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Unser Grundprinzip heif3t:
Die Patienten und ihre
Versorgung in den Mittel-
punkt stellen. Unter diese
Pramisse stellen wir die
PRAEVENIRE Forderungen
an die Politik.

Hans Jorg Schelling

I I PRAEVENIRE Gesundheitsforum

Vorwort

Das Ziel der PRAEVENIRE Initiative ,Gesundheit 2030" ist der Beitrag zu einer
solidarischen, leistbaren und einfach zugénglichen Gesundheitsversorgungin
Osterreich. Relevante Entscheidungstréager haben im Vorjahr das PRAEVENIRE
WeiBbuch ,Zukunft der Gesundheitsversorgung” (Version 2020) mit konkreten
Handlungsempfehlungen in die Hand bekommen. Dieser ,Leitfaden” ist als Grund-
lage und Hilfestellung gedacht, um Strategien und Rahmenbedingungen zu-
gunsten politischer Entscheidungen im Sinne des Patientinnen- und Patienten-
wohls sowie fir eine gestindere Bevolkerung zu setzen. Mit der neuen
PRAEVENIRE WeiBbuch Version 2021/22 will die PRAEVENIRE Initiative Gesund-
heit 2030 dem bisher Gesagten Nachdruck verleihen: Die Handlungsempfeh-
lungen per se behalten ihre Gultigkeit. Einige Empfehlungen wurden in der
Zwischenzeit erfolgreich umgesetzt. Die Wichtigkeit, Richtigkeit und Dringlich-
keit der zukunftsorientierten Behandlung von Gesundheitsthemen besteht weiter-
hin und soll im politischen Diskurs mit hochster Prioritat fortgesetzt werden.

Deshalb hat das PRAEVENIRE Gesundheitsforum jene Themenkreise wieder
aufgegriffen, die die Systemstruktur per se betreffen. Sie sind um neue Inhalte,
wie zum Beispiel aus den Workshops, Keynotes und Gipfelgesprachen bei den
PRAEVENIRE Gesundheitstagen im Stift Seitenstetten, der Gesprache auf der
Alten Schafalm in Alpbach oder von den PRAEVENIRE Talks in Gastein erwei-
tert worden.

Vordenken — nachdenken — umsetzen!

Die Orte fUr diese Gesprache hat der Verein PRAEVENIRE nicht zufallig aus-
gewahlt: Das Stift Seitenstetten in Niederosterreich zum Beispiel ist per se ein
spiritueller Platz. Hier haben sich Uber Jahrhunderte viele Geistliche und Geis-
tige damit befasst, wie die Welt funktioniert und besser funktionieren kénnte.
Fur die PRAEVENIRE Gesundheitstage haben wir uns etwas Wichtiges Uber-
legt: Néamlich ,vor-denken” zu wollen, nach dem Vordenken nachzudenken und
nach dem Nachdenken umzusetzen. Deshalb ist es von entscheidender Be-
deutung, dass wir mit dem Stift Seitenstetten einen Ort gefunden haben, der
den Spezialistinnen und Spezialisten, den Expertinnen und Experten und den
Praktikerinnen sowie Praktikern abseits von Trubel und Hektik die Gelegenheit
gibt, sich miteinander auszutauschen. Es ist hier wieder einmal gelungen, diese
Funktion des Vordenkens tatséchlich zu leben.

PRAEVENIRE Initiative Gesundheit 2030



Als Ergebnis dieser Diskurse und Diskussionen sind im neuen PRAEVENIRE “
WeiBbuch ,Gesundheitsstrategie 2030" die erarbeiteten Essenzen der zahl-
reichen PRAEVENIRE Initiativen zu einzelnen Gesundheitsfeldern, wie ,Arbeits- Ich bedanke mich

medizin 2030", ,Kinder- und Jugendgesundheit 2030", ,Pflege und Betreuung herzlichst im Namen
2030", ,Onkologie 2030" und ,Orthopadie 2030" in den gleichnamigen Kapiteln des Vereins PRAEVENIRE

dokumentiert. bei allen Beteiligten
fiir das rege Mitdenken
Nun gilt es, den Willen der gesundheitspolitischen Entscheidungstrager und Mitwirken am

zu stéarken und sie mit den PRAEVENIRE Forderungen und Handlungsempfeh- PRAEVENIRE WeiRbuch.
lungen der Expertinnen, Experten zu motivieren, zu unterstdtzen, um diese
wichtigen Agenden letztlich umzusetzen. Da geht es zum einen um die Anpas-
sung der Berufsrechte an die zeitgemaBen Anforderungen, die sich aus neuen
Formen der Zusammenarbeit zwischen Medizin und anderen Gesundheitsbe-
rufen ergeben. AuBerdem geht es um weitgreifende Gesetzesanpassungen, die
der digitalen Transformation des Gesundheitswesens Rechnung tragen sollen.
Konkret ist damit gemeint, der Arzt-Patienten-Kommunikation via Televisite
oder telemedizinischer Betreuung und Befundung einen rechtssicheren Rah-
men zu geben.

Hans Jorg Schelling

In Anlehnung an die medizinischen Guidelines, also gewissermaBen als
LLeitlinie” fur die politische Umsetzung all dieser dringenden und wichtigen
Vorhaben, legt das PRAEVENIRE Gesundheitsforum den verantwortlichen
Akteurinnen und Akteuren das PRAEVENIRE WeiBbuch mit den PRAEVENIRE
Forderungen und Handlungsempfehlungen ans Herz. Um Tempo und
Entscheidungskraft zu erhéhen, um den bevorstehenden Herausforderungen
gemeinsam entgegentreten und das Ziel eines modernen Gesundheits-
systems mit Bestand rasch erreichen zu kénnen. Denn die Zukunft

beginnt jetzt.

lhr Prasident
Dr. Hans Jorg Schelling

Verein PRAEVENIRE — Gesellschaft zur Optimierung
der solidarischen Gesundheitsversorgung
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01. Digital Health

» Gesundheitsapps in die integrierte Versorgung einbinden «

01.1 PRAEVENIRE FORDERT:

@ Die Nutzung der persénlichen Gesundheitsdaten fir eine bessere Gesundheits-
versorgung der Menschen konsequent férdern und dafur die Gesundheitsfach-
personen ins Losungsdesign miteinbeziehen.

@ Eine wissenschaftliche Sekundarnutzung von anonymisierten Gesundheits-
daten umfassend ermdglichen, um die evidenzbasierte Medizin voranzubringen.

@ Die Patientinnen und Patienten Uber ihre Gesundheitsdaten verstandlich
informieren, in die Weiterentwicklung der Datennutzung miteinbeziehen und
existierende Mythen in einfacher Sprache entkraften.

@ Die bestehenden intramuralen und extramuralen Datenuniversen integrieren,
um zukunftig eine individuell maBgeschneiderte Therapie zu ermdéglichen.

@ Die Zusammenarbeit zwischen Medizin, 6ffentlichen Institutionen, existierender
Industrie, Start-ups, Hochschulen und Zivilgesellschaft gezielt férdern, um das
Innovationsokosystem des Gesundheitswesens zu starken.

@ Die digitale Gesundheitsversorgung als gesetzlich garantierten Anspruch der
Menschen fur erprobte Angebote verankern — z.B. fur Telemedizin, e-Rezept
und telefonische Krankmeldung — und weitere Mdglichkeiten zeitnahe zu evaluieren.

@ Eine Expertenkommission einrichten, welche den Nutzen von CE-zertifizierten
Gesundheitsapps nach einem klar strukturierten Prozess evaluiert und Empfeh-
lungen fur deren Einsatz und dessen Finanzierung ausspricht.

@ Osterreichweite digitale Expertenboards installieren, die bei Problemféllen die
Therapieentscheidung fr alle Osterreicher auf die gleiche Weise fallen!

01.2 IM FOKUS

Die drei Maximen des PRAEVENIRE WeiBbuchs ,Zukunft der Gesundheitsversorgung” (Version 2020) zu Digital
Health behalten ihre Gultigkeit. Sie sollten allerdings nicht getrennt voneinander betrachtet, sondern gemeinsam
umgesetzt werden.

1. Entscheider Mensch starken: einerseits Patientinnen und Patienten, andererseits die Gesundheitsfachpersonen

2. Zugang zu Daten ermdglichen: insbesondere um Vorsorge und Behandlung von Patientinnen und Patienten
zu verbessern und die Forschung zu unterstitzen

3. Kollaborationen kreieren: zwischen Gesundheitscommunity und Techcommunity

Wir haben fir die gemeinsame Umsetzung der drei Maximen priorisierte Handlungsfelder identifiziert:

— die informationsbasierte Versorgungspraxis

— die Aktivierung der Selbstverantwortung und

— die breite Aufklarung und Diskussion. AUTOR: PROF. DR. REINHARD RIEDL

PRAEVENIRE Initiative Gesundheit 2030 PRAEVENIRE Gesundheitsforum 1



01. Digital Health

01.3 GENERELLE HANDLUNGSEMPFEHLUNGEN

DES VEREINS PRAEVENIRE

I. Informationsbasierte Versorgungspraxis

Ein Handlungsfeld, das alle drei Perspektiven zusam-
menfuhrt respektive verlangt, ist die informations-
basierte Versorgungspraxis — von der personali-
sierten Unterstltzung der Vorsorge Uber Diagnose,
Therapie und Rehabilitation bis zur Nachsorge. In allen
.Stationen der Gesundheitsversorgung” ist die Nut-
zung digitaler Gesundheitsdaten haufig notwendig,
um eine gute Versorgungsqualitat zu erzielen.
Entscheide kdnnen zwar in der Regel nicht allein ba-
sierend auf digitalen Daten getroffen werden, aber
digitale Daten liefern meist einen unverzichtbaren Teil
der bendtigten Information — inklusive digitaler Daten
aus friheren Behandlungen und, wo vorhanden,
aus dem gesundheitlichen Selbstmanagement der
Patientinnen und Patienten. Gerade bei Erkrankungen
oder Krankheitsrisiken, welche die Lebensqualitat we-
sentlich einschranken oder gar lebensbedrohlich sind,
stellen die Informationen aus den digital gefuhrten
Gesundheitsakten eine wesentliche Ressource dar,
welche den Behandlungserfolg respektive die Vorsor-
ge wesentlich verbessert oder zumindest sehr viel Zeit
und Geld einspart. [1]

Die Nutzungsmaglichkeiten und der Nutzen von digita-
len Gesundheitsdaten sind vielféaltig. Gibt es historische
Daten zu den Bildaufnahmen von einzelnen Organen,
so sind aktuelle Aufnahmen viel schneller richtig inter-
pretierbar. Sind kUrzlich gemachte Aufnahmen verfug-
bar, kdnnen Neuaufnahmen oft eingespart und Dia-
gnoseentscheide schneller getroffen werden. Ist es
maglich, sich einfach und schnell einen Uberblick Gber
frihere Diagnosen zu verschaffen, so werden Risiken
seltener Ubersehen respektive schneller erkannt, und
die Untersuchungen kénnen zielgerichteter geplant
werden — mit dem Resultat, dass friher mit einer zu-
treffenden Therapie begonnen werden kann.

In den skizzierten und vielen anderen Fallen profitieren
die Gesundheitsfachpersonen direkt von der unkom-
plizierten und schnellen Verfugbarkeit der digitalen
Daten, da sie damit ihre Arbeit besser machen kénnen.
Sie werden dazu befahigt, den Patientinnen und Pa-
tienten schneller, zielgerichteter und praziser zu
helfen. Logischerweise sind indirekt die Patientinnen

2 PRAEVENIRE Gesundheitsforum

und Patienten die NutznieBerinnen bzw. NutznieBer.
Ihnen wird bedarfsgerechter und wirksamer gehol-
fen. Uberall dort, wo auch ihnen der einfache Zugang
zu ihren digitalen Gesundheitsdaten ermoglicht wird,
profitieren sie ebenso direkt. Sie kénnen sich aktiver
um ihre Gesundheit kimmern, da sie besser infor-
miert sind und kénnen aktiv zur Qualitatskontrolle bei-
tragen, wenn sie das Fehlen von Daten oder offensicht-
lich fehlerhafte Daten erkennen und den behandelnden
Gesundheitsfachpersonen kommunizieren. Ein Problem
dabei sind allerdings die Situationsasymmetrie und
der partiell diffuse Nutzen. In Situationen, in denen
ohne digitale Daten adaquate Therapieentscheide ge-
troffen werden kénnen, missen trotzdem Daten digital
gesammelt werden, sodass sie in anderen Situationen,
in denen sie eine kritische Rolle spielen, auch verfugbar
sind. Oft ist auch der Vorteil des Zugriffs auf digitale
Daten gegenuUber einer nichtdigitalen Informationsbe-
schaffung unklar, insbesondere dann, wenn der Zugriff
auf die digitalen Daten nicht benutzerfreundlich
gestaltet wird, das heiBt, wenn das Zugreifen auf die
Daten nicht positiv erlebt wird. Man spricht im letzte-
ren Fall von einer niedrigen ,User Experience” (UX),
kurz von einer ,schlechten UX". Wegen dieser Proble-
me wird in Osterreich ELGA kaum genutzt. Es werden
auch zu wenig Daten in ELGA eingespeist. In der Folge
werden verflgbare Informationen bei Entscheiden
der Gesundheitsfachpersonen nicht bertcksichtigt
und teilweise wird flr eine neuerliche Erhebung die-
ser bereits vorhandenen Informationen viel Zeit und
Geld aufgewendet. Das Ergebnis ist eine suboptimale
Versorgung. Das Engagement der Gesundheitsfach-
personen tragt nicht die Frichte, die es tragen kénnte,
die Patientinnen und Patienten werden schlechter
versorgt, als mdglich ware, und die Kosten sind héher
als notwendig.

Diese unerfreuliche Situation kann nur Gberwunden wer-
den, wenn ELGA zum Leben erweckt wird, indem alle
drei Maximen des PRAEVENIRE WeiBbuchs ,Zukunft der
Gesundheitsversorgung” (Version 2020) befolgt werden.
Das heiBt, wenn die Nutzerinnen und Nutzer von ELGA
eine zentrale Rolle spielen, der Zugang zu vorhandenen
Informationen mit zuséatzlichen Investitionen wesentlich
verbessert wird und wenn eine enge Zusammenarbeit
zwischen Gesundheitsfachpersonen und Software-

PRAEVENIRE Initiative Gesundheit 2030



entwicklerinnen und -entwicklern dafur sorgt, dass
die bislang fehlenden Applikationen so gebaut werden,
dass sie den Bedtirfnissen der Nutzerinnen und Nut-
zer entsprechen.

Immer mehr zeigt sich namlich, dass ELGA zwar eine
gute Infrastruktur darstellt, aber der Zugang zu die-
ser Infrastruktur vollig unzureichend implementiert
wurde — und zwar sowohl fir das Einspeisen als auch
flr das Beziehen von Daten! User Experience ist ein
Fremdwort. Es fehlen situativ designte Benutzer-
schnittstellen, welche einen einfachen Zugriff auf
die Daten unterstitzen. In mindestens einem Einzel-
fall ist die Benutzerschnittstelle sogar funktional falsch
implementiert worden, sodass Medikationen von der
Software verandert wurden. Mit einigen Investitionen
und besserer Qualitatskontrolle fur die Software
kdnnte dieser Zugriff in 85 bis 95 Prozent aller heuti-
gen Nutzungssituationen so ermoglicht werden, dass
Nutzerinnen und Nutzer einfach und ohne groBen
Lernaufwand die Daten nutzen kdnnten, welche Uber
ELGA verflgbar sind. Mit Werkzeugen, die unter ande-
rem auch Maschinenintelligenz nutzen, kénnte zudem
der Zeitaufwand fUr das Einspeisen von Daten in ELGA
wesentlich reduziert werden.

Entscheidend ist dabei, dass jede Nutzerin und jeder
Nutzer von ELGA und den ELGA-Zugriffsprogrammen —
dies sind vor allem aber nicht nur Arztinnen und Arzte —
darauf vertrauen kann, dass das ,System ELGA plus”
funktioniert. Dies betrifft sowohl den Inhalt der ange-
zeigten oder geteilten Informationen als auch die Verfug-
barkeit des Systems (und den Schutz vor unberechtigten
Zu- und Eingriffen). Systemabstiirze von ELGA diirfen
die Versorgung kranker Menschen nicht erschweren.
Informationen muassen von der Software korrekt trans-
portiert werden.

Mit einem zuverlassig funktionierenden ,Gesamtsystem
ELGA plus” verbliebe den Gesundheitsfachpersonen
mehr Zeit flir das Gesprach mit Patientinnen und Pa-
tienten Uber deren subjektive Befindlichkeit und even-
tuelle Schwierigkeiten mit der Therapietreue respektive
den empfohlenen VorsorgemaBnahmen sowie fUr die
Reflexion des Falls. Gleichzeitig wirde die Qualitat der
Beschaffung und Bewertung der Patientendaten
steigen, da ja deren Beschaffung weniger Mihsal macht.

Aber auch die Patientinnen und Patienten bekamen
die Maglichkeit, ihre Daten zu sehen, sich ein zusatz-

PRAEVENIRE Initiative Gesundheit 2030

Fachbeitrag mit Handlungsempfehlungen fiir die Politik

liches Bild Uber ihre Situation zu machen und auch

zu identifizieren, wo Daten nicht in ELGA eingepflegt
werden. So kénnten sie erkennen, wo Informations-
licken entstehen und die behandelnden Gesundheits-
fachpersonen darauf hinweisen. Damit wlrden sie auch
aktiv in die Datenpflege involviert und hatten auch auf
dieser Ebene Anteil an der Qualitatssteigerung der
Gesundheitsversorgung fur sie selbst. Offen ist aller-
dings, wie sichergestellt werden kann, dass identifizierte
Informationsllcken auch geschlossen werden, da dies
einen nicht remunerierten Zusatzaufwand auf Seiten der
Gesundheitsdienstleister erfordert.

Wenn die Gesundheitsdaten viel umfassender als bis-

her in ELGA vorhanden waren und der Zugriff jederzeit
fUr die Berechtigten mit hoher UX moglich ware, wirde
voraussichtlich die Nutzung stark zunehmen. Mit den
damit verbundenen Erfahrungen kénnten die Benutzer-
schnittstellen weiter verbessert werden. AuBerdem
wuUrden durch die resultierende hohere Popularitat von
ELGA neue Nutzungsszenarien entstehen, die in einem
nachsten Schritt auf der Basis der gemachten Erfah-
rungen ebenfalls mit weiteren Benutzerschnittstellen
weitgehend abgedeckt werden kénnten. Das schrittweise
Vorgehen und das Entstehen neuer Nutzungsszenarien,
die schrittweise ebenfalls abgedeckt werden, entspre-
chen dem Ublichen Vorgehen und den dabei gemachten
Erfahrungen in der digitalen Transformation in anderen
Sektoren.

Allerdings verlangt die Umsetzung ein strategisch und
taktisch adaquates Vorgehen. Bei der informationsorien-
tierten Gesundheitsversorgung haben wir es mit einer
Nichtstandard-Auspragung des Henne-Ei-Problems
zu tun, wie sie in komplexen Systemen und insbeson-
dere bei der digitalen Transformation haufig in unter-
schiedlichsten Varianten anzutreffen ist. Aufgrund der
beschriebenen Situationsasymmetrie sind die Heraus-
forderungen groBer als bei Standardauspragungen.
Umso wichtiger ist es, die vielfaltigen Erfahrungen mit
solchen Problemen zu nutzen.

Wichtig ist bei der Weiterentwicklung der informations-
orientierten Gesundheitsversorgung erstens, dass
sich die Priorisierung der Entwicklung von besseren
Benutzerschnittstellen nach dem generierten Nut-
zen fiir die Gesundheitsversorgung richtet. Dieser
Nutzen ist kein abstrakter, sondern er resultiert daraus,
dass in konkreten, haufig wiederkehrenden Situatio-
nen entweder Zeit eingespart oder ein umfassenderer

PRAEVENIRE Gesundheitsforum 3



01. Digital Health

Zugang zu Informationen erméglicht wird, welche fur
Vorsorgeplanung, Diagnose, Therapieentscheide, The-
rapiemonitoring, Gestaltung und Monitoring der Reha-
bilitation und Nachsorge wichtig sind.

Wichtig ist zweitens, dass bei der Umsetzung Fach-
expertise, State-of-the-Artin der technischen
Expertise und Kenntnis der Nutzungssituation zu-
sammenkommen, eine datenschutzkonforme Mes-
sung des Nutzungsverhaltens mit implementiert wird
und beim Design der Software das zuklinftige Re-
design mitgedacht wird. So selbstverstandlich all dies
scheint, so selten war es bisher der Fall. In gewisser
Hinsicht widerspricht es auch der Logik der Medizin-
technik, welche durch aufwendige teure Zertifizie-
rungsprozesse gepragt wird und deshalb inkompatibel
mit Design for Redesign scheint.

Wichtig ist drittens, dass die Kommunikation Gber
ELGA wesentlich klarer wird als sie es in der Ver-
gangenheit war. Bislang sind weder Ziel und Zweck
von ELGA noch inhaltlicher Umfang von ELGA und
dazugehdérenden Standards sowie die Abgrenzung
der Funktionalitat den Stakeholdern breit bekannt. In
Bezug auf Umfang und Abgrenzung fehlt das Fachwis-
sen. In Bezug auf Ziel und Zwecks gibt es divergierende
Meinungen. Dies gilt nicht nur fur Patientinnen und
Patienten, sondern insbesondere auch fur Gesund-
heitsfachpersonen.

Eine zu groBe Anzahl von Arztinnen und Arzten be-
trachtet ELGA als verstecktes Kontrollinstrument far
inre Arbeit. Andere sehen ELGA als Teil eines langfris-
tigen Transparenzprogramms, das arztliche Arbeits-
zeit vom Behandeln von Patientinnen und Patienten
zum Schreiben von Berichten umverteilen will, oder
unterstellen sogar, dass es um eine BUrokratisierung
arztlicher Tatigkeit, das heiBt um ein Angleichen der
medizinischen Versorgung an die Arbeit der 6ffent-
lichen Verwaltung, geht. Naturlich gibt es auch viele
Arztinnen und Arzte, die ELGA als Instrument der in-
formationsbasierten Versorgung wahrnehmen, aber
von diesen zweifeln viele, dass dies ernsthaft gewollt
ist. Wieder andere sehen den Zweck in der Schaffung
von Datengrundlagen fur die wissenschaftliche und
kommerzielle Forschung oder fur die informations-
basierte Gesundheitsplanung. Und einige betrachten
ELGA als Instrument der Digitalisierung, der sie ein
gewisses MaB3 an Selbstzweck zustimmend oder ab-
lehnend unterstellen.

4 PRAEVENIRE Gesundheitsforum

Vielen mag die Vieldeutigkeit von ELGA als besondere
Chance erscheinen, aber die Erfahrung zeigt, dass der
Vorteil der Vieldeutigkeit” eher eine Sichtweise in der
6konomischen Forschung zur Informatik und in der
Anthropologie ist als ein praktischer Vorteil. Langfris-
tig sind vielseitige Nutzungsmaglichkeiten in offenen
Systemen von Vorteil — in klar begrenzten Systemen
wirken sie dagegen kurz- bis mittelfristig eher blockie-
rend. Das Problem im Fall von ELGA liegt darin, dass
es einerseits die Bereitschaft zur gemeinsamen
Nutzung braucht und anderseits viele Nutzungs-
maoglichkeiten von einzelnen Stakeholdergruppen als
diffus gefahrlich wahrgenommen werden - &hnlich wie
die COVID-19-Impfung. Missbrauchliche Nutzungen
sind vorstellbar, fehlerhafte Nutzung mit potenziel-
len Gefahren ist sogar erlebbar. In dieser komplexen
Gemengelage aus hoher Heterogenitat in Bezug auf
Zielwahrnehmung, Fachwissen und eigene praktische
Erfahrung wére es sinnvoll, erstens Klarheit tGiber die
Ziele zu schaffen, zweitens die Wissensverbreitung
zu fordern und drittens ELGA zu einem zentralen Teil
der praktischen Ausbildung in den Gesundheitsbe-
rufen zu machen.

Handlungsempfehlung

1. Es sollte von Seiten der Politik eine klare Zieler-
klarung geben, sinnvollerweise in Form eines gemein-
samen Statements verschiedener Institutionen, wel-
ches auf KUrze und Verstandlichkeit setzt und keine
HintertUren fUr Neuinterpretationen 6ffnet.

2. Die praktischen Probleme sollten im Umgang mit
ELGA qualitativ und quantitativ empirisch erhoben,
ausgewertet und technisch behoben werden. Der
Stand dieser Arbeit sollte transparent kommuniziert
werden.

3. Ein Programm sollte aufgesetzt werden, um die
wichtigsten Benutzerschnittstellen zu entwickeln.
Der Staat als Akteur kann Uber seine Institutionen
diese Aufgaben entweder selbst durchfihren oder
beispielsweise einen Wettbewerb fur fertige Lésungen
ausschreiben.

4. Der Umgang mit ELGA sollte in allen Ausbildun-
gen zu Gesundheitsberufen praktisch vermittelt wer-
den. Der Verzicht auf ein solches Programm und das
Warten auf entstehende Marktlésungen beinhaltet
hingegen die Gefahr, dass ELGA 2030 ahnlich wenig
genutzt wird wie heute.
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I1. Aktivierung der Selbstverantwortung

Die Praxis der Nutzung der Gesundheitsversorgung ist
heute gepragt vom Prinzip der Reparaturmedizin. Dies
impliziert nicht nur, dass die Vorsorge weitgehend ver-
nachlassigt wird, sondern auch, dass Patientinnen und
Patienten eine eher passive Rolle bei der Therapie spie-
len. Haufig unterlaufen sie diese sogar durch fehlende
Therapietreue, sobald ihre subjektiven Beschwerden
abnehmen. Fur letzteres Problem, die fehlende ,Adher-
ence”, gibt es viele mogliche Ursachen. Neben Nachlas-
sigkeit, Angsten, emotionaler oder kultureller Verwei-
gerung, Fake News aus dem Internet oder fehlendem
Gesundheitsgrundwissen auf Seite der Patientinnen
und Patienten kann im Einzelfall unter anderem un-
genugende Kommunikation seitens der Gesundheits-
fachpersonen — zu wenig, beziehungsweise inhaltlich
oder emotional nicht adressatengerecht — Ursache
daflr sein, dass Patientinnen und Patienten nur ein-
geschrankt an ihrer Therapie teilnehmen. Dartber Gbt
bisweilen unbewusst, oder auch bewusst, das soziale
Umfeld einen therapiefeindlichen Einfluss aus. Fallwei-
se gibt es sogar Druck von beruflich Vorgesetzten, sich
nicht an Therapievorgaben zu halten, wenn sich diese
weigern, arztliche Empfehlungen zu respektieren,

Die digitale Transformation unserer Gesellschaft hat
die Situation eher verschlimmert. Sie demokratisiert die
Informationsverbreitung und den Informationszugang.
Dies hat neben sehr vielfaltigen positiven Effekten
auch unerfreuliche Nebeneffekte. Zu Letzteren zahlen
die Mdglichkeiten, fachlich sinnfreie bis gesundheit-
lich geféhrliche Heiltheorien zu verbreiten. Zudem ist
die ,Demokratisierung des Informationszugangs” nur
relativ. Der Zugang zu mehr und besserer Information
ist zwar grundsatzlich von Nutzen, aber fur Patientin-
nen und Patienten ohne Fachwissen oft auch illusionar.
Spezialinformationen sind mit einfacher Google-Suche
meist nicht auffindbar, daflr stolpert man schnell Gber
.Quatschinformationen”. Das Ergebnis ist unter ande-
rem, dass die Kommunikationsanforderungen der
Patientinnen und Patienten heute viel unterschied-
licher sind als friiher.

Allerdings bietet die digitale Transformation auch Mog-
lichkeiten, Patientinnen und Patienten mittels fachlich
kompetent entwickelter Apps dazu zu befahigen, sich
zielgerichtet und aktiv um ihre Gesundheit zu kiim-
mern. Im besten Fall bieten solche Apps ein hervor-
ragendes Nutzungserlebnis in den fur Patientinnen und
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Patienten relevanten Situationen, basieren auf einem
fachlich zutreffenden Informationsmodell und gestal-
ten die Interaktion so, dass gesundheitlicher Nutzen
daraus resultiert. Dieser Nutzen kann sehr vielfaltig
sein, je nach Design der App:

® Aktive Auseinandersetzung mit der eigenen Gesund-
heit, respektive der Erkrankung — verbesserte Heilungs-
chancen respektive hohere Wirksamkeit der Pravention
oder eines Monitorings

® Eine nicht-menschliche, nichtsdestotrotz als hilfreich
wahrgenommene emotionale Begleitung durch die
Therapie in Form eines digitalen Ansprechpartners —
Reduktion der Belastungssituation durch die Krankheit

® Hohere Aufmerksamkeit fur die eigenen Aufgaben in
der Therapie und bessere Prasenz respektive weniger
Vergessen der Informationen aus dem Gesprach mit
der Gesundheitsfachperson — héhere Therapietreue

® Sammeln von Messdaten und subjektiven Befindlich-
keitsinformationen, welche fur Patientinnen und Pa-
tienten wie fUr behandelnde Gesundheitsfachpersonen
einen guten Uberblick Uber die Entwicklung zwischen
zwei Behandlungsterminen liefern — besser informierte
und deshalb zielgerichtetere Behandlung, respektive
auch weniger notwendige Behandlungstermine

® Hilfeleistung in akuten Notsituationen, in denen kein
Zugang zu einer Fachperson méglich ist — emotionale
Entlastung und vertrauenswurdig-vernunftige Infor-

mationen, welche zu adaquaten Reaktionen animieren

Ein entscheidender Aspekt ist hierbei, dass Apps nicht
universelle Dienste bieten, wie beispielsweise die Goo-
gle-Suchmaschine, sondern auf einen beschrankten
Kontext zugeschnitten sind. In diesem Kontext lassen
sie zusatzlich auch eine wesentlich effektivere Perso-
nalisierung auf der Basis der von ihnen gesammelten
Daten zu. Das Datensammeln der Suchmaschinen ist
zwar umfassender und ebenfalls weitgehend perso-
nenbezogen aber die Suchdaten sind semantisch viel
unklarer als kontextspezifisch von Apps gesammelte
Daten.

Ein zweiter entscheidender Aspekt ist, dass Apps die
Beziehung und die Kommunikation zu den behan-
delnden Gesundheitsfachpersonen positiv gestal-
ten kénnen — dann namlich, wenn die gesammelten
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01. Digital Health

Informationen den behandelnden Gesundheitsfach-
personen inklusive Chronologie zur Verfigung gestellt
werden. In der Folge gehen wichtige Informationen
nicht verloren, Patientinnen und Patienten kdnnen sich
selbst besser erinnern und die Gesundheitsfachperso-
nen kénnen viel gezielter nachfragen.

Allerdings bestehen im Alltag vor allem die Probleme,
dass erstens die Apps optimal fur die skizzierten Nut-
zenziele gestaltet werden mussen, dass zweitens das
Entwickeln, Betreiben und Weiterentwickeln der Apps
rentabel sein muss, respektive Apps zu zusatzlichen
Kosten fur Patientinnen und Patienten fuhren, dass
drittens die richtigen Apps ausgewahlt werden mus-
sen, sinnvollerweise gemeinsam von Gesundheitsfach-
personen und Patientinnen, Patienten, dass viertens
dadurch ein Zusatzaufwand fur Gesundheitsfach-
personen entsteht, bei dem nicht klar ist, ob er durch
andere Einsparung kompensiert wird — im Allgemeinen
eher nicht — und der bislang nicht remuneriert wird,
und dass funftens das Gesundheitssystem als Ganzes
nicht dafur bereit ist. Es ist unklar, wie Evidenz fur die
Wirksamkeit von Apps geschaffen werden kann, wie
die Finanzierung der entstehenden Kosten geschehen
soll und wie die Gesundheitsfachpersonen in der Aus-
bildung — oder Weiterbildung — fur die Nutzung dieser
neuen Technologie vorbereitet werden konnen.

Ein kritisches Problem liegt in der neuen Funktions-
weise und den neuen Entwicklungsmethoden

von Apps. Sie funktionieren anders als medizinische
Gerate oder Medikamente und ihre Entwicklung ge-
schieht in einer eigenen Entwicklerkultur, welche sich
von der Unternehmenskultur in der Gerdtemedizin und
der pharmazeutischen Industrie grundlegend unter-
scheidet. Hier mUssen neue adaquate Methoden der
Qualitatskontrolle entwickelt werden, welche von der
Nutzungssituation als ,individuell genutzte persdnliche
Werkzeuge zur Auseinandersetzung mit der eigenen
Gesundheit respektive Krankheit” ausgehen. Apps
sollen die kompetente Betreuung durch Gesundheits-
fachpersonen nicht ersetzen, sondern erganzen und
ethischen Grundséatzen entsprechen. Die Anspruche
sollten aber nicht so hoch formuliert sein, dass quali-
tatskontrollierte Apps auf dem Markt keine Chancen
gegen unkontrollierte Apps besitzen.

Ein weiteres Problem liegt in der uniibersichtlichen

Vielfalt von Apps. Es ist notwendig, durch entspre-
chendes Kuratieren die richtige Auswahl zu unterstut-
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zen. Gerade wenn beispielsweise Arztinnen und Arzte
im Therapiegesprach die Informationen nutzen wollen,
mussen diese in standardisierter, vertrauenswurdiger
und in ELGA einfach integrierbarer Form vorhanden
sein. Aus Akzeptanzgrinden muss weiters ein maxi-
maler Datenschutz gewahrleistet sein. Zudem braucht
es Auswahlhilfen angesichts der Vielfalt von ahnlichen
Angeboten. Notwendig erscheint hier eine Form von
koordiniertem Kuratieren der verfligbaren Apps.

Die Nutzung von Apps ist Teil des Trends zu Blended
Care, aber die Maturitat ist — wie oben skizziert — in
diesem Bereich wesentlich kleiner als bei der informa-
tionsbasierten Gesundheitsversorgung und konkret der
Nutzung digitaler Gesundheitsakten. Wir wissen derzeit
zu wenig, um groBe Programme aufzusetzen. Es ist
deshalb nétig — in Ubereinstimmung mit Sektoren, in
denen die digitale Transformation sehr erfolgreich ist —
Experimente durchzufuhren und auszuwerten. Diese
Experimente sind mit medizinischer Praxis vereinbar,
mussen aber in einem klar geregelten Rahmen statt-
finden, welcher Qualitat, Evaluation und Finanzierung
sicherstellt.

Handlungsempfehlung

Es sollte ein Programm aufgesetzt werden, welches
Pilotprojekte nach den skizzierten Nutzenkriterien for-
dert und an denen Top-Tech-Entwickler, Gesundheits-
fachpersonen und Forschende sowie Spezialistinnen
und Spezialisten fur Qualitatszertifizierung teilnehmen.
Dieses Programm muss in einem klar geregelten Rah-
men stattfinden und als Output Empfehlungen fir die
Weiterentwicklung des Systems der Gesundheits-
versorgung liefern. [2]

III. Breite Aufklarung und Diskussion

Es gibt in der Digital Health viele zukunftsweisende Ini-
tiativen, die allerdings noch wenig Wirkung entfalten.
Von elektronischen Gesundheitsakten Uber Blen-
ded-Care-Praktiken bis zum Einsatz von Kunstlicher
Intelligenz in der Diagnose und digitalen Simulationen
in der Therapiewahl sind in den letzten Jahren vielver-
sprechende Losungen entwickelt worden. Und die Ent-
wicklung bleibt nicht stehen. Es entstehen derzeit hoch
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interessante neue interdisziplinare Forschungsfelder,
wie beispielsweise die mathematische Onkologie. Es
werden neue Fragen aufgeworfen, beispielsweise wie
wir mit identifizierten, aber nicht erklérbaren kausalen
Zusammenhé&ngen umgehen sollen. Es gibt immer mehr
Digital Natives unter den Gesundheitsfachpersonen.
Trotzdem entfaltet Digital Health nicht die Breiten-
wirkung, welche allein schon die existierenden und
erprobten digitalen Werkzeuge erméglichen wirden.
Die systemweite Umsetzung informationsorientierter
Gesundheitsversorgung steckt in den Kinderschuhen.
Die Aktivierung der Selbstverantwortung befindet sich
in einem frihen experimentellen Stadium. Im Labor
erfolgreiche KI-Anwendungen schaffen es fast nie in
die klinische Forschung. Und der Dialog zwischen Ma-
thematik und Medizin beschrankt sich auf einige wenige
Vorreiterprojekte. Wir sollten uns deshalb die kritischen
Fragen stellen: Was bremst die Nutzung des Potenzials?
Wie kénnen wir Umsetzungsblockaden Uberwinden?

Bislang werden mit Digital Health sehr unterschied-
liche Aspekte und Ziele assoziiert. Der fehlende
Konsens daruber, was eigentlich mit Digital Health
angestrebt wird, hat den Vorteil, dass sich fur viele
Optionen bieten, an der Entwicklung der resultieren-
den Verdienstmoglichkeiten teilzuhaben. Er hat aber
auch zwei Nachteile: Es gibt viel Widerstand gegen
Digital-Health-Optionen, da man diese als zu wenig
zielkongruent betrachtet oder gar als Konkurrenten fur
die eigenen Ideen. Und es gibt im Durchschnitt wenig
Unterstltzung fur eine Option, da sich die Unterstut-
zung auf viele Optionen aufteilt. Dazu kommt, dass
viele Vorschlage entweder zu grundsétzlich sind, um
praktisch realisiert zu werden, oder zu wenig Auf-
merksamkeit bekommen, um von genudgend vielen
Entscheiderinnen und Entscheidern verstanden zu
werden. Zusatzlich werden neue technische Konzepte
temporéar gehypt, sodass wichtige Teilldsungen als uni-
verselle Problemlésungen wahrgenommen werden und
den Blick auf das Schaffen der notwendigen Grund-
lagen verstellen. Viel zu oft bleiben vielversprechende
Zukunftsvisionen stecken, da kein kritischer Diskurs zu
ihnen entsteht. Sie werden in kleinen Blasen eifrig ver-
folgt, aber nie mit Fachwissen konfrontiert, das ihre
Defizite erkennt und konstruktive Verbesserungs-
vorschldage macht. Der fachliche Community-Diskurs
kann aber weder durch das Genie von Vordenkerinnen
und Vordenkern noch durch machtpolitisch vielver-
sprechende Kooperationen oder hochprofessionelle
Vermarktung ersetzt werden.
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Die Gemengelage ist so kleinteilig untbersichtlich, dass
auch konkrete, konstruktive Diskussionsbeitrage die
Verwirrung eher noch vergréBern. Das schnelle Wachs-
tum der Erkenntnis blockiert aufgrund der fehlenden
Etablierung eines Fundaments die Weiterentwicklung
der Praxis bisweilen mehr, als dass es sie fordert. Das
sich zugleich verbreiternde und vertiefende Wissen
vergroBert zudem die Graben zwischen spezialisierten
Expertinnen und Experten einerseits und den Ent-
scheidungstragerinnen und -tragern andererseits.

Die Situation wurde wesentlich verbessert, wenn es
gelange, einen klaren Rahmen fir das praktische
Handeln abzustecken, innerhalb dessen Ziele und
Begrifflichkeiten geklart sind. Dies wlrde einen Be-
griff mit offener Semantik auBerhalb dieses Rahmens
nicht ausschlieBen, wirde die freie Diskursentwick-
lung nicht blockieren, wirde aber innerhalb des Rah-
mens einen zielgerichteten ambiguitatsarmen Diskurs
ermoglichen, der auf konkrete Umsetzungen ausge-
richtet ist.

Eine solche Begriffsklarung wirde nicht die Not-
wendigkeit ersetzen, unterschiedliche Adressaten-
gruppen bedarfsorientiert abzuholen. Wissen-
schafterinnen und Wissenschafter, Arztinnen und
Arzte, Patientinnen und Patienten nehmen Aspekte der
digitalen Transformation unterschiedlich wahr, weshalb
das Prinzip ,One-Communication-Fits-All" auch auf
Basis einer Begriffsklarung nicht funktioniert. Es ware
allerdings viel einfacher, auch in der auf Stakeholder
spezialisierten Kommunikation einheitliche Vermitt-
lungspraktiken zu etablieren und dementsprechend
mit weniger Aufwand trotzdem erfolgreicher als bisher
zu kommunizieren.

Weitergehend wurde eine breite Aufklarung maoglich,
welche sich insbesondere auch an Schulkinder sowie
an Studierende richten sollte — beides digitalaffine
Gruppen, die Uberdurchschnittlich neugierig und be-
geisterungsfahig sind. Selbstverstandlich sollten Lehr-
personen auf allen Ebenen geeignet geschult werden,
sodass sie ihre Vermittlungsaufgaben wahrnehmen
kdnnen.

Eine Vereinheitlichung der Ziele und Begriffe in
einem beschrankten Anwendungsrahmen kann
nur gemeinsam von der Community der Gesundheits-
fachberufe, der Tech-Community und der Community
der Transformationsexpertinnen und -experten erzielt

PRAEVENIRE Gesundheitsforum 7



01. Digital Health

werden. Es ist notwendig und von entscheidender Handlungsempfehlung

Bedeutung, bei der Zielentwicklung die Starkung

des Entscheiders Mensch im Fokus zu Es sollte ein Multi-Community-Prozess aufgesetzt

haben. werden, um Ziele und Begrifflichkeit fur Digital Health
zumindest temporéar eindeutig zu definieren. Darauf ba-

Auch der Zugang zu relevanter Information fir fach- sierend sollten die Digital-Health-Konzepte Schulerin-

lich optimale Entscheide im Gesundheitswesen ist ein nen und Schulern sowie Studentinnen und Studenten

naheliegend zentraler Aspekt, wie auch immer er in die vermittelt werden — mit dem Ziel, dass diese als Multi-

Zielformulierung Eingang findet. plikatoren das Wissen in der Bevoélkerung verbreiten.

[1]-[2] ERGANZUNGEN UND DISSENSPOSITIONEN DER KOOPERATIONSPARTNER » siehe 01.4 auf der folgenden Seite
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Ergénzungen und Dissens

01.4 ERGANZUNGEN UND DISSENSPOSITIONEN

DER KOOPERATIONSPARTNER

Erganzungen und Dissens der Arztekammer fiir Wien

[2] Zu II., Handlungsempfehlung: Es ist dringend ein
Digital Health Board im Bundesministerium fur Ge-
sundheit zu etablieren, in dem alle Stakeholder sowie
Userinnen und User gleichberechtigt vertreten sind, in
dem alle neuen Projekte vorweg abgestimmt werden
und Roll Outs erst erfolgen, wenn Usability und Finan-
zierung sichergestellt sind.

Erganzungen der Niederdsterreichischen Landes-
gesundheitsagentur (NO LGA)

[1] Zu I. Informationsbasierte Versorgungspraxis: Die
Ursache des als niedrig wahrgenommenen Nutzens von
ELGA liegt aus Sicht der NO LGA nicht (ausschlieBlich)
daran, dass der Zugriff auf die digitalen Daten nicht be-
nutzerfreundlich gestaltet ist, sondern ergibt sich auch
durch fehlende gesetzliche Grundlagen bzw. zu viele
Ausnahmen und zu lange Ubergangsfristen in einzel-
nen Sektoren des Gesundheitssystems und daher auch
durch eine unvollstandige digitale Datenbasis.

