie Pflegeheime fiir
(Teil-) Privatisierungsprojekte durchaus attraktiv.
Einige kleinere Sozialversicherungstriger sind in
der jlingeren Vergangenheit gezielt in sogenannte
Public-Private-Partnerships eingestiegen.
»Nun konnte sich allerdings durch die Gesund-
heitsreform 2024 das Betétigungsfeld privater In-
vestoren deutlich erweitern und in die eigentliche
Gesundheitsversorgung vordringen®, warnt Rupp.
Moglich werde dies, wenn es zu einer Abkehr von
der bislang strikt auf érztliche Betreiber be-
schrinkten Griindungsmoéglichkeit fiir Primérver-
sorgungseinheiten komme. Wie realistisch dieses
Szenario ist, zeigten die ersten medialen Interes-
senbekundungen aus dem Bankensektor, die an-
kindigten, kiinftig in Primérversorgungseinheiten
abseits der Ballungszentren investieren zu wollen.
Wohin das fithrt und welche Dimension das an-
nehmen kann, zeigt das Beispiel Schweiz, wo seit
vielen Jahren eine grofie Lebensmittelhandelsket-
te als mittlerweile grofiter privater Dienstleister in
der Hausarztmedizin titig ist.

Regulatorische Vorgaben schiitzen Pflege-
bereich

Private Betreiber von stationiren Pflegeeinrich-
tungen bestehen in Osterreich seit vielen Jahren
und haben ihre regionalen Nischen. Allerdings
erschweren regulatorische Vorgaben den Einstieg
von grofien Investoren, weshalb bisher kaum
Finanzinvestoren im Pflegesektor aktiv sind.
»Nur einige wenige strategische Investoren, wie
der borsennotierte Pflegekonzern Orpea, haben
den Sprung nach Osterreich gewagt®, schildert
Rupp. Dies konne als Effekt einer strengeren Re-

gulierung angesehen werden. Zudem sei auch die
vergleichsweise geringe Grof3e des foderal-zer-
splitterten Pflegeheimmarktes fiir die meisten
(internationalen) Investoren wenig attraktiv.

In finf 6sterreichischen Bundesléndern sind
ausschliefilich gemeinniitzige Betreiber von
Pflegeheimen zugelassen. Aus dies stellt, so
Rupp, eine weitere, potentielle Einschrankung fiir
bestimmte Investorentypen dar. Allerdings zeigt
sich, dass strategische Investoren wie Orpea auch
in diesem Rahmen expandieren kénnen. Deren
Geschiftsmodell basiert unter anderem darauf,
Zielmirkte mit komplexeren regulativen Rahmen
zu erschliefen, da hier ein geringerer Konkur-
renzdruck herrscht.

Kritische Stimmen

Die durch die demografische Entwicklung not-
wendigen Ausbaumafinahmen in der stationdren
Pflege beleben nunmehr wieder die Diskussion,
ob und in welchem Ausmaf} und unter welchen
Bedingungen private Investoren an den not-
wendigen Ausbaupléinen beteiligt werden sollen.
Allerdings werden auch Stimmen laut, die vor
einer moglichen Fehlentwicklung warnen und ein
Umdenken anregen.

So hat schon 2018 der ehemalige deutsche
Bundesgesundheitsminister Jens Spahn (CDU),
auf die Frage, ,,ob ein kapitalmarktgetriebenes
Fokussieren auf zweistellige Renditeerwartun-
gen angemessen wire®, in einem Gastbeitrag

fiir das deutsche ,,Handelsblatt“ geschrieben:
,»Und wenn ich mir einen so personalintensiven
Bereich unseres Sozialwesens anschaue, dann
lautet meine Antwort: Eher nicht!“ Er betonte,
dass der Markt in der Pflege kein Selbstzweck sei,
sondern Mittel zum Zweck. In diesem Sinne sei-
en zweistellige Renditen fiir marktwirtschaftlich
orientierte Pflegeheimbetreiber und deren Inves-
toren — welche letztlich aus Steuergeldern und
Beitrdgen der Biirgerinnen und Biirger finanziert
werden — unangemessen.