Eine gesteigerte Nutzung bzw. verbesserte User Ex-
perience kann auch durch eine benutzerfreundlichere
Datenaufbereitung erreicht werden. Vgl. hierzu z. B. das
Konzept der ,Patient Summary”, welches innerhalb der NO
LGA bereits implementiert wird, bei dem aus vorliegenden
(strukturierten) ELGA-Daten zu einer Patientin, einem
Patienten on demand die fur den jeweiligen Anwen-
dungsfall wesentlichsten Informationen extrahiert und
Ubersichtlich dargestellt werden, ohne als Nutzerin, Nutzer
alle Dokumente durchsuchen zu mussen. Zur Umsetzung
derartiger oder weiterer Konzepte mangelt es aktuell viel-
fach an der Festlegung verbindlich zu verwendender in-
haltlicher Standards sowie gesetzlicher Grundlagen. Dar-
Uber hinaus ist anzumerken, dass aus Sicht der NO LGA
bereits weitere praxisrelevante Use Cases umsetzbar wa-
ren, sofern national die bereits vorhandenen technischen
Standards implementiert sowie die rechtlichen Rahmen-
bedingungen geschaffen wirden (Bsp.: GDA-Ubergreifende
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Einsicht in medizinische Bild- und Multimediadaten). Die
aktive UnterstUtzung der Weiterentwicklung von ELGA
als Ruckgrat der nationalen Digital-Health-Umgebung ist
ganz wesentlich und erfolgskritisch.

Erganzungen der Oberdsterreichischen Gesund-
heitsholding (00G)

Aus der intramuralen Perspektive der 00G muss in den
kommenden Jahren im Rahmen der fortschreitenden
Digitalisierung des Gesundheitssystems auch und ins-
besondere im intramuralen Sektor eine Entkopplung von
Prasenz, Zeit und Raum in der Patientenbehandlung
organisiert, umgesetzt und an alle Betroffenen kommu-
niziert werden.

Die 00G widmet sich dieser groBen Zukunftsaufgabe
bereits intensiv und nutzt neue technologische Még-
lichkeiten in Bereichen wie der Pathologie, der Radio-
logie und der Versorgung mit Defibrillatoren. Dartber
hinaus wird in vielen Bereichen telemedizinisch bereits
innerhalb der 00G und auch mit anderen Spitalstragern
zusammengearbeitet, bekanntestes Beispiel hierfur ist
das Oberdsterreichische Tumorzentrum.

Telemedizin bietet Optimierungspotenziale unter an-
derem in den Bereichen Diagnosestellung, Behand-
lungsqualitdt und -angebot. Sie wird weiterhin groBen
Einfluss auf die Prozesse im Gesundheitsbereich haben
und kann und soll in diesem Sinne auch zur Sicherung
der wohnortnahen Gesundheitsversorgung beitragen.

Die Coronapandemie hat zu einer nachhaltigen Be-
schleunigung des digitalen Transformationsprozesses
gefuhrt, der bisweilen bestehende Blockaden aufgeho-
ben und arbeitskulturelle Praktiken rapide gedndert hat.

FUr die Gesundheitsversorgung der Zukunft ergeben

sich im Rahmen der digitalen Transformation auch neue
Fragestellungen Uber Nutzen und Grenzen digitaler An-
gebote, etwa: Welches Potenzial bietet die Digitalisierung
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fUr die Modernisierung von Aufklarungsgesprachen und
wie kdnnen der Daten- und Persdnlichkeitsschutz dabei
gewahrleistet bleiben?

Dabei ist ein Faktum der Patientenkommunikation ent-
scheidend: Digital Health wird nicht genutzt werden,
um den Patientenkontakt zu digitalisieren und zu ent-
menschlichen, sondern um Prozesse effizienter und
einfacher zu gestalten und damit Zeitressourcen zu
6ffnen, die vermehrt dort, wo persénlicher Kontakt von
besonderer Bedeutung ist, zur Verfligung gestellt wer-
den sollen.

Damit diese Entwicklung im Patienteninteresse gelingen
kann, mussen die Gesundheitsdienstleister verstarkt
Kompetenzen im Feld der Digital Health vermittelt be-
kommen, die notwendige und moderne Technik muss
zur Verflgung gestellt werden und die neue und sich
rasch dndernde Behandlungssituation muss anhand
klarer rechtlicher Rahmenbedingungen (bundesweit)
gefestigt und verlésslich geklart werden.

Erganzungen des VI Institute

Wahrend der Coronapandemie hat sich die Telemedizin
als wesentlich fir die Aufrechterhaltung der arzt-
lichen Versorgung herausgestellt. Telemedizinische
Verfahren, die stark bildbasiert sind, wie etwa die Tele-
dermatologie®, kénnen hier eine Vorreiterrolle einneh-
men. Etwa 440 Falle von Hautkrebs wurden nicht er-
kannt2, da viele Patientinnen und Patienten aus Angst

1 Details vgl. https://vi-institute.at/technologie/#

vor einer Ansteckung ihre hautéarztlichen Kontrollen
wahrend der Coronajahre nicht einhielten. Damit liegen
die Vorteile einer telemedizinischen Betreuung auf der
Hand: Eine Videovisite hatte hier einen substanziellen
Beitrag zur engmaschigen Kontrolle von Hautverande-
rungen liefern kénnen.

Die digitale Arzt-Patientenkommunikation hat

als Ergéanzung zur klassischen Konsultation in der
Praxis fur die Beteiligten den Vorteil, dass die Zeit-
Weg-Komponente am Land keine tragende Rolle fur
die Entscheidung eines Arztbesuches spielt. Zudem
kann das Einbinden digitaler Tools und Apps (Foto-
und Tagebuchfunktionen von Apps) zu einer voll-
standigen Erhebung des Krankheitsbildes und somit
zu einem problemzentrierten Arzt-Patientengesprach
beitragen.

Essenziell fUr die Implementierung von telemedizi-
nischen Angeboten ist aber die sichere und durch-
gehende Ende-zu-Ende-Verschlisselung fur alle
kommunizierten Dateien, Bilder und Texte. DermaVi-
sio® ist eine robuste und sichere Plattform, die in Os-
terreich fUr den européischen Markt (mit-) entwickelt
wurde: Kommt DermaVisio bei Video-Konsultationen
zum Einsatz, sind fernmedizinische Behandlungen
genauso sicher wie das traditionelle Arztgesprach in
den Raumlichkeiten einer Ordination: Es kann nicht
ausgelesen werden, welche Informationen Uber-
mittelt wurden, nicht einmal, dass eine Konsultation
Uberhaupt stattgefunden hat.

2 Quelle: Positionspapier der VI Institute GmbH, https://www.spotthedot.org

3 vgl. https://vi-institute.at/technologie/#
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02. Gesundheitskompetenz und Pravention

» Gesundheitswissen und gesunde Lebensjahre «

02.1 PRAEVENIRE FORDERT:
@ Gesundheitspravention im Sinne des Mutter-Kind-Pass auf einen Praventionspass
lebensbegleitend erweiternl

@ Gesundheitskompetenz von Kindern und Jugendlichen mit Unterstitzung
von Elementarpadagogik und Eltern starken!

Tagliche Bewegungseinheiten in Schulen umsetzen!

QR

Elementaradagogische Ausbildungsplane um weitreichende Gesundheitsthemen
erweitern!

Q

Den Wandel von der Reparaturmedizin zur Praventionsmedizin vorantreiben und
mit entsprechenden Mitteln ausstatten, nach dem Muster des Programms
Norsorge Aktiv” statt Kurprogramm!

02.2 IM FOKUS

Die Steigerung der Gesundheitskompetenz der Bevolkerung sollte ein zentrales Ziel in der Gestaltung von kiinftigen
gesundheitspolitischen MaBnahmen sein. Eine Verbesserung der individuellen Gesundheitskompetenz bringt zwei-
fachen Nutzen: fur die Menschen eine Steigerung der Anzahl an gesunden Lebensjahren und fur die Volkswirtschaft
eine Senkung ,krankheitsbezogener” Gesundheitskosten. Deshalb hat die PRAEVENIRE Initiative Gesundheit 2030
bereits fur das erste PRAEVENIRE WeiBbuch ,Zukunft der Gesundheitsversorgung” (Version 2020) wesentliche
Handlungsempfehlungen mit den teilnehmenden Expertinnen und Experten sowie den Kooperationspartnern
ausgearbeitet:

® Gesundheitskompetenz von Kindern und Jugendlichen starken.

® Psychosoziale Themen vermehrt thematisieren.

® Bestehende Systemstrukturen fir gesundheitsférdernde MaBnahmen aktiv nutzen.

® Betriebliches Gesundheitsmanagement massiv ausbauen, denn neue Arbeitswelten brauchen adaptierte
Rahmenbedingungen.

® Gesellschaftlichen Wert von Pravention steigern und VorsorgemaBnahmen quer durch alle Lebensphasen planen.

® Zugang zu Daten schaffen, denn Forschung braucht Datenqualitat.

Durch die erneute Aufnahme und Vertiefung der Themen im Rahmen der Diskussionen bei den PRAEVENIRE
Gesundheitstagen im Stift Seitenstetten, den PRAEVENIRE Gesundheitsgesprachen auf der Alten Schafalm in
Alpbach 2021 und den PRAEVENIRE Talks in Gastein soll der Einbindung von Health Literacy und Pravention in
den gesundheitspolitischen Steuerungsprozess Nachdruck verliehen werden. Ausgehend vom zentralen Grund-
satz der lebensbegleitenden Vermittlung von Gesundheitskompetenz — von der Elementarpadagogik Uber die
Arbeitswelt bis ins Pensionsalter — und dem Ziel von Pravention, der méglichst lebenslangen Aufrechterhaltung
der Gesundheit bzw. im Bedarfsfall der Wiederherstellung des Gesundheitszustandes, wurden die aus den Dis-
kursen resultierenden Expertisen eingebracht.

PRAEVENIRE Initiative Gesundheit 2030 PRAEVENIRE Gesundheitsforum b



02. Gesundheitskompetenz und Pravention

02.3 GENERELLE HANDLUNGSEMPFEHLUNGEN

DES VEREINS PRAEVENIRE

Die Verbesserung der Gesundheitskompetenz ist eine-
der zehn Rahmen-Gesundheitsziele® der Bunderegie-
rung. Zudem ist es ein groBes Anliegen der Euro-
paischen Union, die Gesundheitskompetenz in den
Mitgliedslandern zu verbessern. Das liegt auch darin
begrindet, dass sowohl Gesundheitskompetenz als
auch Pravention mit der Anzahl an gesunden Lebens-
jahren korrelieren. Um das Gesundheitswissen und die
Wertigkeit von Pravention zu steigern, empfiehlt die
PRAEVENIRE Initiative Gesundheit 2030 folgende
Optimierungsprogramme mit konkreten Hand-
lungsempfehlungen.

I. Gesundheitskompetenz vermitteln
Wissensvermittlung nachhaltig gestalten.

1. Esist grundlegend fur die Vermittlung von Gesund-
heitswissen, die Altersgruppe, den Bildungsstand,
die persénlichen und finanziellen Ressourcen, die
Herkunft und den soziokulturellen Hintergrund der
Menschen mitzudenken, um bewusstseinsbildende
MaBnahmen und Inhalte zielgruppenspezifisch auf-
bereiten zu kdnnen. Es braucht ein gewisses Au-
genmaB und eine Sensibilitdt dafur, welche Inhalte
wann, wem und in welcher Form zu vermitteln sind.
Denn Inhalte, die beispielsweise 15-Jahrige interes-
sieren, entsprechen nicht der Mediennutzung und
den Interessen von 50-Jahrigen. Deshalb ist jede
Gelegenheit zu ergreifen, um den chancengleichen,
leistbaren und zielgruppenangepassten Zugang
zu Gesundheitsinformationen fur alle Alters- und
Bevdlkerungsgruppen auszubauen.

2. Eine Verhaltenssteuerung durch Koppelung
an finanzielle Anreize fungiert aus betriebswirt-
schaftlicher Sicht nicht als alleiniger Motivator.
Vielmehr ist auf Gesundheitskompetenz und Wis-
sen zu Primarpravention und Self Care seitens
Bevolkerung zu setzen, um den Wandel von der
Reparaturmedizin hin zur Vorsorgemedizin voran-
zutreiben. Es ist dabei immer zu berUtcksichtigen,

1 vgl. https://gesundheitsziele-oesterreich.at/10-ziele/
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dass gesundheitsforderliches Verhalten stark von
sozio6konomischen Determinanten abhangig ist.

II. Praventionsmalinahmen verstarken

Standards fur Praventions- und Vorsorge-
maBnahmen setzen.

1. Das Thema Pravention sollte allumfassend Uber
den medizinischen Bereich und Uber das Gesund-
heitswesen hinweg gedacht werden. FUr die Pla-
nung sowie Umsetzung von MaBnahmen sollten
vermehrt Standards gesetzt werden.

2. Gerade die Debatte um die COVID-Impfungen zeigt,
dass das Thema Impfen in der Osterreichischen
Gesundheitspolitik der letzten Jahre viel zu wenig
beachtet wurde und es im Gegensatz zu anderen
Landern keine Impfkultur gibt. Daher ist es drin-
gend geboten, in Osterreich endlich ein 6ffentlich
finanziertes, flichendeckendes nationales
Impfprogramm mit allen empfohlenen Impfungen
vom Sauglings- bis ins Seniorenalter zu etablieren
(neben COVID- auch z.B. Grippeimpfungen, HPV-
Impfungen, Kinderimpfungen etc.). Dadurch kénnen
auch auf volkswirtschaftlicher Ebene Krank-
heitsfolgen vermieden, Folgekosten eingespart
und die Bevolkerung vom gesundheitlichen Nutzen
der Impfungen Uberzeugt werden.

3. Derintramurale Bereich ist durch eine Steigerung
praventivmedizinischer Ressourcen im extramuralen
Bereich zu entlasten. Auf dem Gebiet chronischer
Erkrankungen ist zum Beispiel Arztinnen und Arzten
die Attraktivitat von Disease Management Program-
men (von z.B. ,Therapie Aktiv*, dem Betreuungs- und
Therapieprogramm bei Typ-2-Diabetes) ndherzubrin-
gen; Komplexitat sowie Burokratie sind zu vereinfachen.

4. Im extramuralen Bereich herrscht ein Mangel an
praventivmedizinischen Ressourcen (wenig Zeit
fur Patientinnen und Patienten im Praxisalltag, we-
nig Begleitung wahrend Vorsorge und Nachsorge,
wenig Informationsvermittlung und somit wenig

PRAEVENIRE Initiative Gesundheit 2030



Gesundheitsmotivation der Menschen) vor. Die Fol-
gen sind Spitalseinweisungen, die — zumindest teils
— extramural durch gesteigerte Préaventionsarbeit
zu vermeiden gewesen waren.
Primarversorgungseinheiten (PVE) und Gruppen-
praxen sind als wichtiger Beitrag zu flachende-
ckenden PraventionsmaBnahmen zu erachten und
zugunsten einer wohnortnahen, leicht erreichbaren
und dennoch moglichst individualisierten Versor-
gung rasch auszubauen. [1]

III. Lebensbegleitende Gesundheitsforderung

und Pravention

Die Menschen dort abholen, wo sie am besten
zu erreichen sind.

1.

Gesundheitskompetenz fur Kinder beginnt bereits
bei werdenden Eltern. Im Zuge niederschwelliger
Aufklarungs-, Informations- und Unterstltzungs-
programme ist deren gesundheitsférdernde und
praventive Motivation gegentber dem eigenen

Kind zu stéarken.

Diese Angebote sollten auch vermehrt Teil der
Mutter-Kind-Pass-Untersuchungen werden. Im
Zusammenspiel von kostenfreien Unterstiitzungs-
angeboten mit klaren Anreizsystemen kdénnten
Eltern dahingehend informiert und motiviert wer-
den, gesundheitsfordernde und praventive MaB-
nahmen fur ihr Kind zu beanspruchen. Die PRAE-
VENIRE Initiative Gesundheit 2030 fordert daruber
hinaus, die Mutter-Kind-Pass-Untersuchungen

bis zum 18. Lebensjahr auszuweiten. [2]

In Schulen gilt es, in eine gesundheitspolitische
Bildungsoffensive zu investieren, um Kompeten-
zen des Bildungs- bzw. Ausbildungswesens institu-
tionell und systematisch zu starken. Das betrifft die
Adaptierung von Lehrplédnen sowie die Etablierung
von Kindergarten- und School Nurses, die auf der
Ebene der Gesundheitsforderung und Primarpra-
vention einen Beitrag zur Kompensation des be-
stehenden Arztemangels im 6sterreichischen Ge-
sundheitssystem leisten kdnnten. Die MaBnahmen
zur Stérkung der Gesundheitskompetenz mussen
frihzeitig gesetzt werden, z.B. bereits im Kinder-
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garten oder in der Schule im Rahmen eines dem-
entsprechenden Unterrichtsfachs.

4. Im Zuge der padagogischen Ausbildung sollten
Gesundheitsthemen verstéarkt in die entsprechen-
den Curricula eingeplant werden.

5. Zur Starkung von Gesundheitskompetenz und Pra-
vention in der Schule ist die Forderung des Schul-
arztsystems unerlasslich.

6. Zur Erhohung der Gesundheitskompetenz sind ge-
meinsame Politik und gesellschaftstibergreifende
Zusammenarbeit von Akteurinnen und Akteuren
des Bildungs-, Gesundheits- und Sozialwesens
aber auch der Wirtschaft notwendig.

7. In Osterreich gibt es rund 2,5 Millionen chronisch
Kranke. FUr sie braucht es auBerhalb der Arztpraxen
strukturierte Angebote in puncto Gesundheits-
wissensvermittlung und PréventionsmaBnahmen.

IV. Betriebliches Gesundheitsmanagement
Hohes Potenzial fir Pravention im Arbeitsumfeld.

1. Die Arbeitsmedizin ist ein praventivmedizinisches
Fach. Es ist eindeutig ihre Aufgabe, durch soge-
nannte Verhaltnispravention, also durch Gestal-
tung der Rahmenbedingungen, aber auch durch
Verhaltenspravention, sprich durch den Kontakt
zu den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern, daftr zu
sorgen, dass diese gesund bleiben oder bestimm-
te Erkrankungen fruhzeitig erkannt werden. Der
Arbeitsplatz ist in puncto Umsetzung von Praven-
tionsmaBnahmen ein wichtiger Bereich, da Millionen
von Menschen tagtaglich an ihrem Arbeitsplatz
erreichbar sind. Die Umsetzung der Arbeitsmedizin
sollte nach gewissen Standards und Grunduberle-
gungen erfolgen, die vorab zu definieren sind. [3]

2. Pravention und Gesundheitsforderung massen ein
integraler Bestandteil des betrieblichen Gesund-
heitsmanagements werden, das wiederum einer
Neudefinition, anschlieBender gesetzlicher
Verankerungen und geeigneter Finanzierungs-
modelle bedarf. Im Rahmen des betrieblichen
Gesundheitsmanagements wird fast die Halfte der
Osterreichischen Bevolkerung erreicht. Diese Chan-
ceist zu nutzen.

PRAEVENIRE Gesundheitsforum 4.3
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Im Bereich der betrieblichen Vorsorge ist die kinst-
liche Trennung in Pravention und Gesundheitsfor-
derung zugunsten eines betrieblichen Gesund-
heitsmanagementsystems zu Uberwinden. Dieses
soll umfassend auf BedUrfnisse und betriebliche
Realitaten Bezug nehmen.

In puncto Arbeitnenmerschutz ist auf einen nieder-
schwelligen Zugang zu multilingualer Informa-
tion zu setzen. Geeignete Finanzierungsmittel sind
dem Sozialversicherungssystem seitens der Betrie-
be zur Verfugung zu stellen.

Die COVID-19-Pandemie hat den Handlungsbedarf
im Kontext der psychischen Gesundheit im 6s-
terreichischen Gesundheitssystem verdeutlicht. In
puncto Praventionsarbeit in den Unternehmen ist
allenfalls eine Steigerung des Stellenwerts beglei-
tender, beratender und psychologischer Leistungen
anzuvisieren - speziell vor dem Hintergrund der
veranderten Belastungskulisse weg von physischen
hin zu psychischen Belastungen am Arbeitsplatz.
Das Honorierungssystem fur Gesundheitspsycho-
loginnen und -psychologen ist zu Uberdenken, die
Zusammenarbeit mit Medizinerinnen und Medizi-
nern im Sinne praventiver und gesundheitsférdern-
der MaBnahmen zu starken. [4]

Uber 100.000 Lehrlinge nehmen jahrlich mit 15
Jahren inre erste Arbeit in Osterreichs Unterneh-
men auf. Deshalb gilt es, die grundlegende Frage

zu stellen, welches Vorwissen junge Menschen zum
Thema Gesundheit haben sollten. Dahingehend

gilt es, Uber altersgerechte MaBnahmen nachzu-
denken. Die daraus resultierenden gesundheitsfor-
dernden MaBnahmen am Arbeitsplatz sind flachen-
deckend umzusetzen — abgestimmt auf 15-Jahrige,
auf junge Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter sowie

— weiterdenkend — fUr Menschen, die trotz Er-
krankung am Arbeitsplatz sind. Die Uberlegungen
mussen bis zur folgenden Frage reichen: Wie schafft
man es, Menschen bis zum reguléaren Pensionsan-
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trittsalter im Erwerbsleben zu halten?

Auch zentrale Fragen zu Impfungen und Impf-
beratung reprasentieren klassische PraventivmaB-
nahmen. Prévention ist — egal wo man hinsieht —
immer dann erfolgreich, wenn sie dort geschieht,
wo Menschen leben, lieben, arbeiten, also in der
Schule, in der Familie, am Arbeitsplatz. Deshalb soll-
ten Arbeitsmedizinerinnen und Arbeitsmediziner die
Maéglichkeit haben, die Impfaufklarung und -bereit-
schaft der Bevolkerung im betrieblichen Umfeld
zu unterstitzen.

V. Digitalisierung

Vorhandene Strukturen vermehrt und best-
maoglich nitzen.

1.

Gerade im Hinblick auf die Steigerung der Gesund-
heitskompetenz und der PraventionsmaBnahmen
liegt in der Digitalisierung wahrscheinlich die gréBte
Chance. Jede, jeder Jugendliche besitzt ein Smart-
phone, durch das sie, er uber digitale Tools er-
reichbar ist. Die konkrete Umsetzung ist fUr junge
Menschen interessant zu gestalten. Digitalisierung
kann fUr alle Altersgruppen und Krankheitsbilder
sicher bestens und mehr als bisher genutzt werden,
um Health-Literacy-Kernbotschaften zu vermit-
teln — und zwar in jenem AusmaB, das notwendig
ist, um ,gute” Entscheidungen fUr die eigene Ge-
sundheit treffen zu kédnnen.

Die Vorteile der Telemedizin sind starker zu nut-
zen, wobei die digitale Kompetenz der Menschen zu
bertcksichtigen bzw. zu férdern ist. Analoge Paral-
lelstrukturen mussen allerdings bestehen bleiben,
sodass jede und jeder Einzelne in gleichem MaBe
zur gleichen Versorgungsqualitat im ¢ffentlichen
Gesundheitswesen kommen kann.

PRAEVENIRE Initiative Gesundheit 2030



Patientenorientierung

Das Thema Eigenverantwortung ist im Zusammen-
hang mit Gesundheitskompetenz und Pravention
ein zentrales Thema, das in den Kontext der Ver-
haltnispravention einzubetten ist: Faire und so-
zio6konomische Faktoren sowie niederschwellige
Gesundheitswissensvermittlung sind der Eigenver-
antwortung als Ausgangsbedingungen zugrunde

zu legen. Neben der individuellen Verantwortung
jedes einzelnen Menschen sind auch die politischen
Entscheidungstragerinnen und -trager gefordert,

Handlungsempfehlungen fiir die Politik

entsprechende Rahmenbedingungen, wie etwa die
Gestaltung gesundheitsforderlicher Umwelten, z.B.
mit ausreichend Bewegungsmaglichkeiten im 6ffent-
lichen Raum, zu schaffen. Im Sinne einer angebots-
orientierten Gesundheitspolitik ist ein umfassender
Ausbau von Unterstdtzungs- und Férderangeboten
notwendig, die den Patientennutzen in den Fokus
stellen. Auch Uber niederschwellige und zielgrup-
penangepasste Informations- und Bildungsangebote
fur alle Altersgruppen kann Eigenverantwortung im
Sinne von Self Care auf geeignete Weise gefordert
werden.

[1]-[4] ERGANZUNGEN UND DISSENSPOSITIONEN DER KOOPERATIONSPARTNER » siehe 02.4 auf der folgenden Seite

Kooperationspartner des Vereins PRAEVENIRE fiir den Themenkreis Gesundheitskompetenz und Pravention
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02. Gesundheitskompetenz und Pravention

02.4 ERGANZUNGEN UND DISSENSPOSITIONEN

DER KOOPERATIONSPARTNER

Erganzungen der AK Vorarlberg

Hervorzuheben ist, dass es auch eine gendermedizi-
nische Perspektive gibt, die an Bedeutung gewinnt.
Besonders im Zusammenhang mit der Vermittlung von
Gesundheitswissen, Prévention und VorsorgemaBnah-
men sollten gendermedizinische Aspekte viel mehrin
den Vordergrund geruckt werden.

Betreffend des Begriffs ,altersgerechte MaBnahmen”
ist der zeitgemaBere Ausdruck alter,n“sgerechte
MaBnahmen zu bevorzugen. Denn das ,n" steht fur fol-
gende relevante Unterscheidung: Wahrend mit alters-
gerechten MaBnahmen jene gemeint sind, die alteren
Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmern helfen, sym-
bolisiert das .n" die Arbeitsgestaltung in allen Lebens-
phasen von Jung bis Alt. Denn die alternsgerechte
Arbeitsgestaltung berlcksichtigt die Veranderungen
der physischen und psychischen Leistungsfahigkeit
bei allen Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmern. Und
ist somit eine nachhaltigere und umfassendere Aus-
drucksweise.

Ergianzungen der Arztekammer fiir Wien

[1] zu 11.5.: Der Ausbau von Primarversorgungseinheiten
ist grundsatzlich wichtig, aber im Bereich der Préaven-
tion zu wenig wirksam. Vielmehr ware es notwendig,
allen Hausarztinnen und Hauséarzten in Einzelpraxen
zusatzliche Ressourcen zur Verfugung zu stellen, um
vermehrt PraventionsmaBnahmen anbieten zu kénnen.

[2] Zu 111.2.: Neben dem Ausbau des Mutter-Kind-Pas-
ses sollte ein lebenslanger Praventionspass eingefuhrt
und auch digital im Rahmen von ELGA dargestellt wer-
den, in dem auch andere Praventionsuntersuchungen,
wie z.B. Brustkrebsfriherkennung, Darmkrebspréa-
vention etc. digital dokumentiert werden und ein Re-
mindersystem etabliert wird. In diesem Zusammenhang
ist prioritar endlich die Digitalisierung des Mutter-Kind-
Passes anzugehen; es ist vollkommen unverstandlich,
weshalb diese bis dato nicht umgesetzt wurde und
werdende Mutter nach wie vor ein ,Blchlein/Heftchen”
in die Hand bekommen.
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Ergadnzung der Arbeiterkammer Wien (AK Wien) und
des Osterreichischen Gewerkschaftsbundes (OGB)

[2] Zu 111.2.: Mutter-Kind-Pass: Der Fokus ist auf eine
angebotsorientierte Gesundheitspolitik anstatt auf
(finanzielle) Anreizsysteme zur Verhaltenssteuerung,
welche sozial und 6konomisch ohnehin benachteiligte
Menschen weiter benachteiligten, zu richten.
Gesundheitskompetenz startet bei den Eltern. Kos-
tenlose Unterstdtzungsangebote, wie beispielsweise
Informationsgesprache im Rahmen der Mutter-Kind-
Pass-Untersuchungen, sind zu begrtBen. Wichtig ist
dabei, dass die derzeitigen Schikanen und die daraus
resultierende Reduktion von Familienleistungen (Kin-
derbetreuungsgeld) beendet und keine zusatzlichen
Harden fUr die Eltern generiert werden.

[3] Zu IV.1.: Betriebliches Gesundheitsmanagement:
Far die Erhéhung der Gesundheitskompetenz sind eine
gemeinsame Politik und gesellschaftsubergreifende
Zusammenarbeit von Akteurinnen und Akteuren des
Bildungs-, Gesundheits- und Sozialwesens aber auch
der Wirtschaft notwendig. Statt zusatzlichen 6konomi-
schen Druck aufzubauen, sind Rahmenbedingungen
so zu verandern, dass gesunde Lebensverhéltnisse

fUr alle erreichbar werden. Hierbei haben Betriebe eine
besonders wichtige Rolle. Die Ausgestaltung des kon-
kreten Arbeitsplatzes, die ausgewogene Verteilung von
Aufgaben und Verantwortlichkeiten sowie eine ver-
starkte Inanspruchnahme von fit2work oder Wiederein-
gliederungsoptionen sind wesentliche Faktoren fur eine
erfolgreiche Verhaltnispravention.

[4] Zu IV.5.: Psychische Gesundheit: Psychische
Erkrankungen nehmen dsterreichweit zu. Arbeits-
verdichtung sowie Zeit-, Kosten- und Termindruck
stellen hohe psychische Anforderungen an die Be-
schaftigten. Die COVID-19-Pandemie fuhrt zu einer
zusatzlichen psychischen Belastung, verstarkt mit
Mehrfachbelastungen im Hinblick auf familiare Ver-
pflichtungen wie Pflege, Kinderbetreuung etc., die
insbesondere Frauen betreffen. Der Arbeitsplatz ist
ein zentraler Lebensbereich, durch dessen Gestaltung
Krankheitsprozesse verhindert, eingedéammt oder
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gefordert werden kénnen. Betriebliches Gesund-
heitsmanagement spielt daher eine zentrale Rolle

bei der Pravention sowie bei der (Re)Integration bzw.
Wiedereingliederung von rehabilitierten Personen
und ist somit in den Betrieben verstérkt auszubauen.
Die Weltgesundheitsorganisation (WHQ) definierte
bereits 2019 das Krankheitsbild Burn-out als eine Er-
krankung, die ausschlieBlich arbeitsbedingt als Folge
von chronischem Arbeitsstress entsteht. Die berufs-
gruppenUbergreifende Anerkennung von Burn-out als
Berufskrankheit muss rasch umgesetzt werden. Zu-
dem sollen Long-COVID-Symptome (z.B. chronisches
Fatigue-Syndrom, ME/CFS) starker bertcksichtigt
und — sofern eine COVID-19-Ansteckung im Arbeits-
kontext voranging — ebenso als Berufskrankheit an-
erkannt werden.

Erganzungen der ReTecCom

Vor dem Hintergrund der COVID-19-Pandemie haben
Hygiene und Pravention von Infektionen in allen Le-
bensbereichen einen neuen Stellenwert erhalten.
Diesbezuglich spielt die Lufthygiene eine wesent-
liche Rolle. Das Wissen der Bevolkerung zu Fragen der
potenziellen Ubertragung von Infektionskrankheiten
auf dem Luftweg Uber Tropfchen und Aerosole muss in
allen Alters- und Bevdlkerungsgruppen — von Kindern
bis zu Senioren und generell bei Personen in all ihren
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Ergénzungen und Dissens

verschiedenen Lebenssituationen — verbreitet und ver-
bessert werden.

Wahrend noch vor einigen Jahrzehnten durch die da-
mals auch in Europa weit verbreitete Tuberkulose in der
Bevolkerung durchaus ein Verstandnis fur MaBnahmen
zur Verhinderung von auf dem Luftweg Ubertragbaren
Erkrankungen bestand, scheint es mittlerweile diesbe-
zUglich wesentliche Defizite zu geben. Obgleich Krank-
heiten wie Masern, Influenza, RSV-Infektionen, Feucht-
blattern und Pilzinfektionen genauso Thema sind, wie
es — derzeit — COVID-19 ist.

Auch das Wissen Uber die aktuell bestehenden tech-
nischen Mdéglichkeiten zur Beseitigung bzw. zur Re-
duktion der Konzentration von potenziell krankheits-
erregenden Viren und Bakterien in Innenrdumen, z.B.
durch den Einsatz von Desinfektionsanlagen unter
Verwendung von UV-C, sollte entsprechend vermittelt
und die Einsatzmdglichkeiten im Zuge gebaudetechni-
scher Planungen und HygienemaBnahmen mitgedacht
werden. Zudem kénnen Allergikerinnen und Allergiker
beispielsweise in Ordinationen, Ambulanzen, Kliniken,
Rehabilitationseinrichtungen und allgemein in 6ffentli-
chen Rdumen (Schulen, Wartebereichen) etc. mit dem
gezielten Einbau von Luftfilteranlagen oder wartungs-
freien UV-C-Geraten vor Pollen bzw. Pollenmolekulen
besser geschutzt werden.
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03. Solidarische Finanzierung und Versorgung

» Gleichstellung im Zusammenhang mit Gesundheitsbelangen gefragt «

03.1 PRAEVENIRE FORDERT:
@ Planung und Steuerung des Gesundheitssystems und die Entwicklung
einer ,Zwei-Topf-Strategie” zur Finanzierung obliegen dem Bund!

@ Wissenschaft, Erfahrungswissen und Standpunkte der Gesundheitsberufe
in gesundheitspolitische Entscheidungen einbinden!

Q

Begleitprogramme (DMP) neben Diabetes fur weitere groBe chronische
Krankheiten entwickeln, unburokratisch zuganglich gestalten und honorieren!

Q

Den Honorarkatalog fur arztliche Leistungen und alle Gesundheitsberufe so rasch wie
moglich im Sinne der optimierten Patientenversorgung aktualisieren und harmonisieren!

Q

Modelle fur den Einkauf von Therapeutika und technischer Ausstattung
fur Spitaler optimierenl

03.2 IM FOKUS

Das dsterreichische Gesundheitswesen braucht ein effizientes, zielgesteuertes und krisenfestes Finanzierungs-
system, bestehend aus koordinierten Tépfen, aus denen sowohl der extramurale und intramurale Bereich als
auch der Ambulanzbereich schépfen kénnen. In jedem Fall muss am Grundsatz der Selbstverwaltung der
Osterreichischen Sozialversicherung festgehalten werden, sodass Beitrage zweckgebunden bleiben und nicht
far andere Bereiche verwendet werden kdnnen. Untersuchungen, Beratungsleistungen und Praventions-
maBnahmen mussen ausgewogen honoriert werden, egal ob sie im Spital oder im niedergelassenen Bereich
stattfinden. Um eine Gesamtsteuerung des Systems und die Finanzierung innovativer Therapien sicherzustellen,
hat die PRAEVENIRE Initiative Gesundheit 2030 folgende essenzielle Optimierungsprogramme fur das erste
PRAEVENIRE WeiBbuch ,Zukunft der Gesundheitsversorgung” (Version 2020) ausgearbeitet:

Innovation und Finanzierung

1. Neue Finanzierungsmodelle etablieren.
2. Einsparungspotenziale nutzen.
3. Zentrales Register zur Erfassung von innovativen Therapien und Medizinprodukten umsetzen.

Systemstruktur

1. Durch Empowerment den Menschen zum Koproduzenten seiner Gesundheit geleiten.
2. Mit modernen Finanzierungsmodellen den Fokus auf Kosteneffizienz setzen.
3. Ein Best Point of Service kdnnte den passenden und glnstigsten Versorgungsweg zeigen.

Darauf aufbauend setzte die PRAEVENIRE Initiative ihre Arbeit 2021 und 2022 fort. Die teiinehmenden Expertin-
nen und Experten, die Kooperationspartner und Unterstutzer haben die Problemstellungen vertiefend diskutiert
und der Verein PRAEVENIRE hat die Ergebnisse fur die neue Version des WeiBbuchs als strategische Handlungs-
empfehlungen fir die gesundheitspolitischen Entscheidungstragerinnen und -trdger zusammengefasst.
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03. Solidarische Finanzierung und Versorgung

03.3 GENERELLE HANDLUNGSEMPFEHLUNGEN

DES VEREINS PRAEVENIRE

Verbesserungsbedarf besteht vor allem hinsichtlich

der Steigerung der Anzahl an gesunden Lebens-
jahren der Bevolkerung in Osterreich, insbesondere

bei Menschen ohne gesundheitliche Beeintrachtigung.
Es geht darum, die Finanzierung des 6sterreichischen
Gesundheitssystems im Hinblick auf die demografische
Entwicklung (alternde Bevélkerung), die zunehmenden
chronischen Erkrankungen und die Herausforderungen
der Coronapandemie weiter abzusichern und den
Betroffenen die bestmogliche Versorgung auch im
Falle einer chronischen oder seltenen Erkrankung
zu bieten. Um zusétzlich zu den genannten Aspekten
auch die Leistbarkeit innovativer Therapien sicher-
zustellen, empfiehlt die PRAEVENIRE Initiative Gesund-
heit 2030 folgende Optimierungsprogramme mit
konkreten Handlungsempfehlungen.

I. Die Patientin und der Patient im Mittelpunkt
Gesundheit muss fiir alle leistbar sein.

1. Bereits vor der herausfordernden Zeit der Corona-
pandemie war das Prinzip der Solidaritat aufgrund
der Okonomisierung in den meisten (Lebens-)Be-
reichen und der Anforderungen der Leistungsgesell-
schaft geschwacht. Ist von solidarischer Finanzierung
und Versorgung im Gesundheitswesen die Rede, so
sollten diese zurzeit auf die Probe gestellten gesell-
schaftlichen Prinzipien breit gedacht werden. Die
allgemeine Individualisierung (.Ich-Gesellschaft")
spielt in einem Diskurs Uber das solidarische Gesund-
heitswesen genauso eine Rolle (Bin ich selbst bereit,
etwas fUr andere zu tun?) wie jene dieser Saule ge-
genuUbergestellte Sdule des Solidaritatswohls. Beide
Saulen sollten in Balance gebracht werden.

2. Diein Osterreich an und fur sich gute solidarische
Versorgung muss den neuen gesellschaftlichen
Herausforderungen angepasst und weiterentwickelt
werden. Das Gesundheitssystem ist nicht nur als eine
finanzielle Ausgabe zu betrachten, sondern als volks-

wirtschaftlicher Wachstumstreiber. Ein solidari-
sches Gesundheitssystem zeichnet sich durch die fur
die Elastizitat des Systems wichtige hohe Verfugbar-
keit von Vorhalteleistungen aus. Health in all Policies
muss gelebt, Gesundheit breit gedacht werden.

In Studien wird in Zusammenhang mit solidarischer
Versorgung vermehrt eine ,Gesundheitsmiindig-
keit“1 thematisiert. Osterreich hat diesbeztglich im
Vergleich zu anderen Staaten Aufholbedarf.

Wenn von Gesundheitsmundigkeit die Rede ist, muss
allseits das Bewusstsein dafur gestarkt werden, dass
der Erhalt der Gesundheit durch Pravention und Vor-
sorge in jeder Hinsicht, sowohl! fUr die Menschen als
auch das System, ,gUnstiger” ist als die durch Unfall,
plotzlich eintretende Krankheiten oder chronische
Erkrankungen entstehenden Kosten der Reparatur-
medizin.

Deshalb ist es wesentlich, die Tendenz zur Zwei-
klassenmedizin wieder auf die Prinzipien der soli-
darischen Versorgung zurtckzuholen. Das betrifft
zum Beispiel die Wartezeiten auf einen Operations-
termin, der durch private Konsultationen abgekurzt
werden kann, oder Wartezeiten bei der Kassenérztin
oder beim Kassenarzt. Prinzipiell machen die er-
schwerte Leistbarkeit (ohne Erstattung seitens der
Versicherungen) einer Wahlarztin, eines Wahlarztes
oder privat zu zahlender Therapien (vgl. psychiat-
rische Behandlungen, Therapien der MTD und Be-
ratungen bei chronischen Erkrankungen etc.) und
die Wartezeiten in der arztlichen Versorgung (vgl.
fUr Huftoperationen bis zu mehreren Monaten) das
solidarisch finanzierte Gesundheitssystem unat-
traktiv. Daher braucht es Rahmenbedingungen, die
dem entgegenwirken.

. Von zusatzlichen Selbstbehalten fir Gesund-

heitsleistungen bzw. -produkte ist zur Vermeidung
einer Zweiklassenmedizin abzusehen. Therapeu-
tische, evidenzbasierte Behandlungen (auch pra-
ventiv, rehabilitativ) sind in der Erstattung als ge-
sundheitsfordernde Leistungen anzuerkennen, um
soziodkonomische Verwerfungen von der Qualitat
der Versorgung zurtckzudrangen.

1 vgl. z. B.: https://erwachsenenbildung.at/aktuell/nachrichten/12019-health-literacy-eine-weitere-kompetenz-die-man-messen-koennte.

php und https://wien.orf.at/v2/news/stories/2589495/
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6. Auch die Bestimmung wesentlicher Laborpara-

meter zur Feststellung einer Herzmuskelent-
ziindung im Rahmen einer COVID-Infektion ist
aktuell keine Kassenleistung. Bei Verdacht auf
Herzschwache nach einer COVID-Erkrankung
musste ebenfalls eine Herzultraschall-Untersu-
chung durchgefthrt werden. Auch hier sind Kardio-
loginnen und Kardiologen aber auch Pulmologinnen
und Pulmologen durch Deckelungen limitiert.
Sichere und gute Bedingungen fiir ein gesundes
Arbeitsleben sind ein wesentlicher Baustein fur eine
solidarische Versorgung.

II. Systemoptimierung

Der Patientenpfad muss transparent sein.

Die Erarbeitung von Gesundheitsforderungs- und
Praventionsstrategien in groBerem Ausmag ist
wesentlich. Es sollte nachdrucklich Uber ein Pra-
ventionsgesetz nachgedacht werden, denn Ge-
sundheitsférderung und VorsorgemaBnahmen ent-
lasten das Gesundheitssystem.

Der Ausbau von Primarversorgungseinheiten
(PVE) ist rasch umzusetzen, die Zusammenarbeit
von multiprofessionellen Teams (vgl. Chroniker-
bzw. Diabetesversorgung) im Zuge entsprechender
Rahmenbedingungen zu unterstttzen und die Primar-
versorgung durch Hauséarztinnen und Hausérzte -
u.a. in den Einzelordinationen - zu starken.

Esist grundlegend, eine einheitliche, transparente
und evidenzbasierte Personalbedarfsberech-
nungsbasis zu erstellen.

Eine ausreichende arztliche Versorgung (Stich-
wort Arztemangel) ist im Hinblick auf den kinftigen
Bedarf sicherzustellen.

Diesbezuglich benétigt es vor allem eine Ausbil-
dungsoffensive fUr alle Gesundheitsberufe.

. Neue Gesundheitsberufe konnten die Arzte-

schaft bei der Versorgung unterstttzen, beispiels-
weise gut ausgebildete Nurse Practitioners und
Diplompflegepersonen; bestehende Gesundheits-
berufe wie Physiotherapeutinnen und Physio-
therapeuten kdnnten bestimmte Berechtigungen

PRAEVENIRE Initiative Gesundheit 2030

Handlungsempfehlungen fiir die Politik

erhalten, um z. B. Diagnose und Therapie selbst
vorzunehmen. [1]

Als Best-Practice-Beispiel fur die Verbreiterung
der Versorgung kann Danemark herangezogen
werden.

7. Die Finanzierung der sozialen Krankenversiche-
rung muss sichergestellt bleiben und alle Mittel,
die z. B. durch Steuerreformen entzogen werden,
sind dauerhaft zu ersetzen.

8. Es braucht Attraktivierungsmdéglichkeiten fur die
kassenarztliche Versorgung.

9. Zugangsbarrieren zum Versorgungssystem gehen
Uber die finanzielle Leistbarkeit hinaus: Aufnahme-
kriterien fir Innovations- und Tumorboards sind
transparent zu gestalten, bUrokratische Barrieren
(vgl. Bewilligungspflichten) abzubauen und individu-
elle Sonderwege zu hinterfragen.

III. Finanzierung

Pravention macht Gesundheit leistbarer, Reparatur-
medizin verbraucht mehr Ressourcen.

1. Prinzipiell sollte der Staat in einer strukturierten Art
und Weise Partner in einem solidarischen Finan-
zierungssystem sein.

2. Versicherungsleistungen durfen nicht von der Post-
leitzahl, vom Wohnort der Patientinnen und Patien-
ten abhangig sein. Die Leistungsharmonisierung
sollte rasch im Zuge aller Gesundheitsleistungen
umgesetzt werden.

3. Uber den Risikostrukturausgleich zwischen den
einzelnen Krankenversicherungstragern kann ein
Ausgleich der Finanzierungspraxen erreicht werden.

4. Esbraucht eine transparente Preisgestaltung
und die Moglichkeit einer Preismitbestimmung
seitens 6ffentlicher Hand, insbesondere fur hoch-
preisige Arzneimittel wie Orphan Drugs, Onkolo-
gika und Rheumatherapien. Diese hochpreisigen
Medikamente werden meist gemeinsam auf Basis
von Mitteln der 6ffentlichen Hand und der pharma-
zeutischen Industrie entwickelt. Studien belegen,
dass 40 bis 80 Prozent der Entwicklungskosten im
6ffentlichen Bereich liegen.
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03. Solidarische Finanzierung und Versorgung

5.

Menschen, die unter sogenannten seltenen Er-
krankungen (Rare oder Orphan Diseases) leiden,
sind vom Okonomisierungsdruck in der medizi-
nischen Forschung besonders betroffen, jedoch
auch — sofern es bereits Medikamente oder The-
rapien gibt — vom Okonomisierungsdruck im Kas-
senbereich. Damit niedergelassene Arztinnen und
Arzte den Betroffenen bestmadglich helfen kénnen,
braucht es zum einen ein klares Bekenntnis zu ei-
nem solidarischen Gesundheitssystem seitens der
Politik durch spezielle Férderungen von im besten
Fall heimischer Forschung und Entwicklung,
zum anderen eine entsprechende Ausstattung
des Systems.

Werden global voranschreitende Antibiotikaresis-
tenzen nicht eingedédmmt, kdnnte die jahrliche Zahl
der damit zusammenhangenden Todesopfer bis

2050 auf zehn Millionen ansteigen. Um dem ent-
gegenzuwirken, ist die finanzielle Starkung der
Antibiotikaforschung noétig. Es braucht ein klares
Bekenntnis fur Partnerschaften und Kooperatio-
nen von privaten und 6ffentlichen Geldgebern
in allen Bereichen der Forschung.

Patientenorientierung

Die PRAEVENIRE Initiative Gesundheit 2030 spricht
sich gegen Einsparungen im Gesundheitssystem aus.
Im Fokus steht immer eine patientenorientierte Aus-
gabenpolitik, insbesondere auch, um Menschen zu
helfen, die durch ihre Erkrankung speziellere Bedurf-
nisse und Pflege- sowie Betreuungsbedarf haben.

[1] ERGANZUNGEN UND DISSENSPOSITIONEN DER KOOPERATIONSPARTNER » siehe 03.4 auf der folgenden Seite

Kooperationspartner des Vereins PRAEVENIRE fur den Themenkreis Solidarische Finanzierung und Versorgung
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Erganzungen und Dissens

03.4 ERGANZUNGEN UND DISSENSPOSITIONEN

DER KOOPERATIONSPARTNER

Dissensposition der Arztekammer fir Wien

[1] Zu I1.6.: Die AusUbung von Diagnose und Therapie
ohne arztliche Anordnung seitens nicht-arztlicher
Gesundheitsberufe ist fur die Arztekammer nicht
konsensfahig, da im Sinne der Ausbildung und Versor-
gungsqualitat Diagnosen und Therapien in jenen Be-
rufsgruppen zu verorten sind, die entsprechend dafur
geschult sind und somit auch dahingehende Verant-
wortung tragen. Es spricht nichts gegen die Méglichkeit
far Arztinnen, Arzte, Aufgaben vermehrt an nicht-arzt-
liche Gesundheitsberufe zu delegieren.

Ergianzung der Osterreichischen Gesellschaft fir
Osteopathie (OEGO)

Die OEGO setzt sich fur Optimierungen in drei wichtigen
Themenfeldern ein. Diese betreffen die rechtliche Situ-
ation des Berufs der Osteopathin, des Osteopathen, die
Sicherung héchster Standards in Aus- und Weiterbildung
und den niederschwelligen Zugang zu osteopathi-
schen Leistungen.

PRAEVENIRE Initiative Gesundheit 2030

Im Sinne einer solidarischen Finanzierung und Versor-
gung ist daher die Forderung der flaichendeckenden
osteopathischen Versorgung eines der Hauptan-
liegen der als gemeinnutzigen Verein organisierten
Interessensvertretung der Osteopathinnen und Osteo-
pathen in Osterreich.

DarUber hinaus ist es ein wichtiges Ziel, fur alle Pa-
tientinnen und Patienten den chancengleichen und
niederschwelligen Zugang zu osteopathischer Be-
handlung auf Kassenleistung sicherzustellen und
gegebene Strukturen dahingehend zu vereinheit-
lichen.

Sozio6konomische Barrieren sollten im Sinne einer Ver-
hinderung der Entwicklung hin zur Zweiklassenmedizin
nicht entscheidend fUr den Erhalt evidenzbasierter
Therapien seitens Patientinnen und Patienten sein. In
diesem Sinne fordert die OEGO die Regelung des Be-
rufs der Osteopathin und des Osteopathen als ge-
setzlich anerkannten Gesundheitsberuf sowie eine
einheitliche Verglitung osteopathischer Leistungen
fUr Versicherte.
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04. Wissenschaft und Forschung

» Wissenschaftsleistungen als bedeutend wahrnehmen «

04.1 PRAEVENIRE FORDERT:

@ Forschungsférderung bindeln und Parallelstrukturen verhindern!
Initiativen zielgerichteter berregionaler Forschungslandschaften unterstitzen!
Der evidenzbasierten medizinischen Forschung immer den Vorrang geben!

Erkenntnisse aus der Forschung rasch in den klinischen Alltag transferieren!

QRRAQ

Forschungserfolge den Menschen verstandlich machen, um das Vertrauen
in die Wissenschaft zu erhéhen!

04.2 IM FOKUS

Namhafte Expertinnen und Experten arbeiteten in Arbeitsgruppen und Gipfelgesprachen wesentliche Punkte
aus, welche die PRAEVENIRE Initiative Gesundheit 2030 anschlieBend fur die erste Version des PRAEVENIRE
WeiBbuchs ,Zukunft der Gesundheitsversorgung” (Version 2020) in zwei Optimierungsprogramme mit konkreten
Handlungsempfehlungen bundelte:

1. Empowerment der Grundlagenforschung. Exzellenz braucht Spitzenleistung.
2. Interdisziplindre Vernetzung. Gute Forschung denkt vernetzt.

Unbestritten sind der potenziell hohe Impact der heimischen Wissenschaftsleistung fur den Wirtschafts- und
Forschungsstandort Osterreich und die seit der COVID-19-Pandemie gestiegene Wahrnehmung der Bedeutung
von Innovationen in der Medizin.

Gleichzeitig ist eine zunehmende Wissenschafts- und Evidenzskepsis zu beobachten. Diesem Misstrauen muss

mit Aufklarungsarbeit und faktenbasierter Vermittlung von Gesundheitsinformationen Uber vertrauenswiirdige
Kommunikationskanale entgegengetreten werden.
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04. Wissenschaft und Forschung

04.3 GENERELLE HANDLUNGSEMPFEHLUNGEN

DES VEREINS PRAEVENIRE

Wissenschaft und Forschung bendétigen ausreichend
Ressourcen, Unterstiitzung des Transfers von der
Grundlagenforschung Uber die angewandte Forschung
in Wirtschafts- und Industriebetriebe sowie eine
Anerkennung ihrer Leistungen. Deshalb empfiehlt die
PRAEVENIRE Initiative Gesundheit 2030 folgende
Optimierungsprogramme mit konkreten Handlungs-
empfehlungen als SofortmaBnahmen.

[. Finanzkraft fir Innovationskraft
Forschung braucht finanzielle Freiheit.

1. Die systematisch agierende Forschungstatigkeit
von heute bringt zielgerichtete medizinische Innova-
tionen hervor, sofern sie auf ausreichend Ressourcen
— sowohl personell als auch finanziell — zurtckgreifen
kann. Die Finanzierungsfrage stellt daher sowohl fur
innovative Therapien als auch fur Forschung in an-
deren Bereichen (Pflege) eine zentrale Dimension dar.

2. FUr Wissenschaft und Forschung, die in Osterreich
unterfinanziert sind, braucht es mehr Mittel. Zur-
zeit hat Osterreich in der gesamten Europaischen
Union die geringsten Férdermittel fir klinische
Forschung. Hier besteht Aufholbedarf, sodass
diese Forschungstatigkeit eine bedeutendere Rolle
in der internationalen Scientific Community ein-
nehmen kann, und damit beispielsweise die Krebs-
forschung am Standort Osterreich am Puls der Zeit
bleibt.

3. Der GroBteil der innovativen Therapien kommt von
Seiten der Universitadten und kleinen bis mittleren
Unternehmen. FUr ein neues innovatives Medikament
bendtigt man ein bis drei Milliarden Euro. Dieses
Risikokapital ist in Europa nicht gegeben. Verglichen
mit den USA, wo ein siebenfaches Volumen pro Kopf
an Venture Capital fUr Medizininnovationen zur Ver-
flgung steht, ist die Risikobereitschaft hierzulande
gering. Die Investitionsfreude in diesem Bereich
kénnte durch Information, Finanzbildung und steuer-
liche Anreize attraktiviert werden.
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II. Exzellenzzentren fur die Spitzenmedizin
Wissenschaft wirkt sich aus.

1. Erfolgreiche Gesellschaften sind innovative
Gesellschaften. Und Innovation in allen Lebens-
bereichen, insbesondere im Gesundheitsbereich,
entscheidet nicht nur Uber unsere Lebensqualitat,
sondern auch Uber unseren Wohlstand. Deshalb
sollte sich die Gesundheitspolitik den heimischen
Innovationen verpflichtet fUhlen und die vorhande-
nen Maéglichkeiten auf einer politischen Ebene
erkennen und im Gesundheitssystem ausbauen.

2. FuUr Diagnosestellung, Therapieentscheidung und zur
Nachbehandlung sind Spezialzentren zu etablieren,
in denen die Heterogenitat und das Know-how
aller fUr z.B. die Onkologie relevanten Disziplinen
gebUndelt vertreten sind.

3. Die Halbwertszeit des Wissens ist insbesondere in
der Onkologie extrem kurz. Dadurch wird naturlich
ein spezielles Expertentum notwendig und das
wiederum spricht fur den Ausbau der Zentrums-
medizin. Die Vorteile liegen in der konzentrierten
Versorgungsmaglichkeit durch Spezialistinnen so-
wie Spezialisten, in der Moglichkeit personalisierter
medizinischer Betreuung und in der Verflgbarkeit
modernster Infrastruktur.

4. Strukturelle und rechtliche Rahmenbedingungen
mussen so gestaltet sein, dass eine standardisierte
Datenerhebung sowie ein Datenaustausch (in an-
onymisierter Form) zwischen medizinischem Bereich
und Forschung ermdglicht und vereinfacht werden.

III. Infrastruktur fir wegweisende Therapien

Wissenschaftsstandardortist Wirtschaftsstandort.

1. Es braucht eine standortpolitische Attraktivie-
rung durch entsprechende Rahmenbedingungen

in puncto Pharmazie- und Medizinprodukteher-
stellung. Als Exempel kann die Penicillin-Produktion
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in Tirol genannt werden, wo die Standortentschei-
dung durch Zuschusse von Bund und Land gestutzt
wurde. Entscheidungen wie diese kdnnen Signal-
wirkung fur gesamt Osterreich haben.

2. Wissenschafts- und Forschungszentren generieren
Wertschopfung, sie tragen zur Steigerung der Be-
schaftigungszahlen und Sicherstellung von attrak-
tiven Arbeitsplatzen in einer Region bei.

3. Empfehlenswert ist die Ausweitung der Investitio-
nen im Gesundheits- und Vorsorgebereich unter
innovativer und rechtlich abgesicherter Einbindung
regionaler Anbieterinnen und Anbieter.

Patientenorientierung

.Wissenschaft fiir den Menschen” lautete der Titel

des PRAEVENIRE Gesundheitsgesprachs auf der Alten
Schafalm in Alpbach 2022. Jungst hat die Coronapan-
demie gezeigt, wie wichtig Grundlagenforschung ist.
Denn gerade diese hat es erst ermoglicht, Impfstoffe
gezielt gegen COVID-19 in kurzer Zeit zu entwickeln. Die
COVID-19-Vakzine sind, dem vortragenden Unternehmer
Hannes Androsch nach, nennenswerte aktuelle Beispiele
fUr ,menschzentrierte Innovation”. Diese kdnne nurim
Sinne der freien Wissenschaft und Lehre, wie es im dster-
reichischen Staatsgrundgesetz von 1867 verankert ist,
erfolgreich sein. ,Diese Freiheit ist die Voraussetzung fur

Handlungsempfehlungen fiir die Politik

die notwendige Kreativitat.” Freiheit erlangen Wissen-
schaft und Forschung durch Unabhangigkeit - und daftr
braucht es wiederum ausreichend Ressourcen. Diese
Finanz- und Personalmittel sind seitens 6ffentlicher
Hand — in gréBerem AusmaB als bisher — bereitzustellen.
Dadurch kann sich Osterreich noch stéarker als Stand-
ort fur Wissenschaft, Forschung und innovative Unter-
nehmen positionieren und zugleich ein Anziehungs- und
Drehpunkt fur Wissenschafterinnen und Wissenschafter
werden; so wie es der langen medizinischen Forschertra-
dition des Landes entspricht.

Wissensvermittlung zur medizinischen Forschung,
State-of-the-Art-Medizin und innovative Therapien
gehen Hand in Hand mit der Steigerung der Gesund-
heitskompetenz der Bevolkerung und des Setzens von
PréventionsmaBnahmen. Diese Erkenntnisse kdnnen
gut mit Aufklarungsarbeit zu Krankheitsbildern, bei-
spielsweise geschlechterspezifischen Erkrankungen,
wie Schwangerschaftshypertonie oder Brustkrebs ver-
knUpft werden. So wissen nur wenige Frauen, dass die
Wahrscheinlichkeit einer Herz-Kreislauf-Erkrankung
hoéher ist als das Risiko, an Brustkrebs zu erkranken.
Wissenschaft und medizinische Forschung brauchen
eine unabhangige Plattform, wo sie Erkenntnisse wie
diese und ihr Leistungsportfolio abbilden kénnen. Dies
ware ein wesentlicher Beitrag zur Steigerung der Wer-
tigkeit und Présentation des Nutzens dieser beiden
Bereiche.

ERGANZUNGEN DER KOOPERATIONSPARTNER » siehe 04.4 auf der folgenden Seite

Kooperationspartner des Vereins PRAEVENIRE fiir den Themenkreis Wissenschaft und Forschung
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04. Wissenschaft und Forschung

04.4 ERGANZUNGEN DER KOOPERATIONSPARTNER

Erganzungen der Niederdsterreichischen Landes-
gesundheitsagentur (NO LGA)

Zu l. Finanzkraft far Innovationskraft: Forschung
braucht finanzielle Freiheit, dies ist aus Sicht der NO
LGA ein zentraler Aspekt. Initiativen sind immer dann
wunschenswert, wenn sie einen Mehrwert in der Ko-
operation mit Industriepartnern in Aussicht stellen
(z.B. bessere Vernetzung). Dies erhoht die Chance,
mehr finanzielle Ressourcen fur Forschungsprojekte
zu erhalten.

Zu ll. Exzellenzzentren flr die Spitzenmedizin: Die
Etablierung von Exzellenzzentren fur die Spitzenme-
dizin wird aus Sicht der NO LGA unterstatzt. Die be-
schriebenen Handlungsempfehlungen sind aus Sicht
der NO LGA noch treffsicherer, wenn auch strategisch
relevante Zentren konkret definiert werden. Aus Sicht
der NO LGA ist ein besonderer Mehrwert im Bereich
der Onkologie zu sehen, da gerade dort Exzellenz-
zentren fUr den Erhalt und die Weiterentwicklung der
Spezialisierungen vielversprechend erscheinen. Ex-
zellenzzentren sollten immer eine VerknUpfung zwi-
schen universitaren (Grundlagen-) Wissenschaften
und angewandter Forschung in der Praxis bieten.

28 PRAEVENIRE Gesundheitsforum

Ein — aus Sicht der NO LGA — weiterer wichtiger
Aspekt ist, dass solche Zentren nicht nur berufs-
gruppenuUbergreifend eine Chance fUr alle beteiligten
Bereiche (nicht nur Spitzenmedizin) bieten, sondern
die Verschrankung von Medizin und Pflege mit dem
gemeinsamen Ziel der bestmdglichen Behandlung als
gréoBter Mehrwert betrachtet wird. Die NO LGA in Ko-
operation mit der Karl Landsteiner Privatuniversitat
fur Gesundheitswissenschaften kann hier als positi-
ves Beispiel verstanden werden.

Zu Il.4. Nutzbarmachung von Daten: Alle Initiativen,
die einen erleichterten Zugriff und eine erleichterte
Verwendung von Daten fUr Forschungszwecke er-
moglichen, werden von der NO LGA untersttzt.
Neben medizinischen Daten sollten z. B. auch Daten
aus der Pflegedokumentation fur Forschungszwecke
verflgbar gemacht werden. Initiativen sollten so ge-
staltet sein, dass Rahmenbedingungen geschaffen
werden, die den Datenaustausch fur Forschungszwe-
cke erleichtert. Hier ware es dringend erforderlich,
genau zu definieren wie eine DSGVO-konforme Pseu-
donymisierung in der Praxis funktioniert und auszu-
sehen hat, da eine entsprechende Judikatur bisher
noch ganzlich fehlt.
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Zu lll. Infrastruktur fur wegweisende Therapien: Die
NO LGA ist immer an regionalen Innovationen inter-
essiert. Initiativen, die eine Verstarkung der regiona-
len Beziehungen bewirken, werden von der NO LGA
unterstitzt.

Zu Patientenorientierung: Fur die NO LGA ist der Be-
griff Patientenorientierung zu schmal gewahlt, da
neben Patientinnen und Patienten die Bewohnerin-
nen und Bewohner, aber auch Angehaérige, sowie Mit-
arbeiterinnen und Mitarbeiter eine zentrale Rolle spie-
len. Aus diesem Grund ist in der NO LGA das Konzept
der Personzentrierung (.der Mensch im Mittelpunkt")
strategisches Leitziel und gelebte Praxis. Im Rahmen
der Versorgung, Behandlung, Pflege und Betreuung
der Personen in den Gesundheitseinrichtungen der
NO LGA gilt es stets, den Menschen in den Mittel-
punkt zu stellen.

In diesem Zusammenhang wurde in Kooperation mit
der Universitadt Wien das ganzheitliche Model der
Personzentrierung fur den Langzeitpflegebereich
entwickelt, das abbildet, wie es gelingen kann, den
Menschen systematisch in den Mittelpunkt zu stellen —
und dies sowohl auf Ebene des zu Betreuenden, der
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter sowie Angehorigen.
Zur Messung der Umsetzung der Personzentrierung
wurden auch wissenschaftliche Messinstrumente

PRAEVENIRE Initiative Gesundheit 2030

Ergénzungen und Dissens

sowie Konzepte zur systematischen Etablierung der
Personzentrierung in den Gesundheitseinrichtungen
der Langzeitpflege entwickelt. Mit dieser Vorgehens-
weise und Thematik nehmen Niederdsterreich und die
NO LGA eine internationale Vorreiterrolle ein. In wei-
terer Folge gilt es, dieses Konzept systematisch und
ganzheitlich auf den Akutbereich umzulegen. Im Be-
reich der Forschung und Innovation bietet der Ansatz
der Personzentrierung einen breiten, umfassenden
Rahmen in welchem Aktivitaten, Anliegen, Dienstleis-
tungen unter der Perspektive der Personzentrierung
betrachtet und bewertet werden kénnen.

Zu Professionalisierung und Standardisierung: FUr die
Einwerbung und Abwicklung von Forschungsprojek-
ten braucht es standardisierte Strukturen und Best-
Practice-Herangehensweisen. Weltweit ist der Trend
hin zu standardisierten Prozeduren (in Form von Leit-
linien oder Standard Operating Procedures (SOPs)) zu
beobachten. Diese unterstitzen (groBe) Forschungs-
einrichtungen dabei, eine gleichbleibend hohe Quali-
tat anbieten und diese Qualitat auch (unabhangig)
Gberprafen zu kdnnen. Aus Sicht der NO LGA ist eine
professionelle Forschungsabwicklung eine Entlastung
fur die Forschenden (da weniger Ressourcen fur ad-
ministrative Tatigkeiten verbraucht werden) und ein
Mehrwert fUr alle beteiligten Partner (Sponsoren,
Trager, Universitaten, Fordergeber).

PRAEVENIRE Gesundheitsforum 2O
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05. Standort
» Attraktivitat — Kontinuitat — Mobilitat «

05.1 PRAEVENIRE FORDERT:

Die Infrastruktur fur Wissenschafts- und Forschungseinrichtungen starken!
Die Spitzenforschung und Produktion am Standort Osterreich gezielt unterstitzen!

Burokratische Hurden fur Entwicklungs- und Zulassungsprozesse abbauen!

RRRAQ

Weitere Anreize zur Ansiedlung von Start-ups setzen und gleichzeitig die Ver-
netzung mit Unternehmen ermoglichen!

Q

Die freie Grundlagenforschung fordern!

05.2 IM FOKUS

Entscheidend fir Osterreich mit seiner weitreichenden Tradition wissenschaftlich-medizinischer Leistungen ist
es, den Sprung von der Grundlagenforschung in die angewandte Forschung zu wagen. Damit kann es gelingen,
ausreichend Wertschoépfung zu generieren und das Land als ,Zentrum von Forschung” erneut international zu
etablieren. Ziel ist es, Osterreich als attraktiven und primaren Anlaufpunkt fir spitzenmedizinische Agenden und
Anbieter innovativer gesundheitstechnischer Anwendungen zu positionieren.

Aus diesem Grund arbeiteten namhafte Expertinnen und Experten in zahlreichen Arbeitsgruppen und Gipfelge-
sprachen wesentliche Punkte aus, welche die PRAEVENIRE Initiative Gesundheit 2030 fur die erste Version des
PRAEVENIRE WeiBbuchs ,Zukunft der Gesundheitsversorgung” (Version 2020) in drei Optimierungsprogramme
mit konkreten Handlungsempfehlungen bindelte:

1. Autonomie schaffen fur Schltsselindustrien. Nationale und européaische Krafte gemeinsam nutzen.
2. Exzellenz férdern. Forschungsinfrastruktur auf Topniveau kreieren.

3. Steueranreize setzen. Spitzenmedizin mit vorrangiger Prioritat in Osterreich etablieren.

In der vorliegenden aktuellen Version wird erneut und vertiefend auf das Thema eingegangen, um der hohen
Bedeutung der Pharmaindustrie, Medizinprodukteherstellung und generell der Gesundheitsbranche fur den
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05. Standort

05.3 GENERELLE HANDLUNGSEMPFEHLUNGEN

DES VEREINS PRAEVENIRE

Standort, die heimische Wirtschaft und fur die Gesell-
schaft allgemein gerecht zu werden.

Um eine lebendige und visionare Standortpolitik zu
generieren, empfiehlt die PRAEVENIRE Initiative Ge-
sundheit 2030 die folgenden drei Optimierungspro-
gramme mit konkreten Handlungsempfehlungen
als SofortmaBnahme.

I. Die Innovationskraft niitzen

Forschung fordern - Wissen buindeln - Exzellenz
clustern

1. Die klinische Forschung muss unterstitzt und auf-
gewertet werden. Nur so kann sichergestellt sein,
dass bessere Moglichkeiten zur Vorbeugung oder
Behandlung von Krankheiten erforscht und innova-
tive Medikamente am Standort Osterreich entwickelt
werden.

2. Exzellenzzentren sind zu etablieren, um Spitzen-
medizin (z.B. in der Onkologie) zu unterstttzen.

3. Der nicht zuletzt durch die Coronapandemie sicht-
bar gewordenen Bedeutung der Grundlagen-
forschung fUr Wirtschaft und Gesellschaft ist
Rechnung zu tragen. Best-Practice-Beispiele, wie
das Forschungszentrum IST-Austria in Klosterneu-
burg, zeigen, wie erfolgreich freie Forschung sein
kann. Am niederdsterreichischen Areal werden ab
2026 bis zu 400 Forscherinnen und Forscher tatig
sein. Hier sind die besten Talente an Ort und Stelle
gesammelt: 2021 wurden aus 1.800 Bewerbungen
fur eine Professur 40 Persénlichkeiten zu einem
Interview eingeladen, funf davon sind an das For-
schungszentrum berufen worden. Insgesamt sind
Professorinnen und Professoren aus 70 Landern
vertreten. Der Life-Science-Bereich nimmt (neben
Mathematik und Computerwissenschaft) ein Drittel
der Forschungsbereiche ein. Relativ zu Gr6Be und

1 vgl. https://www.natureindex.com, https://www.ffg.at/comet
2 Weiterfuhrende Infos: https://www.ffg.at/comet

Anzahl steht das IST-Austria im Ranking des Na-
ture-Index'im weltweiten Vergleich an dritter Stelle.

4. Die internationale Zusammenarbeit dsterrei-
chischer Forschungsinitiativen im Verbund mit
Industrie und Wissenschaft ist zu unterstutzen.
Beispielsweise betreiben die von Bund und Lan-
dern 6ffentlich geférderten COMET Zentren an-
wendungsorientierte Spitzenforschung. Seit der
Grundung haben sie mit nahezu 100 internationalen
Unternehmen und fast genauso vielen wissen-
schaftlichen Instituten und Einrichtungen weltweit
gemeinsame Forschungsprojekte durchgefuhrt.
Eine Vielzahl an medizintechnischen Produkten be-
findet sich in klinischer Anwendung, die ohne Kom-
petenzzentren wie dieses nicht existierten.2

II. Durch Investition stiitzen
Standortpolitik fliir Pharmazie- und Medizinprodukte

1. Der Stellenwert Europas als Produktions- und
Wirtschaftsstandort muss flr die pharmazeuti-
sche Industrie und Medizinproduktbranche an Be-
deutung gewinnen. Nicht zuletzt durch die Corona-
pandemie sind die Folgen von Lieferengpassen — u. a.
durch unterbrochene Lieferketten — sichtbar ge-
worden. Ziel muss daher sein, bestehende Produk-
tionsstandorte zu erhalten und Anreize fur neue
Investitionen zu schaffen, um die Rtckverlagerung
der Produktion nach Europa zu unterstttzen.

2. Burokratische Hurden missen abgebaut werden.
Die Coronapandemie hat gezeigt, dass Entwick-
lungsprozesse, Zulassung, Darreichung und Uber-
wachung beispielsweise von Impfstoffen rascher
vor sich gehen, wenn alle beteiligten Akteurinnen
und Akteure auf einer Linie zusammenwirken. Im
Bereich der Zulassung erwies sich das .Rolling-
Review-Verfahren” als zielfUhrend.

3 vgl. https://www.zpm.at/de/das-zentrum/zentrum-fuer-praezisionsmedizin/
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3. Durch Leitprojekte wie das Zentrum fur Prazisions-

medizin an der MedUni Wien3 oder das ViennaBio-
Center4 kann eine nicht zu unterschatzende Wert-
schopfung am Standort generiert werden.

. Wesentlich ist die Ausweitung der Investitionen im
Gesundheits- und Vorsorgebereich, auch unter in-
novativer und rechtlich abgesicherter Einbindung
regionaler Anbieter. Als Beispiel ist die in Salzburg
beheimatete Produktionsstatte fur Mikronahrstoffe
zu nennen, die demnachst eréffnet wird und rund
40 neue Arbeitsplatze in der Region schafft. Bei
Vollauslastung werden bis zu 100 Menschen be-
schaftigt sein.

Far die in puncto Forschung und Know-how-Trans-
fer notwendige Finanzierung erweisen sich Pri-
vate-Public-Partnerships, Kooperationen oder
Spin-offs als geeignet. Prinzipiell besteht in Oster-
reich im Hinblick auf die Standort- und Forschungs-
forderung aus 6ffentlicher Hand Luft nach oben.
Umgekehrt sollten vorhandene Férdermittel, wie
jene aus dem European Investment FundS, genutzt
werden.

III. Mit Infrastruktur punkten

Erste Wahl fir die Ansiedlung von EU-Behodrden
und Betrieben.

Internationale Kooperationen und weitere For-
schungs- sowie Produktionsstandorte stellen einen
wesentlichen Aspekt in der Straffung von Entwick-
lungskapazitat dar. Dafur gilt es, Osterreich als at-

Handlungsempfehlungen fiir die Politik

traktiven Standort erster Wahl mit héchster Lebens-
gualitat zu positionieren.

. Translationale Forschung muss unterstitzt

werden: Damit die Erkenntnisse der Grundlagen-
forschung auf kurzem Weg in klinisch anwendbares
Wissen und in Folge in die Wertschopfungskette
der Pharmaindustrie finden, empfiehlt es sich, For-
schungszentren mit direkter Anbindung an Techno-
logieparks zu etablieren. Als Vorzeigebeispiele kon-
nen die COMET-Zentren, wie ACMIT, CBmed, RCPE
und VASCage mit inrem breiten internationalen
Partnernetzwerk aus Industrie und Wissenschaft
sowie das IST-Austria mit dem gegenUberliegenden
IST-Industriepark genannt werden.

Beschéaftigung und attraktive Arbeitsplatze
mussen durch entsprechend hochqualitative Aus-
bildung auf allen Ebenen gewahrleistet werden.
Doktoratsprogramme der Forschungseinrichtungen
sind zu unterstutzen; gleichzeitig muss dem Fach-
kraftemangel im Zuge der Entwicklung von u.a. klu-
gen Lehrlingsmodellen entgegengewirkt werden.
Im Scientific Advice Verfahren steht das Bundes-
amt fUr Sicherheit im Gesundheitswesen (BASG) auf-
grund seiner wissenschaftlichen Expertise an der
Spitze. Im EU-Netzwerk der nationalen Behérden und
der Europaischen Arzneimittelagentur (EMA) zahlt
es zu den Top-5-Partnern im zentralen Zulassungs-
verfahren. Beispielsweise tragt Osterreich fur ver-
schiedene COVID-19-Impfstoffe eine hauptverant-
wortliche Rolle als Rapporteur bzw. Co-Rapporteur
(Berichts- und Bewertungswesen). Das BASG hat als
einzige europaische Behorde die Chargenfreigabe
fUr Moderna Ubernommen. Die Position des Stand-
orts fiir die EU-Behorden ist weiter zu starken.

Kooperationspartner des Vereins PRAEVENIRE fiir den Themenkreis Standort

Z 4 4 Do

Osterreichischer Apothekerverband
Partner fur eine sichere Zukunft

W K Ol

WIRTSCHAFTSKAMMER WIEN

4 vgl. https://www.viennabiocenter.org/

5 vgl. European Investment Fund (EIF): https://www.eif.org/
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06. PRAEVENIRE Metropole Wien

» Gesundheitsforderung umfassend denken — Leitprojekte unterstiitzen «

06.1 PRAEVENIRE FORDERT:

@ Vermehrt Bewegungsraume und Grunflachen in der Stadt schaffen!

@ Die Primarversorgung rasch umfassend ausbauen und mit Praventionsaufgaben
beauftragen!

(\)/ Videodolmetschsysteme flUr mehrsprachige Arzt-Patienten-Gesprache finanzieren!

@ Die Forschung- und Produktionskraft der Gesundheitsmetropole Wien weiter
ausbauen!

@ Anhand von Leuchtturmprojekten Wertschépfung fur die Stadt generieren!

06.2 IM FOKUS

Stadte sind Lebensraum der Zukunft. Rund 50 Prozent der Weltbevdlkerung lebt aktuell in urbanen Agglomerati-
onen, bis 2050 sollen es laut einer Prognose der Vereinten Nationen nahezu 70 Prozent sein. Wahrend die Stadte
in den Industriestaaten kunftig langsamer wachsen werden, kommt es in den Metropolen der Dritt- und Schwel-

lenlander zu einem rasanten Wachstum. Mit den wachsenden Stadten steigen auch die Anforderungen

im Bereich der Gesundheitsversorgung.

Aus diesem Grund widmet das PRAEVENIRE WeiBbuch ,Gesundheitsstrategie 2030" der Metropole Wien ein
eigenes, neues Kapitel. Thematisiert werden insbesondere die Herausforderungen, denen sich eine GroBstadt
wie Wien im 21. Jahrhundert stellen muss.

Wahrend viele der noch vor 100 Jahren relevanten Themen wie Hygiene, sauberes Wasser und Umweltver-
schmutzung in den westlichen Stadten erfolgreich gelést werden konnten, gehéren Adipositas, Diabetes, Stress,
Larmbelastung, Depression und vor allem der Bereich der Pflege zu den typischen gesundheitlichen Problem-
stellungen dieses Jahrhunderts.

Zu berUcksichtigen ist dartber hinaus ein deutliches Stadt-Land-Gefalle, das Unterschiede beispielsweise in der
Pravalenz fur Depressionen zeigt: In der Region Wien liegt diese bei elf Prozent, im landlich gepragten Vorarlberg
hingegen bei nur 5,6 Prozent. Unterschiede sind auch im Bereich der Kosten pro pflegegeldbeziehender Person
auszumachen: In Wien liegen sie bei 22.900 Euro, in Karnten bei 15.000 Euro.

Die Wirtschaftskammer Wien hat die Herausforderungen fur die GroBstadt Wien analysiert und eruiert, an wel-
chen Stellschrauben gedreht werden muss, um Wien als Gesundheitsmetropole zur Weltspitze zu fihren. FUnf

groBe Bereiche wurden identifiziert, an denen im Zuge der Umsetzung von Leitprojekten zu arbeiten ist: For-
schung und Entwicklung, Innovation und Digitalisierung, Fachkrafte, Behérden und EU-Organisationen sowie

1 vgl. https://www.destatis.de/DE/Themen/Laender-Regionen/Internationales/Thema/bevoelkerung-arbeit-soziales/bevoelkerung/Stadtbevoelkerung.html
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06. PRAEVENIRE Metropole Wien

06.3 GENERELLE HANDLUNGSEMPFEHLUNGEN

DES VEREINS PRAEVENIRE

Gesundheitsversorgung in der GroBstadt.

Mit der Realisierung von wegweisenden Leitprojekten
soll der Bundeshauptstadt der Weg zur internationalen
Spitze als Stadt der Gesundheit geebnet werden. Um
diesen Weg erfolgreich zu beschreiten, empfiehlt die
PRAEVENIRE Initiative Gesundheit 2030 folgende auf
den urbanen Raum zugeschnittene Optimierungspro-
gramme mit konkreten Handlungsempfehlungen als
SofortmaBnahmen.

I. Wissenschaft und Forschung fordern

Interdisziplinaritdt und Interprofessionalitatin
Wissensclustern bilden und binden.

1. Innovationskraft der Stadt nttzen: Wien gilt mit
einem Anteil von rund einem Drittel aller nationalen
Ausgaben fur Forschung und Entwicklung (F&E)
als Ruckgrat des 6sterreichischen Forschungs-
standorts. Der Schwerpunkt ist weiterhin auf die
Life Sciences und den Pharmasektor zu legen.

2. Zwei Leitprojekte bilden den Weg der Zukunftim
Speziellen ab: Das Zentrum fUr Prazisionsmedizin
(CPM) der MedUni Wien wird bis 2026 mit einer State-
of-the-Art-Infrastruktur Platz far 400 Forscherinnen
und Forscher am AKH Campus der MedUni Wien
bieten. Das Vienna BioCenter2 wird bis 2030 mit
weiteren 60 Millionen Euro Finanzierungszuschuss
von Stadt Wien und Republik Osterreich gefordert.
Der Ausbau derartiger Projekte ist voranzutreiben,
da auch die wirtschaftliche Auswirkung durch das
Wachstum des BIP positiv auf den Standort wirkt.

3. Esbraucht gezielte FordermaBnahmen fiir
Start-ups, sodass diese ihre Projekte in einem
optimalen Tatigkeitsfeld umsetzen kénnen.

Im Rahmen der Gesundheitsmetropole Wien mus-
sen diese wichtigen Inputgeber bei Kooperations-
vorhaben mit Wissenschaft und Forschung, Indus-

2 vgl. https://www.viennabiocenter.org/

3 vgl. https://www.fh-campuswien.ac.at/departments/technik/operationssaal-innovation-center.ntml und https://www.fh-campuswien.ac.at/stu-

trie und Dienstleistungsunternehmen unterstutzt
werden.

4. Dem Fachkraftemangel im Gesundheitsbereich -
insbesondere hinsichtlich des stark anwachsenden
Bedarfs an Fachkraften in der Pflege (rund 4.000
fehlende Personen bis 2030) — ist entgegenzuwirken,
indem vor allem die auf den Bedarf ausgerichtete
und ausreichende Anzahl an Aus-, Fort- und Weiter-
bildungsplatzen geschaffen wird. Beispielgebend ist
die FH Campus Wien, die mit innovativen Methoden
Fachkréfte fUr die Praxis ausbildet und in deren
Operationssaal-Innovation Center (OPIC)3 der Um-
gang mit modernster OP-Technologie gelehrt wird.

II. Versorgungsstrukturen durch Fusionen starken

Vernetzung der Gesundheitsberufe und
Miteinander fordern.

1. Intramurale und extramurale Bereiche sollten im urba-
nen Umfeld fusionieren, sich gegenseitig unterstitzen
und als Einheit im Sinne einer bestmoglichen Ver-
sorgung jeder/jedes Einzelnen betrachtet werden.

2. Zur Sicherstellung der Versorgung empfiehlt sich
der Ausbau und Betrieb der niederschwellig zu-
ganglichen Primarversorgung und spezifischer
Gesundheitszentren (z.B. fur Diabetes) im nie-
dergelassenen Bereich. FUr deren Grundung und
laufenden Betrieb ist es auch in einer GroBstadt
anzudenken, vermehrt Public-Private-Partners-
hip-Modelle (PPP-Modelle) zur Finanzierung ein-
zusetzen. Ziel und Nutzen fur die Einwohnerinnen
und Einwohner basieren auf der Gewahrleistung
eines niederschwelligen Zugangs zum Gesund-
heitswesen und der Sicherstellung von spezi-
fischer Versorgung bei chronischen oder seltenen
Erkrankungen.

3. Die kassenarztliche Facharztversorgung im nieder-
gelassenen Bereich muss gewahrleistet und eine dich-

dium-weiterbildung/aktuell/news-und-events/studierende-pitchen-interdisziplinaere-projekte.html
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tere interdisziplinare Vernetzung mit den Haus- und
Vertrauensarztinnen sowie -arzten unterstatzt werden.

4. FUr Patientinnen und Patienten sowie deren An-
gehaorige braucht es im Fall von komplexen Krank-
heitsbildern ein transparentes Lotsensystem durch
das Gesundheitssystem, um einen effizienten und
geordneten Ablauf von Gesundheitsdienstleistun-
gen zu gewahrleisten. Ziel ist es, die Gesundheits-
kompetenz zu erhdhen.

5. Migrationsbezogene Problemstellungen wie
soziale und sprachliche Hurden mussen bewaltigt
werden. Dahingehend wird es wesentlich sein, die
Gesundheitsversorgung den neuen BedUrfnissen
einer veranderten Bevolkerungsstruktur anzu-
passen und den Zugang zum Gesundheitssystem
fur die gesamte Bevdlkerung in niederschwelliger
Form zu ermoglichen. Projekte, die sich auch um
Menschen, die Uber keine Versicherung verflugen,
bemuhen, sollen geférdert werden.

6. Zur Unterstutzung der mehrsprachigen Arzt-Pa-
tienten-Kommunikation sind dringendst flachende-
ckende Videodolmetschsysteme zu etablieren.

I1I. Spezifika stadtischer Gesundheitsversorgung

GesundheitsmaBnahmen fiur urbane Strukturen
umfassend denken.

1. Standortpolitische MaBnahmen mussen gesetzt
werden, um die Attraktivitat fur forschungsorien-
tierte Institutionen und produzierende Unterneh-
men zu steigern. Ein Fokus innerhalb der Gesund-
heitsmetropole Wien gilt auch der Ansiedelung von
Behoérden und EU-Organisationen, um die Sicht-
barkeit der Kompetenzen am Standort Wien zu er-
hohen. Als realisiertes Beispiel kann das EIT Health
Colocation Center Vienna# genannt werden.

2. Pravention vor-denken, indem verstarkt barriere-

4 vgl. European Investment Fund (EIF): https://www.eif.org/

Handlungsempfehlungen fiir die Politik

freie (insbesondere fur Kinder- und Jugendliche,
Menschen mit kérperlichen Einschrénkungen sowie
dltere Menschen) und 6ffentlich zugangliche Frei-
rdume mit einem entsprechenden Bewegungsan-
gebot geschaffen werden. Dahingehend sollte in der
Stadtplanung und Flachenentwicklung kinftig auf
eine Nachverdichtung auf Kosten von Griinraum
verzichtet werden. Die Anbindung zu den Naturrdu-
men in und um die Stadt ist durch den Ausbau des
offentlichen Verkehrsmittelangebots zu forcieren.

3. Bezlglich gesundheitsforderlicher Erndhrung
kénnte im Sinne der Gesundheitskompetenz ver-
mehrt an Angebote fur Erndhrungswissen im 6f-
fentlichen Raum (Marktplatze, kindgerechte Work-
shops) gedacht werden.

4. Als beispielgebendes Projekt fur stadtespezifische
Gesundheitsférderung gilt die im Wiener Regie-
rungsabkommen genannte ,Gesundheitsmetro-
pole Wien"5, Ziel des Projekts ist es, bis 2030 Wiens
Status als internationale Gesundheitsmetropole
weiter auszubauen und ,eine fur alle zugangliche
offentliche Gesundheitsversorgung zur richtigen
Zeit und am richtigen Ort sicherzustellen”.