Trotz massiver Kritik, insbesondere aus den eige-
nen Reihen der CDU/CSU, war der Spahn’sche
Vorschlag weit iber die Landesgrenzen hin-

aus horbar und hat in bestimmten politischen
Kreisen und Medien auch zu Diskussionen zu
den (finanziellen und gesundheitlichen) Auswir-
kungen des verstirkten Engagements Privater in
Gesundheits- und Pflegeeinrichtungen in Oster-
reich und zur Formulierung kreativer alternativer
Ansitze gefiihrt. So hat etwa der ORF Ende
2023 einen kritischen Beitrag zu Analysen betref-
fend den US-Amerikanischen Gesundheitsmarkt
unter der Uberschrift ,,Privatkapital verschlech-
tert Gesundheitswesen® online gestellt.

Umsetzung der Idee der, purpose economy”
Als notwendiger erster Schritt zur Sicherung
leistbarer und qualitativ guter Versorgung
werden etwa in der Literatur! und durch die
Beispiele Schwedens sowie demnéchst Deutsch-
lands folgende Zugangsvoraussetzungen fiir den
Betrieb von Gesundheits- und Pflegeeinrichtun-
gen vorgeschlagen:
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Bernhard Rupp, Leiter
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Niederdsterreich

Quelle:
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Gesundheitswesen" Public
Health Forum, vol. 30,
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1. Purpose-Orientierung: ein Unternehmen
dient nicht der Kapitalmaximierung, sondern
verfolgt einen dariiberhinausgehenden Purpo-
se. Dieser Purpose sowie die nachfolgenden

Grundsétze werden in der Unternehmenskons-
titution dauerhaft verankert. Es ist anzunehmen,
dass sich auf diese Weise das Vertrauen in Ge-
sundheitseinrichtungen steigen lisst und diese
so auch fiir Mitarbeitende attraktiver werden.

2. Kapitalbindung: Sowohl die Gewinnentnah-
me als auch die Einbehaltung von Liquidations-
erlosen durch Eigentiimer sind nicht mdglich.
Die Gewinnerzielung dient dem Wachstum und
der Ermoéglichung von Investitionen, die einer
noch besseren Zielerreichung fiir Kunden und
Mitarbeitende dienen. Das Kapital bleibt somit
fir die eigentliche Zweckverwirklichung des
Unternehmens erhalten.

3. Selbstbestimmung: Die Stimmrechte und
damit die Kontrolle iiber das Unternehmen liegt
bei Menschen, die mit dem Unternehmen lang-
fristig verbunden sind; eine Verdu3erung oder
Vererbung von Stimmrechten ist ausgeschlos-
sen. Die Rolle des Unternehmers ist in einem
Purpose-Unternehmen demnach eine andere als
in klassischen Unternehmen: Der Unternehmer
hat die Funktion eines Treuhinders, der in erste
Linie der Erfiillung des Purpose des Unterneh-
mens verpflichtet ist und seine eigenen Interes-
sen dieser unterordnet.

»An der Starkung der 6ffentlichen Finanzen, der
Sicherung von Rahmenbedingungen zu Ausbau
offentlich gefiihrter Pflege- und Gesundheits-
einrichtungen (z. B. Primérversorgungszentren),
an der Forcierung einer gemeinwohlorientierten
Immobilienbewirtschaftung, der Stirkung von
brauchbaren Whistleblower-Systemen etwa zu
Meldung von qualitétsrelevanten Problemen
wird wohl kein Weg vorbeifithren, wenn die
offentliche Hand verstérkt die Verantwortung
fir die Herausforderungen der Daseinsvorsor-
ge libernehmen soll®, erkldrt Rupp abschlie-
BBend. Aus seiner Sicht wire die Herausnahme
offentlicher Dienstleistungen aus den Binnen-
markt-,,Maastricht“~-Regeln sowie aus diversen
Freihandels- und Investitionsabkommen zur
Stirkung der ,,public services hilfreich. Q
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