IV. Digital Health

Transformation und Daten fur medizinischen
Fortschritt und gezielte Versorgungsplanung.

1. Eine sinnstiftende, seri¢se, transparente und rechts-
konforme Datennutzung fir Wissenschaft und
Forschung soll unter Berucksichtigung des best-
moglichen Datenschutzes fur Individuen gesell-
schaftspolitisch thematisiert werden.

2. Statistische Informationen sind ein wichtiges
Instrument, um gesundheitspolitische Entschei-
dungen evidenzbasiert treffen zu kénnen. Projekte
zur Nutzung von Gesundheitsdaten im Sinne des

5 vgl. https://www.wien.gv.at/regierungsabkommen2020/gesundheitsmetropole-wien/ein-starkes-offentliches-gesundheitssystem-mit-den-

patientinnen-im-fokus/
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06. PRAEVENIRE Metropole Wien

Erkenntnisgewinns und zur Optimierung der Versor-
gung sind zu unterstttzen und voranzutreiben.

Patientenorientierung

Eine Studie untersuchte und bewertete 75 Weltstadte
nach der Qualitat des Nachtschlafs der Bewohnerin-
nen sowie Bewohner und nutzte dabei Daten zu den
Hauptgrinden fur Schlafmangel, wie z.B. geistige und
kérperliche Gesundheit, Uberarbeitung und Genuss-
mittelkonsum.é Wien belegt in diesem Vergleich Platz 14
mit einem Score von 69,2 von 100. Basierend auf Stu-
dien u.a. der Harvard University, der WHO und der Sleep
Foundation wurde festgestellt, dass sich kulturelle

Schlafmuster und Stérfaktoren zwischen den Stadten
vergleichen lassen. Die Studie umfasst u.a. Punkte wie
geistige Gesundheit inklusive des Faktors Stress und
bezieht Daten zum Thema Angst aufgrund der Coro-
napandemie mit ein. Fakt ist, dass Schlaf die Gesund-
heit fordert und starkt. Deshalb empfiehlt es sich, im
Rahmen von stadtebaulicher Landschaftsplanung ge-
sundheitsforderliche Aspekte (Grunflache, Bewegungs-
freirdume) und Umweltfaktoren (Licht-, La&rmschutz)
mitzudenken. Vorbild hierfur kdnnte Amsterdam, die
Stadt mit dem ersten Platz in diesem Landervergleich,
sein. Sie punktet durch Initiativen der Kommunalregie-
rung, wie dem ,,City in Balance"“-Programm?, im Zuge
dessen beispielsweise gute Schlafbedingungen fur die

Kooperationspartner des Vereins PRAEVENIRE fiir den Themenkreis Metropole Wien

Vel o

WIRTSCHAFTSKAMMER WIEN

6 vgl. https://vaay.com/sleep-index

7 vgl. https://www.amsterdam.nl/bestuur-en-organisatie/volg-beleid/stad-in-balans/
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07. Wohnortnahe Versorgung versus Zentrumsmedizin

» Personalbedarf — Patientensicherheit — Versorgungswirksamkeit «

07.1 PRAEVENIRE FORDERT:

@ FUr alle eine solidarische und finanzierbare Primarversorgung wohnortnahe umsetzen!

Q

Spitdler mit niedergelassenen Arztinnen und Arzten sowie Gesundheitsdienst-
leistern vernetzen und geprufte Pilotprojekte flachendeckend umsetzen!

Die Facharztin, der Facharzt fur Allgemeinmedizin muss rasch eingefuhrt werden!

Die verpflichtende Lehrpraxis im Klinisch-Praktischen-3Jahr (KPJ) von einem auf
zwei Monate ausweiten!

Q QR

Die postpromotionelle Lehrpraxis in der Ausbildung zur Arztin, zum Arzt fur
Allgemeinmedizin auf insgesamt 1,5 bis 2 Jahre ausweiten!

Q

Corona-Learnings rasch analysieren und die Essenzen in der allgemeinen Gesund-
heitsversorgung umsetzen!

Q

Die Umsetzung moderner Zusammenarbeitsformen wie ,Praxis-Splitting” vereinfachen!

07.2 IM FOKUS

Jede Patientin, jeder Patient hat ein Anrecht auf die beste medizinische Versorgung, bei der sie, er in den Mit-
telpunkt des Gesundheitssystems gestellt wird. Die PRAEVENIRE Initiative Gesundheit 2030 setzt daher das
Grundziel der Sicherstellung der solidarischen Gesundheitsversorgung an erste Stelle. Eine kontinuierliche Ver-
besserung der gesunden, qualitadtsvollen Lebensjahre ist in den ,Gesundheitszielen Osterreich™ prioritar ver-
ankert. Um dieses Ziel zu erreichen, wurden im PRAEVENIRE WeiBbuch ,Zukunft der Gesundheitsversorgung”
(Version 2020) folgende Optimierungsprogramme mit konkreten Handlungsempfehlungen zusammengefasst
und den gesundheitspolitischen Entscheidungstragerinnen und -trdgern Uberreicht:

Versorgungs- und Gesundheitsziele:

1. Faire Arzneimittel- und Medizinprodukteversorgung. Digitales Bestandmonitoring schafft Sicherheit.
2. Versorgungssicherheit chronisch kranker Menschen. Fur Osterreich besteht hoher Aufholbedarf.

3. Effizientes Medikationsmanagement. Gesundheit muss finanzierbar bleiben.

Moderne Infrastruktur:
1. Ausrichtung der Infrastruktur. Regionale Versorgung mit Topspezialisierung.
2. Pravention. Von der Reparaturmedizin zur Praventivmedizin.

Das basierend auf dem PRAEVENIRE WeiBbuch ,Zukunft der Gesundheitsversorgung” (Version 2020) vertiefende
Kapitel geht vor allem auf die Notwendigkeit ein, im Rahmen bestmdéglicher Versorgung und Betreuung auch Vor-
sorge- und PraventionsmaBnahmen, Gesundheitsférderung und frihe Diagnose sowie frihe TherapiemaBnah-
men mit einzubeziehen. Versorgung und Betreuung funktionieren dann hervorragend, wenn all die genannten
Bereiche, die Zentrumsmedizin und wohnortnahe Versorgung miteinander harmonisiert sind. Das Zusammen-
spiel wird am besten durch den Aufbau neuer arztlicher und gesundheitsberuflicher Zusammenarbeitsformen
und den Abbau von zeitraubenden burokratischen Ablaufen unterstitzt.

1 vgl. https://gesundheitsziele-oesterreich.at/
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07. Wohnortnahe Versorgung versus Zentrumsmedizin

07.3 GENERELLE HANDLUNGSEMPFEHLUNGEN

DES VEREINS PRAEVENIRE

Um die wohnortnahe aber auch die auf spezifische
und seltene Indikationen spezialisierte Versorgung
in spezialmedizinischen Zentren fur die Bevolkerung
niederschwellig zuganglich zu machen und im Ge-
sundheitssystem standardisiert als Patientenpfad
zu verankern, empfiehlt die PRAEVENIRE Initiative
Gesundheit 2030 folgende Optimierungsprogram-
me mit konkreten Handlungsempfehlungen.

I. Primarversorgung nahe am Wohnort

Den Zugang zu einem qualitativ hochwertigen
Gesundheitssystem sicherstellen.

1. Es sind geeignete MaBnahmen zu setzen, um den
Ausbau der Primarversorgung in ganz Osterreich
voranzutreiben und das Ziel von 75 etablierten Primar-
versorgungseinheiten (PVE) rasch zu erreichen.

2. Langfristig gesehen ist das Bekenntnis zum Bedarf eines
dsterreichweit guten Zugangs fiir alle Leistungen
notwendig, wie es der Versorgungsauftrag einer PVE
bereits vorsieht. Insofern ist die angestrebte Anzahl an
75 PVE als erster Schritt zu sehen. Des Weiteren mus-
sen auch fUr jene Bereiche verbindliche Versorgungs-
auftrédge verankert werden, in denen praventive Ange-
bote und psychosoziale Betreuung festgelegt sind.

3. Wohnortnahe Versorgung bedeutet, dass die Men-
schen die Option haben, moglichst rasch eine
Vertrauensarztin oder einen Vertrauensarztim
Umkreis zu konsultieren. Um die allgemeinmedi-
zinische Versorgung sicherzustellen, musste bereits
jetzt allen Wahlarztinnen und Wahlarzten die Még-
lichkeit angeboten werden, einen Kassenvertrag zu
Ubernehmen bzw. zu erhalten.

4. Medizinstudium-Interessentinnen und -Interes-
senten, die kinftig den Weg als Landarztin, Land-
arzt einschlagen bzw. sich fur einen Kassenvertrag
verpflichten wollen, soll das Aufnahmeverfahren
zum Medizinstudium erleichtert werden. Als Beispiel
kann die Regelung der ,Landarztquote” in Deutsch-
land herangezogen werden.

5. Wir brauchen Anreize fir die Niederlassung in

landlichen Gebieten. Aus Studien (z.B. des Insti-
tuts fur Hohere Studien und des Rechnungshofs)
und Umfragen (z.B. der Osterreichischen Gesund-
heitskasse) ist bekannt, dass daflr eine alleinige
finanzielle Motivation nicht ausreicht. Es gilt, Per-
sénlichkeiten anzusprechen, die bewusst in die
Landerregionen gehen und dort arbeiten méch-
ten. Dafur braucht es attraktive Rahmenbedin-
gungen, die den zeitgemaBen Arbeitsanforderun-
gen entsprechen. Jungéarztinnen und -arzte sehen
sich nicht als Alleinkdmpferinnen, Alleinkadmpfer.
Sie sehen sich als Teil eines Teams, in dem sie bei
der medizinischen Versorgung am Land von Psy-
chologinnen und Psychologen, Psychiaterinnen und
Psychiatern, Pflegekraften, Physiotherapeutinnen
und Physiotherapeuten, Psychotherapeutinnen und
Psychotherapeuten usw. unterstttzt werden.
Community Nursing spielt eine wesentliche Rolle
in der zukUnftigen Versorgung - besonders in den
landlichen Regionen. In Zusammenarbeit mit der
Allgemeinmedizin kdnnten Community Nurses mobil
und wohnortnahe im Umkreis betreuen. Community
Nurses kénnten auch in der Unterstitzung der Arz-
tin, des Arztes bei Visiten einen wichtigen Aufga-
benbereich wahrnehmen. Die betroffenen Berufs-
gruppen? muassen daher verstarkt in Pilotprojekte
des Bundesministeriums miteinbezogen werden.

II. Kompetenzzentren

Spitzenmedizin und exzellente Forschung
unter einem Dach.

1.

Der verbindliche Versorgungsauftrag ist auf die me-
dizinische Versorgung in Akutfallen und die Behand-
lung von Erkrankungen ausgerichtet. Wichtig ware
daruber hinaus auch die verbindliche Verankerung
des Versorgungsauftrags fur z.B. Angebote der Pra-
vention, der Gesundheitsférderung und — das wird
oft vergessen — der psychosozialen Betreuung.

2 vgl. https://www.sozialministerium.at/Themen/Pflege/Community-Nursing.html
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2. FuUrdie Betreuung und Behandlung von Krebs-
erkrankungen, chronischen Erkrankungen (Diabe-
tes), seltenen Erkrankungen, Mental Health Issues
etc. sind spezialisierte Versorgungseinheiten mit
einem multidisziplindren Team und einem ver-
bindlichen Versorgungsauftrag zu etablieren. [1]

3. Fur eine gute Versorgungsstruktur bei komplexen
Erkrankungen (Onkologie) und seltenen Erkran-
kungen braucht es entsprechende Zentren. Eine
Behandlung und Versorgung in Exzellenzzentren
fUhren nicht zuletzt deshalb zu besseren Outco-
mes, weil Patientinnen und Patienten Uber die ei-
gentlichen TherapiemaBnahmen hinaus umfassend
und individuell (Prazisionsmedizin) betreut werden
kénnen. Fur spitzenmedizinische Leistungen sind
langere Wegzeiten vertretbar, da Patientinnen und
Patienten in Zentren die bestmaogliche Therapie
erhalten. Therapievorbereitung und Nachsorge
kénnen wieder im Zusammenwirken mit den Spe-
zialistinnen und Spezialisten innerhalb der wohn-
ortnahen Strukturen abgewickelt werden.

4. Eininternationales bzw. Uberregionales Tumor-
board ist notwendig, im Zuge dessen Patienten-
akten eingearbeitet und zentral besprochen werden
kédnnen. Dahingehend ist ein Organisationsteam
aufzustellen, welches die entsprechenden Grund-
lagen schafft (wie viele Arztinnen und Arzte, me-
dizinisches und Gesundheitspersonal mit welchen
Qualifikationen und welche Informationen werden
benotigt etc.) und mit den 6ffentlichen relevanten
Stellen des Gesundheitswesens kooperiert. [1]

5. Zur Friherkennung, fUr Screenings und im Hinblick
auf die kunftig verstarkt eingesetzten préazisions-
medizinischen Programme sind in Ergdnzung zur
Diagnostik im Spitalsbereich auch im niedergelas-
senen Bereich State-of-the-Art-Diagnosemdg-
lichkeiten aufzubauen.

III. Vernetzung der Versorgungsbereiche

Interdisziplindre Kommunikation und
multiprofessioneller Austausch.

1. Neue kreative Formen der Organisation und eine
effektive interdisziplinare und multiprofessionelle

3 vgl. Website der MedUni Wien: https://kpj.meduniwien.ac.at/
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Handlungsempfehlungen fiir die Politik

Zusammenarbeit erfordern eine Offnung standes-
politischer Schranken.

Bereits wahrend des Studiums ist eine starkere
Anbindung zur niedergelassenen Versorgung zu
schaffen. Damit kdnnten angehende Arztinnen und
Arzte die Praxisarbeit bereits frih kennenlernen.
Das kann gelingen, wenn beispielsweise Studentin-
nen, Studenten flachendeckend auch in Ordinatio-
nen Praktika finanziert bekommen — vergleichbar
mit dem Klinisch-Praktischen Jahr (KPJ) der MedU-
ni Wien.3 Zudem ist die Lehrpraxisfinanzierung fur
zumindest 24 Monate in allen Fachgebieten, die me-
dizinisch ambulant erbringbar sind, sicherzustellen.

. Alle genehmigten Ausbildungsplatze in den Spi-

talern sind zu besetzen, um bereits hier angehen-
den Medizinerinnen und Medizinern die Mdglichkei-
ten zu bieten, ihre Facharztentscheidung treffen
zu kdnnen. Das ist ein weiterer Ansatzpunkt, dem
Arztemangel entgegenzuwirken. [2]

. Die Zahl jener, die statt zur niedergelassenen Arz-

tin, zum niedergelassenen Arzt direkt in eine Spi-
talsambulanz gehen, steigt. Deshalb ist die gute
Vernetzung zwischen Allgemeinmedizin und spi-
talsambulantem wie auch stationarem Bereich
wichtig. Das funktioniert flichendeckend sehr
gut, jedoch punktuell nicht Uberall optimal. Der
Austausch zwischen niedergelassenen Fach-
arztinnen, Facharzten und Spezialambulanzen
muss weiter unterstttzt und beide Systeme noch
besser vernetzt werden. Beispielsweise werden
im steirischen Murau einzelne Fachbereiche
durch die Spitalsambulanzen ausgefuhrt, da es im
niedergelassenen Bereich keine einzelnen Fach-
arztinnen und Fachérzte mehr gibt. Das heiBt, in
l&andlichen Gebieten, wo Patientinnen und Patien-
ten keine niedergelassenen Facharztinnen oder
Fachéarzte vorfinden, kann eine Spitalsambulanz
deren Tatigkeit ersetzen. Diese Zusammenarbeit
ist als wichtiges Wechselspiel anzuerkennen,
das vor allem in Ballungsraumen bendétigt wird,
um die Spitaler entsprechend zu entlasten. In den
landlichen Gebieten, in denen derzeit immer we-
niger niedergelassene Facharztinnen, Fachérzte
vorzufinden sind, kdnnen Spitalsambulanzen diese
Arbeit sehr gut Gbernehmen. [3]

Die Rahmenbedingungen sind unterstitzend fur
die strukturierte Zusammenarbeit von groBe-
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07. Wohnortnahe Versorgung versus Zentrumsmedizin

ren, interdisziplindren und multiprofessionellen
Teams und auch neuen Zusammenarbeitsformen
zu gestalten, um versorgungsrelevante und ge-
sundheitsférdernde Angebote einfacher aufbauen
zu kénnen.

6. Die Vielzahl an Versorgungserfordernissen soll
durch die Primarversorgung abgedeckt werden.
Die Versorgung einer zweiten Behandlungsebene,
in der spezifischen facharztbezogenen Ebene,
sollte dsterreichweit und flachendeckend verfug-
bar sein. Wo dies wohnortnahe nicht moglich ist,
besteht das Erfordernis, Patientinnen und Patienten
mittels transparenten Lotsensystems durch die
Versorgungsebenen zu geleiten.

7. Ein Beispiel aus der Kardiologie zeigt jene Prob-
leme auf, die entstehen, wenn bestimmte Unter-
suchungen nur in Spitalsambulanzen durchgefihrt
werden kénnen. Fur die Herzschrittmacher-
Uberpriifung muss — trotz Coronapandemie -
eine Spitalsambulanz aufgesucht werden, obwohl
die Kapazitaten in den Spitélern anders genutzt
werden kdnnten. Dieses Problem ware |6sbar,
wenn Untersuchungen wie diese auch im nieder-
gelassenen Bereich als Kassenleistung angeboten
werden durften.

IV. Digitalisierung
Daten schaffen Sicherheit.

1. Essind Anreize zu setzen, sodass alle Arztinnen
und Arzte, die Gesundheitsdienstleister und auch
die Patientinnen und Patienten selbst motiviert
werden, ELGA zum Datenaustausch und zur Daten-
einsicht zu nutzen. Das kann gelingen, wenn das
System weiter optimiert wird. Voraussetzungen sind
selbstverstandlich das Einverstéandnis der Datenin-
haberinnen und -inhaber sowie die Datensicherheit.

2. Die e-Medikation und der e-Impfpass muUssen
erweitert werden, zum Beispiel mit einer Nachtrags-
moglichkeit (Medikationsdaten) und einer Erinne-
rungsfunktion. Damit werden der Nutzen und die
Benutzerfreundlichkeit gesteigert.

3. Die Digitalisierung bietet viele Chancen bei der Ein-
stellung von Patientinnen und Patienten auf ihre
Therapien (Polypharmazie). Digital unterstutztes
modernes Aufnahme-, Medikamenten- und Ent-
lassungsmanagement, wie es in der Klinischen
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Pharmazie (elektronische Fieberkurve) bereits An-
wendung findet, sollte mit dem niedergelassenen
Bereich gezielter abgestimmt werden. Schnitt-
stellenprobleme sind zu I6sen, sodass Patien-
tinnen und Patienten auch nach einer Entlassung
bestmdglich weiter begleitet werden kédnnen.

4. Die Infrastruktur digitaler Kommunikationsmittel
und -wege ist im Gesundheitssystem auszubauen,
zu nutzen und zu férdern, um die Arbeit neuer
interdisziplinarer und multiprofessioneller Zusam-
menarbeitsformen dsterreichweit und international
zu vereinfachen. [1]

V. Corona-Learnings rasch umsetzen

Resilienz und Preparedness der intramuralen
Versorgung starken.

Im Zuge der Pandemie hat sich im &sterreichischen Ge-
sundheitssystem klar ein struktureller Handlungs- bzw.
Anpassungsbedarf gezeigt, der insbesondere auch die
Bundesebene bzw. Kompetenzverteilung betrifft. Nun
sollten in Vorbereitung auf eine mégliche nachste Pan-
demie rasch Schritte gesetzt werden, die die Resilienz
und Anpassungsfahigkeit insbesondere der intramura-
len Versorgung strukturell starken:

1. Es braucht ein zentral organisiertes und kommu-
niziertes Krisenmanagement — nicht nur nach
auBen, sondern auch fur das Gesundheitssystem
nach innen, das als Ansprechpartner fur Fragen
und Vorschlage dienen kann. Dazu ist auch die
Schaffung strukturierter Abstimmungsgremien
zwischen Krankenanstalten/Tragern, Krisenstédben
und Behorden eine sinnvolle Ergédnzung, um ein-
deutige Verantwortlichkeiten und Entscheidungs-
fahigkeit sicherzustellen.

2. FUr definierte Krisensituationen braucht es adap-
tierte rechtliche Rahmenbedingungen, die wah-
rend einer offiziellen Pandemiesituation bestimmte
Regelungen (wie etwa zu Strukturqualitatskrite-
rien, Bettenzuordnungen, Qualifikationsvorausset-
zungen) aussetzen und in die Verantwortlichkeit
vor Ort Ubergeben. Damit soll auch die noétige re-
gionale Flexibilitat fur rasches und situationsge-
rechtes Handeln gestutzt werden.

3. Es muss eine landesweite Intensivbettenkoor-
dination mit entsprechender (Krisen-)Entschei-
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dungsbefugnis geschaffen werden. Zudem soll

die Infektiologie in den Krankenanstalten gestarkt
werden, etwa durch Etablierung von infektiologi-
schen Einheiten und die Aktualisierung von Ka-
tastrophenplanen vor dem Hintergrund infektiéser
Pandemien.

4. Die Krisenvorbereitung mége auch eine bauliche
Abbildung finden. Hierzu mussen adaptive erwei-
terbare Kapazitaten (Infektionsstationen, Inten-
sivstationen) mitbedacht und zeitnahe ein Konzept
erarbeitet werden.

5. FUr die Resilienz des Systems und die Mdglichkeit
einer schnellen Umstellung auf Pandemienotsitua-
tionen ist die Vorhaltung zu verbessern, etwa im
Rahmen regionaler Pandemielager, die bei Bedarf
mit notwendigen Geratschaften, (Sicherheits-)
Ausristung und Medikamenten rasch Hauser/
Trager unterstitzen kann.

Handlungsempfehlungen fiir die Politik

Patientenorientierung

Die Angebote der medizinischen Versorgungsebenen
mussen nicht nur gut und einfach, sondern vor allem
finanziell leistbar zur Verfigung stehen. Die Versor-
gung darf nicht von den finanziellen Méglichkeiten
der Menschen abhangen. Daflr braucht es ein sehr
gutes kassenarztliches und therapeutisches Sys-
tem, das auch kostenfreie Angebote fur die Gesund-
heitsforderung beinhaltet.

Im Sinne eines solidarischen Gesundheitssystems ist
eine Starkung beziehungsweise ein weiterer Ausbau
des Sachleistungssystems zu gewahrleisten, um
flachendeckend in ganz Osterreich einen guten Zugang
zur Versorgung in allen Ebenen und unabhangig von
den finanziellen Mdglichkeiten der Menschen sicher-

zustellen.

[1]-[3] ERGANZUNGEN UND DISSENSPOSITIONEN DER KOOPERATIONSPARTNER » siehe 07.4 auf der folgenden Seite

Kooperationspartner des Vereins PRAEVENIRE fiir den Themenkreis Wohnortnahe Primarversorgung versus Zentrumsmedizin
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07. Wohnortnahe Versorgung versus Zentrumsmedizin

07.4 ERGANZUNGEN UND DISSENSPOSITIONEN

DER KOOPERATIONSPARTNER

Dissenspositionen der Arztekammer fiir Wien

Der Titel ist aus Sicht der Arztekammer flr Wien mehr
als irrefUhrend, da hier eine wohnortnahe Medizin eine
Zentrumsmedizin ausschlieBt. Man sieht es an den Pri-
marversorgungseinheiten (PVE): Wenn man statt 225
Einzelordinationen 75 PVE-Zentren errichtet, so ist dies

fur die Patientinnen und Patienten nicht wohnortnéaher,

sondern genau das Gegenteil. Das heiB3t, gerade in der

Primérversorgung ist mehr auf Wohnortnahe zu achten,

wahrend man, je spezialisierter die Medizin wird, mehr
Zentren errichten kann. Wenn man die Priméarversor-
gung starken will, muss man die Fachéarztin, den Fach-
arzt fur Allgemeinmedizin endlich einfUhren und die
Lehrpraxisfinanzierung entsprechend neben der Alige-

meinmedizin auch fur die Kinderheilkunde sicherstellen.

[2] Zu i11.3.: Laut Arztekammer far Wien gibt es Stu-
dien, nach denen die Krankenanstalten nur zwischen
40 und 80 Prozent aller genehmigten Ausbildungs-
stellen besetzen; kein einziges Bundesland besetzt
auch nur anné@hernd zu 100 Prozent.

[3]1zu Iil.4.: Die Arztekammer fUr Wien erganzt, dass
auch umgekehrt Spitéler dort geschlossen werden
oder die Leistungen heruntergefahren werden kén-
nen, wenn der niedergelassene Bereich sicherstellt,
dass die Versorgung funktioniert. Das Beispiel Murau
ist fur Osterreich keinesfalls repréasentativ, da im Re-
gelfall aus den Spitélern ausgelagert und nicht in die
Spitéler eingelagert wird.

Erganzungen der Oberdsterreichischen
Gesundheitsholding (00G)

[11zu 1.2 4 & IV.4. mGchte die 00G auf die eigene
Entwicklung als Beispiel verweisen. Durch Nutzung
telemedizinischer Potenziale kann die O0G bereits
heute in bestimmten Bereichen eine enge Zusam-
menarbeit innerhalb der eigenen Hauser, aber auch
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tragertbergreifend in Oberdsterreich bewerkstelli-

gen — mit dem Ziel, rasch hochkaratige, fach- und

klinikibergreifende Expertise zu vereinen und fur die
einzelne Patientin und den einzelnen Patienten eine
bestmaogliche und individuell angepasste beschleu-
nigte Diagnosestellung sowie Therapieempfehlung

zu gewahrleisten. Diese dient der Sicherung hoch-

qgualitativer wohnortnaher Versorgung mit gleichen

Standards und Therapieschemata, wie es im Bereich

der Onkologie mit dem Oberdsterreichischen Tumor-

zentrum bereits gelebte Realitat ist.

Beispiel DRP-Screening: Diabetesambulanzpatient-

innen und -patienten in den Regionalkliniken der

00G kbénnen auch an einem Standort ohne Augen-

abteilung mit der Leistung einer optischen Kohéarenz-

Tomographie versorgt werden. Durch KI-gestutzte

Bilderkennung digitalisierter Schnittbilder des Au-

genhintergrundes wird ein ,Befund” als Empfehlung

dahingehend erarbeitet, ob eine rasche Untersu-
chung .in person” bei einem Augenarzt notwendig ist.

Damit soll die Awareness bei jenen Patientinnen und

Patienten, die bereits in augenérztlicher Behandlung

sind, gesteigert werden, jene Patientinnen und jene

Patienten, die noch nicht in augenérztlicher Kontrol-

le/Behandlung sind, sollen erfasst werden, die Teil-

nahme an augenarztlichen Kontrollen soll erhéht und
damit sollen eine Verbesserung der Quality of Life und
eine Reduktion von Spatfolgen erreicht werden.

Weiters aktiv und in stetigem Ausbau sind die teleme-

dizinisch gestUtzten Prozesse und Angebote der 00G

in den Feldern:

- Radiologie (insbesondere Datenaustausch)-
Pathologie (Digitalisierung von Proben zur
ortsungebundenen Befundung)

- Onkologie (tragerubergreifendes Tumorzentrum
zur Verbindung von ,Zentrumsexpertise” und
wohnortnaher Versorgung)

- Dermatologie (telemedizinische Erstbegutachtung)

- Kardiologie (telemedizinische Analyse von
EKG-Daten von implantierten Herzmonitoren)
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08. Fruhe Diagnose und fruhe Therapie

» Krankheitsrisiken mindern — Krankheitskosten einsparen «

08.1 PRAEVENIRE FORDERT:

Effiziente MaBnahmen zur Fruherkennung finanzieren!
Die Forschung im Bereich der Diagnostik forcieren!

Frahzeitige Labordiagnostik fur Risikopersonen erweitern und erstatten!

RRRAQ

Vorsorgeuntersuchungen auch auf die fruhzeitige Erkennung von psychischen
Problematiken ausweiten!

Q

Ein Gesundheitsdatenregister auf die Therapieoptimierung und -finanzierung
etablieren!

08.2 IM FOKUS

Krankheitsbilder und deren Symptome frihzeitig zu diagnostizieren, ist die Voraussetzung, um medizinische
Interventionen und erfolgreiche therapeutische MaBnahmen setzen zu konnen. Um die Chancen, die frihzeitige
Diagnosen und frihe Therapien mit sich bringen, zu nutzen, hat die PRAEVENIRE Initiative Gesundheit 2030 be-
reits in der ersten Version des WeiBbuchs ,Zukunft der Gesundheitsversorgung” folgende drei Optimierungspro-
gramme vorgeschlagen:

1. Daten nutzbar machen: Datennutzung bedeutet Lebensschutz.

2. Kostenfreie Vorsorgeprogramme standardisieren: Gesundheitspolitik muss gezielter auf gesellschaftliche
Entwicklungen reagieren.

3. Erfolgreiche Pilotprojekte 6sterreichweit ausrollen: Das Rad muss nicht neu erfunden werden.

Eine Handlungsempfehlung war, die Weiterentwicklung der Diagnostik in Osterreich voranzutreiben,

indem regelmaBige Friherkennungsuntersuchungen finanziert und ausgeweitet werden.

Im Zuge der Arbeit an der vorliegenden neuen Version pladierten die mitwirkenden Expertinnen und Experten
aus dem arztlich-wissenschaftlichen Bereich sowie Kooperationspartner des Vereins PRAEVENIRE unter ande-
rem dafir, den HbA1c-Wert zur Identifikation von (Pra-)Diabetes-Risikopersonen zu erstatten. Dieser Meilen-
stein ist jetzt gelungen: OGK-Versicherte kénnen den zur Diabetes-Friherkennung entscheidenden Langzeit-
Zuckerwert 6sterreichweit im gesamten niedergelassenen Bereich, z.B. im Rahmen der Vorsorgeuntersuchung,
aber auch unabhangig davon kostenfrei bestimmen lassen.’

Das basierend auf dem PRAEVENIRE WeiBbuch ,Zukunft der Gesundheitsversorgung” (Version 2020) vertiefende
Kapitel geht vor allem darauf ein, dass frihe Diagnosen und frihe Therapien nicht allein als Beginn einer medizini-
schen oder gesundheitsférdernden Intervention zu sehen, sondern systematisch und umfassend im Gesundheits-
system mitzudenken sind. Beispielsweise benétigt eine Person nach einem operativen Eingriff méglichst frih die
jeweils passende Rehabilitation. Mit der richtigen Therapie zum frihmaglichsten Zeitpunkt kann z.B. insbesondere
bei Schmerztherapien auch eine Chronifizierung vermieden werden. Fur eine frihe Diagnose und Therapie sollen
eine proaktive Herangehensweise forciert und die Wartezeiten fur Patientinnen und Patienten minimiert werden.

1 vgl. Osterreichischen Diabetes Gesellschaft: Ein Meilenstein fur die Diabetes-Vorsorge und -Friiherkennung. HbAlc-Screening wird von OGK bezahlt,
Presseaussendung der Osterreichischen Diabetes Gesellschaft (ODG) vom 14.10.2021.

PRAEVENIRE Initiative Gesundheit 2030 PRAEVENIRE Gesundheitsfornm 4.5



08. Frithe Diagnose und frithe Therapie

08.3 GENERELLE HANDLUNGSEMPFEHLUNGEN

DES VEREINS PRAEVENIRE

World Data und Kiinstliche Intelligenz unterstiitzen
die medizinische Diagnostik und frihe medizinische
Interventionen. Im niedergelassenen Bereich sind
sowohl die Primarversorgung als auch nicht-medizini-
sche Gesundheitsdienstleister der gehobenen medizi-
nisch-technischen Dienste und Berufsgruppen wie die
Osteopathie oder Psychotherapie miteinzubinden. Ein
interprofessionelles und interdisziplindres Zusammen-
arbeiten tréagt wesentlich dazu bei, dass Patientinnen
und Patienten nicht nur medikamentds optimal einge-
stellt sind, sondern umfassend und individuell betreut
werden. Um die Chancen, die eine State-of-the-Art-Di-
agnose und frihe Therapie mit sich bringen, zu nutzen,
empfiehlt die PRAEVENIRE Initiative Gesundheit 2030
folgende Optimierungsprogramme.

I. Friherkennung forcieren

Vorsorgeprogramme und betriebliche
Gesundheitsférderung.

1. FrUherkennung hélt die Krankheitslast gering und
fUhrt zu besserer Lebensqualitat, was sehr wichtig
fUr die Patientin bzw. den Patienten und den weite-
ren Behandlungserfolg ist. Die Weiterentwicklung
von Labordiagnostik und Analysen (z.B. Tumor-
marker) sowie von Tests zur Therapieentwicklung
(z.B. Live-T-Cell-Assay) ist daher voranzutreiben.

2. Eine frlhe Diagnose ist besonders bei chronischen
Erkrankungen essenziell. Beispielsweise kann so die
Entstehung eines Typ-2-Diabetes hinausgezogert
oder sogar verhindert werden. Deshalb gilt die bereits
in der ersten Version 2020 des PRAEVENIRE WeiB-
buchs ,Zukunft der Gesundheitsversorgung” ge-
forderte Erstattung von Blutwertbestimmungen wie
zum Beispiel des Langzeit-Zuckerwertes HbA1c als
Meilenstein.

3. Die PRAEVENIRE Initiative Gesundheit 2030 emp-
fiehlt darlUber hinaus, auch jene Laborwerte zu
erstatten, die nachweislich zur Identifikation von
Risikopersonen, beispielsweise bei Menschen mit
(Pré-)Diabetes wertvoll sind, um das Risiko im Hin-
blick auf Begleiterscheinungen bei chronischen
Erkrankungen zu identifizieren.
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4. Es zeigt sich, dass auch andere Marker fir die
Friherkennung wesentlich sind: NT-proBNP ist
ein wichtiger Laborwert fUr die Diagnostik der Herz-
muskelschwéache und der Albumin-Kreatin-Quotient
ein zentraler Frihmarker fUr nephrologische Erkran-
kungen und fur Herz-Kreislauf-Erkrankungen.

5. Die jahrliche Vorsorgeuntersuchung bietet sich auch
als niederschwellige Gelegenheit im Hinblick auf
eine frihe Diagnosemaoglichkeit bei Mental Health
Issues an. Je friher die Patientin oder der Patient
die Moglichkeit zur psychotherapeutischen Betreu-
ung bekommt, desto besser sind auch
Behandlungserfolg und Behandlungsdauer
(= kostenpositiv).

6. Die betriebliche Gesundheitsforderung und Ein-
bindung der Arbeitsmedizin in Unternehmen sind zu
férdern, denn im Berufsumfeld kénnen jene Men-
schen niederschwellig erreicht werden, die bis dato
z.B. keine Vorsorgeuntersuchungstermine wahr-
genommen haben, einen zeit- und wegsparenden
Zugang zu (arbeits-)medizinischer Beratung (z.B.
Augenvorsorge) suchen oder eine Vertrauensperson
antreffen wollen, um (schmerzhafte) Symptome und
(psychische) Probleme zu besprechen. [1]

II. Digitale Transformation intensivieren

Keine Angst vor Datenregistern, Kiinstlicher
Intelligenz oder Robotik.

1. Die Einbindung von Robotiksystemen und Analyse-
gerate in die Labordiagnostik und Kunstlicher Intel-
ligenz in die medizinische Diagnostik ermdglicht
Prazisionsmedizin und individuelle Therapien. State-
of-the-Art-Diagnostik ist den Menschen frihmog-
lich zuganglich zu machen (Wartezeiten) und muss
leistbar sein. Die finanziellen Aufwendungen moder-
ner medizintechnischer Verfahren fur das Gesund-
heitssystem sind in Relation zu Einsparungen bei
Folgekosten der Reparaturmedizin zu stellen und in
Zusammenhang mit dem volkswirtschaftlichen Nut-
zen zu betrachten (Arbeitsfahigkeit etc.).

2. Es muss gelingen, die Nutzung von Gesundheits-
daten als ,Lebensschutz” zu betrachten, denn die
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3.

elektronische Gesundheitsakte ist die optimale
Basis fUr eine fruhzeitige erfolgreiche Intervention.
Die Einrichtung einheitlicher Gesundheitsdaten-
Register bietet das groBe Potenzial, steigende
Behandlungs- und Therapiekosten effizient zu
kontrollieren und die Evidenz neuer Anwendungen
oder Finanzierungsmodelle zu zeigen.

[II.Benchmark und Erfolgsprojekte

Gesundheitsberufe und innovative Krafte

mit ins Boot holen.

1.

Osterreich gilt als ,Test-Weltmeister”. Im Bundeslan-
dervergleich belegt Wien bei den SARS-CoV-2-PCR-
Tests den ersten Platz, der PCR-Test-Anteil liegt

bei Uber 90 Prozent. Grundstein fur die flachende-
ckende und dauerhafte PCR-Testung im Rahmen
der Wiener Initiative ,Alles gurgelt!” wurde mit dem
Aufbau des Laborstandorts der italienischen Life-
brain Group am ehemaligen Gelédnde des Otto-Wag-
ner-Spitals in Wien (Klinik Penzing) gelegt. Auf dieser
Laborkapazitat aufbauend, konnte in Kooperation
mit der Stadt Wien, der Wiener Wirtschaftskammer
und dem Start-up ,Lead Horizon" binnen weniger
Monate die PCR-Massenteststrategie realisiert
werden. FUr Erfolgsprojekte wie dieses sind ent-
sprechende Rahmenbedingungen zu schaffen, um
Osterreich als attraktiven Standort auszubauen. [2]

PRAEVENIRE Initiative Gesundheit 2030

Handlungsempfehlungen fiir die Politik

. Die Entwicklung digitaler Medizinprodukte

(beispielsweise einfach handzuhabende Diabe-
tes-Blutzuckermessgeréate), Diagnosetools und
telemedizinischer Therapiebegleitung muss
vorangetrieben werden, zum Beispiel indem in-
novative Lésungen von Start-up-Unternehmen
unterstutzt werden.

. Forschung und Entwicklung zu den Bereichen Friuh-

erkennung, Diagnostik, Prézisionsmedizin und inno-

vative Therapien sollten in Osterreich mehr geférdert
und die Ergebnisse mithilfe von Kooperationen in die
praktische Anwendung Ubergeflhrt werden.

. Regionale Vernetzung und Zusammenarbeit fur

kreative Projekte, Modellanwendungen und regio-
nale Benchmark-Projekte sind zu unterstutzen.
Beispielsweise kdnnten im regionalen Vergleich
Einflisse und Wirksamkeit von Vorsorgekampag-
nen evaluiert werden.

. Bewahrte interdisziplindre Therapiekonzepte

mussen breitere Zuganglichkeit finden. Angesichts
der steigenden Zahl chronischer Erkrankungen
(z.B. Diabetes) sind Arztinnen und Arzte zu mo-
tivieren, an Disease Management Programmen
(DMP) wie dem bereits bestehenden Programm
.Therapie Aktiv” teilzunehmen. Die Multimodale
Schmerztherapie (MMSTh), wie sie fur Schmerz-
patientinnen und Schmerzpatienten am Klinikum
Klagenfurt durchgefuhrt wird, zeigt, dass auf die-
sem Weg enorme Kosteneinsparungen erzielt und
die Lebensqualitat Betroffener gesteigert werden
kénnen.
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08. Frithe Diagnose und frithe Therapie

Patientenorientierung

Frihe Diagnose ermoglicht frhe therapeutische
Intervention. Diese unumstrittene Logik und erwiese-
ne Kausalitat zur Vermeidung von Folgeschaden bzw.
Folgeerkrankungen sollte auch bei strukturellen Ent-
scheidungsprozessen und der Planung des Patien-
tenpfades im Fokus stehen. Von vornherein zu opti-
mieren sind daher die Wartezeiten auf diagnostische
(insbesondere bildgebende) Verfahren. Friherken-
nung, Vorsorgeplanung und Diagnostik im Rahmen
der Priméarversorgung sollten prinzipiell mehr Be-
deutung erlangen. Mit friheren Diagnosen, praven-
tivmedizinischen MaBnahmen und frih einsetzender
Therapie kdnnen schwere Krankheitsverlaufe, Leiden,
Schmerzen und krankheitsbedingte Einschrankungen
(Arbeitsunfahigkeit) oder Abhangigkeiten (Pflegebe-
darf) vermieden werden. Fur die Systemfinanzierung
gilt in dieser Hinsicht genauso, dass die Kosten fur
Diagnose — von Parametern, die im Rahmen der Vor-
sorgeuntersuchung erhoben werden kénnen, bis hin
zu ,teuren” bilddiagnostischen Verfahren — in keiner

Relation zu den Kosten der Reparaturmedizin auf-
grund von Folgeerkrankungen (Operationen wie Bein-
amputationen, Herzinfarkt, Erblindung, Krebs etc.)
stehen.

Die moderne Labordiagnostik hat in der Analyse
komplexer molekularbiologischer Untersuchungen
von COVID-19-Proben einen patienten- und benut-
zerfreundlichen Richtungswechsel mit sich gebracht.
Seit dem Fruhjahr 2021 kénnen COVID-19-Proben
zu Hause genommen werden. Deren komplexe
molekularbiologische Untersuchung wird am Wiener
Standort der Lifebrain Group durchgefthrt.

Mit 250 hochautomatisierten Robotik-Systemen
und ausgeklugelten Analysegerdten kénnen rund
400.000 Testungen pro 24 Stunden durchgefuhrt
werden. Die in Kooperation mit der Stadt Wien, der
Wiener Wirtschaftskammer und dem Start-up

.Lead Horizon" initiierten ,Alles gurgelt!”-Tests
tragen wesentlich zu einer Vereinfachung fur die
Wiener Bevolkerung bei, sich selbst regelm&Big und
sicher zu testen. Das in Wien gestartete Projekt gilt
als wegweisend.

[1]-[2] ERGANZUNGEN UND DISSENSPOSITIONEN DER KOOPERATIONSPARTNER » siehe 08.4 auf der folgenden Seite

Kooperationspartner des Vereins PRAEVENIRE fiir den Themenkreis Friihe Diagnose und frihe Therapie

L

pbrain

Prazision fiir
Ihre Gesundheit.
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Verband der Orthoptistinnen und
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Ergénzungen und Dissens

08.4 ERGANZUNGEN UND DISSENSPOSITIONEN

DER KOOPERATIONSPARTNER

Dissensposition der Arztekammer fir Wien

[2] Die Labordiagnostik in Wien war schon vor der
Pandemie bestens ausgebaut und hatte die Versor-
gung der Bevolkerung mit SARS-COVID-Tests sicher-
stellen kénnen. Die Stadt Wien hat die Versorgung
dem ausléandischen Laborunternehmen ,Lifebrain”
Ubertragen:; die Arztekammer fur Wien mochte fest-
halten, dass dies keineswegs richtungsweisend fur
die Zukunftist, da es nichtim Interesse der Stadt
Wien und der Wirtschaftskammer Wien im Sinne

der regionalen Wirtschaftsférderung sein kann, die
Labormedizin in Wien an auslandische Konzerne zu
Ubertragen. FUr die Arzteschaft gilt dies als nach-
teilige Entwicklung.

Erganzungen der Orthoptik Austria

Der globale Aktionsplan der Weltgesundheitsorga-
nisation (WHQ) zielt u. a. darauf ab, vermeidbare
Sehminderung zu reduzieren. Dies implementiert

die Friuherkennung von Sehschwachen durch un-
korrigierte Sehfehler oder Schielen. Erforderlich ist
der Ausbau des Screenings durch Orthoptistinnen
und Orthoptisten beispielsweise in Kindergarten. Ein
weiteres hohes Potenzial der Friherkennung liegtim

Bereich der Priméarversorgung, wenn die Orthoptik
eingebunden ist. So kann sie etwa Sehverdnderungen
frih erkennen, z.B. visuelle Symptome bei Demenzer-
krankungen, Diabetes etc. friher einschatzen und den
Betroffenen bei Bedarf eine Untersuchung bei Augen-
facharztinnen und -arzten empfehlen.

[1] Zu 1.6.: Ebenso ist die Expertise der Orthoptik zur
Pravention von Augenbeschwerden durch Bildschirm-
nutzung im Rahmen der Arbeitsmedizin und der be-
trieblichen Gesundheitsférderung vermehrt zu nutzen.
35 Prozent der Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer
gaben bei einer von der Statistik Austria durchgefthr-
ten Erhebung?®an, eine massive Belastung der Augen
im Berufsalltag zu haben. Demnach haben Augenbe-
lastungen in der Arbeit den zweithéchsten Wert nach
psychischen Belastungen.

Es ist wichtig, die Abrechenbarkeit der Leistungen
fur die freiberuflichen Orthoptistinnen und Orthoptis-
ten bei den Krankenversicherungstragern (ASVG) zu
ermaoglichen. Dringend bedarf es — vor allem mit dem
Fokus auf die westlichen Bundeslander — einer Aufsto-
ckung der Ausbildungspléatze Orthoptik und eines alter-
nativen Finanzierungsmodells (Landesfinanzierung),
um die traditionell in nur zwei Bundesldandern magliche
Ausbildung 6sterreichweit sicherzustellen.

1 Quelle: Statistik Austria (2014). Arbeitsbezogene Gesundheitsprobleme. Modul der Arbeitskréfteerhebung 2013. Statistik Austria, Wien.
Information online: https://www.destatis.de/DE/Themen/Arbeit/Arbeitsmarkt/Erwerbstaetigkeit/Tabellen/hinweis-zusatzprogramm-2013.html
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09. Rehabilitation

» Wichtigstes Ziel: autonome und aktive Teilhabe am Leben «

09.1 PRAEVENIRE FORDERT:

Rehabilitationsmadglichkeiten an die Lebenssituation der Menschen anpassen!
Ambulante und mobile Rehabilitationsmaoglichkeiten ausbauen!

Eine Betreuungsstelle fUr Rehabilitierte zur Information und als Wegweiser einrichten!

RRRAQ

Eine ,Auffrischungsrehabilitation” verpflichtend mit Rechtsanspruch
sicherstellen!

Q

Therapien zur Remobilisation in Leistungs- und Erstattungskatalogen
berucksichtigen!

09.2 IM FOKUS

Die PRAEVENIRE Initiative Gesundheit 2030 hat im WeiBbuch ,Zukunft der Gesundheitsversorgung”
(Version 2020) drei Optimierungsprogramme mit konkreten Handlungsempfehlungen empfohlen, um rasch
ein ganzheitliches Rehabilitationskonzept umzusetzen, das sozialpolitische, arbeitsmarktpolitische und
gesundheitspolitische Aspekte vereint:

1. Rechtssicherheit. Den Boden fir eine autonome und aktive Teilnahme am Leben schaffen.

2. Einfacher Zugang zu Rehabilitation. Die Lebensumstédnde der Menschen missen berlcksichtigt werden.
3. Zusatzliche Spezialisierung auf Kinder und ihre Familien. Kinder brauchen maBgeschneiderte Konzepte
und ihre Bezugsperson(en).

Evaluierungen haben gezeigt, dass Osterreich in den vergangenen Jahren auf dem Sektor der Rehabilitation einige
bedeutende Fortschritte erzielen konnte. Nun gilt es, die bestehenden Rehabilitationskonzepte auszuweiten und
weiterzuentwickeln. In diesem Sinne — und zur inhaltlichen Vertiefung — hat die PRAEVENIRE Initiative Gesundheit
2030 das Thema im Zuge von PRAEVENIRE Gipfelgesprachen und PRAEVENIRE Talks erneut auf die Agenda gesetzt.
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09. Rehabilitation

09.3 GENERELLE HANDLUNGSEMPFEHLUNGEN

DES VEREINS PRAEVENIRE

Rehabilitation ist ein zielorientierter Prozess, der von
multiprofessionellen Teams formuliert und auch in

Form von hybriden Modellen patientenorientiert kon-
zipiert werden sollte. Um mehr Bewusstsein fur die

Rehabilitationskultur in Osterreich zu schaffen und
sie weiterzuentwickeln, empfiehlt die PRAEVENIRE Ini-
tiative Gesundheit 2030 folgende Optimierungspro-
gramme mit konkreten Handlungsempfehlungen.

I. Ziele definieren und prazisieren

Reha-Kultur statt Kur — Ausrichtung auf Potenziale
statt Defizite.

1. Das oberste Ziel einer ganzheitlichen Rehabilitation
istimmer, die autonome und aktive Teilhabe am
Privatleben, Sozialleben und Erwerbsleben zu er-
reichen.

2. RehabilitationsmaBnahmen mussen schon im
Zuge der Diagnosestellung bzw. der Akutbe-
handlung vorbereitet werden, um Verzdgerungen
zu verhindern.

3. Esist wichtig, die Rahmenbedingungen so zu ge-
stalten, dass ein frithzeitiges und koordiniertes
Vorgehen aller beteiligten Institutionen ermoglicht
und unterstitzt wird.

4. Als Learning aus der Pandemie muss sichergestellt
werden, dass eine rasche und unburokratische
Entlassung aus Krankenhausern durch eine fixe
Etablierung der sogenannten ,Fast-Track-Rehabi-
litation” und den Zugang zu unkomplizierten
Anschlussheilverfahren unterstiatzt wird.

5. Es braucht ein umfassenderes patientenorien-
tiertes Entlassungsmanagement fur Rehabi-
litierte, um ihnen nach einem stationaren Auf-
enthalt eine geeignete Betreuung zukommen zu
lassen. Zudem ist im Zuge der Entlassung in vielen
Fallen auch eine Medikationsschulung wichtig, um
Wechsel- und Nebenwirkungen im Zuge von Multi-
und Polypharmazie zu vermeiden. Im Rahmen
eines Pilotprojekts der Klinischen Pharmazie in
Oberosterreich (Neurologisches Therapiezentrum
Gmundnerberg") konnten Reha-Erfolge mittels
medikamentdser Begleittherapie verbessert werden.

6. Der wahrend der Coronazeit entstandene Digitali-
sierungsschub ist fur die Zukunft mitzunehmen. Vor
allem sind jene Méglichkeiten, die Telemonitoring,
Telemedizin und Telerehabilitation bieten, zu nut-
zen, auszubauen und in die Kostenerstattung zu
inkludieren. In der Praxis haben sich digitale Anwen-
dungen als erfolgreich erwiesen, wie etwa die von
der Versicherungsanstalt 6ffentlich Bediensteter,
Eisenbahnen und Bergbau (BVAEB) publizierten Er-
fahrungsberichte? zeigen. Es gilt, die Telerehabilita-
tion — in einem Mix mit stationdren, ambulanten und
mobilen Angeboten — auszubauen. Ergadnzt werden
sollten digitale Tools auch mit Erinnerungsfunktio-
nen, um die aktive Partizipation (Mobilisierung)
von Patientinnen und Patienten zu unterstutzen.

7. Gleichzeitig ist an einer Strategie fiir Digital
Literacy zu arbeiten, die Menschen befahigt, an
den neuen technischen Maglichkeiten teilzuhaben.
Parallel dazu ist sicherzustellen, dass die beste-
hende analoge Versorgung im &6ffentlichen
Gesundheitssystem in gleicher Qualitat
erhalten bleibt.

1 vgl. Neurologisches Therapiezentrum Gmundnerberg, Altmunster: https://www.ntgb.at/anfahrt-und-kontakt/

2 vgl. Talk in Gastein, Experteninput von Prof. Dr. Rupp
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II. Konzepte realitatsnah gestalten

Rehabilitationsméglichkeiten zu den Menschen
bringen.

1.

Ein kommunales bzw. regional abgestimmtes
Rehabilitationskonzept im Zusammenwirken mit
ambulanter, mobiler ,Auffrischungsrehabilitation”
ist unausweichlich, um die Lebensumstande der
Menschen berucksichtigen und rehabilitative
MaBnahmen wohnortnahe und nachhaltig gestal-
ten zu kédnnen.

Esist zu Uberprafen, ob die Angebotsstrukturen
zielgerichtet genutzt werden (betreffend z.B.
Indikation, Kinder- und Jugendliche), Arztinnen
und Arzte Uber diese Angebote informiert sind
und die Kapazitaten ausreichen.

Kinder brauchen ihre Familie und maBge-
schneiderte Konzepte. Familienorientierte Reha-
bilitation muss Uber den bereits erfolgten Aufbau
der Rehabilitationseinrichtungen fur Kinder- und
Jugendliche gefordert werden: Sie brauchen ein
auf sie abgestimmtes, eigenstandiges Konzept.
Unabhangig von familienzentrierter Rehabilitation
ist die Mitaufnahme von Angehérigen, Begleitper-
sonen und in Bedarfsfallen auch von Geschwis-
tern essenziell.

Es braucht ein héheres Bewusstsein fur die ge-
sellschaftliche Verantwortung gegentber Ju-
gendlichen mit psychischen Erkrankungen
(Mental Health Issues), die in unserem Gesund-
heitssystem aktuell nicht optimal aufgefangen
werden. Daher sind entsprechende Leistungsan-
gebote zu schaffen. Vor allem in der akut-psych-
iatrischen und psychotherapeutischen Behand-
lung (sowohl im niedergelassenen als auch im
stationéren Bereich) ist in diesem Zusammenhang
dringender Handlungsbedarf gegeben.

PRAEVENIRE Initiative Gesundheit 2030

Handlungsempfehlungen fiir die Politik

5. Am Arbeitsplatz manifestieren sich sowohl phy-

sische als auch psychische Erkrankungen bereits
zu einem frihen Zeitpunkt. Die Arbeitsmedizin
sieht es daher als Chance und Aufgabe, Rehabi-
litationsbedarf friihzeitig wahrzunehmen und
darauf zu reagieren. Dahingehende Mdéglichkeiten
sind zu férdern und auszubauen. Wiedereinglie-
derungsteilzeitmodelle sind hinsichtlich inrer
Praxistauglichkeit zu evaluieren und zu intensivie-
ren, um auch nach einer Erkrankung eine stabile
Erwerbsfahigkeit sicherzustellen. Hier gilt es, den
Fokus — in multiprofessioneller Zusammenarbeit —
insbesondere auf den geeigneten Zeitpunkt der
Rlckkehr ins Arbeitsleben zu legen. Wiederein-
gliederungsteilzeitkonzepte sind insbesondere auf
schubhafte Erkrankungen, wie etwa die Multiple
Sklerose (MS), auszuweiten. Sehr haufig sind junge
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter davon betroffen,
welchen es eine Perspektive im Hinblick auf einen
sinnvollen Beitrag am Erwerbsleben zu bieten gilt.

III. Rechte und Finanzierung gewahrleisten

Sicherheit fiir Betroffene schaffen.

1.

Als erster essenzieller Punkt ist nach wie vor
anzufuhren, dass die Moglichkeiten und recht-
lichen Rahmenbedingungen fur Prehabilitation,
Rehabilitation, ,Auffrischungsrehabilitation” sowie
Telerehabilitation zu konkretisieren sind. Beste-
hende rechtliche Méglichkeiten — wie Rehabilitation
bei drohender Invaliditat — sind starker zu nutzen.
DarUber hinaus braucht es im Sinne einer familien-
zentrierten Rehabilitation und fur die Mitaufnahme
von Angehorigen bzw. Bezugspersonen eine
(arbeits-)rechtliche und finanzielle Absicherung.
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09. Rehabilitation

3. Fur die Finanzierung regionaler Therapie-
zentren erweisen sich PPP-Modelle als effektivste
Losung. Diese wurden bereits erfolgreich bei der
Errichtung der Rehabilitationszentren fur Kinder-
und Jugendliche in Osterreich umgesetzt. [1]

4. Im Zuge der Leistungsharmonisierung ist
anzustreben, dass bisher wenig berdcksichtigte
medizinische Indikationen (z.B. Multiple Sklerose,
Amyotrophe Lateralsklerose) kiinftig verstarkt
in Rehabilitationsangebote aufgenommen
werden. Es ist eine starkere Verschrankung von
medizinischer und beruflicher Rehabilitation
herzustellen.

Patientenorientierung

Nach einem stationdren Aufenthalt und im Zuge chro-
nischer Erkrankungen ist es sinnvoll, vorhandene Res-
sourcen der mobilen Pflege- und Sozialdienste fur re-
habilitative MaBnahmen bzw. zur Information zu nutzen.
Fur die ambulante Form der Nachsorge wére prinzipiell
eine starkere Einbindung des niedergelassenen Be-
reichs (Arztinnen und Arzte) fUr die wohnortnahe (me-
dizinische) Betreuung der Patientinnen und Patienten
eine Bereicherung. Kooperationen mit medizinisch-
technischen Berufen, Therapeutinnen und Therapeu-
ten (Physiotherapie, Ergotherapie, Logopéadie etc.) und
Osteopathinnen sowie Osteopathen unterstiitzen die

Re-Mobilisation (z.B. mit Bewegungs- und Funktions-
training). Health Care Professionals (HCPs) sollten daher
im Gesundheitssystem verstarkt in die Versorgung und
Betreuung mit eingebunden (gesetzliche Anerkennung
neuer relevanter Gesundheitsberufe) und in Leistungs-
sowie Honorarkatalogen berUcksichtigt werden. Die
Erstattungsrichtlinien sind entsprechend anzupassen.

Angehorige von Gesundheitsberufen sowie Mediziner-
innen und Mediziner mussen hinsichtlich psycho-
sozialer Thematiken verstarkt sensibilisiert werden,
um rechtzeitig miteinander interagieren zu kénnen.
Insbesondere im Bereich Kinder- und Jugendlichen-
rehabilitation sowie hoch belasteter pflegender Ange-
hoériger muss ein bedarfsgerechter Ausbau der psycho-
sozialen Versorgung sichergestellt sein. Zum Tragen
kommt eine derartige Unterstitzung insbesondere als
Krisenintervention fur Betroffene und Angehérige oder
bei absehbaren Langzeitpflegefallen nach einem
Reha-Aufenthalt.

Eine wichtige Funktion Ubernehmen Selbsthilfe-
gruppen, die Rehabilitierte bei der Wiedereingliede-
rung ins Erwerbsleben und bei einer aktiven Lebens-
gestaltung unterstttzen. Deshalb ist es wichtig, dass
Selbsthilfegruppen per se ebenfalls unterstitzt wer-
den, um ihren Aufgaben nachkommen zu kénnen. lhr
Erlebnis- und Erfahrungswissen sowie Know-how
aus Patientensicht sollten kunftig Teil der Rehabili-
tationsplanung sein.

[1] ERGANZUNGEN UND DISSENSPOSITIONEN DER KOOPERATIONSPARTNER » siehe 09.4 auf der folgenden Seite

Kooperationspartner des Vereins PRAEVENIRE fiir den Themenkreis Rehabilitation
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Ergénzungen und Dissens

09.4 ERGANZUNGEN UND DISSENSPOSITIONEN

DER KOOPERATIONSPARTNER

Erganzung der Arbeiterkammer Wien (AK Wien) und
des Osterreichischen Gewerkschaftsbundes (OGB)

[1] Zu 111.3.: Aus Sicht der Arbeiterkammer Wien kénnen
PPP-Modelle eine Moglichkeit sein, sie sind aber nicht
in allen Fallen — und unter allen Bedingungen — die
effektivste Variante.

Erganzung von Orthoptik Austria

Grundsatzlich braucht es im Gesundheitssystem ein
hoheres Bewusstsein fUr Augen“probleme” und deren
Bedeutung auf Entwicklung, Teilhabe, Therapie-Out-
come, gesunde Lebensjahre etc. Insofern sollte dieses
Thema ernst(er) genommen werden. Diagnostik und
Rehabilitation bei Augenproblemen gehoéren in die Hand
von Professionalistinnen und Professionalisten, das
sind neben Augenfacharztinnen und Augenfacharzten
die Orthoptistinnen und Orthoptisten, ein gehobener
medizinisch-technischer Dienst (MTD).

Insbesondere im Rehabilitationsbereich wird die Au-
genversorgung zu wenig berucksichtigt. Wie im Struk-
turplan Rehabilitation 2016 vorgesehen braucht es eine
Erhéhung und Erfiillung der VZA Orthoptik (derzeit
1/100 Betten). Die Orthoptik sollte in jeder Rehabilitati-
ons- und Krankenhauseinrichtung prasent sein, da dies
auch das Outcome fur andere Therapieanséatze steigert
und Nicht-Spezialistinnen und -Spezialisten Augen-
probleme nicht immer entsprechend erkennen. Die
Orthoptik ist beispielsweise in Stroke-Units britischer
Einrichtungen erfolgreich implementiert.

In der Ausbildung der Orthoptik ist das Thema der visu-
ellen Rehabilitation fest verankert. Eine Aufstockung
der Ausbildungsplatze ist dringend erforderlich (vgl.
Empfehlung im Themenkreis 10 Gesundheitsberufe und
Ausbildung).

PRAEVENIRE Initiative Gesundheit 2030

Erganzung der Osterreichischen Gesellschaft fir
Osteopathie (OEGO)

Die Osteopathie ist eine eigenstéandige, ganzheitliche
und medizinische Behandlungsmethode, die auf me-
dizinischen Grundlagenfachern wie allgemeiner und
funktionaler Anatomie, Physiologie, Biomechanik und
Embryologie grindet. Osteopathische Interventionen
sind vielseitig gestutzt und werden zunehmend in
internationalen und interdisziplindren wissenschaft-
lichen Studien belegt.

Allen osteopathischen Behandlungen geht eine Ge-
samtanamnese voraus, sodass die Behandlung indivi-
duell auf die Patientin und den Patienten abgestimmt
ist. Die Osteopathie deckt eine Vielzahl an Indikationen
sowohl bei Erwachsenen als auch bei Kindern- und Ju-
gendlichen ab. Als prehabilitative BegleitmaBnahme
vor einer Operation, im Zuge von ambulanter Rehabi-
litation, z.B. nach Unféallen (Frakturen) und bei chro-
nischen Erkrankungen zeigt die Osteopathie positive
Effekte auf den OQutcome von Therapien.
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10. Gesundheitsberufe und Ausbildung

» Berufsgruppen — Qualifikation — Rechtsgrundlagen «

10.1 PRAEVENIRE FORDERT:

@ Personal und Ausbildung mit Blick auf den kunftigen Bedarf (inkl. Geriatrie) planen!

Berufsrechte im Sinne der aktuellen Anforderungen und der Digitalisierung modellieren!

QR

Die Kompetenzen von Gesundheitsberufen nutzen und Synergien
durch Vernetzung schaffen!

Lang gefuhrte Debatten wie die Wirkstoffverschreibung aus Patientensicht [6sen!

QR

Far die Patientensicherheit jegliche Form der Aus-, Weiter- und Fortbildung
unterstutzen!

10.2 IM FOKUS

Aufgrund des demografischen Wandels, insbesondere hinsichtlich der sukzessive steigenden Alterung der
Bevodlkerung, mussen zur Gewahrleistung existenzieller BedUrfnisse — wie der Gesundheit — die Tatigkeitsfel-
der, Kompetenzen und Berufsrechte der arztlichen und nichtarztlichen Gesundheitsberufe angepasst werden.
Osterreich verfugt tiber bestens ausgebildete Health Care Professionals (HCP). Fur die Zusammenarbeit der
arztlichen und nichtarztlichen Gesundheitsberufe stellt sich die Frage, wie der Personalbedarf (vgl. Pflege-
bedarf) bestmdglich abgedeckt wird und die einzelnen Professionen entsprechend ihrer Ausbildung optimal
eingesetzt werden kdnnen. Dieser Diskussion stellten sich die teiinehmenden Expertinnen und Experten sowie
die Unterstutzer der PRAEVENIRE Initiative bereits im Zuge der im Jahr zuvor an die politischen Entschei-
dungstrager adressierten Handlungsempfehlungen, die im Kapitel Gesundheitsberufe des PRAEVENIRE WeiB-
buchs ,Zukunft der Gesundheitsversorgung” (Version 2020) publiziert wurden:

1. Berufsstandische Silos aufbrechen.
2. Enormer Arbeitsbelastung gegensteuern.
3. Neue berufsrechtliche Regeln definieren.

Um auf gesellschaftliche Veranderungen (Lebenswelten, demographischer Wandel) optimal reagieren zu kén-
nen, sind Personalschlissel und Ausbildungsangebote an die steigende Zahl an chronischen Erkrankungen,
Herz-Kreislauf-Beschwerden, Krebsinzidenzen und psychischen Erkrankungen anzupassen und neu zu defi-
nieren. Die beruflichen Rahmenbedingungen sind so zu gestalten, dass sie die Vernetzung der nichtarztlichen
Gesundheitsdienstleister untereinander wie auch die Zusammenarbeit mit den arztlichen Gesundheitsberufen
bestmdéglich unterstiatzen.

Hinsichtlich der Menge medizinischen Wissens, das sich alle finf Jahre verdoppelt, muss auch die Ausbildung
an neue Anforderungen angepasst und lebenslanges Lernen gefordert werden. Thematisiert wurde im
Themenkreis ,Ausbildung” der Version 2020:

1. Kommunikation auf Augenhéhe zwischen arztlichen und nichtarztlichen Gesundheitsberufen.

2. Ausbildungsoffensive fir neue Gesundheitsberufe und Férderung des lebenslangen Lernens.
3. Relaunch der arztlichen Ausbildung fur eine Medizin der Zukunft am Puls der Zeit.
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10. Gesundheitsberufe und Ausbildung

In der neuen Version 2021/22 sind die Themen Gesundheitsberufe und Ausbildung in einem Kapitel gebin-
delt, da sie in enger Wechselwirkung zueinander stehen. Zudem werden der Leistungsumfang und die zu ver-
andernden Rahmenbedingungen von jenen Health Care Professionals sichtbar gemacht, die im Hintergrund
der extra- und intramuralen Bereiche systemrelevante Tatigkeiten verrichten. Diese sind oftmals im eigenen
Umfeld bekannt und anerkannt, aber nach auBen hin wenig sichtbar. Beispielsweise sind die Klinischen Phar-
mazeutinnen und Pharmazeuten im Zuge der Pandemie vor den Vorhang getreten, als sie fir COVID-19-Imp-
fungen (Aufbereitung der Impfdosen in Spitalern, fur Institutionen und ImpfstraBen) und die Spitalshygiene
(Desinfektion) eine Schllsselrolle spielten. Ihre Expertise, wie allgemein die der Professionistinnen und Pro-
fessionisten der Gesundheitsberufe und medizinisch-technischen Dienste (MTD), sollte daher in zukunfts- und

systemrelevante Entscheidungen vermehrt eingebunden werden.

10.3 GENERELLE HANDLUNGSEMPFEHLUNGEN

DES VEREINS PRAEVENIRE

Um die Landschaft der Gesundheitsberufe in Osterreich
attraktiv zu gestalten und entsprechende Ausbildungen
zeitgemaB zu halten, empfiehlt die PRAEVENIRE Initiative
Gesundheit 2030 folgende Optimierungsprogramme mit
konkreten Handlungsempfehlungen als SofortmaBnahme.

I. Attraktivierung durch Ausbildung
Spezialisierung - Qualifizierung - Akademisierung.

1. Grundsatzlich ist anzumerken, dass jegliche Aus-
bildungsplanungen als SofortmaBnahmen zu
sehen sind. Der Faktor Zeit ist im Sinne der Ein-
satzbereitschaft nach der anzuberaumenden
Ausbildungszeit, insbesondere bei Mangelberufen
(Pflege, Hebammen etc.), mit einzuberechnen. Die
Digitalisierung des Gesundheitswesens wird eine
zentrale Herausforderung der kommenden Jahre
sein. FUr das Gelingen des digitalen Transforma-
tionsprozesses braucht es neben klaren rechtlichen
Rahmenbedingungen insbesondere auch Investitio-
nen in Aus- und Weiterbildung der Mitarbeiterinnen
und Mitarbeiter zu diesen neuen Umstanden. Nur
durch Aus- und Weiterbildung Befahigte kénnen die
erhofften Potenziale der Digitalisierung fur das Ge-
sundheitssystem in der Realitat verwirklichen.

2. Im Sinne der Patientensicherheit ist jegliche Form
von Aus-, Weiter- und Fortbildung zu férdern. Fur
Ausbildungen im Gesundheitsbereich muss es in
allen Segmenten zur Qualitatssicherung und fir
die Patientensicherheit Ausbildungsstandards
geben, die einzuhalten sind.
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3. Qualifizierung durch Fort- und Weiterbildung, die
Mdéglichkeit wissenschaftlich in Ergénzung zur
Berufstatigkeit arbeiten zu kénnen sowie die Option
auf Aufstiegschancen tragen wesentlich zur
Attraktivierung der Gesundheitsberufe bei.

4. Beiallen Ausbildungsinitiativen ist sowohl bei Neu-,
Quer- und Wiedereinsteigerinnen und -einstei-
gern daran zu denken, dass diese ihre Lebenser-
haltungskosten auch wahrend einer (berufsbeglei-
tenden) Ausbildung oder Umschulung abzudecken
haben. Finanzielle Anreizsysteme kdnnten dazu
beitragen, die Entscheidung fur einen Ausbildungs-
weg im Gesundheitssystem zu erleichtern.

II. Einbindung der Health Care Professionals

Dienstleisterinnen und Dienstleister von Gesund-
heitsberufen haben unmittelbare Expertise.

1. Gesundheitspolitische Entscheidungsfindungs-
prozesse sollten auf der akademisch-wissen-
schaftlichen sowie praktischen Perspektive der
Gesundheitsberufe (Health Care Professionals —
HCP) basieren. Diese gelten in ihnrem jeweiligen
Fachgebiet als Spezialistinnen und Spezialisten und
kennen die Prozesse ihres taglichen Arbeitsumfelds
am besten. Am Beispiel der Impflogistik wahrend
der COVID-19-Pandemie war zu sehen, dass man
mit der Einbindung der Klinischen Pharmazie viel
mehr auf vorhandene Strukturen zurtckgreifen
hatte kdnnen. In diesem Sinne ist es empfehlens-
wert, auch im Hinblick auf kinftige Entscheidungen
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in Osterreich und auf EU-Ebene die Expertise der
HCP miteinzubinden. [1]

Es sind Modelle synergiestiftender vernetzter
Zusammenarbeit zwischen den Gesundheitsberu-
fen intra- wie extramural zu forcieren, um medizini-
sche und gesundheitsdkonomische Optimierungs-
potenziale zu lukrieren. Als praktikables Beispiel aus
dem intramuralen Setting sei in diesem Zusammen-
hang das Potenzial der Klinischen Pharmazie im
Arzneimittelmanagement genannt, um arzneimittel-
bezogene Probleme zu diagnostizieren und in Ko-
operation und Abstimmung mit den Behandelnden
ggf. eine Intervention zu setzen. [2]

Ebenso sind Community Health Nurses (ehem.
Gemeindeschwestern) aufgrund der umfassenden
Ausbildung und Ausrichtung der Gesundheits- und
Krankenpflege sowohl im Zuge allgemeiner Pflege-
tatigkeiten als auch der Behandlung spezifischer
Krankheitsbilder (z.B. Cancer Nurses) als Ergdnzung
und Unterstatzung far die behandelnden Vertrau-
ens- und Facharztinnen, -arzte sowie die Angehori-
gen nichtarztlicher Gesundheitsberufe (Didtologin-
nen und Diatologen) zu sehen. Sie sind kinftig als
Koordinatorinnen und Koordinatoren im kommuna-
len Gesundheitswesen miteinzuplanen.

III. Neue Berufsgruppen und bestehende Perso-

nalreserven zur Unterstiitzung bestehender
Gesundheitsberufe

Zukunftsorientiert den Personalbedarf abdecken.

Handlungsempfehlungen fiir die Politik

fordernde und die Genesung unterstitzende The-
rapien (Physiotherapie, Ergotherapie, Heilmassage
und Medizinische Massage) flachendeckend fur
Patientinnen und Patienten zu férdern. Hierfur hat
die Osterreichische Gesundheitskasse (OGK) bereits
wichtige Schritte bei der Erstattung gesetzt. Die-
ser Weg sollte zugunsten einer Harmonisierung der
Leistungen rasch fortgesetzt werden.

Der Prozess zur Anerkennung als Gesundheits-
beruf muss objektiviert und transparent geregelt
werden. Umfassende Krankheits- und Behand-
lungskonzepte kdnnen wesentlich zur Pravention
und Gesundheitsférderung sowie zu einem positi-
ven Genesungsverlauf (z.B. nach einem Unfall) bei-
tragen. Fur eine Anwartschaft braucht es trans-
parente Informationen und einen vorgezeichneten,
standardisierten Weg, der zeigt, wie man zum
Status eines offiziellen, in Osterreich anerkannten
Gesundheitsberufs gelangen kann. Daftr empfiehlt
es sich, eine zentrale offizielle Einreichstelle ein-
zurichten, die konkrete Auskunft, Hilfestellung und
wegweisende Information zu den Schritten am Weg
zur gesetzlichen Anerkennung als Gesundheitsbe-
ruf geben kann.

Far Krisenzeiten und zur Starkung der Resilienz der
Versorgung ist die Sicherstellung medizinisch ge-
schulter Personalreserven durch uibergeordnete
Personalpools zu gewahrleisten.

Dies kann durch Regelungen mit Medizinuniver-
sitdten und Fachhochschulen, wie dies situativ
bereits wahrend der Coronapandemie geschehen
ist, passieren. Dafur sind — ebenso wie fUr Wieder-
einstellung pensionierter, karenzierter oder aus-
geschiedener Fachkrafte — personal-, arbeits- und

1. Im Sinne einer verstarkten Ausrichtung auf Praven-
tion und Gesundheitsvorsorge sind gesundheits-

sozialrechtliche Rahmenbedingungen fur ,Notfall-
personal” sinnvoll und forderlich.

[1]-[2] ERGANZUNGEN UND DISSENSPOSITIONEN DER KOOPERATIONSPARTNER » siehe 10.4 auf der folgenden Seite
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10. Gesundheitsberufe und Ausbildung

10.4 ERGANZUNGEN UND DISSENSPOSITIONEN

DER KOOPERATIONSPARTNER

Erganzungen und Dissens der Arztekammer fiir Wien

Die Ausbildung zu einem Gesundheitsberuf ist nur
dann attraktiv, wenn Interessentinnen und Interessen-
ten die Kosten nicht selbst zu tragen haben. Es besteht
die Notwendigkeit, die Ausbildung seitens 6ffentlicher
Hand zu finanzieren und Programme zu unterstutzen,
welche die Prozesse im Hinblick auf eine potenzielle
Gestaltung und Finanzierung aufzeigen kénnen. Als
Beispiel gilt die arztliche Lehrpraxisfinanzierung, die
auf andere Gesundheitsberufe auszuweiten ist.

Kommunikation auf Augenhohe: Aktuell interagieren
weder Arztin, Arzt noch Patientin, Patient oder die Ge-
sundheitsberufe untereinander auf Augenhéhe mitei-
nander. Die Entscheidung Uber die zu setzenden MaB-
nahmen obliegt in der Regel der Arztin oder dem Arzt,
die oder der die Verantwortung dafur tragt. Ist nun die
Rede von Verantwortung, so findet eine Interaktion
auf Augenhoéhe haufig nicht mehr statt.

Erganzungen der Oberésterreichischen Gesund-
heitsholding (00G)

[1] zu Punkt I1.1: Die 00G hat im Zuge der Coronapande-
mie aktiv auf das Know-how der angefthrten Gruppe
der Klinischen Pharmazie zurlckgegriffen. Die Klini-
schen Pharmazeutinnen und Pharmazeuten in Ober-
Osterreich waren zum Beispiel wichtiger Bestandteil
funktionierender ImpfstraBen in den Kliniken. So wurde
im .Kennzahlenbericht Klinische Pharmazie” der 00
Gesundheitsholding 2021 dargestellt, dass Klinische
Pharmazeutinnen und Pharmazeuten im analysierten
Zeitraum ca. 55.000 Impfdosen zubereitet haben und
damit einen unerlasslichen Beitrag leisten konnten.

[2] zu Punkt I1.2: Die Oberosterreichische Gesundheits-
holding hat im ,Kennzahlenbericht Klinische Pharmazie” —
Jahresbericht 2021 ausgewertet, welchen Beitrag

und welche Auswirkungen eine stringente Einbindung
Klinische Pharmazeutinnen und Pharmazeuten in die
reguldren Behandlungsprozesse von Krankenanstalten
zeitigen kdnnen. So wurden in ausgewerteten Zeit-
raumen insgesamt 46.500 Patientinnen und Patienten

1 vgl. z. B. Rottier, 2010
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in Kliniken der 00G ,gesichtet”, das heiBt unter Einbe-
ziehung der Klinischen Pharmazie Uberprift. In diesen
Sichtungen wurde Anzahl und Menge der durch die Kli-
nische Pharmazie festgestellten arzneimittelbezogenen
Probleme (AbP) festgehalten, in Summe ca. 9.300, wovon
wiederum in ca. 6.300 Fallen eine Intervention gesetzt
wurde. Die haufigsten Ursachen fur AbP waren demnach
eine inkorrekte Dosierung, eine Indikation ohne Arznei-
mittelverschreibung, die Verschreibung ungeeigneter
Arzneimittel, ungewunschte Arzneimittelinteraktionen
sowie Arzneimittelverschreibung ohne Indikation.

Diese Zahlenwerte hat die 00G verwendet, um die (mog-
lichen) Kostenersparnisse daraus abzuleiten. Bei Abzug
notwendiger Personalkosten fur Klinische Pharmazeu-
tinnen und Pharmazeuten im Analysezeitraum und unter
Annahme der Verlangerung eines Krankenhausaufent-
haltes mit einem nicht gelésten AbP um einen Tag lasst
sich auf Basis der Auswertungen der beschriebenen Falle
festhalten, dass jahrlich zusatzliche Kosten in der Hohe
von rund 4.295.550 Euro durch ein stringentes Klinisches
Pharmaziemanagement verhindert wurden.

Erganzungen der Orthoptik Austria

Auf die unter anderem aufgrund demografischer Ver-
anderungen massive Bedarfssteigerung der Augen-
versorgung wurde bis dato in Osterreich nicht adaquat
reagiert. Zentrale Forderungen sind daher: Die Orthoptik
muss in der Primarversorgung (Primary Health Care)
kUinftig als Partnerin berUtcksichtigt werden, um das Ver-
sorgungsproblem abzufedern. Wesentlich ist die Abre-
chenbarkeit der Kosten bei Krankenversicherungstragern
bei selbstandiger Tatigkeit (ASVG) von Orthoptistinnen
und Orthoptisten. Die Einsparungspotenziale im Gesund-
heitswesen durch den Einsatz der Orthoptik sind belegt.!
Die Ausbildung der Orthoptistinnen und Orthoptisten
erfolgt in Osterreich traditionell in nur zwei Bundeslan-
dern (Wien und Salzburg), von welchen sie auch finan-
ziert wird. Dem Mangel an Orthoptistinnen und Orthop-
tisten (z.B. in der Stroke-Versorgung, Primarversorgung
und aufgrund der bevorstehenden Pensionierungswelle)
muss mit einer dsterreichweiten Aufstockung der Aus-
bildungsplatze und einer gesicherten Finanzierung eben
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dieser gegengesteuert werden. Zudem bedarf es einer
Unterstttzung von Orthoptik-Absolventinnen und -Ab-
solventen, die zur Berufsausubung den Wohnort wech-
seln (Ost-Westgefalle in der Versorgung).

Erganzungen der Osterreichischen Gesellschaft fir
Osteopathie (OEGO)

Die Osteopathie ist eine eigenstandige und medizi-
nische Behandlungsmethode, die auf medizinischen
Grundlagenfachern wie allgemeiner und funktionaler
Anatomie, Physiologie, Biomechanik und Embryologie
grundet. Osteopathische Interventionen sind vielseitig
gestutzt und werden zunehmend in internationalen und
interdisziplindren wissenschaftlichen Studien belegt.
Die OEGO setzt sich fur Optimierungen in drei wichtigen
Themenfeldern ein: der rechtlichen Situation des Be-
rufs der Osteopathin, des Osteopathen, der Sicherung
héchster Standards in Aus- und Weiterbildung und
des niederschwelligen Zugangs zu osteopathischen
Leistungen. Der gemeinnUtzige Verein zahlt gegen-
wartig 600 arztliche und nichtarztliche Mitglieder und
ist aktives Mitglied in der ,European Federation & Forum
for Osteopathy” (EFFO).

Das oberste Ziel der OEGO ist die gesetzliche Berufs-
anerkennung der Osteopathie. Sie fordert fur Osteo-
pathinnen und Osteopathen die Legalisierung der Be-
rufsbezeichnung, strikt geregelte Ausbildungsstandards
und im Sinne der Qualitatssicherung und Patienten-
sicherheit die Orientierung der osteopathischen Praxis
an internationalen Leitlinien wie den CEN-Standards.
Aufbauend auf eine abgeschlossene medizinische
Grundausbildung als Arztin bzw. Arzt oder Physiothera-
peutin bzw. Physiotherapeut soll eine CEN-Standard-
konforme Ausbildung folgen. Diese sieht fur Osterreich
eine vierjahrige Basisausbildung mit ca. 2.000 Unterrichts-
einheiten, von denen 1.000 Einheiten eine beaufsichtigte
klinische Praxis umfassen, vor. Den Abschluss bildet der
Universitatslehrgang Osteopathie, der vier bis funf Se-
mester und 120 ECTS-Punkte umfasst, und als Master of
Science mit einer Master-Thesis abgeschlossen wird.

Ergénzungen und Dissens

Erganzungen des Berufsverbands der Arztassis-
tentinnen Osterreich (BdA)

Kaum eine Arztordination kommt ohne Ordinationsas-
sistenz aus. Dennoch erfahrt diese Berufsgruppe, die
im Bereich der Medizinischen Assistenzberufe (MAB)
angesiedelt ist, immer noch nicht jene Wertschatzung,
die ihr aufgrund inrer Bedeutung fur die extramurale
medizinische Versorgung in Osterreich zukommen
sollte. Das MAB-Gesetz2 erlaubt nur wenig Spielraum
hinsichtlich der Aufgaben und Kompetenzen in einer
sich standig wandelnden Landschaft der Gesund-
heitsberufe, insbesondere in Ordinationen. Dement-
sprechend veraltet sind Ausbildungsverordnung und
Curriculum. Absolute Vernachlassigung der Vergleich-
barkeit im EU-Raum und wenig Wissen Uber die Praxis-
realitat werden den hohen Anforderungen an diese
so wichtige Berufsgruppe in der extramuralen medizini-
schen Versorgung nicht gerecht.
Daher braucht es dringend eine Evaluierung des MAB-
Gesetzes und der MAB-Ausbildungsverordnung.
Grundlegend ist vor allem eine Erhebung valider Zahlen
Uber die in Medizinischen Assistenzberufen tatigen Per-
sonen. Ebenso notwendig ist die Erfassung der Medizini-
schen Assistenzberufe im Gesundheitsberuferegister.
DarUber hinaus fordert der Berufsverband der Arztas-
sistentinnen eine Anpassung an die Berufsrealitat
hinsichtlich der:
® Modernisierung und entsprechenden Erweiterung
des Berufsbildes
® Anpassung des Berufsbildes an die Berufsbilder
im EU-Raum (zumindest an jene in Deutschland
und in der Schweiz)
® Neuformulierung von Fortbildung und Weiter-
bildungsmaBnahmen

Ergdnzungen des Bundesverbands der Heilmasseu-
re und Medizinischen Masseure (BH0)

Die Tatigkeiten Heilmasseurin, Heilmasseur und Medi-
zinische Masseurin, Medizinischer Masseur sind junge

2 vgl. Medizinische-Assistenz-Berufe-Gesetz (MABG) und -Ausbildungsverordnung (MAB-AV), abrufbar auf https://www.arztassistenz.at/

component/content/category/27-gesetz

3 vgl.: https://praevenire.at/wp-content/uploads/2021/01/praevenire-gesundheitsforum-gesundheitstage-seitenstetten-gesundheit-verein-
buergerforum-gesundheitssystem-initiative-gesundheit2030-gipfelgespraech-weissbuch-gesundheitsberufe.pdf
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10. Gesundheitsberufe und Ausbildung

Gesundheitsberufe, die sich allerdings gut etabliert
haben. Zusammenarbeit, Networking und Themenaus-
tausch mit angrenzenden Gesundheitsberufen sind
.daily practice”. Laut wissenschaftlicher Abhandlun-
gen kénnen die Therapien der Heilmassage und Medi-
zinischen Massage der Patientin und dem Patient zu
einem rascheren Heilungserfolg verhelfen.

In diesem Sinne empfiehlt der BHO die Erweiterung
des Gesundheitsberuferegisters. Dadurch wird der
Bevolkerung ein Uberblick Uber die Gesundheitsberufe
und die jeweiligen Berufsangehorigen mit ihrer Grund-
qualifikationen gegeben und im Bedarfsfall die Suche
nach geeigneten Anbietern erméglicht.

Im Hinblick auf den Ausbildungsweg fur Gesund-
heitsberufe erachtet der BHO die Empfehlung fur ein
gemeinsames Basisjahr mit anschlieBender Spezi-
alisierung als sinnvoll, sodass ein besseres gegensei-
tiges Verstandnis fur andere Berufsgruppen entwickelt
werden kann. Wechselseitige Praktika in verwandten
Berufen, welche verpflichtend etabliert werden soll-
ten, sind aus Sicht des BHO ebenso spannend wie die
Verankerung eines Fachs Patientenkommunikation im
Ausbildungscurriculum.

DarUber hinaus schlieBt sich der BHO den bereits im
PRAEVENIRE WeiBbuch ,Zukunft der Gesundheitsver-
sorgung” (Version 2020) genannten Handlungsemp-
fehlungen zu folgenden Themen an: berufsstandische
Silos aufbrechen, Rechte starken, berufliche Kompe-
tenzen mit dem Ziel der Optimierung der Patienten-
versorgung verstarkt bundeln, einen entsprechenden
Personal- bzw. BettenschlUssel zur Entlastung aller
Gesundheitsberufe definieren.3

Erganzung der Osterreichischen Gesellschaft fir
Krankenhaushygiene (0GKH):

Die OGKH vertritt als fachliche Standesvertretung unter
anderem auch die Hygienefachkrafte in Osterreich.
Gerade in Zeiten der Coronapandemie ist die Relevanz
einer fachlich fundierten Hygieneexpertise sowie Ver-
fUgbarkeit gut ausgebildeter, klinisch erfahrener Ex-
pertinnen und Experten auf dem Gebiet der Hygiene
deutlich geworden. Es ist dringend erforderlich, einen
entsprechenden Nachwuchs an Gesundheits- und
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Krankenpflegepersonal mit Spezialisierung auf dem
Gebiet der Krankenhaushygiene auszubilden, in das
Fachgebiet zu bringen und dort zu halten. Der OGKH ist
eine entsprechende Weiterentwicklung von Handlungs-
kompetenzen und der daraus resultierenden Speziali-
sierung von Hygienefachkraften daher ein besonderes
Anliegen.

Gegenwartig warten alle Angehérige von Gesunden-
und Krankenpflegeberufen nach wie vor auf die Ver-
abschiedung der Bundesverordnung, welche seit
Herbst 2016 in der ersten Novelle des GuKG ange-
kindigt war und die eine kiinftige Spezialisierung im
Kompetenzbereich der Krankenhaushygiene gesetzlich
maoglich macht.

Bedauerlicherweise liegt diese Spezialisierungsverord-
nung trotz zahlreicher Bemuhungen der OGKH bis zum
heutigen Tag nicht vor.

Hierzu hat es zahlreiche Vorbereitungen gegeben.
Unter anderem wurde gemeinsam mit der GOG ein
Curriculum fir die Spezialisierung Krankenhaus-
hygiene erstellt. Dieses wurde auch mit in Osterreich
etablierten Anbietern von entsprechenden Sonder-
ausbildungen (zuklnftig: Spezialisierung), darunter

die Medizinische Universitat Graz, die Fachhochschule
Krems oder die Akademie fur Fortbildungen und Son-
derausbildungen des Wiener Gesundheitsverbundes,
abgestimmt.

Das Anliegen der OGKH ist, das vorliegende Curricu-
lum als Grundlage fur die ausstehende bundesministe-
rielle Spezialisierungsverordnung heranzuziehen, um:

® mitder dringend notwendigen Ausbildung zur
Hygienefachkraft endlich in Osterreich beginnen
zu kénnen,

® die Spezialisierung von Hygienefachkraften ent-
sprechend den veranderten und noch zu adaptie
rendenHandlungskompetenzen an die gegenwarti
gen und kunftigen Herausforderungen durch ein
akademisches Fundament anzupassen,

® einen bundesweit einheitlichen bzw. vergleichbaren
Ausbildungsstandard zu schaffen

® und das Berufsbild zu starken.
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11. PRAEVENIRE Initiative Arbeitsmedizin 2030

» Arbeitsfeld starken - Attraktivitat steigern — Ausbildung strukturieren «

11.1 PRAEVENIRE FORDERT:

@ Die betriebliche Gesundheitsforderung forcieren und die arbeitsmedizinischen
Tatigkeiten modernisieren!

@/ Die berufliche Wiedereingliederung nach langen und schweren Erkrankungen
ausbauen!

@ Einen Lehrstuhl fur Arbeitsmedizin an allen 6ffentlichen medizinischen
Universitaten errichtenl

@ Die Einbindung der Arbeitsmedizin in Fragen der Erhaltung der Erwerbsfahigkeit
zur Vermeidung von krankheitsbedingten Fruhpensionen starken!

11.2 IM FOKUS

Im Zuge der Coronapandemie hat sich besonders deutlich gezeigt, wie wichtig eine gute und flachendeckende
arbeitsmedizinische Versorgung ist. Durch diese ist eine groBe Anzahl an Menschen tagtéglich am Arbeitsplatz
zu erreichen. Weiters halt die arbeitsmedizinische Versorgung Unternehmen handlungsfahig.

Sichtbar geworden ist auch, dass sich die Anforderungen an die Arbeitsmedizin verandert haben, da sich auch
die Arbeitswelten in den letzten Jahren gewandelt haben. So ist etwa die verstarkte Digitalisierung in sehr vielen
Branchen eine Herausforderung. Sie ist aber auch eine Chance im Hinblick auf die Erreichbarkeit internationaler,
geographisch mobiler Belegschaften.

Eine aktuelle WIFO-Studie zeigt, dass arbeitsbedingte Erkrankungen und Unfélle ein hoher Kostenfaktor fur das
Gesundheitssystem sind: Der groBte Teil der Kosten von 8,1 Milliarden (der insgesamt 9,9 Milliarden Euro) ist den
arbeitsbedingten Erkrankungen zuzurechnen. Hier liegt sehr viel Potenzial, das in (arbeitsmedizinische) Pra-
ventionsmaBnahmen und betriebliche Gesundheitsférderung re-investiert werden und so wiederum der Gesell-
schaft, den Unternehmen und den Arbeitnehmerinnen bzw. Arbeithnehmern zugutekommen kénnte.

Ausgangsbasis aller Uberlegungen zum Thema Arbeitsmedizin ist die Fiirsorgepflicht der Arbeitgeberin oder
des Arbeitgebers, die sie oder er gegenuber ihren, seinen Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern wahrnehmen muss.
Durch die im Arbeitnehmerlinnenschutzgesetz festgesetzten Vorgaben konnten Uber die letzten Jahrzehnte
sehr gute arbeitsmedizinische Erfolge erreicht werden. Beispielsweise ist die Zahl der Arbeitsunfalle stark rick-
laufig - einerseits bedingt durch mehr PraventionsmaBnahmen, andererseits auch durch die Veranderungen der
Wirtschaft in Richtung Dienstleistungsgesellschaft. Auch die Digitalisierung von Prozessen trug dazu bei, dass
die Unfallquote 2019 mit 311 je 10.000 Versicherten den tiefsten Stand seit 1974 erreichte.

1 vgl. Fehlzeitenreport 2020 des WIFO: https://www.wifo.ac.at/jart/prj3/wifo/main.jart?rel=de&content-id=1487278189573&j-cc-node=news&j-
cc-id=1605212015632
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11. PRAEVENIRE Initiative Arbeitsmedizin 2030

11.3 GENERELLE HANDLUNGSEMPFEHLUNGEN

DES VEREINS PRAEVENIRE

Eine zeitgemaBe und attraktive arbeitsmedizinische
Betreuung ist grundlegend, um auf die sich rasch
andernden und mobiler werdenden Arbeitswelten gut
eingehen zu kédnnen. Damit diese sowohl fur groBe wie
auch fur kleine und mittelstandische Unternehmen
sichergestellt werden kann, ist es die wichtigste Aufga-
be der politischen Entscheidungstrager, die Rahmen-
bedingungen an die kiinftigen Herausforderungen und
Anforderungen anzupassen.

I. ZeitgemalRe Grundlagen fiir die arbeits-
medizinische Versorgung

Neue Arbeitsmodelle brauchen aktuelles Recht.

1. Die wichtigste Basis arbeitsmedizinischer Tatig-
keiten ist das Arbeitnehmerinnenschutzgesetz
(ASchG)?2, dessen Bedeutung und Wert durch
die Coronakrise gezeigt und gesteigert wurden.
Allerdings gilt es inzwischen als Uberholt, da es
bestimmte Gegebenheiten nicht mehr adéquat
abbildet. So werden weder GroBraumburo, Open-
Space-Konzept oder global agierende Unterneh-
men mit den heute internationalen und somit mo-
biler gewordenen Belegschaften thematisiert.

2. Impfen in den Betrieben ist zu unterstitzen. Eine
kleinrdumige Masernepidemie in Serbien etwa kann
auch fur Osterreich eine groBe Rolle spielen, da
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter international agie-
render Unternehmen einen Uberregionalen Bewe-
gungsradius haben. Dem muss im Rahmen von Fra-
gen zu einem kunftigen Infektionsschutz Rechnung
getragen werden. Es braucht Informationen und
Anreize fur Unternehmen, um Arbeitsmedizinerin-
nen und Arbeitsmedizinern die Moglichkeit zu ge-
ben, derartige PraventionsmaBnahmen umzusetzen.

3. Pandemiebedingt haben Arbeitsmedizinerinnen
und Arbeitsmediziner eine wichtige Ratgeber-
funktion fur Dienstgeberinnen und Dienstgeber

zu Thematiken rund um betriebliche CoronamaB-
nahmen sowie Post- und Long-COVID.

4. Als unbedingt notwendig zeigt sich die Starkung
der Arbeitsmedizin im praventivmedizinischen Be-
reich. In Deutschland hat die Arbeitsmedizin mit
dem Praventionsgesetz3 eine deutliche Aufwer-
tung erfahren. Dies sollte Vorbildfunktion fur die
Osterreichische Gesetzgebung erlangen.

5. Praventivfachkrafte haben eine Schlisselfunktion
im Hinblick auf bessere Arbeitsbedingungen in
den Betrieben. Die an sie gestellten Anforderun-
gen haben bedingt durch die Verdnderungen der
Arbeitswelt zugenommen. Herausforderungen, wie
die Schaffung altersgerechter Arbeitsplatze, Eva-
luierung des Arbeitsumfeldes, psychische Belas-
tungen, der Umgang mit Diversitat, Verhinderung
von Fehlbelastungen oder die Unterstttzung fur
einen gelungenen Wiedereinstieg, machen eine
Erhéhung der jahrlichen Praventionszeiten
erforderlich: fUr Arbeitnehmende an Buroarbeits-
platzen und vergleichbaren Arbeitsplatzen von
1,2 Stunden auf zwei Stunden pro Arbeitnehmerin
bzw. Arbeitnehmer, an allen anderen Arbeitsplat-
zen von 1,5 auf 2,5 Stunden pro Arbeitskraft. [1]

II. Attraktivitat des Berufsbildes
Neue Arbeitsmodelle brauchen aktuelles Recht.

1. Durch die Coronakrise ist an allen Arbeitsplatzen
deutlich geworden, wie wichtig und wertvoll ar-
beitsmedizinische Betreuung ist. Fur die Sichtbar-
machung des Berufsbildes unter Jungarztinnen
und Jungarzten braucht es umfassende dahin-
gehende Informationen an allen ¢sterreichischen
Ausbildungsstatten.

2. Durch eine adaquate Honorierung bietet man
Arbeitsmedizinerinnen und Arbeitsmedizinern eine
entsprechende Perspektive. Es ist anzustreben,

2 vgl. Volltext des ASchG: https://www.ris.bka.gv.at/GeltendeFassung.wxe?Abfrage=Bundesnormen&Gesetzesnummer=10008910

3 vgl. Gesetz zur Starkung der Gesundheitsforderung und der Pravention (Praventionsgesetz - PravG): https://www.bundesgesundheitsministerium.de/

service/begriffe-von-a-z/p/praeventionsgesetz.html

G4  PRAEVENIRE Gesundheitsforum

PRAEVENIRE Initiative Gesundheit 2030



dass dieser Beruf an Haupteinnahmequelle fungie-
ren kann und nicht ,nebenher” ausgetbt werden
muss — wie es etwa bei Sportarztinnen und -arz-
ten der Fall ist, die neben ihrer Haupttéatigkeit zu-
satzlich Sportteams betreuen. Der arbeitsmedizini-
sche Beruf ist als primare Tatigkeit zu ermdglichen,
sodass letzten Endes Nachwuchsmedizinerinnen
und Nachwuchsmediziner ihre Zukunftsplanung
davon abh&ngig machen kénnen.

Die Attraktivitat der Arbeitsmedizin kann zudem
gesteigert werden, indem die Breite des Berufs-
bildes dargestellt und nicht auf die arbeitsmedi-
zinische Betreuung reduziert wird. So ergeben sich
beispielsweise Arbeitsfelder bei den Sozialversi-
cherungen und in der Forschung.

Im Hinblick auf jene Studienabsolventinnen und
-absolventen, die bei ihrer Berufswahl die Fami-
lienplanung mitbedenken, ist das Hauptaugenmerk
auf die familienfreundliche Arbeitszeit zu
richten, die im betrieblichen Umfeld eher als im
Spitalsbereich vorzufinden ist.

III. Ausbildung

Informieren — thematisieren — visualisieren.

1.

In der Arbeitsorganisation (adaquates Fuhren,
partizipativer FUhrungsstil, addquate Pausenge-
staltung) kann das betriebliche Gesundheitsma-
nagement positiven Einfluss haben. Die Einstellung
gegenuber dem arbeitsmedizinischen Tatigkeits-
feld sollte insgesamt modernisiert werden. Zum

Handlungsempfehlungen fiir die Politik

einen, indem das Berufsbild an den Universitaten
selbst entsprechend dargestellt wird und zum
anderen, indem das Arbeitsfeld auf alle Branchen
und Betriebe ausgerollt wird. Dafur braucht es gut
ausgebildete und ausreichend viele Arbeitsmedizi-
nerinnen und Arbeitsmediziner.

Die Integration eines Pflichtfachs Arbeitsmedizin
sollte an allen medizinischen Universitaten statt-
finden.

Nachwuchsmedizinerinnen und -mediziner kbnnen
besser motiviert und begeistert werden, wenn
ihnen bereits im Studienverlauf die Breite und
Wichtigkeit des Arbeitsfeldes nahergebracht wer-
den. Eine Vorreiterrolle nimmt hier die MedUni
Wien ein, welche die Arbeitsmedizin im medizini-
schen Curriculum des Hauptstudiums von Anfang
bis Ende fundamental, also entlang des gesamten
Studienverlaufs, integriert hat. Durch die regelma-
Bige Thematisierung der Arbeitsmedizin wird dem
.Markenproblem” somit gezielt entgegengewirkt.
Wie auch im Zuge der Facher der Physikalischen
Medizin und Rehabilitation ist auch im Bereich
der Arbeitsmedizin die Pravention umfassend
integriert. Auch diese ist Teil der Strategie der
MedUni Wien.

. Gemeinsam mit der AAMP# wird eine Ausbildung

zur Arbeitsmedizinerin, zum Arbeitsmediziner
als Masterlehrgang zum Arbeits- und Organi-
sationsmediziner angeboten. Der Abschluss mit
einem Mastertitel tragt ebenfalls zur Attraktivie-
rung des Berufs bei.

. Ein Lehrstuhl fiir Arbeitsmedizin muss an allen

offentlichen medizinischen Universitaten (in Graz,
Innsbruck, Linz und Wien) errichtet werden.

4 vgl. Osterreichische Akademie fur Arbeitsmedizin und Pravention (AAMP): https://www.aamp.at/
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11. PRAEVENIRE Initiative Arbeitsmedizin 2030

Patientenorientierung

Die Arbeitsmedizin bzw. der Arbeitnehmerinnen-
schutz gelten als gesetzliche Pflicht. Gleichzeitig ist
die Arbeitsmedizin ein sogenanntes Nahtstellenfach,
ahnlich wie die Rehabilitationsmedizin. Beide Facher
kdnnen einen Doppelpass schaffen und Menschen
schneller und besser wieder in den Arbeitsprozess
zurlckkehren lassen. Gemeinsames Ziel: ,return to
work". Das zu unterstUtzende Regelwerk dazu basiert
auf dem Integrationsmanagement oder Re-Integra-
tionsmanagement. Es stellt einen wesentlichen Teil
des arbeitsmedizinischen und organisationsmedizi-
nischen Wirkens dar.

Viele Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer haben
unter anderem an ihrem Arbeitsplatz ,,.Schaden”

am Stitz- und Bewegungsapparat durch unvorteil-
hafte Bildschirmarbeitsplatze, falsche Beleuchtung
etc. akquiriert. In diesem weiteren Wirkungsbereich
unterstutzen Arbeitsmedizinerinnen und Arbeitsmedi-
ziner die Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer sowie

Arbeitgeberinnen und Arbeitgeber bei der Gestaltung
der jeweiligen Arbeitsplatzsituation, z.B. bei der ergo-
nomisch optimalen Einrichtung und Ausstattung.

Auch in der Arbeitsorganisation auf Management-
ebene kann die Arbeitsmedizin Wesentliches (partizi-
pativer FUhrungsstil, addquate Pausengestaltung etc.)
bewirken.

Arbeitsmedizinische Eingebundenheit sollte daher
moderner und vielschichtiger gedacht und Uberall
moglich sein. Dafur braucht es gut ausgebildete und
zahlenmaBig ausreichende Arbeitsmedizinerinnen
und Arbeitsmediziner. Derzeit fehlen ,chronisch” 500
vollzeitaquivalente Arbeitsmedizinerinnen und Arbeits-
mediziner in Osterreich.

Die zu schaffenden Ausbildungsstellen beziehungs-
weise die universitaren Lehrstdhle sind dringende
SofortmaBnahmen, um diese Versorgungslicke rasch
schlieBen zu kdnnen. DarUber hinaus ist auch die uni-
versitare Thematisierung ein wichtiger Beitrag zur At-
traktivierung des Berufs.

[1] RGANZUNGEN UND DISSENSPOSITIONEN DER KOOPERATIONSPARTNER » siehe 11.4 auf der folgenden Seite

Kooperationspartner des Vereins PRAEVENIRE fiir den Themenkreis Arbeitsmedizin 2030

A

Bl ocB

VORARLBERG

74 W K O

WIRTSCHAFTSKAMMER WIEN

ReTecCom ’

4 vgl. Osterreichische Akademie fur Arbeitsmedizin und Pravention (AAMP): https://www.aamp.at/
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Ergénzungen und Dissens

11.4 ERGANZUNGEN UND DISSENSPOSITIONEN

DER KOOPERATIONSPARTNER

Dissensposition

Die Praventionszeiten sollten bereits in Arbeitsstat-
ten ab elf Beschaftigten zur Anwendung kommen,
wie dies z.B. in Deutschland der Fall ist.

Erganzung der AK Vorarlberg

[1] Zu I. 5.: Psychosoziale Aspekte spielen eine immer
groBere Rolle im Arbeitsumfeld. Deshalb gewinnt die
Regelung, die besagt, dass die Préventionszeiten zwi-
schen Arbeitsmedizinerinnen, Arbeitsmedizinern und
Arbeitspsychologinnen, Arbeitspsychologen aufgeteilt
werden kdénnen, an Bedeutung. Denn es sind zuneh-
mend die psychischen Belastungen, die arbeitsbedingt
auftreten.

Ergdnzung der ReTecCom

Aus den gesetzlichen Grundlagen zur FUrsorgepflicht
der Arbeitgeberin bzw. des Arbeitgebers ergeben sich
aktuell mit der COVID-19-Pandemie neue Anforderun-
gen und Herausforderungen. Sie betreffen u.a. As-
pekte der Lufthygiene in Innenraumen. Am Arbeits-
platz sollte auch auf dem Luftweg gréBtmaoglicher

PRAEVENIRE Initiative Gesundheit 2030

Schutz vor durch Viren und Bakterien Ubertragbaren
Krankheiten gewéahrleistet sein. SARS-CoV-2 stellt
hier derzeit die Uberragende Herausforderung dar.
Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer durch effizi-
ente technische Einrichtungen vor Infektionen zu
schutzen, geht mit einer Minimierung krankheitsbe-
dingter Arbeitsausfélle (z. B. durch die jahrlich auftre-
tenden ,Grippewellen” oder andere virale Erkaltungs-
erkrankungen) einher. AuBerdem wird dadurch dem
Sicherheitsbedtirfnis der Beschaftigten Rechnung
getragen.

Moderne Gebaudetechnik und entsprechende Sicher-
heitsvorkehrungen in Betrieben und Geschaftsraumen
werden auch Uber die derzeitige Pandemie hinaus in
der Arbeitsmedizin bzw. in der Pravention am Arbeits-
platz besondere Bedeutung erhalten. Insbesondere
wird dem Thema Lufthygiene in Zukunft auch bei der
Vorbeugung von Krankheiten wie Influenza (viral) oder
bakteriellen Infektionen (z.B. Pneumonien) vermehrte
Relevanz zukommen. Vor allem fir Allergikerinnen
und Allergiker kann der Wohlfuhlfaktor am Arbeits-
platz mittels (wartungsfreier) UV-C-Luftreinigungsan-
lagen bzw. Pollenfilter wesentlich erhéht werden, indem
Nasenrinnen und Kopfschmerz vorgebeugt wird.
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» Risikobewusstsein starken — frith erkennen — umfassend versorgen «

12.1 PRAEVENIRE FORDERT:

@ Das Bewusstsein fur Diabetesrisiko (Typ 2) in Verbindung mit zu hohem Zucker-
konsum ab dem Kindergarten erhohen!

@ Die HbA1c-Bestimmung zur Friuherkennung nun rasch flachendeckend einsetzen!

(\)/ Die Teilnahme an ,Therapie Aktiv* durch Einbindung der Ordinationsassistenz mit
adaquater Honorierung erhohen und das DMP bereits bei Pradiabetes einsetzen!

@ Den Zugang zur medizinischen Diabetesversorgung niederschwellig ermdoglichen!

@ Ein nationales Diabetesregister und einen elektronischen Diabetespass jetzt etablieren!

12.2 IM FOKUS

Die Prognosen fur die Entwicklung der allgemein als ,Zuckerkrankheit” bezeichneten chronischen Erkrankung sind prekar:
800.000 Menschen mit Diabetes Typ 1und Diabetes Typ 2 (85 bis 90 Prozent sind Typ-2-Diabetikerinnen, Typ-2-Diabeti-
ker) leben nach epidemiologischer Schatzung®in Osterreich. Die Pravalenz bei der 20- bis 79-jahrigen Bevélkerung liegt bei
6,6 Prozent und ist damit niedriger als beispielsweise in Deutschland (10,4 Prozent) aber héher als in Irland (3,2 Prozent).

Diabetes gefahrdet nicht nur die Gesundheit jeder, jedes Betroffenen, sondern wirkt sich mit Gber 2,9 Milliarden Euro
auch betrachtlich auf die gesamtvolkswirtschaftlichen Kosten aus. Das entspricht im Mittelwert rund 0,6 Prozent des
Bruttoinlandsprodukts oder tber sieben Prozent der heimischen Gesundheitsausgaben fur direkte Behandlungs-
kosten (blutzuckersenkende Therapien, Diabetesmanagement, Akut- und Spatkomplikationen) und indirekte Kosten
(Krankenstande, verlorene Erwerbsjahre). Ausgehend vom IDF-Osterreichwert von 4.523 Euro pro Person fur dia-
gnostizierte Kosten, entstehen alleine der Bundeshauptstadt Wien Uber eine halbe Milliarde Diabetes-Gesamtkosten.

Ein OECD-Landervergleich zeigt, dass mit ahnlichen Pro-Kopf-Ausgaben bessere Versorgungsoutcomes erreicht
werden konnten. Wie Analysen der WHO und Eurostat zeigen?, korrelieren die Vergleichswerte mit den auslésenden
Kriterien fur Diabetes (mangelnde Bewegung, Erndhrung, psychische Belastung) nur zu einem groBen Teil. Ausschlag-
gebend ist ein Zusammenwirken dieser Kriterien mit der Versorgungssituation. In England, das eine Pravalenz von

3,9 Prozent aufweist, werden im Vergleich mit Osterreich mehr Scans zur Prédiabetes-Erkennung vorgenommen.
Weiters tragen Diabetes-Spezialzentren wesentlich zur Versorgungsoptimierung bei.

Aufgrund dieser hohen Bedeutung fur das Patientenwohl und der steigenden Auswirkungen auf das dsterreichische
Versorgungssystem stehen chronische Erkrankungen fur das PRAEVENIRE Gesundheitsforum seit Beginn an im Fokus
— und Diabetes als zentrales Thema immer wieder am Programm. Bei der Erarbeitung dieses Kapitels in Kooperation
mit den Unterstitzerinnen und Unterstitzern sowie den Expertinnen und Experten hat sich im Laufe des letzten Jah-
res immer wieder die Forderung nach der Kosteniibernahme der Bestimmung des Langzeit-Zuckerwertes HbA1c
manifestiert. Diese seit Jahren von der Osterreichischen Diabetes Gesellschaft geforderte Erstattung der Blutunter-
suchung wurde jetzt erfiillt und von der Osterreichischen Gesundheitskasse flaichendeckend im gesamten nieder-
gelassenen Bereich unabhéngig von der Vorsorgeuntersuchung erstattet.3

1 vgl. detaillierte Datenangaben der Internationalen Diabetes Foderation IDF, 2017: www.idf.org
2 vgl. https://www.wko.at/Content.Node/kampagnen/wiener-wirtschaftskreis/Diabetes.pdf
3 vgl. https://www.oedg.at/2021-10-PR-HbAlc-screening.html
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12.3 GENERELLE HANDLUNGSEMPFEHLUNGEN

DES VEREINS PRAEVENIRE

Aufgrund der skizzierten Prognosen hinsichtlich Dia-
betes ist — sowohl fur Betroffene und Angehdorige als
auch fur das Gesundheitssystem — das rasche Er-
reichen einer Versorgungsoptimierung in Osterreich
essenziell. Daher wurden im Rahmen der PRAEVENIRE
Initiative Gesundheit 2030 in Zusammenarbeit mit
zahlreichen Expertinnen und Experten konkrete Hand-
lungsempfehlungen fir die Gesundheitspolitik in Bund
und Landern ausgearbeitet. Die zentralen Behand-
lungsfelder fur eine bestmdgliche Diabetesversorgung
in Osterreich werden hier in den Fokus gertckt und die
Optimierungspotenziale in der 6sterreichischen Diabe-
tesversorgung bei der Awareness und Pravention be-
ginnend Uber alle wichtigen Versorgungsfelder hinweg
aufgezeigt.

I. Awareness in der Bevolkerung starken
Breit informieren, um Bewusstsein zu generieren.

Nur wenige Menschen kennen die Risikofaktoren (un-
gesunde Erndhrung, Bewegungsmangel, Pradisposi-
tion etc.), zu wenige Menschen wissen, dass sie zur
Risikogruppe zahlen und nur rund 15 Prozent der Er-
krankten nehmen am bundesweit etablierten Disease
Management Programm (DMP) ,Therapie Aktiv*, dem
Betreuungs- und Therapieprogramm fur Menschen
mit Typ-2-Diabetes (DM2), teil. Deshalb ist dringender
Handlungsbedarf gegeben, der bei Aufklarung und
Awareness beginnen muss,

1. Das Bewusstsein in der Bevolkerung muss allge-
mein dahingehend gestéarkt werden, dass Diabetes
keine ,harmlose Zuckerkrankheit” ist, die vorwie-
gend im Alter ,schicksalhaft” auftritt. Das Wissen
um gesunde Erndhrung und ausreichend Bewegung
sollte zum Allgemeinwissen werden. Es gilt, zu ver-
mitteln, dass jeder Mensch selbst im Rahmen seines
Lebensstils der eigenen Diabeteserkrankung aktiv
entgegenwirken kann (Stichwort zielgruppenge-
rechte Awareness-Kampagne).

2. Aufklarungsarbeit ist als wichtige MaBnahme, die
offentlich finanziert werden muss, anzuerkennen.
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Projekte und Initiativen, z.B. Diabetes-Camps fur
Jugendliche, sollten daher finanziell (zumindest in
puncto Basisaufwendungen) unterstitzt werden.
Mit AufklarungsmaBnahmen ist es moglich, auch
Gesundheitssystemkompetenz zu bilden, indem
zielgruppenspezifisch gezeigt wird, an wen sich
(potenziell) Betroffene und (pflegende) Angehérige
bei Fragen oder im Akutfall wenden kénnen.

3. Zur Aufklarung und Férderung von Pravention und
Selbstverantwortung sind alle Kommunikations-
kanale zu nutzen. Beispielsweise entwickelte die
Osterreichische Diabetes Gesellschaft eine Reihe
mit Informationsvideos ,Wissen schutzt” mit korre-
spondierender Medienkampagne, erarbeitete einen
Informationsbogen Pradiabetes zum Download auf
der Website und nutzt die relevanten Social Media
Kanale zur Reichweitenoptimierung und Aufklarung.
Mit einem neuen Mitgliederbereich konnte das An-
gebot an Fort- und Weiterbildung ausgebaut und
gleichzeitig die Internetprésenz gestarkt werden.

4. Eine umfassende Diabetes-Kommunikations-
strategie muss soziale Unterschiede, Bildungs-
niveau, Sprachbarrieren, regionale Gegebenheiten,
Kulturunterschiede etc. bertcksichtigen.

5. Gesundheitsbildung von Kindheit an: Das Be-
wusstsein fur Gesundheitsthemen ist bereits im
Kindergarten zu scharfen. Im Rahmen eines eige-
nen Schulfachs soll gezeigt werden, wie wichtig
eine gesundheitsforderliche Lebensweise (Be-
wegung, Erndhrung, Hygiene etc.) ist. Kinder und
Jugendliche sind wichtige Multiplikatoren, denn
sie bringen dieses Wissen von der Schule in ihre
Familien und Peer Groups ein.

II. Risikopersonen friih identifizieren
Optimierung von Frilherkennung und Pravention.

Schéatzungen zufolge wissen bis zu 20 Prozent der
Menschen mit Diabetes mellitus (Typ 2) nichts von

ihrer Erkrankung. Viele erfahren oft erstim Zuge eines
Spitalaufenthalts davon, der aufgrund einer diabetes-
assoziierten Folgeerkrankung notwendig wurde. Laut
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Schatzungen leiden zudem etwa 350.000 Menschen an
Pradiabetes. Studien zeigen, dass mit friherer Diagnose
und frUher therapeutischer Begleitung ein breites Spek-
trum von Diabetesfolgen vermieden oder vermindert
werden kénnte.4 Davon ausgehend ist es ein groBer
Erfolg, dass die zentrale Forderung der ODGS und die
Handlungsempfehlung im PRAEVENIRE WeiBbuch (Versi-
on 2020), die Bestimmung des Langzeit-Zuckerwertes
HbA1c kostenfrei zu ermoglichen, erfullt wurden.

1. Im Fall einer Diabeteserkrankung ist die Fritherken-
nung ausschlaggebend fir den weiteren Verlauf.
Deshalb mUssen Angebote fur die Primar- und
Sekundarpravention, zum Beispiel im Rahmen von
Gesundenuntersuchungen und &rztlichen Bera-
tungsgesprachen, ausgeweitet werden. [1]

2. Patientinnen und Patienten mussen motiviert
werden, die kostenlose jahrliche Vorsorgeunter-
suchung in Anspruch zu nehmen. Krankenkassen,
Arzte- und Apothekerschaft sowie Gesundheits-
berufe sind dabei zu unterstttzen, ihren Klientinnen
und Klienten die Wahrnehmung eines Termins nahe-
zulegen und sie daran zu erinnern.

3. Der HbA1c-Wert ist ein kostengunstig erhebbarer
Parameter zur Identifikation von (Pra-)Diabetes-Ri-
sikopersonen und Menschen mit Diabetes. Deshalb
wurde bereits im PRAEVENIRE WeiBbuch ,Zukunft
der Gesundheitsversorgung” (Version 2020) auf die
Notwendigkeit hingewiesen, die Messung des Werts
in die jahrliche Vorsorgeuntersuchung zu integrie-
ren. Die Umsetzung dieses Meilensteins ist jetzt
gelungen. Auch unabhangig von der Vorsorgeunter-
suchung kann eine Arztin oder ein Arzt den HbA1c-
wert fur OGK-Versicherte kostenfrei bestimmen
lassen.

4. Zur weiteren Versorgungsoptimierung und frihen
Identifikation von Risikopersonen ware die Auswei-
tung der Erstattung auf weitere Laborparameter
anzudenken. BezUuglich der Erstattung von Leistun-
gen sollte die Harmonisierung der OGK-Leistun-
gen weiter zUgig vorangetrieben werden, sodass fur
alle Versicherten dieselben Gesundheitsleistungen
moglich sind = unabhangig von inrem Wohnort.

Handlungsempfehlungen fiir die Politik

III. Versorgungsstruktur transparent gestalten
Bedarfsgerechte Betreuung auf mehreren Ebenen.

Dem lebensbegleitenden Betreuungsbedarf bei einer
Diabeteserkrankung geschuldet, sind mehrere Ebenen
in einem optimalen Versorgungs- und Betreuungssys-
tem notwendig. Damit wird nicht nur eine rasche Ver-
sorgung bei Komplikationen gewahrleistet, sondern
es kann auch eine durch neue, innovative Therapien
ermaglichte individualisierte Behandlung stattfinden.
Nicht Gberall ist fUr eine bei chronischen Erkrankungen
wichtige durchgehende Betreuung die Etablierung neu-
er Infrastrukturen notwendig. Bestehende wohnortnahe
Einrichtungen (PVE), der niedergelassene Facharztebe-
reich und die Spitalsambulanzen kénnten in ein umfas-
sendes Versorgungsmanagement integriert werden.

1. Es muss eine klare Versorgungsstruktur fir Pa-
tientinnen und Patienten geschaffen werden, im Zuge
derer die Vertrauensarztin oder der Vertrauensarzt
(die Hausarztin oder der Hausarzt) erste Anlaufstelle
und somit Zuweiserin, Zuweiser zu Facharztinnen
oder Facharzten sowie Therapeutinnen oder Thera-
peuten ist. Sie oder er sollte die zentrale Rolle bei der
Navigation durch das System Ubernehmen und die
Betroffenen am Weg zu und von den facharztlichen
Versorgerinnen oder Versorgern und spezifischen
Therapeutinnen oder Therapeuten begleiten. [2]

2. Das Zusammenspiel der Hausarztinnen, Hauséarzte
und Facharztinnen, Facharzte, der Fachambulanzen
(Innere Medizin, Nephrologie etc.), Pharmazeutinnen,
Pharmazeuten und der Gesundheitsberufe (Diatolo-
gie, Physiotherapie, Psychotherapie) sowie der spe-
zialisierten Pflegefachkrafte ist im Zuge verbesserter
Rahmenbedingungen zu foérdern. Aus Patientensicht
zentral ist dabei ein transparenter Patientenpfad,
demnach zu wissen, an wen man sich wann wendet.

3. Auf erster Ebene steht die Primarversorgung, die
einfach erreichbar und niederschwellig zugang-
lich sein muss. Gesundheitszentren und wohnort-
nahe Primarversorgungseinheiten (PVE) sind in die-
sem Sinne schneller auszurollen als bisher. Es wird
im niedergelassenen Bereich zwischen dieser ers-
ten Ebene der Regelversorgung durch die Vertrau-
ensarztin oder den Vertrauensarzt und dem Spital-
bereich eine zweite Ebene notwendig sein. Diese

4 vgl. https://www.oedg.at/2010_PR_praediabetes-mehr-als-eine-vorstufe.html

5 vgl. https://www.oedg.at/2021-10-PR-HbA1c-screening.html
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zweite Versorgungsebene wird optimalerweise von
den niedergelassenen Facharztinnen oder Fach-
arzten und/oder Diabeteszentren abgedeckt.
Die Fachéarztinnen und Fachérzte sollten zuséatzlich
zu ihrem Fachgebiet idealerweise einen Diabetes-
Schwerpunkt haben, um u.a. die Versorgung bei
Komplikationen (Nierenerkrankung, Herzinsuffizienz)
abdecken zu kdnnen. Diese zweite Versorgungs-
ebene kann den spezifischen Behandlungsbedarf
besonderer Formen von Diabetes wohnort-

nahe und auch auBerhalb der Spitalsambulanzen
sicherstellen, zum Beispiel von Patientinnen mit
Gestationsdiabetes mellitus (GDM). Dies ware auch
ein wesentlicher Beitrag zur Entlastung des Spital-
bereichs, der als dritte Ebene in der Versorgung
u.a. Akutfalle und Operationen abdeckt. Wichtig fur
den diese drei Ebenen umfassenden Patientenpfad
ist die Durchlassigkeit des Systems, das eine die
Ebenen Ubergreifende Versorgung der Menschen
mit (Pra-)Diabetes gewéhrleistet.

. Diabeteseinrichtungen in Ballungszentren sind

an Standorten mit guter Verkehrsanbindung
(vgl. das 2021 er6ffnete Diabeteszentrum in Wien
Favoriten®) zu etablieren und dort aufzubauen, wo
auch bildungsfernere Schichten zu erreichen sind.
In 1&ndlichen Regionen ist an die Erreichbarkeit von
Diabetes-Schulungszentren zu denken. Die Etablie-
rung von Diabeteszentren bzw. Gesundheitszentren
mit diabetologischer Fachkompetenz ermoglicht
individuelle, gezielte Behandlungen durch Spezialis-
tinnen und Spezialisten sowie involvierte Gesund-
heitsberufe und férdert die Therapietreue. Ziel ist
eine strukturierte Versorgung mit ebenenubergrei-
fender und ergénzender Vernetzung. [3]

Das Schnittstellenmanagement ist zu verbessern:
Einerseits ist die Abstimmung zwischen dem sta-
tiondren (Akut-Krankenhaus, Ambulanz) und dem
niedergelassenen Bereich (z.B. fUr die Medikation, fur
Kontrolle von Werten u.a.) notwendig. Andererseits
besteht Optimierungspotenzial in der interdiszipli-
naren Zusammenarbeit und zwischen den Versor-
gungsebenen, insbesondere im Hinblick auf die ge-
forderte zweite Versorgungsebene (niedergelassene
Facharztinnen und Fachérzte) und hinsichtlich des
steigenden Versorgungsbedarfs aufgrund von Folge-
bzw. Begleiterkrankungen wie z.B Herz- oder Nieren-
insuffizienz.

6. Das seit mehr als 15 Jahren bestehende Disease-
Management-Programm (DMP) fiir Menschen
mit Diabetes muss bekannter gemacht und aus-
gebaut werden. Einerseits ist es wichtig, die Arzte-
schaft zur Teilnahme am DMP ,Therapie Aktiv”
verstarkt zu mobilisieren. Andererseits braucht es
eine Motivation fur Patientinnen und Patienten,
beim Programm aktiv mitzumachen. Das DMP muss
moglichst frithzeitig — auch fir Risikogruppen —
zuganglich gemacht werden, sodass diese Perso-
nen bereits vor Ausbruch der eigentlichen Diabe-
teserkrankung daran teilnehmen kénnen. Eine frihe
Intervention kann dabei helfen, den kontinuierlich
fortschreitenden Verlauf von Diabetes zu ver-
langsamen. [4] Erstmalig wurden die Leitlinien der
Osterreichischen Diabetes Gesellschaft (ODG) als
Behandlungspfad im DMP implementiert.

7. Wie Landervergleiche zeigen, hinkt Osterreich bei
der Versorgung chronisch Kranker hinterher. Bei-
spiele aus Danemark und den Niederlanden ver-
deutlichen, dass mit multiprofessionellen Dia-
betesversorgungszentren und der Forderung
von innovativem Wundmanagement gute Behand-
lungsergebnisse erzielt werden und den Betroffe-
nen Folgeerkrankungen und Operationen erspart
bleiben.

IV. Systemisches Miteinander unterstiitzen
Die Komplexitat von Diabetes erfordert Flexibilitat.

Die Komplexitat von Diabetes erfordert Rahmenbedin-
gungen, die ein interdisziplinares Setting und eine
ebenenulbergreifende Zusammenarbeit (vgl. Punkt 1)
unterstttzen und vereinfachen. Fur eine optimale,
ganzheitliche Behandlung und Betreuung ist ein durch-
|assigeres Versorgungssystem notwendig, welches das
Miteinander von Allgemeinmedizinerinnen und Allge-
meinmedizinern, Facharztinnen und Fachéarzten, Didto-
loginnen und Diatologen, den therapeutischen Berufen,
psychosozialen Gesundheitsberufen und Pflegekraften
vereinfacht und unterstatzt.

1. Verbesserte strukturelle, 6konomische und juris-
tische Rahmenbedingungen mussen Kooperatio-

6 vgl. https://gesundheitsverbund.at/auftakt-fuer-das-diabeteszentrum-wienerberg-in-favoriten/
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nen zwischen der Arzteschaft und den verschiede-
nen Gesundheitsdienstleistern unterstttzen.

Die Aus- und Fortbildung der DMP-DM2-Arztinnen
und -Arzte soll ausgebaut und geférdert werden.
Allgemeinmedizinerinnen und Allgemeinmediziner
sowie Facharztinnen und Fachéarzte fur Innere Me-
dizin mit Diabetologenkompetenz tragen wesentlich
zur Abdeckung des steigenden Versorgungsbedarfs
bei. Es braucht zudem eine spezielle Fort- und
Weiterbildung fur die involvierten Berufsgruppen,
um die strukturierte, diabetesspezifische Versor-
gung im Zusammenspiel aller Beteiligten zu starken.
Die frihere Einbindung der Nephrologie in das
DMP und die Grundung von Kassenstellen fir Ne-
phrologinnen und Nephrologen sind zu férdern, um
diese Versorgungsltcke zu schlieBen.

In puncto Fruherkennung ist anzudenken, Apothe-
kerinnen und Apotheker enger miteinzubeziehen,
da die Apotheke fur viele Menschen ein nieder-
schwelliger Ankniipfungspunkt fiir Gesundheits-
fragen ist. Apotheken kénnten zum Beispiel als
niederschwellige Anlaufstelle Beratung, Information
und Analyseaufgaben (Screenings und Kontroll-
messungen) und die dazugehoérige Dokumentation
in Absprache mit der behandelnden Vertrauens-
arztin oder dem behandelnden Vertrauensarzt
wahrnehmen. Diese wohnortnahe Infrastruktur ist
fur Menschen vor allem in I1andlichen Regionen ein-
facher (Zeit-Weg-Komponente) erreichbar. [5]

Die Etablierung von neuen Gesundheitsberufen
wie der spezialisierten Pflegeperson, der Academic
Advanced Practise Nurses (APN) for Diabetes
Care, ist in der umfassenden Diabetesbetreuung

im niedergelassenen Bereich rasch vorwartszutrei-
ben. Menschen mit Diabetes mellitus leiden meist
(besonders in zunehmendem Alter) an Folge- und
Begleiterkrankungen. Spezialisierte Pflegepersonen
helfen den Patientinnen und Patienten zu ver-
besserter Compliance und Adharenz, womit sie der
haufig eintretenden Multimorbiditat entgegenwir-
ken. Mit ihrer wissenschaftlichen Bildungspragung
tragen sie zu einer gezielten Weiterentwicklung der
Gesundheits- und Krankenpflege bei. Die neue Be-
rufsgruppe kénnte kinftig bisherige Versorgungs-
IGcken in der Diabetesbetreuung fullen, indem sie
koordinative Aufgaben unter den Gesundheits-
berufen wahrnimmt, also bisherige Reibungsver-
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luste, Mehrgleisigkeiten oder Betreuungsmangel
minimiert. Ressourceneffiziente Verbesserungen in
struktureller und personeller Hinsicht (gemeinsam
mit den betreuenden Arztinnen und Arzten, Diato-
loginnen und Didtologen bzw. Diabetesberaterinnen
und Diabetesberatern sowie Therapeutinnen und
Therapeuten z.B. zur psychologischen und physio-
logischen Begleitung) kdnnen die Kostentrager im
Osterreichischen Gesundheitswesen entlasten.

V. Digitalisierung und Datennutzung

Diabetesregister und digitaler Diabetespass

1.

Ein bundesweit einheitliches Diabetesregister soll-
te zur flachendeckenden Diabetes-Datenerfassung
aufgebaut werden. Die ODG hat mit Unterstitzung
der Osterreichischen Arztekammer (OAK) erst kiirz-
lich die Studie ., Diabeteslandschaft Osterreich”
initiilert und damit einen Schritt in diese Richtung
gesetzt. Sie soll die Prévalenz von nicht-diagnosti-
ziertem Diabetes und Prédiabetes sowie den Ver-
sorgungsstandard von Menschen mit Typ-2-Dia-
betes in Osterreich erfassen. Die Studie stellt einen
wichtigen Zwischenschritt fur die Schaffung einer
Datenbasis fiir eine bedarfsorientierte und inzi-
denzbasierte Ressourcenplanung im Hinblick auf
die Versorgung von Menschen mit Diabetes bzw.
Pradiabetes dar. Die Studienergebnisse werden fur
das Fruhjahr 2022 erwartet. Die PRAEVENIRE Initia-
tive begruBt diese Studie als wichtigen Baustein fur
eine Versorgungsoptimierung. [6]
Dokumentationsprogramme und Datenaus-
tausch zwischen den Bereichen sowie mit (vorhan-
denem) Datenmaterial aus dem Dachverband der
Sozialversicherungen waren fur die Erhebung und
Analyse sowie fUr ein Diabetes- und Outcome-Re-
gister forderlich. So sind zum Beispiel 80 Prozent
chronischer Wundheilungsstérungen diabetisch. In
Wien wird ein ,Wundnetz” aufgebaut, dessen Struk-
tur bundesweit genutzt werden sollte.

Die Nutzung der Daten und Register sollte fur die
Scientific Community bzw. fir Forschungszwe-
cke ermdglicht werden. Selbstverstandlich unter
Einhaltung jeglicher Datenschutzrichtlinien.
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4. Das Digitalisierungspotenzial ist starker zu nut-
zen, ndmlich versorgungswirksam: Es gibt viele
telemedizinische Pilotprojekte im Bereich Tele-
monitoring und Telekonzil fur Diabetikerinnen und
Diabetiker. Diese Formate sollten national und ver-
sorgungswirksam ausgerollt werden.

5. Esistein digitaler Diabetespass umzusetzen.
Dieser wére eine sinnvolle Erweiterung des bereits
in Papierform existierenden Passes und wuUrde die
interdisziplindre und ebenenulbergreifende Zu-
sammenarbeit im Versorgungs- und Patientenpfad
durch eine einheitliche Behandlungsdokumentation
sehr unterstitzen. Laut ODG kann durch die elekt-
ronisch vorhandene Ubersichtliche Information die
Behandlungsqualitdt wesentlich optimiert werden.

VI.Sicherstellen von Finanzierung und Forde-
rungen

Diabetes gefahrdet die Gesundheit und verursacht
hohe Kosten.

Von den eingangs erwahnten gesamtvolkswirtschaftli-
chen Kosten Uber 2,9 Milliarden Euro rechnet man rund
1.9 Milliarden Euro den diagnostizierten und eine Milliar-
de Euro den noch nicht diagnostizierten Personen zu.?
Die Relation zeigt die hohe Relevanz von Aufklarungs-

und PréventionsmaBnahmen, die sich in der Finanzie-

rungs- und Versorgungsplanung niederschlagen sollte.

1. Die Kassenvertrage sind dahingehend anzupassen,
dass gerade in der Diabetes-Aufklarung ausfuhrli-
chere Arzt-Patienten-Gesprache maoglich werden.
Mit der ,FUnf-Minuten-Medizin", die durch Deckelun-
gen und Degressionen forciert wird, ist dies fur die
Arzteschaft nicht zu bewerkstelligen — zum Leidwe-
sen der Versicherten. [7]

2. Die Honorierung von Gesundheitsberufen ist
verstarkt an der entsprechenden Refundierung der
Betreuungsleistung auszurichten. Diese ist nicht nur
technisch (Telemedizin), sondern vor allem zeitlich
aufwandig. Dabei ist zu bedenken, dass der Zeitfak-
tor in der Betreuungsleistung derselbe bleibt, auch
wenn die Kommunikationsart unterschiedlich -
personlich oder telemedizinisch — ist. Findet dies bei

der Honorierung fur Arztinnen und Arzte, Apotheke-
rinnen und Apotheker, Didtologinnen und Didtologen,
Therapeutinnen und Therapeuten oder Pflegefach-
kraften keine BerUcksichtigung, so werden diese
Leistungen auBerhalb ,6ffentlicher” Einrichtungen
nicht auf Kassenbasis angeboten werden kénnen.
Generell ware es notwendig, die Beratungsleistung
der Arzteschaft, der Apotheken sowie der Gesund-
heitsdienstleister und Pflegedienste auch als Beitrag
zur Pravention und zur Férderung der Therapie-
treue anzuerkennen und optimalerweise pauschal
entsprechend zu honorieren.

. Wichtig fur Betroffene ist eine Vereinfachung der

Erstattung von Therapiekosten (Ernédhrungs- und
Bewegungstherapien). Ebenso sollte eine klinisch-
psychologische Behandlung wie die Psychodiabeto-
logie von den Krankenkassen Ubernommen werden.
Beispielgebend dafur sind die Psychoonkologie oder
Psychokardiologie. Bedarf haben meist jene Patien-
tinnen und Patienten, die ohnedies Uber wenig finan-
zielle Mittel verfugen.

Erstattungsrichtlinien sind anzupassen, um den
Zugang zu zugelassenen (innovativen) Medika-
menten und Medizinprodukten fir Verschreiber
niederschwelliger zu ermdglichen. Die fur Patientin-
nen und Patienten bestmogliche und evidenzbasierte
Therapie soll vorrangig sein und es soll maglich sein,
Therapien fruhzeitiger einzusetzen (unabhangig von
Laborwerten). Die Erstattung leitlinienkonformer Be-
handlungen durch leitlinienkonforme Therapien muss
gewahrt werden.

Die zeitgemaBe technisch unterstutzte Diabe-
testherapie muss finanziert werden. Es wurden in
den letzten funf Jahren betréchtliche Fortschritte
gemacht, die Betroffenen einen angenehmeren All-
tag dank erleichterter Anwendung von technischen
Hilfen ermdglichen. Deshalb mUssen diese unburo-
kratisch bewilligt und kassenfinanziert werden. An-
hand von Registern bzw. Datenerhebungen der pa-
diatrischen Diabetologie sind die Zusammenhange
zwischen Patientennutzen, Adharenz, Lebensquali-
tatssteigerung und verringertem metabolischen
Syndrom bzw. besserem Therapieergebnis sichtbar.
Ein Sondertopf fur die Diabetesversorgung wird
nach Expertenmeinung als eine geeignete Lésung
zur Finanzierung gesehen. Damit kdnnte der Grund-
stein fur eine flexiblere interdisziplinare und bereichs-

7 vgl. https://www.wko.at/Content.Node/kampagnen/wiener-wirtschaftskreis/Diabetes.pdf
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Ubergreifende Betreuung gelegt, ein ,Hin- und Her"
zwischen extra- und intramuralem Bereich aufgeldst
und die Spannung zwischen den Gesundheitsberufen
abgebaut werden.

Patientenorientierung

In den Gesundheitseinrichtungen - insbesondere im
urbanen Umfeld - muss auf die Diversitat eingegangen
werden, indem auf Menschen mit Migrationshinter-
grund Rucksicht genommen und die Sprachbarriere
bestmdglich abgebaut wird. Betreuungspersonal sollte
diesbezuglich ausgebildet, die Finanzierung sicherge-
stellt und eine entsprechende Mitarbeiterzahl eingeplant
werden. AuBerdem soll auf gendergerechte (z.B. betref-
fen o0.g. Sprachbarrieren eher Frauen), kulturspezifische
und familienfreundliche Betreuung geachtet werden.

Schulungen sollten dort angeboten werden, wo sie ge-
braucht werden. Sie unterstitzen die Betreuung und sind
sowohl online als auch persoénlich in Form von Workshops
oder Seminaren anzubieten. Erfolgreiche Pilotprojekte
sollten bundesweit und mit Unterstitzung der Osterrei-
chischen Gesundheitskasse (OGK) zur Verfigung gestellt
werden. Web und Apps sowie Blogs und Portale bieten
sich an, fur Services und Schulungsmaterialien genutzt
zu werden. Dazu sollte die Einbindung (betreuender)
Angehdriger in Schulungen ebenso wie eine digitale

Handlungsempfehlungen fiir die Politik

Plattform, die auch in landlichen Regionen das Angebot
sichert, bedacht werden.

Eine nicht zu unterschatzende Diabetes-Expertise
ergibt sich seitens der Selbsthilfeorganisationen, die
dank der Weitergabe ihrer Erfahrung und ihres Erlebnis-
wissens einen groBen Beitrag zum Patientenwohl und
zur Gesundheitssystemkompetenz leisten. Selbsthilfe-
gruppen® und Initiativen? sind zu unterstttzen. Ihre Mit-
wirkung bei der persénlichen Patientenberatung (insbe-
sondere bei Selbstkontrollen wie FuBuntersuchung und
Zuckermessung) und ihre Hilfe beim taglichen Umgang
mit Diabetes mellitus sind sehr wertvoll.

Selbstverantwortung muss fur Patientinnen und
Patienten selbstverstandlich werden. Das gelingt nur
dann, wenn sie entsprechende Unterstiitzung fur ihre
personlichen Gesundheitsagenden (Férderungen fur
Pravention, Anreize zur Lebensstilmodifikation, Blrokra-
tieabbau bei Verschreibungen oder Antréagen fur Thera-
pien etc.) erhalten und Gesundheitswissen von Kindheit
an vermittelt wird. [8]

Dem Paradigmenwechsel Mobilitat statt Passivitat
ist bei der Betreuung von pflegebedurftigen Menschen
mit Diabetes Rechnung zu tragen: Zeit, die eine solche
Betreuung und Motivation zur aktiven Teilhabe in An-
spruch nehmen, ist der wichtigste Faktor. Dieser Mehr-
aufwand ist den Gesundheits- und Pflegeberufen ent-
sprechend zu honorieren.

[1]-[8] ERGANZUNGEN UND DISSENSPOSITIONEN DER KOOPERATIONSPARTNER » siehe 12.4 auf der folgenden Seite

Kooperationspartner des Vereins PRAEVENIRE fiir den Themenkreis Diabetes 2030

A8 ocs

25 . L 1d
Priegearmascnat 1= [ oD

l/l/ ™\ Boehringer
||||I Ingelheim

Osterreichische Diabetes Gesellschaft "i

€9 MSD

helfen, heilen, forschen

Sl

Osterreichischer Apothekerverband
Partner fur eine sichere Zukunft

W/ K|Of

WIRTSCHAFTSKAMMER WIEN

8 vgl. Dachorganisation der Diabetes Selbsthilfe Osterreich ,wir sind diabetes” (https://www.wirsinddiabetes.at/)

9 vgl. Osterreichische Diabetes Gesellschaft (https://www.oedg.at/)
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12. PRAEVENIRE Initiative Diabetes 2030

12.4 ERGANZUNGEN UND DISSENSPOSITIONEN

DER KOOPERATIONSPARTNER

Dissenspositionen und Ergdnzungen der
Arztekammer fiir Wien

[3] Zu I11.4.: Es wird das Diabeteszentrum der Stadt Wien
erwahnt, durch welches zwar zahlreiche Fortschritte
erzielt wurden, dessen Offnung allerdings noch Jahre
dauern wird. Aus diesem Grund ist es aus Sicht der Arz-
tekammer fur Wien nicht als Top-Beispiel zu nennen.

[5] Zu IV.4.: Screenings in Apotheken halt die Arzte-
kammer fur Wien fur den vollkommen falschen Weg.

Die Patientin, der Patient wird aufgrund der fehlenden
Fachkompetenz mit den Werten verunsichert, allein ge-
lassen und in der Apotheke werden eventuell OTC-Pra-
parate oder paramedizinische Mittel abgegeben. Nimmt
man die Trennung zwischen Arzt- und Apothekerberuf
ernst, dann kénnen Screenings nicht in Apotheken
stattfinden. Wenn die Apothekerschaft diese Trennung
nicht mehr méchte, muss auch das Verkaufsmonopol
fur Arzneimittel fallen.

Dissenspositionen der Arbeiterkammer Wien (AK)
und des Osterreichischen Gewerkschaftsbundes
(6GB)

[1] zu 11. ,Optimierung von Friherkennung und Pré-
vention”: Die meisten Menschen im erwerbsfahigen Alter
verbringen einen GroBteil ihres Tages am Arbeitsplatz.
Die Gestaltung des Arbeitsplatzes ist aus diesem Grund
zentral fUr die langfristige Gesundheit. Die Umsetzung
und Verbreitung von betrieblicher Gesundheitsférderung
kdnnen und muassen in der Prévention und Fraherken-
nung verstarkt eine Rolle spielen. Als MaBnahmen kénn-
ten Bonifikationen oder eine bevorzugte Bertcksich-
tigung bei der Auftragsvergabe von Unternehmen mit
gesundheitsfordernden Angeboten angedacht werden.
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[2] Zu 1111. (,Versorgungsstruktur transparent gestalten
- bedarfsgerechte Betreuung auf mehreren Ebenen”):
Im Fall von Diabetes ist eine patientenorientierte Ver-
sorgung entscheidend. Durch niederschwellige, integ-
rierte und interdisziplinare TherapiemaBnahmen kénnen
eine hoéhere Versorgungs- und Lebensqualitat der
Patientinnen und Patienten bewirkt sowie Begleit- und
Folgeerkrankungen vermieden werden.

Fur eine integrierte Versorgung fehlen derzeit wohnort-
nahe Einrichtungen, wie Primérversorgungseinheiten
oder Netzwerkpraxen, in denen Patientinnen und Pa-
tienten umfassend von Haus- und/oder Facharztinnen
sowie -arzten, von diplomierten Gesundheits- und
Krankenpflegekraften, Didtologinnen und Diatologen,
Erndhrungsberaterinnen und -beratern, Bewegungs-
therapeutinnen und -therapeuten, Psychologinnen

und Psychologen, Sozialarbeiterinnen und Sozialarbei-
tern etc. in Form einer interdisziplinaren Kooperation
kontinuierlich behandelt und betreut werden kénnen.
Internationale Beispiele von alternativen Versorgungs-
strukturen zeigen, dass durch ein besseres Disease
Management eine Reduktion der Zahl der Erkrankungen
und ihrer Folgen, aber auch eine Reduktion der Kran-
kenhausaufenthalte erreicht werden kann.

Notwendig ist die Schaffung von Rahmenbedingungen
fur eine ebenendbergreifende Versorgung in einem
interdisziplinaren Setting. Klarstellungen betreffend
Honorarrichtlinien von Health Care Professionals, eine
pauschalierte Honorierung von Arztinnen sowie Arzten,
transparente Leistungskataloge und die Etablierung
innovativer MaBnahmen, wie der Telemedizin fur inter-
disziplinares Case-Management, werden fur die kinf-
tige SchlieBung der strukturellen Versorgungslicken
entscheidend sein.
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[4] Zu Ill. 6. Disease-Management: Erfreulich ist, dass
die Anzahl der am Programm teilnehmenden Patien-
tinnen und Patienten sowie Arztinnen und Arzte steigt.
Dennoch ist sie immer noch - im Verhaltnis zur Zahl
der Erkrankten in Osterreich - relativ gering. Aktuell
sind 1.915 Arztinnen und Arzte und lediglich 93.607 Pa-
tientinnen und Patienten an ,Therapie Aktiv” beteiligt
(Stand 2021). Daher muss es ein primares Ziel sein, das
Disease Management Programmangebot 6sterreichweit
zu erweitern. Eine verpflichtende Teilnahme der Arztin-
nen und Arzte am Programm kénnte die Zahl der teil-
nehmenden Patientenschaft deutlich erhéhen.

[6] Zu V1. Studie zur interdisziplindren Diabetesver-
sorgung in Osterreich: Die Arbeiterkammer Wien hat bei
der Gesundheit Osterreich Forschungs- und Planungs-
GmbH eine Studie zur interdisziplinaren Diabetesver-
sorgung in Osterreich in Auftrag gegeben. Zielsetzung
der Studie sind — unter Begleitung eines wissenschaft-
lichen Beirates — eine Bestandsaufnahme der aktuellen
Diabetes-Typ-2-Versorgung in Osterreich in quantitati-
ver und qualitativer Hinsicht, die Vorstellung von inter-
nationalen ,Good-Practice”-Modellen sowie die Skizzie-
rung des Idealmodells einer integrierten Versorgung aus
Sicht verschiedener Akteurinnen und Akteure.

[7]1 zu Vi.1. ,Sicherstellen von Finanzierung und For-
derungen”: Im Zuge der Diabetesaufklarung und
kontinuierlichen Betreuung ist Zeit ein wesentlicher
Faktor. Derzeit besteht eine finanzielle Abhangigkeit

der Arztinnen und Arzte im niedergelassenen Bereich
von der Anzahl der Patientinnen und Patienten. Durch
die Umstellung der Honorierung auf Pauschalanteile in
Form von Betreuungspaketen kénnte eine langere Be-
treuungszeit pro Patientin und Patient erreicht werden.
Gleichzeitig ist eine interprofessionelle Zusammenarbeit

PRAEVENIRE Initiative Gesundheit 2030
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notwendig. Der Abschluss von Kassenvertragen fur
Health Care Professionals mit der Krankenkasse soll
ermoglicht werden. Eine Aufwertung der diplomierten
Gesundheits- und Krankenpflege sowie der verstarkte
Einsatz anderer Gesundheits- und Sozialberufe (bei-
spielsweise von Diatologinnen und Diatologen, Podo-
loginnen und Podologen, Erndhrungsberaterinnen und
Erndhrungsberatern, Psychodiabetologinnen und Psy-
chodiabetologen u.v.m.) ist notwendig, um eine hohere
Betreuungsqualitat zu bewirken und Zeitressourcen fur
ausschlieBlich arztliche Aufgaben zu schaffen.

[8] Zu Patientenorientierung, 4. Absatz, Selbstverant-
wortung: Die Steigerung der Gesundheitskompetenz
der Bevdlkerung ist ein zentrales Ziel fur die Gestaltung
von kunftigen gesundheitspolitischen MaBnahmen.
Gesundheitsforderliches Verhalten ist stark von so-
ziodkonomischen Determinanten wie Einkommen,
Arbeitsplatz, Wohnverhaltnissen abhangig. Es sind Ar-
beits- und sonstige Lebensbedingungen, welche Men-
schen in eine Zwangslage fuhren. Armutsgefahrdete
Menschen sind daher starker betroffen. Fur die Erho-
hung der Gesundheitskompetenz sind eine gemeinsa-
me Politik und gesellschaftsUbergreifende Zusammen-
arbeit von Akteurinnen und Akteuren des Bildungs-,
Gesundheits- und Sozialwesens aber auch der Wirt-
schaft notwendig. Statt zusatzlichen 6konomischen
Druck aufzubauen, sind die Rahmenbedingungen so zu
verandern, dass gesunde Lebensverhaltnisse fur alle
erreichbar gemacht werden.
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13. Kinder- und Jugendgesundheit

» Rehabilitation — Versorgung — Gesundheitskompetenz — Corona-Learnings «

13.1 PRAEVENIRE FORDERT:

@ Den Mutter-Kind-Pass in einen bis zu einem Alter von 18 Jahren gultigen
Eltern-Kind-Pass umwandeiln!

Raum fUr den Bewegungsdrang von Kindern schaffen!

Die Schularztkompetenzen klar regeln und erweitern!

Das Versorgungsdefizit im Kassenarztbereich beheben!

RRRQ

Anspruch auf Dienstfreistellung mit Entgeltfortzahlung far Begleitpersonen
fur Kinder- Jugendlichenrehabilitation schaffenl

Q

Eine Nach- und Weiterbetreuung infolge eines Reha-Aufenthalts wohnortnahe
ermoglichen!

13.2 IM FOKUS

Die Versorgung von Kindern und Jugendlichen ist dem 2009 gegrundeten Férderverein Kinder- und Jugendlichen-
rehabilitation in Osterreich ebenso wie dem PRAEVENIRE Gesundheitsforum ein wichtiges gemeinsames Anliegen.
Um der Dringlichkeit dieses Themas Ausdruck zu verleihen und diesem Bereich das notwendige Gewicht und den not-
wendigen Raum zu geben, initiierte der Férderverein Kinder- und Jugendlichenrehabilitation in Osterreich in Kooper-
ation mit PRAEVENIRE die Initiative ,Kinder- und Jugendgesundheit 2030". Gemeinsam wurden Expertinnen und
Experten sowie relevante Stakeholder im Juni 2021 zu einem eintagigen Gipfelgesprach am FuBe der Rax eingeladen.
Die Auftaktveranstaltung zielte darauf ab, die jeweiligen Problemfelder zu den vier vordefinierten Themenfeldern
Kinder- und Jugendrehabilitation, Sicherstellung padiatrischer Grundversorgung, Gesundheitskompetenz sowie
Coronafolgen zu benennen und Lésungsanséatze zu finden. Auf Basis der Impulsvortrdge und in den dazu korrespon-
dierenden Workshops kristallisierten sich die Ideen und Visionen der teilnehmenden Expertinnen und Experten heraus.

Die Komplexitat der Thematik Kinder- und Jugendgesundheit ergibt sich nicht zuletzt aufgrund der durch die
Altersspanne bedingten medizinischen Breite des Fachs und der dualen Funktion von Padiaterinnen und Pa-
diatern. Sie agieren als Hausérztin, Hausarzt fir bis zu 18-Jahrige und sind gleichzeitig in ihrem ausgewahlten
Fachbereich spezialisiert. Deshalb ist es winschens- und empfehlenswert, diese vorhandene Expertise in ge-
sundheitspolitische Planungen und Entscheidungen sowie bei Stellungnahmen (Mutter-Kind-Pass, Arzneimittel-
kommission, Versorgung, Ausbildung etc.) mit einzubinden. Die Regelversorgung durch Padiaterinnen und Pad-
iater steht — zumindest im kassenarztlichen Setting — in Osterreich zunehmend unter Druck. So waren laut einer
Studie im Jahr 2019 im ésterreichischen Schnitt zwdIf Prozent der Planstellen unbesetzt. Dies stellt laut Oster-
reichischer Gesellschaft fur Kinder- und Jugendheilkunde (0GKJ) keinen voriibergehenden Engpass dar; mit einer
Verscharfung dieses Umstandes ist in bestimmten Regionen konstant zu rechnen.

Die von den Expertinnen und Experten ausgearbeiteten L6sungsansatze zu diesen Frage- und Problemstellungen
wurden vom Verein PRAEVENIRE in folgende Handlungsempfehlungen fir die gesundheitspolitischen Entschei-

dungstragerinnen und -trager Ubersetzt.

Erfreulich ist, dass bereits weitere Erfolge und Fortschritte in der Kinder- und Jugendlichenrehabilitation
erreicht werden konnten:
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13. Kinder- und Jugendgesundheit

Der Forderverein fir Kinder- und Jugendlichenrehabilitation in Osterreich unter Obmann Markus Wieser hat

sich besonders der Problematik der nicht bedarfsentsprechend in Anspruch genommenen bestehenden Ein-
richtungen fur stationare Rehabilitation fir Kinder und Jugendliche gewidmet. Die Herausforderung besteht
insbesondere darin, dass es vielen betroffenen Eltern nicht méglich ist, im AusmaB von bis zu vier Wochen, der
durchschnittlichen stationaren Verweildauer, vom Arbeitsplatz fernbleiben zu kénnen. Der Verein hat durch Vor-
arbeiten und Beratung den parlamentarischen Initiativantrag 2127/A vom 15. Dezember 2021 zur Anderung des
Arbeitsvertragsrechts-Anpassungsgesetzes unterstitzt. Kern der vorgeschlagenen Gesetzesanderung ist der
Anspruch auf Dienstfreistellung zur Begleitung und Teilnahme an RehabilitationsmaBnahmen unter Fortzahlung
des Entgelts fur Eltern, deren Kindern vom zustandigen Sozialversicherungstrager ein (stationarer) Aufenthalt
im Rahmen der Kinder- und Jugendlichenrehabilitation bewilligt wurde.

Einen weiteren erfolgreichen Fortschritt stellt die Entscheidung der OGK dar, die Bewilligung einer weiteren Be-
gleitperson fur Begleitkinder im Rahmen der medizinischen Rehabilitation von Kindern und Jugendlichen zu er-
maglichen. Begleitkinder sind (unbetreute) Kinder, im Regelfall onne Behandlungsbedarf, wahrend Begleitperso-
nen Erwachsene sind, die rehabilitationsbedurftige Kinder bzw. Begleitkinder wahrend des Aufenthalts begleiten.

Im Rahmen von Einzelfallentscheidungen kann nunmehr die Bewilligung fiir eine weitere Begleitperson durch die
OGK erteilt werden; dies vor allem dann, wenn eine besondere soziale, familidre oder medizinische Begriindung
fur das Begleitkind vorliegt, wenn es zur Sicherung des Therapieerfolges des zu rehabilitierenden Kindes oder
Jugendlichen erforderlich ist oder wenn im Sinne der Familienorientierung durch die Mitaufnahme eine positive

Auswirkung auf den Therapieerfolg anzunehmen ist.

13.3 GENERELLE HANDLUNGSEMPFEHLUNGEN

DES VEREINS PRAEVENIRE

Der Kinder- und Jugendlichenrehabilitation in Osterreich
kann ein gutes Zeugnis ausgestellt werden. Zu verbes-
sern sind der familienzentrierte Ansatz in der Rehabilita-
tion und die Versorgungsgrundlagen, die noch mehr auf
die spezifischen Bedurfnisse von Kindern und Jugend-
lichen eingehen mussen. Die PRAEVENIRE Initiative Ge-
sundheit 2030 empfiehlt daher folgende Optimierungs-
programme mit konkreten Handlungsempfehlungen.

I. Kinder- und Jugendlichenrehabilitation

Nach groBen Fortschritten gilt es nun, die nachsten
Meilensteine zu setzen.

1. Auf Basis einer Bedarfszahlenermittiung der Ge-
sundheit Osterreich GmbH (GOG) und der OGKJ er-
folgte sukzessive der Auf- und Ausbau der Kinder-
rehabilitationseinrichtungen, deren Grundlage der
seitens Osterreichischem Strukturplan Gesundheit
(0SG) 2012 erstellte Rehabilitationsplan darstellt.
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Nach der von Bund und Léandern ausverhandel-
ten Finanzierungsregelung und einem EU-weiten,
zweistufigen Vergabeverfahren ging 2018 die erste
Einrichtung in Betrieb. Derzeit sieht der Rehabilita-
tionsplan fur elf Indikationsgruppen 343 Betten in
vier Versorgungszonen vor. Diese breite Entwick-
lung war wichtig, um jene Qualitdten und Quanti-
taten abzubilden, die Uber die medizinische und
therapeutische Betreuung hinaus auch eine ent-
sprechende Ausstattung bieten.

Ein padagogisches Setting in den Einrichtungen
ist wesentlich, um den Kindern nach ihrem Aufenthalt
einen nahtlosen schulischen Anschluss zu ermég-
lichen. Zu verbessern sind allerdings die Spezifi-
zierung der Ausbildung der Gesundheitsberufe, die
Unterstltzung der extrem belasteten Betreuungs-
personen (meist Mltter) und die paddagogischen
Rahmenbedingungen. Denn ein kérperliches Handi-
cap ist keinesfalls mit einer kognitiven Beeintrachti-
gung gleichzusetzen. Notwendige Adaptierungen
fUr die Kinder- und Jugendlichenrehabilitation sind
daher:
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a) Freistellung von Begleitpersonen (Z-Diagnosen)

b) Ausweitung der Familienorientierung (FOR)
Uber die hdmatoonkologischen Indikationen
hinaus, indikationsspezifisch z.B. Neurologie,
Kinder- und Jugendpsychiatrie (KJP),
Kardiologie

c) Bundelung von Indikationen z.B. Kardiologie,
Pulmonologie, cystische Fibrose

d) Grindung einer Arbeitsgruppe mit Kinder- und
Jugendpsychiatrie (OGKJIP), Abstimmung sta-
tionar/ambulant und Entwicklung von Rehabi-
litation in Zentren

e) Mutter-und-Kind-Therapie: beide mit Diagnose;
Regelung der Therapie ist unklar

f) Rehabilitationskultur: Zuweisung seitens nieder-
gelassener Medizinerin oder niedergelassenem
Mediziner und Kinder- und Jugendfacharztin,
-facharzt (vgl. Rehabilitationskatalog fur Er-
wachsene)

g) Zentrale Koordinationsstelle (vgl. Erwachsene),
regelmaBige Vernetzungstage

h) Analyse und Adaptierung der Tagsatze mit Ziel
einer annahernden Vollauslastung

i) Evaluierung bisheriger Erfahrungen und Be-
racksichtigung in Folgeplanungen: z.B. héhe-
rer Bedarf an Padagoginnen und Padagogen als
angenommen, in der FOR mehr Begleitpersonen
als angenommen (>1:2,5), im Leistungsprofil
Abbildung zuséatzlicher Schulungen

j) Einbezug von Begleitpersonen in den Therapie-
prozess

k) Thematisierung von Transition und Aufbau ent-
sprechender Versorgungsstruktur, insbesondere
relevant z. B. bei chronischen Krankheiten,
Krebs, angeborenen Stoffwechselstérungen

I) Qualitatssicherung der Outcomes der Rehabili-
tationszentren in Osterreich, interdisziplinare
Abstimmung (Rehabilitationswissenschaft,
Forschungsprojekte)

Eine LUcke besteht nach wie vor in der Nachbe-

treuung, die an einen erfolgten Rehabilitations-

aufenthalt anschlieBt, da es an entsprechender

Information, Versorgung und Betreuung fehlt. Eltern

muUssen Uber die weitere Vorgehensweise flr die

Verbesserung des Gesundheitszustandes ihres

Kindes Bescheid wissen und brauchen ambulante

Rehabilitationseinrichtungen und/oder telemedizi-

nische Weiterbetreuung.

Das dringlichste Problem in der Kinder- und Jugend-

rehabilitation stellt die Regelung fiir Begleitpersonen

PRAEVENIRE Initiative Gesundheit 2030

Handlungsempfehlungen fiir die Politik

dar. FUr sie fehlt eine rechtliche bzw. finanzielle Ab-
sicherung (z.B. Freistellung von der Arbeit), die durch
einen oft wochenlang dauernden Rehabilitationsauf-
enthalt eines Kindes notwendig wird. Die Kriterien der
FOR sind klar definiert. Diese braucht es jetzt auch fur
die Begleitperson. Dazu mussen die Zustandigkeiten
klar geregelt sein und Leistungsprofile fir Zahlende,
Versichernde, Trager etc. in Expertengruppen spezi-
fisch fUr jede medizinische Indikation erstellt werden.
FUr die Nachsorge mussen Bund und Lander fUr eine
Osterreichweit einheitliche Erhebung des Bedarfs zu-
sammenarbeiten.

5. Esistebenso wie im Erwachsenenbereich eine
Resilienz-Strategie zu erstellen, um fur kommende
Krisen gerUstet zu sein. Fur alle MaBnahmen gilt die
Notwendigkeit der Aufsetzung eines strikten Zeit-
plans, um die nachsten Schritte frihzeitig setzen
und das Ziel méglichst vor 2030 erreichen zu kénnen.

II. Sicherstellung padiatrischer Grundversorgung
Beste Betreuung gewahrleisten.

1. Dasim Kassenarztbereich akut bestehende
Versorgungsdefizit konnte rasch durch eine Teil-
aufhebung der Deckelung erreicht werden. Dies
ermoglicht eine Anstellung einer zweiten Arztin
bzw. eines Arztes. Damit ware die Betreuung einer
héheren Anzahl an Kindern und Jugendlichen
moglich. Mittel- und langfristig ist auch Folgendes
hervorzuheben: Die Erweiterung parallel angebote-
ner kassenarztlicher Arbeitsmodelle kdnnte durch
eine Zusammenarbeit in Gruppenpraxen und eine
Einbindung in Primarversorgungseinheiten (PVE)
etc. erfolgen. Die Entscheidung fUr ein bestimmtes
Modell sollte die jeweilige Region flexibel treffen
kébnnen. Mehrere Modelle sollten nebeneinander
maoglich sein.

2. Die Lehrpraxis ist zu fordern, um wahrend der
Facharztausbildung die Arbeit in der Praxis kennen-
zulernen, um im Anschluss an die Facharztausbildung
z. B. eine einjahrige Mitarbeit zu ermoglichen oder um
Allgemeinmedizinerinnen und -medizinern anzubie-
ten, padiatrische Erfahrung zu sammeln.

3. Die Durchlassigkeit zwischen intramuralem und
extramuralem Bereich sollte gegeben sein, sodass
Padiaterinnen und Padiater in einem Spital und z.B.
einmal wochentlich in einer Praxis (vor allem in der
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13. Kinder- und Jugendgesundheit

Peripherie ein wesentlicher Punkt) tatig sein kénnen.
Zudem kénnen richtungsweisende neue Organisa-
tionsformen als Inspiration fUr neue und effizientere
Wege der Versorgung dienen. Als Beispiel sei ein
Pilotprojekt im Klinikum Kirchdorf (00) genannt, bei
dem die Zusammenlegung von péadiatrischer Fach-
arzt-Praxis und Spitalsambulanz gewagt und damit
die Grenzen zwischen intra- und extramuralem
Raum Uberwunden wurden. Ziel war die Errichtung
eines innovativen integrierten Versorgungsmodells,
das Sektorengrenzen Uberschreitet und die Ver-
sorgung im Sinne der Betroffenen am Best Point of
Service ausrichtet. Evaluierungen zum Pilotprojekt
zeigten erfreuliche Ergebnisse: So wurden die Ziel-
vorgaben fur Patientenzufriedenheit erfullt und eine
Attraktivierung des Versorgungsstandortes Klinikum
Kirchdorf fUr Leistungserbringer erreicht, gleich-
zeitig konnte aus Sicht der Kostentrager im Vergleich
zur vorigen eine effektivere und effizientere Versor-
gungsstruktur am Standort geschaffen werden. [1]

4. Zur Deckung der Versorgung sollte auch die Ein-
bindung nichtmedizinischer Berufsgruppen
(Apotheke, Gesundheitspflege, Therapeutinnen und
Therapeuten etc.) mitgedacht werden.

5. Als mittel- und langfristiges Ziel zur Sicherstellung
der padiatrischen Grundversorgung werden die Auf-
hebung foderalistischer ,Grenzen” und damit einher-
gehend die Finanzierung aus einer Hand gesehen.
Die bestmdgliche Betreuung von Kindern und Jugend-
lichen sollte vorrangig sein - nicht jedoch die Tatsa-
che, ob sie stationar oder ambulant betreut werden.

6. Das Honorarsystem ist soweit zu vereinfachen, dass
es zu einer spurbaren Reduktion der Administration
kommt. Bei der Honorierung sind die Basisversor-
gung und der Faktor ,Zeit" aufzuwerten.

7. Eine Valorisierung der seit 1994 nicht angepassten
Mutter-Kind-Pass-Honorare ist anzustreben.

III. Gesundheitskompetenz

Das intrinsisch gut ausgepragte Gesundheitsgefiihl
ist zu fordern.

1. Die Gesundheitsbildung in Osterreich ist unzurei-
chend, Health Literacy aber eine wesentliche Vor-
aussetzung, um eigenverantwortlich die richtigen
Gesundheitsentscheidungen (gesunde Lebensweise,
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Wahrnehmung von Préventionsangeboten etc.)
treffen zu kdnnen. Deshalb empfiehlt es sich, ein
Schulfach Gesundheitskompetenz in die Lehr-
pléne zu integrieren.

Kinder und Jugendliche haben ein intrinsisch
gut ausgepragtes Gesundheitsgefiihl. Dieses
wird aber aufgrund verschiedenster gesellschafts-
und sozialpolitischer Einflisse aberzogen. Das
Bewusstsein der Erwachsenen fur die Bedeutung
der Gesundheitskompetenz ist zu férdern, um eine
~GesundheitsVERziehung” zu vermeiden. Eltern,
erziehungsrelevanten Personen (Schule) und Be-
zugspersonen ist bewusst zu machen, wieder ver-
mehrt auf die Probleme von Kindern und Jugend-
lichen (Bauchwenh, ,mirist fad”) zu horen und sich
die Zeit zu nehmen, darauf einzugehen, um gezielt
Ursachen herauszufinden, anstatt Symptome zu
bekampfen (,Lifestyleproblematik”). Konkret bedeu-
tet dies: Anstatt Kinder durch Medienkonsum oder
.SUBe Belohnungen” ,glucklich” zu machen, gilt es,
ihnen nachhaltig Zeit und Gehor zu schenken und
ein etwaiges Gesundheitsproblem gemeinsam zu
erkennen und anzugehen.

Die Padiatrie sieht sich mit einer Vielfalt von Prob-
lemfeldern konfrontiert, die einer groBen abzude-
ckenden Altersspanne geschuldet sind. Deshalb
sind fur die Etappen bis zur Adoleszenz viele Zugan-
ge noétig. Um den unterschiedlichen Problemstellun-
gen gerecht zu werden, muss die Gesundheitskom-
petenz bereits in der Ausbildung von Pddagoginnen
und Padagogen und den Gesundheitsberufen einen
héheren Stellenwert erhalten. Ein Losungsansatz
ist es, Health Literacy und Gesundheitswissensver-
mittlung starker in (pddagogische) Ausbildungscur-
ricula zu integrieren.

Der naturliche Bewegungsdrang wird sowohl im
Laufe der Erziehung (,Stillsitzen ab der Volksschule”)
als auch durch bauliche Umgebungsfaktoren
(.Ballspielen am Rasen verboten”) eingedammt. Es
sollten daher sowohl in der Stadt als auch am Land
mehr Bewegungsraum und -freiheit geschaffen
werden, wo — Uber schulische Initiativen und Sport-
vereinsaktivitaten hinausgehend — die eigen- und
selbstédndige Aktivitat von Kindern gefordert wird.

. Aufgrund 6konomischer, sozialer und politischer

Einflussfaktoren ist das Zusammenleben in einer
GroBfamilie weggebrochen. Dadurch gehen einer-
seits die Wissensweitergabe von Generation zu
Generation und andererseits innerfamiliare Be-
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treuungsmaoglichkeiten verloren. Daher sind die
Kommunen bzw. die ¢ffentliche Hand gefordert,
inre gesellschaftliche Verantwortung wahrzu-
nehmen und Einrichtungen von Grianflachen und
Bewegungsmaoglichkeiten im éffentlichen Raum als
lebenswertes Umfeld zur Férderung korperlichen
und geistigen Wohlbefindens zu gestalten.

. Soziodkonomische und kulturelle Einflisse kdnnen

Gesundheitsbildung erschweren. Auf Sprachbar-
rieren und Migrationshintergrund ist im Zuge der
Gesundheitsbildung gesondert zu achten.

Der Mutter-Kind-Pass sollte starker auf Gesund-
heitsbildung ausgerichtet sein. Die Bezeichnung
Eltern-Kind-Pass statt Mutter-Kind-Pass férdert
ein gendergerechtes Agieren und Ansprechen bei-
der Elternteile zu gleichen Teilen. Inhaltlich sollte der
Pass adaptiert (Erweiterung um u.a. Ergotherapie)
und bis zum 18. Lebensjahr geltend gemacht werden.
Damit kann eine Motivation fur Gesundenuntersu-
chungen und Impfungen durch ,Nudging” erfolgen.

IV. Corona-Learnings

Rasch und aktiv handeln, um psychische Belastung
zu minimieren.

Zu beginnen ist bei der Ausbildung von P&da-
goginnen und Padagogen zum Thema Krisen-
management. Bis dato gibt es zu diesem Gebiet
keine Lehrangebote. Beispielsweise waren Volks-
schullehrerinnen und Volksschullehrer eine anzu-
sprechende Zielgruppe.

. Gesundheitskompetenzvermittlung in der Schule
ist wesentlich. Sie sollte kreative Losungsanséatze
aufweisen; Lehrplane sind im Zuge dessen auf den
aktuellen Stand zu bringen.

Handlungsempfehlungen fiir die Politik

3. Das Thema Bildung erfasst mehr als die reine Wissens-

vermittlung: Es geht auch um ,Herzensbildung”
und psychosoziale Bildung. Von Seiten des Bil-
dungsministeriums kamen Stimmen, auch Home-
schooling kdnne dies vermitteln. Aber die Realitat
wéhrend der Coronakrise sah anders aus, denn der
Stress fUr Eltern und Kinder, z.B. aufgrund fehlen-
der Raumlichkeiten und Infrastruktur (Laptop), war
enorm. Das Bildungssystem muss an aktuelle Ge-
geben-

heiten angepasst werden — umfassender und
weitgreifender als bisher.

. Einen wichtigen Weg aus der Krise stellt die Imp-

fung dar. Grundlegend ist eine evidenz- und fakten-
basierte Informationsvermittiung, um dem ,Glau-
benwissen” und der (Impfreaktion- und) Neben-
wirkungsdiskussion erfolgreich entgegenzuwirken.
Es befinden sich viele Konzepte und Kontrakte in
den Schubladen. Man muss das Rad nicht unbe-
dingt neu erfinden. Einfacher in der Umsetzung ist
es, Bestehendes einem Update zu unterziehen:
Medizinische State-of-the-Art-Behandlung, inno-
vative Therapien, Burokratieabbau, Vereinfachun-
gen der Zusténdigkeiten, mehr Transparenz und
einfacherer Zugang (am Patientenpfad zu Diagnose
und friher Therapie, Rehabilitation und Nachsorge)
fur Betroffene, Angehérige und Bezugspersonen
sollten berlcksichtigt werden. [2]

Es darf nicht an der Finanzierung, an den Kosten
liegen, dass gesundheitsforderliche Agenden nicht
umgesetzt werden. Einiges muss leichter, demnach
niederschwelliger und transparenter zuganglich
gemacht werden (wie Diagnose und Therapie), die
Zustandigkeiten verschiedener Trager auf Doppel-
gleisigkeiten sind zu Uberprtfen, Landerspezifika
aufzuldsen (Stichwort Féderalismus) und Patien-
tenwege zu optimieren (im Sinne von Informations-
bereitstellung und Vereinfachung).

[1] ERGANZUNGEN UND DISSENSPOSITIONEN DER KOOPERATIONSPARTNER » siehe 13.4 auf der folgenden Seite

Kooperationspartner des Vereins PRAEVENIRE fiir den Themenkreis Kinder- und Jugendgesundheit
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13. Kinder- und Jugendgesundheit

13.4 ERGANZUNGEN UND DISSENSPOSITIONEN

DER KOOPERATIONSPARTNER

Erganzungen der Oberdsterreichischen Gesund-
heitsholding (00G)

[1] Zu I1.3.: Neue Konzepte der extramuralen Versorgung
am Beispiel des Padiatriemodells Klinikum Kirchdorf:

Es ist Faktum, dass insbesondere in I&ndlichen oder
strukturschwachen Gebieten die kassenarztliche padia-
trische Grundversorgung zunehmend zur Herausforde-
rung wird — sowohl fur die Padiaterinnen, Padiater als
auch die Eltern mit ihren Kindern. Spitalsambulanzen
werden dadurch verstarkt in Anspruch genommen, wie-
wohl viele Tatigkeiten, die in dsterreichischen Spitals-
ambulanzen erbracht werden, auch extramural geleis-
tet werden kénnten. Eine Verlagerung in diesen Bereich
muss allerdings strukturell und organisatorisch vorbe-
reitet werden. Wichtigster Punkt ist dabei die Schaffung
von Angeboten, die fUr Patientinnen und Patienten im
Bedarfsfall niederschwellig und unmittelbar bereitstehen.

Besonders der padiatrische extramurale kassenarzt-
liche Bereich ist allerdings schon heute von hoher Aus-
lastung und langen Wartezeiten betroffen. Die Ubernah-
me zusatzlicher Aufgaben aus dem ambulanten oder
stationéren Bereich ist angesichts der Ressourcenaus-
lastung in diesem Feld unrealistisch.

Die 00G (friher gespag) hat daher 2011 in Zusam-
menarbeit mit der Arztekammer far 00 und der dama-
ligen OOGKK das padiatrische Pilotprojekt im Klinikum
Kirchdorf gestartet und damit die Grenzen zwischen
intra- und extramuralem Sektor Uberwunden — mit
dem Ziel, ein innovatives Modell fUr integrierte Versor-
gung in einem herausfordernden Fachgebiet zu etab-
lieren. Die Kinderambulanz aus dem Klinikum Kirchdorf
wurde im Zuge dessen in eine Kassengruppenpraxis
fur Kinder- und Jugendheilkunde ausgelagert. Im
Krankenhaus verblieben die Notfallambulanz sowie
die stationare Abteilung mit dem Ziel, die padiatrische
Versorgung im Klinikum Kirchdorf zu stérken und
gleichzeitig Kostendémpfungspotenziale, etwa durch
Synergien in der Raum- und Geratenutzung, zu luk-

84  rrAEVENIRE Gesundheitsforum

rieren. Diese Kassengruppenpraxis wird vom Padia-
trieteam des Klinikums Kirchdorf geflhrt. Es besteht
daher Personalunion zw. der Padiatrischen Abteilung
des Klinikums Kirchdorf und der Kindergruppenpraxis.
Beide Einheiten sind 6rtlich am Klinikum Kirchdorf
situiert.

Aus Krankenhaustragersicht wurde damit auf eine

vor allem fUr Krankenanstalten auBerhalb von Zent-
ralrdumen entstandene Situation reagiert: Sinkende
Fallzahlen und Geburtenraten bei gleichzeitig hohem
Personalaufwand fur arztliche und pflegerische Be-
treuung flUhrten zu einer 6konomisch herausfordern-
den Situation. Daher wurden innovative Wege gesucht,
bei optimalem Ressourceneinsatz eine dauerhafte
Sicherstellung der (regionalen) stationdren und ambu-
lanten Versorgung im kindermedizinischen Bereich zu
erreichen.

Aus Sicht der 00G konnte damit eine effektivere und
effizientere padiatrische Versorgungsstruktur geschaf-
fen werden. Weiters konnten die Patientenzufrieden-
heit und die Attraktivitat des Versorgungsstandortes
fur Gesundheitsberufe gestarkt werden. Nicht zuletzt
konnten mit Hilfe des Pilotmodells auch Herausfor-
derungen und zu I6sende Problematiken erforscht
werden (z.B. im Hinblick auf die Ausbildung von Assis-
tenzérztinnen und Assistenzarzten, rechtliche Frage-
stellungen) etc., die wertvolle Learnings fur eine Ver-
besserung von Modellen dieser Art gewahrt haben.

[2] Zu IV.5.: Auch aufgrund der exorbitanten Bedarfs-
steigerung und massiven Belastung bedarf es einer
Schwerpunktsetzung im Bereich der psychischen
Kinder- und Jugendgesundheit beginnend von Schul-
psychologischen Diensten (Mobbing) Uber verstarkte
Angebote von Kinder- und Jugendpsychiatrischen Am-
bulanzen, den Ausbau der KIP-Abteilungen und Aus-
bildung hin zu Reha-Angeboten wie sie z.B. in unserer
Kinder-Reha kokon Rohrbach-Berg bestehen und ver-
tieft angeboten werden. Pravention, Resilienz und The-
rapie mussen gleichermaBen gestarkt werde.
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14. PRAEVENIRE Initiative Pflege und Betreuung 2030

» Vorsorge forcieren — Vertrauen aufbauen — Vorkehrungen treffen «

14.1 PRAEVENIRE FORDERT:

Die Pflegereform dringendst umsetzen!
Eine Personalbemessungsmethode zur Bedarfserhebung entwickeln!
Eine Ausbildungsoffensive starten und ausreichend Platze finanzieren!

Angehorige bei inren Betreuungstatigkeiten unterstttzen!

QRRAQQ

Verstarkt Pflegekrafte in die regionale Gesundheitsversorgung
(.Community Nursing®) einbinden!

14.2 IM FOKUS

Derzeit beziehen tber 467100 Menschen Pflegegeld - Tendenz stark steigend. Der Pflegebedarf ist zum einen
auch der Tatsache geschuldet, dass es uns Menschen mittlerweile maéglich ist, bis zu 130 Jahre alt zu werden.
Der Anteil der Gber 80-Jahrigen steigt bis 2030 auf rund sieben Prozent, bis 2050 auf 11,5 Prozent. Um mog-
lichst viele gesunde Jahre verleben zu kdnnen, ist bei allen Vorhaben die Pflegepravention in den Vordergrund
zu stellen, sodass eine etwaige Pflegebedurftigkeit von vornherein mdglichst vermieden werden kann.

In diesem Sinne stehen die Férderung von Gesundheitskompetenz und PréaventionsmaBnahmen in enger
Verbindung zur Pflegethematik. Zuséatzlich gilt es hinsichtlich der Iangeren Lebenserwartung, ein besonderes
Augenmerk auf den Bereich der Langzeitpflege zu richten. Die Zahl der potenziell langfristig pflegebedurfti-
gen Menschen wird in der EU stetig steigen, auf voraussichtlich 23,6 Millionen im Jahr 2030.1

Bestimmende Faktoren der Pflegebedarfserhebung sind u. a. die sich andernden Familienstrukturen
(Ruckgang von Mehrgenerationenhaushalten) oder Wohnsituationen (Singlehaushalte), der damit einherge-
hende Erwerbsdruck, der wiederum auf ,Kosten” (Zeitressourcen) fir flirsorgende und betreuende Tatigkeiten
innerhalb der Familie geht. Diesbezuglich ist der Ruckgriff auf informelle Pflegekrafte nicht langer nachhaltig.
Es steigt der Anteil an pflegerischem Unterstutzungsbedarf. Dieser muss durch qualifizierte Fachpersonen
erbracht bzw. zumindest begleitet werden. Es ware unverantwortlich, Betreuende im familiaren Verband mit
fachlich anspruchsvollen Aufgaben alleine zu lassen. Diese volkswirtschaftlichen, sozialen und gesellschafts-
politischen Einfliisse sind auch fiir die Pflegelandschaft in Osterreich relevant und daher ist diesen Entwick-
lungen in Planung und Gesetzesentwurfen Rechnung zu tragen. Deshalb ist auch die Ausbildung im Pflege-
bereich ein groBes Schlisselthema far die Zukunft - hier wird es ein groBes Delta zwischen dem Pflegebedarf
und dem Angebot geben. Eine Reduktion des Pflegepersonals wird sich vor allem dann ergeben, wenn nicht
ausreichend ausgebildet wird. [1]

Hinsichtlich der Finanzierung der Pflege kann darauf hingewiesen werden, dass 6ffentliche Ausgaben

far professionelle Pflegedienstleistungen nicht nur als Kostenfaktor, sondern als zunehmend wichtiger Wirt-
schaftsfaktor in einer alternden Gesellschaft betrachtet werden sollen. Berechnungen zeigen, dass jedem
Euro, der fur Pflegedienstleistungen ausgegeben wird, eine inlandische Wertschépfung von 1,70 Euro an
Steuern und Sozialabgaben folgen.

1 vgl. https://www.wko.at/Content.Node/kampagnen/wiener-wirtschaftskreis/praesentation-pflege-9-2021.pdf
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14. PRAEVENIRE Initiative Pflege und Betreuung 2030

14.3 GENERELLE HANDLUNGSEMPFEHLUNGEN

DES VEREINS PRAEVENIRE

Die Agenden betreffend Pflegekraftemangel in den
Krankenhausern, Personenbetreuung und Sozialbe-
treuung im niedergelassenen Bereich sowie die Unter-
stUtzung der Betreuung im hauslichen und familiaren
Umfeld mussen von gesundheitspolitischen Akteurin-
nen und Akteuren vorausschauend, nachhaltig und
vor allem zeitnahe umgesetzt werden, um den viel-
faltigen Herausforderungen kurz-, mittel- und lang-
fristig gewachsen zu sein.

Folgender konkreter und dringender Handlungsbedarf
besteht sowohl fur die professionelle (Krankenhaus-)
Pflege, die Betreuung im familiaren Verband als
auch fur die Optimierung der Nahtstelle zu den an-
grenzenden Sozialbetreuungsberufen, dem Gewerbe
der Personenbetreuung und den persénlichen Assis-
tentinnen und Assistenten. Die 6sterreichische Pflege-
landschaft und Betreuungsmaglichkeiten brauchen
ein starkes Fundament, auf dem sukzessive aufgebaut
werden kann.

I. Pflege
Pflegebedarf dringend abdecken
Personalbemessungsmethode entwickeln.

1. Der Ausbau von Pflegedienstleistungen sowohl im
intra- als auch im extramuralen Bereich ist essen-
ziell. Notwendige Schritte und strategische Uber-
legungen kdnnen nur umgesetzt werden, wenn
ausreichend (Krankenhaus-)Personal vorhanden
ist. Konkret bedeutet dies, dass einer Anhebung des
PflegeschlUssels als SofortmaBnahme ein quanti-
tativ gréBeres Potenzial zugrunde liegen muss, aus
dem akquiriert werden kann. Mittelfristig muss eine
wissenschaftlich fundierte Personalbemessungs-
methode flr die diversen Settings entwickelt und
implementiert werden.

2. Besonders in den Krankenhusern, in Rehabilitations-
einrichtungen, Pflege-, Betreuungs- und Altershei-
men ebenso wie in den Hospizeinrichtungen zeigte
die Coronakrise die Strukturrelevanz der Pflege-
und Gesundheitsberufe. Gleichzeitig wurde die durch
Personalknappheit bedingte Grenze der Auslastung
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und Belastbarkeit der Gesundheits- und Pflegekrafte
der stationdren Einrichtungen sichtbar. Bis 2030 ist
mit einer Steigerung von rund 30.000 zusatzlich
notwendigen Pflegekraften und mit einem Ersatzbe-
darf von rund 40.000 Personen aufgrund von
Pensionierungen zu rechnen.

3. Neben der Verhaltenspravention muss auch
verstarkt auf Verhaltnispravention gesetzt
werden. Das beinhaltet settingbezogene Aktivi-
téten, wie gesunde Schule, gesunder Arbeitsplatz,
gesundes Krankenhaus etc.

4. Last but not least sind auch Ursachen auBerhalb
der direkten gesundheitspolitischen Bereiche
mit zu betrachten, die Einfluss auf den steigenden
Personalbedarf und die Finanzierung haben.
Beispielsweise sind der durch die Okonomisierung
gegebene Erwerbsdruck fur alle in einem Haushalt
lebenden Erwachsenen und der anhaltende Trend
zu Singlehaushalten zu nennen. Diese Entwick-
lungen fuhren dazu, dass Pflege und Betreuung
vermehrt in die Hande ,familienfremder” Personen
Ubergehen, es sei denn, es werden wirksame MaB3-
nahmen ergriffen, die der massiven psychischen,
physischen und finanziellen Belastung, die Beruf
plus Pflege mit sich bringen, entgegen wirken. Eine
Méglichkeit dazu bietet die Anstellung von pflegen-
den/betreuenden Angehorigen”.

Attraktivitat und Ausbildung forcieren

Bildungsoffensive starten, Awareness erhéhen und
Arbeitsmodelle erneuern.

5. Die Schulen fur Gesundheits- und Krankenpflege
verzeichnen jahrzehntelange Erfahrung in der Aus-
bildung von Gesundheitsberufen. Dieses Ausbil-
dungssystem, das die Durchgangigkeit von der Pfle-
geassistenz bis zum Doktorat gewahrt, ist zu starken.

6. Seit 2008 kann Pflege fur den gehobenen Dienst in
der Gesundheits- und Krankenpflege an den
Osterreichischen Fachhochschulen studiert werden.
Damit gleicht sich das dsterreichische System eu-
ropaischen Standards an. Entsprechend der GuK-
Novelle (2016) werden Studierenden von Beginn an
Theoriewissen und praktische Fertigkeit vermittelt
(vgl. duales Ausbildungssystem). Die inhaltlichen

PRAEVENIRE Initiative Gesundheit 2030



10.

1.

12.

13.

Schwerpunkte erstrecken sich Uber die gesamte
Lebensspanne (ab Kinder- und Jugendlichenpflege)
in unterschiedlichen Settings und Lebensphasen.
Es gilt, allen Qualifikationsstufen (der Pflegeas-
sistenz, Pflegefachassistenz und dem gehobenen
Dienst fUr Gesundheits- und Krankenpflege) eine
qualitativ hochwertige Ausbildung zu gewéahr-
leisten. Alle Auszubildenden werden fur die Praxis
geschult, daher spielt jede einzelne Pflegeperson
mit Berufserfahrung vor Ort eine wesentliche Rolle
furihren Lernerfolg.

Eine ausreichende Anzahl an Aus-, Fort- und Wei-
terbildungsangeboten und -plétzen muss jetzt — in
allen Bundeslandern in Osterreich — geschaffen
werden, um den Bedarf an qualifiziertem Personal
abdecken zu kdénnen.

Die Spezialisierung der Gesundheits- und Kran-
kenpflege (z.B. Clinical Cancer Nurse Specialist),

inr Einsatz in weiteren Bereichen (School Nurse,
Family-Health-Nurse) und ihre Einbindung bei ge-
sundheitsférdernden und praventiven MaBnahmen
tragen zur Attraktivierung des Berufes bei. [2]

Die jeweilige Ausbildung ist sowohl auf die Zielgrup-
pe junger Menschen als auch auf quer- und wieder-
einsteigende Personen auszurichten. Dabei sind Mog-
lichkeiten zu sichern, wie dieser Weg bei Interesse an
einer pflegerischen Laufbahn altersgerecht und unter
Wahrung maximaler Wahl- und Entwicklungsfreiheit
im Berufsfeld bereits nach Absolvierung der Schul-
pflicht (ab 15 Jahren) eingeschlagen werden kann. [3]
Fur die Rekrutierung von jungen Bewerberinnen
und Bewerbern gibt es das etablierte System im
Sekundarbereich, die berufsbildenden mittleren
Schulen (z.B. Fachschulen mit Schwerpunkt
Gesundheit und Soziales und BHS2).

Wichtige Schritte im Bereich der Ausbildung sind die
Uberfiihrung des Pilotprojekts BHS fiir Pflege und
Sozialbetreuung in das Regelschulwesen, eine ver-
besserte regionale Kooperation zwischen Fachhoch-
schulen und Gesundheits- und Krankenpflegeschulen
sowie eine Osterreichweit einheitliche Regelungen fur
die Durchlassigkeit zwischen Assistenzberufen und
den gehobenen Diensten in Pflege und MTD-Berufen.
Wahrend der Aus-, Weiter- und Fortbildungszeit ist
die Existenzsicherung der Auszubildenden zu ge-
wahrleisten. Es ist sicherzustellen, dass Studierende
weiterhin ihre Lebenskosten abdecken und zugleich

14.

15.

16.

17.

18.

19.
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ihre Ausbildung erfolgreich absolvieren kénnen.

Die interdisziplinare Zusammenarbeit ist zu for-
dern, z.B. durch gemeinsame Ausbildungsmodule,
Dokumentationssysteme und Verstarkung der eigen-
verantwortlichen Tatigkeitsbereiche.
Arbeitsbereiche und Tatigkeiten in den Gesund-
heitseinrichtungen sollten so strukturiert sein, dass
hochqualifizierte Krafte jene Arbeit verrichten, die
ihrer Ausbildung und ihren Kompetenzen ent-
spricht. Beispielsweise beanspruchen Krankenhaus-
tatigkeiten wie Mahlzeitverteilung oder patientenin-
dividuelle Arzneimittelverblisterung Zeitressourcen,
obgleich diese Aufgaben von daflr spezifisch aus-
gebildetem Personal (Stockpersonal bzw. Kranken-
hauspharmazeutinnen, -pharmazeuten) verrichtet
werden kdnnten. Die freiwerdenden Zeitressourcen
konnten fur den jeweiligen Qualifikationen entspre-
chende Kerntéatigkeiten und Patientenzuwendung
genutzt werden. Dabei ist dringend zu bertcksich-
tigen, dass medizinische und pflegerische Kern-
leistungen unmittelbaren Kontakt mit den pflegebe-
durftigen Patientinnen und Patienten erfordern. In
der Pflege geht diese Gegebenheit mit einer regel-
haften Einbindung des gehobenen Dienstes in die
tagliche Versorgung einher.

Die Gestaltung adaquater Arbeits- und Ausbil-
dungsbedingungen (flexiblere Arbeitszeit- und
Dienstplanmodelle, attraktive Arbeitsplatze, alters-
gerechte Arbeitsplatze) tragt dazu bei, dass der
Pflegeberuf auch fur Personen mit Betreuungs-
pflichten (Kinder etc.) interessant bleibt und die
Ausstiegsquote verringert wird.

Die Unterstutzung fur das Gesundheitspersonal

ist zugunsten einer Steigerung der psychischen
Gesundheit und Burn-out-Pravention im Rahmen
von z.B. Coachings, Schulungen und Behandlun-
gen psychischer Traumatisierungen als Folge der
COVID-19-Pandemie zu gewahrleisten. Weiters
tragen gute Arbeitsbedingungen — insbesondere
ausreichende Personalausstattung und verlassliche
Dienstplédne — maBgeblich zur Verringerung von
psychischen Belastungen, deren Folgewirkungen
und letztlich Ausstiegsmotiven bei.

Es braucht eine adédquate Entlohnung fur die
Gesundheits- und Krankenpflegeberufe.

Die Forderung der freiberuflichen Tatigkeiten
des gehobenen Dienstes fur Gesundheits- und

2 vgl. https://www.oegkv-fv.at/aus-und-weiterbildung/ausbildung/schulen-fuer-gesundheits-und-krankenpflege/
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14. PRAEVENIRE Initiative Pflege und Betreuung 2030

Krankenpflege ist eine wichtige MaBnahme zur
Attraktivierung des Berufs.

20.Es ist eine Erstellung eines Leistungskataloges
zur Verrechnung von Pflegeleistungen mit den
Krankenkassen notwendig.

Langzeitpflege und Berufsrechte
Der politische Wille zahilt.

21. Insbesondere im Hinblick auf die Langzeitpflege ist
der Wille seitens politischer Entscheidungstrage-
rinnen und -trager, Investitionen und Finanzierung
sicherzustellen, essenziell. Die zentrale Forderung
basiert darauf, mehr Personal zu gewinnen, indem
attraktive Ausbildungs- und Arbeitsbedingungen
geschaffen werden.

22.Von jedem Euro, der in die Langzeitpflege inves-
tiert wird, flieBen 70 Prozent Uber Steuern und Uber
Sozialversicherungsabgaben wieder in 6ffentliche
Haushalte zurtck. Der notwendige Ausbau ist sozial
und 6konomisch als sinnvolle Investition in einen
wichtigen Zukunftsbereich zu sehen, denn Betreu-
ungs- und Pflegeleistungen starken regionale Wirt-
schaftskreislaufe — auch in sogenannten struktur-
schwachen Regionen.

23.Die Wahrnehmung und Erwartungshaltung der
Gesellschaft im Hinblick auf die Pflege und Lang-
zeitpflege sind zu verbessern bzw. zu relativieren —
z.B.im Rahmen einer adadquaten Darstellung der
Pflegekompetenz und den Pflegeleistungen (24
Stunden, 7 Tage Prasenz am Krankenbett) in allen
Gesundheits- und Langzeitpflegeeinrichtungen.
Imagekampagnen seitens offentlicher Hand und
Medienarbeit fur positive Berichterstattung waren
dahingehend wichtige Schritte.

II. Betreuung

Angehdérige mussen bei ihren Betreuungstatigkei-
ten unterstiitzt werden.

Die Gesundheits- und Krankenpflegeberufe zahlen zu
den gesetzlich anerkannten Gesundheitsberufen (vgl.

Gesundheits- und Krankenpflegegesetz — GuKG). In
Abgrenzung dazu gelten Gewerbetreibende, die das
Gewerbe der Personenbetreuung ausuben, nicht als
Fachpflegekrafte. Sie sind dazu berechtigt, betreu-

ungsbedUrftige Personen zu unterstttzen.

1. Esgilt, der Bevélkerung die personliche Relevanz der
Pflege- und Betreuungsproblematik bewusst zu ma-
chen, fUr den eigenen kinftigen Pflegebedarf ebenso
wie flr jenen der Angehdrigen. Daher ist die Bereit-
stellung von Informationen (z.B. im Zusammenhang
mit Gesundheitssystemwissensvermittlung - Stich-
wort transparenter Patientenpfad) seitens 6ffentlicher
Hand wichtig und umgehend zu intensivieren.

2. Unterstiitzungs-, Forder- und Schulungsmaoglich-
keiten sollten konkret und rasch fur jene Menschen
geplant werden, die Betreuungsaufgaben Uberneh-
men wollen. Beispielsweise Uberlegen viele Pensionis-
tinnen und Pensionisten, sich ab dem Pensionsantritt
.sinnvoll” in ihrer Freizeit zu engagieren und dabei
anderen Menschen zu helfen.

III. Nahtstelle Pflege und Sozialbetreuung

Das Pflege- und Betreuungsnetz systematisch
starken.

1. Pravention ist eines der wichtigsten Themen in
der Gesundheitsdkonomie, da sie nicht nur Folge-
kosten reduziert, sondern auch fur jeden einzelnen
Menschen ein Plus an Lebensqualitat bringt. Breit
gefacherte PraventionsmaBnahmen, wie etwa
der ,Best Agers Bonus Pass"3 mit préaventiven Ele-
menten im Sinne eines Anreizsystems sind daher zu
begruBen und zu unterstitzen.

2. Der vom Bundesministerium fur Soziales, Gesund-
heit, Pflege und Konsumentenschutz 2020 gestar-
tete Strategieprozess ,Taskforce Pflege” sollte mit
dem Themenfeld ,Gesundheit und Pravention“4 als
essenzielle MaBnahme erganzt werden, um Pflege-
falle zu vermeiden.

3. Der Auftrag an eine ineinandergreifende Pflege-
und Betreuungsstruktur muss sich an der res-
sourcenzentrierten und aktivierenden Pflege

3 vgl. PRAEVENIRE Talk auf der Schafalm vom 20.08.2021, nachzusehen auf YouTube: https://www.youtube.com/watch?v=Vt9GyFrg-IU

4 vgl. https://www.wko.at/Content.Node/kampagnen/wiener-wirtschaftskreis/praesentation-pflege-9-2021.pdf
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orientieren. Dazu braucht es die Ausrichtung auf
die UnterstUtzung bei der individuellen Selbst-
pflege (Personen-0rientierung). Hinsichtlich zeit-
gemaBer Pflegekonzepte bestehen bereits nen-
nenswerte internationale Anséatze, welche Aktivitat
und Férderung der Selbstbestimmtheit vor passive
Hilfestellungen reihen. Beispielsweise unterstitzen
Pflegekrafte mobilitatseingeschrankte Menschen
beim Zubinden ihrer Schuhbander. In nordeuropai-
schen Landern wie Schweden, Dénemark oder den
Niederlanden begleiten (mobile) Pflegedienstleister
die Menschen auf dem Weg zurUck in ein méglichst
aktives und selbstbestimmtes Leben. [4]

4. Grundsatzlich ist es wichtig, die Rahmen- und
Arbeitsbedingungen so zu gestalten, dass ein Zu-
sammenwirken der medizinischen Versorgung
und professionellen Pflegedienste wie auch der
individuellen gesundheitlichen und sozialen
Betreuung unkompliziert (mit wenig Blrokratie)
vonstattengehen kann und dabei hohe Qualitat und
Sicherheit fur die Patientin und den Patient ge-
wahrleistet sind.

Patientenorientierung

Jungeren Menschen — spatestens rund um ein Alter
von 40 Jahren — sollte in Form von bewusstseinsbil-
denden MaBnahmen nahegebracht werden, dass Pfle-
ge und Betreuung kinftig potenzielle ihren Alltag be-
einflussende Themen werden kénnten. Dabei kann es
sich um den eigenen Pflegebedarf oder jenen von Fa-
milienmitgliedern oder Angehdérigen handeln, die etwa
in Folge eines plotzlich eintretenden Ereignisses (z.B.

Handlungsempfehlungen fiir die Politik

eines Unfalls) oder altersbedingt eingeschréankt sind.
Diesbezuglich sind seitens o¢ffentlicher Hand Informati-
onen bereitzustellen, um Transparenz im Gesundheits-
wesen (Patientenpfad) sicherzustellen. Hilfestellung
alleine in Form einer Notrufnummer wie 1450 wird nicht
ausreichend sein. Es bedarf einer zentralen, kompeten-
ten Anlaufstelle, die im Fall des Falles (z. B. Entlassung
aus dem Krankenhaus) fur alle moglichen Szenarien
gezielt Hilfestellung bietet. DiesbezUglich sollte auch
die wertvolle Erfahrung von Selbsthilfegruppen und
Beratungsinitiativen miteinbezogen werden.

Eine kostenfreie psychosoziale Unterstitzung fiir
Betreuende im Familienverbund als Aufgabe der
offentlichen Hand ist dringend und flichendeckend
erforderlich. Die Arbeiterkammer Wien unterstutzt be-
treuende Angehorige z.B. durch gezielte Rechtsbera-
tung und Rechtsschutz.

Vorbeugend braucht es im Rahmen der Vermittiung
von Gesundheitskompetenz und des zielgruppen-
bzw. altersgerechten Setzens von PraventionsmaB-
nahmen Unterstitzung fur den Ubergang vom Berufs-
in das Pensionsleben. Hier kdnnten erste Assessments
noch wahrend der Arbeitstétigkeit zu tragen kommen
oder es kdnnte der bereits genannte ,Best Agers Bonus
Pass” eine Option darstellen, positive Anreize fUr einen
aktiven, gesunden Lebensstil zu setzen.

In jedem Fall gilt es, die Pflegelandschaft in Osterreich
SO zu gestalten, dass es jedem Menschen moglich ist,
in Wurde zu altern. Das bedeutet vor allem, dass Betrof-
fene, soweit moglich, selbstbestimmt die Wahl tref-
fen kénnen, wo sie im Falle einer eintretenden Pflege-
bedurftigkeit betreut werden méchten.

[1]-[4] ERGANZUNGEN UND DISSENSPOSITIONEN DER KOOPERATIONSPARTNER » siehe 14.4 auf der folgenden Seite

Kooperationspartner des Vereins PRAEVENIRE fiir den Themenkreis Pflege und Betreuung
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14. PRAEVENIRE Initiative Pflege und Betreuung 2030

14.4 ERGANZUNGEN UND DISSENSPOSITIONEN

DER KOOPERATIONSPARTNER

Erganzung der Arbeiterkammer Vorarlberg

[1] Am Beispiel Vorarlberg lasst sich anschaulich auf-
zeigen, wie sich das Angebot und der Bedarf entwi-
ckeln: Die Zahl der Uber 85-J&hrigen wird bis 2030 um
47 Prozent steigen — der demografischen Entwicklung
entsprechend wird auch die Zahl der chronisch Kran-
ken und multimorbiden Menschen zunehmen. Far die
Entwicklung in der Akutpflege, der Langzeitpflege,
der Hauskrankenpflege und den mobilen Diensten
bedeutet dies bis 2030 fur Vorarlberg: Ersatzbedarf
aufgrund von Pensionierungen (24 Prozent) plus einen
demografisch bedingten Zusatzbedarf (18 Prozent) —
insgesamt 2.415 Personen — schwerpunktmaBig im
gehobenen Dienst und bei den PFA. In der GOG-Stu-
die wurden allerdings die allergunstigsten Annahmen
vorausgesetzt (z. B. Pensionsantritt aller Pflegekrafte
zum gesetzlichen statt zum faktischen Pensionsan-
trittsalter etc.) — unter realistischen Annahmen wer-
den der Personalbedarf und somit der Ausbildungsbe-
darf noch deutlich héher ausfallen.

Schon jetzt sind 200 Pflegebetten aufgrund von Per-
sonalmangel geschlossen. Das westlichste Bundesland
hatte zudem bisher den niedrigsten Pflegeschltssel

in ganz Osterreich. Es gibt einen Beschluss, diesen
PflegeschlUssel anzuheben. Daneben sollen, um den
Zusatzbedarf abzudecken, in den néchsten Jahren 160
zusatzliche Pflegebetten geschaffen werden.

[2] Zu I. 9 Pflege, Attraktivierung und Ausbildung forcie-
ren: All den erwahnten Anforderungen an das Ausbil-
dungssystem werden die tatsachlich geplanten Ausbil-
dungspléatze bei weitem nicht gerecht. 60 Prozent jener
Personen, die bisher an den Krankenpflegeschulen eine
DGKP-Ausbildung begonnen haben, hatten keine Ma-
tura. Dieser beliebte und anerkannte Berufsweg steht
Jugendlichen durch den Wegfall der DGKP-Ausbildung
ab 2024 nicht mehr offen. Diese Anderung im Zuge der
GuKG-Novelle 2016 wirkt sich in Vorarlberg besonders
fatal aus. Ab 2024 stehen noch gerade einmal 100
FH-PIatze zur Verfugung. Ob diese Uberhaupt besetzt
werden kdnnen, ist fraglich —im vergangenen Jahr
konnten lediglich 71 der 100 FH-Platze besetzt werden.
Zieht man die Dropout-Quote noch ab, ist mit maximal
60 FH-Absolventinnen und Absolventen zu rechnen.
Zum Vergleich: Schon bisher, also ohne den erwédhn-
ten hohen Ersatz- und Zusatzbedarf bis 2030, wurden
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jahrlich ca. 170 Menschen fur den gehobenen Dienst
ausgebildet.

Wie soll angesichts dieser Aussichten kinftig ein Aus-
langen gefunden werden? Hier mUssen vielfaltige Wege
geebnet werden — so wie sie auch im PRAEVENIERE
WeiBbuch aufgezeigt sind.

Ergdnzungen der Oberdsterreichischen Gesund-
heitsholding (00G)

[3] Zu Pfiege I. Unterpunkt Attraktivitdt und Ausbildung
forcieren, Punkt 10: Die Pflegeschulen der 00G haben
zur Sicherstellung des Zugangs zur Pflegeausbildung
nach der 9. Schulstufe ein Modell entworfen, welches
sowohl Ausbildungen im Sozial- und Gesundheits-
bereich, als auch in medizinischen Assistenzberufen
ermoglicht (PA, PFA, FSB ,A", medizinische Assistenz-
berufe unterschiedlicher Zweige).

Der Vorteil dieser Variante ist, dass Interessierte be-
reits ab dem 15. Lebensjahr ihre Ausbildung — begleitet
von Pflegepadagoginnen und Pddagogen — beginnen
kénnen, die duale Ausbildung dabei sichergestellt ist
und erst nach dem zweiten Ausbildungsjahr gewéahlit
werden muss, in welchem Zweig sich Auszubildende
spezialisieren wollen. Dabei ist sichergestellt, dass Aus-
zubildende erst ab dem 17. Lebensjahr ,an ein Kranken-
bett” kommen. Damit erméglicht die 00G ein durch-
gangiges Ausbildungssystem vom Bildungsabschluss
der Pflegeassistenz bis zum Doktorat/PhD, wahrend
die jeweiligen AbschlUsse auf diesem Weg eindeutigen
und klar unterscheidbaren Ausbildungslevels zugeord-
net werden kénnen.

Ergidnzungen des Osterreichischen Gesundheits-
und Krankenpflegeverbands (OGKV)

[4] Bezlglich der Pflegekonzepte ist nach Moglichkeit
die aktivierende Pflege der kompensierenden Pflege
vorzuziehen. Dadurch bewahren Menschen ihre Auto-
nomie. Dabei ist festzuhalten, dass dieser Ansatz zeit-
und personalintensiver ist. In Landern wie Schweden
oder Ddnemark, in denen der Personalschlissel ent-
sprechend hoch ist, werden aktivierende Konzepte be-
reits erfolgreich umgesetzt. Aber auch in Osterreich ist
die aktivierende Pflege, dort, wo es die Rahmenbedin-
gungen zulassen, seit vielen Jahren gelebte Praxis.

PRAEVENIRE Initiative Gesundheit 2030



15. PRAEVENIRE Initiative Onkologie 2030

» Pravention — Prazision — Pathway «

15.1 PRAEVENIRE FORDERT:

@ Praventionsprojekte fur Raucherinnen und Raucher evaluieren und optimieren!

Q

Harm Reduction als Therapieansatz bei Nikotinentzug bzw. als Ansatz zur
Substitution anerkennen und anwenden!

Krebserkrankten ab Diagnose eine Begleitung und Betreuung zur Seite stellen!
Tumorboards standardisieren!

Ein nationales Krebsregister etablieren!

RRRRQ

Psychische Probleme bei chronischer Krebserkrankung als Krankheitsbild
anerkennen!

15.2 IM FOKUS

Die Onkologie steht aufgrund des demographischen Wandels und der damit einhergehenden steigenden Inzidenz-
raten bei Krebserkrankungen (jahrliche Steigerung von zwei Prozent) vor groBen Herausforderungen — insbeson-
dere hinsichtlich der Finanzierung innovativer Therapien und des Zugangs zur Spitzenmedizin. Beispielsweise zahlt
Dickdarmkrebs (Kolonkarzinom) zu den haufigsten und gefahrlichsten Krebserkrankungen. Jedes Jahr verzeichnet
Osterreich 4.500 Neuerkrankungen, 2.700 Menschen sterben jahrlich an dieser Krebsart. Besonders relevant ist zu-
dem, dass in Osterreich bei Frauen Brustkrebs (Mammakarzinom) als haufigster maligner Tumor (rund 5.570
Neuerkrankungen jahrlich) und vorrangige Krebs-Todesursache gilt. Deshalb sind PraventionsmaBnahmen, Vorsor-
geprogramme und friihe Diagnose in der Onkologie besonders bedeutend.

Die an der PRAEVENIRE Initiative Onkologie 2030 teilnehmenden Expertinnen und Experten haben in zahlreichen
PRAEVENIRE Gipfelgesprachen ihre fur die Onkologie wichtigsten und dringlichsten Standpunkte und Forderungen
aus ihrer jeweiligen Fachperspektive dargelegt und diskutiert. Im Zuge der Fortsetzung der Arbeit am PRAEVENIRE
WeiBbuch ,Gesundheitsstrategie 2030" als Teil der PRAEVENIRE Initiative Gesundheit 2030 wird dem Thema ein
separates Kapitel gewidmet, um Brisanz und Relevanz zu verdeutlichen.

DarUber hinaus haben sich in den Diskursen die Idee und Notwendigkeit einer Modell-Konzeption fur die Anwendung
respektive Finanzierung hochinnovativer Krebstherapien und flr das Vorantreiben des National Cancer Plans®in
Osterreich herauskristallisiert.

1 vgl. http://epaac.eu/national-cancer-plans
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15. PRAEVENIRE Initiative Onkologie 2030

15.3 GENERELLE HANDLUNGSEMPFEHLUNGEN

DES VEREINS PRAEVENIRE

Um Osterreich in der Krebsvorsorge und bei den Out-
comes bzw. in der onkologischen Prazisionsmedizin
und in der Scientific Community zu einer Spitzenposi-
tion zu fuhren, empfiehlt die PRAEVENIRE Initiative
Gesundheit 2030 folgende Optimierungsprogramme
mit konkreten Handlungsempfehlungen.

[. Pravention und Vorsorge

Krebs verhindern ist die kostengunstigste und
effizienteste MaBnahme.

1. Besonders wichtig ist die innovative und frihe Dia-
gnostik (Prostatakrebs, PSA-Test, Dinnschicht-
zytologie, LBC etc.). Bereits im Zuge von Vorsorge-
untersuchungen und PraventionsmaBnahmen muss
verstarkt ein Zugang zu frihzeitiger und modernster
Diagnostik fur Patientinnen und Patienten méglich
sein.

2. Nicht erst die Pandemie hat gezeigt, wie wichtig
Routinekontrollen fiir die Krebsfriiherkennung
sind. Beispielsweise waren 90 Prozent der Todesfal-
le bei Darmkrebserkrankung bei konsequenter Inan-
spruchnahme von Koloskopien vermeidbar. Bei den
Darmkrebsvorsorgeuntersuchungen und der Brust-
krebsvorsorge war der Ruckgang der Kontrollen
durch die COVID-19-Pandemie besorgniserregend.
Auch im Hinblick auf andere Vorsorgeuntersuchun-
gen gestaltete sich die Situation sehr ahnlich. Es
ist daher essenziell, die bestehenden Vorsorge-
programme zu intensivieren und zu verbessern.
Beispielgebend sind das Vorarlberger Darmvor-
sorgeprojekt und das Projekt der NO Landesge-
sundheitsagentur, das fur alle Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter eine Darmkrebsvorsorgeuntersuchung
(FIT-Test und Koloskopie bei positivem Ergebnis)
anbietet.

3. Inallen Bereichen der Vorsorge- und Friherken-
nungsmedizin kénnte ein Gesundheitspass mit
Erinnerungssystematik dafur sorgen, dass mog-
lichst viele Menschen vom Nutzen der Vorsorgepro-
gramme profitieren.

4. Das Thema Rauchen steht unmittelbar mit Krebs-
prévention in Verbindung. Vorstellbar ist, eine Modell-
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region zu definieren, in der gezielte und mit Exper-
tinnen und Experten ausgearbeitete MaBnahmen zu
Harm Reduction (auch betr. Alkohol- und Drogen-
sucht oder lebensstilbezogener ungesunder Ernéh-
rung und Bewegungsmangel) gesetzt werden. Ist die
Modellregion erfolgreich, kénnte das dort gesetzte
MaBnahmenbUndel bundesweit ausgerollt werden.

II. Prazisionsonkologie und Pathway

Jeder Tumor ist einzigartig und daher individuell
behandelbar.

1. Dank prazisionsonkologischer Therapien ist es
maoglich, Krebs zu einer beherrschbaren chroni-
schen Erkrankung zu machen, sodass Betroffene
ihren Alltag in guter Lebensqualitat verbringen
kdnnen. Fur Patientinnen und Patienten sind so-
wohl Zugang zu als auch Kosten fur Therapien
bundesweit hochst unterschiedlich. ,Patienten-
tourismus” ist haufig die Folge. Entsprechende
Pilotprojekte, die unter Begleitung von Qualitats-
management und Kostenkontrolle fur unblrokrati-
schere und verkUrzte Zugangswege zu innovativer
Prazisionsonkologie sorgen, sollten in einzelnen
Regionen, Bundeslandern oder Gebietskorper-
schaften gestartet werden. Ziel sollte sein, die
genannten Unterschiede mittel- und langfristig zu
harmonisieren.

2. Die Patientenversorgung muss strukturiert und
transparent sein: Einerseits sind flr Diagnose-
stellung, Therapieentscheidung sowie die Nachbe-
handlung Spezialzentren zu etablieren, in denen die
Heterogenitat und das Know-how aller fur die On-
kologie relevanten Disziplinen gebundelt vertreten
sind. Die laufende Versorgung (z.B. Chemotherapie)
kénnte wohnortnahe im Spital, gegebenenfalls mit
hausarztlicher Betreuung, in Primarversorgungs-
zentren und kdnftig sogar ,im Wohnzimmer der
Patientinnen und der Patienten” erfolgen. Fur den
Patientenweg ist ein Cancer Case Management
ab der Diagnose bereitzustellen.

3. Es bedarf einer klaren Aufgabendefinition fir die
zentrale und dezentrale Versorgung. Dieser
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Pathway (Patientenpfad) muss so gesteuert wer-
den, dass nicht die Routineversorgung bei der Spe-
zialistin, beim Spezialisten erfolgt oder komplexe
Falle ,in der Peripherie” auf der Strecke bleiben. Fur
solch hochwertige (und hochpreisige!) Gesund-
heitsthemen muss der Féderalismus eingeschrankt
werden - im Vordergrund der Patientenversorgung
soll immer die Qualitat stehen.

4. FUrdie laufende Betreuung sollten spezialisierte
Cancer Nurses (wie die bereits etablierten Breast
Care Nurses) flachendeckend eingesetzt werden.

5. Eine kurzfristige und einfache Mdéglichkeit der Zu-
gangserleichterung zu Therapien kdnnte im Zuge
des Abbaus oder der voriibergehenden Aus-
setzung der Bewilligungspflicht flr prazisions-
onkologische Therapien erfolgen. Insbesondere
dann, wenn Therapien leitlinienkonform Gber
Tumorboards, Zentren oder Fachgesellschaften
verschrieben werden, sollten Bewilligungen ent-
fallen. Das bringt zwei Vorteile: Erstens wird fur die
Patientin, den Patienten die Zeitspanne zwischen
Medikamentenverschreibung und tatsachlicher
Ersteinnahme kurzgehalten. Zweitens wird der
organisatorische und zeitliche Aufwand fur Arztin-
nen und Arzte geringgehalten, was wiederum der
Patientenbetreuung zugutekommt. Das einfachste
Modell in Richtung Burokratieabbau und Zugangs-
erleichterung basiert darauf, die von der EMA fur
die Onkologie zugelassenen Therapien zur Ver-
schreibung generell freizugeben.

6. Voraussetzung fur die einheitliche Finanzierung der
onkologischen Versorgung (von Pravention Gber
Diagnostik bis hin zu Therapie und Rehabilitation)
ist eine bundesweit einheitliche Finanzierungs-
strategie. Der Behandlungspfad kénnte somit un-
abhangig von Finanzierungsstrategien (Eintopf-,
Zweitopfstrategie) oder Krebsart durchgehend
gewahrleistet sein.

I1I. Spitzenmedizin und Exzellenzzentren

Qualitat, Sicherheit und Wirtschaftlichkeit basieren
auf medizinischer Spezialisierung.

1. Der Forschungsférderung zur Entwicklung neuer,
innovativer Therapien muss mehr Gewicht gegeben
werden. Die Coronapandemie hat die Wertigkeit von
Innovation und medizinischer Forschung gezeigt.

PRAEVENIRE Initiative Gesundheit 2030
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2. Die Halbwertszeit des Wissens ist insbesondere in
der Onkologie extrem kurz. Dies bedingt ein spezielles
Expertentum und spricht fur den Ausbau der Zen-
trumsmedizin. Die Vorteile liegen in der konzentrier-
ten Versorgungsmaoglichkeit durch Spezialistinnen
und Spezialisten, in der Méglichkeit personalisierter
medizinischer Betreuung und in der Verflgbarkeit
modernster Infrastruktur. In puncto Finanzierung ist
zu erwarten, dass eine bundeslanderubergreifende
strukturierte Versorgung fur das Gesundheitssys-
tem insgesamt kostengunstiger ausfallen wirde.

3. Fur die onkologische Wissenschaft sind Forschungs-
zentren zu schaffen, in denen Exzellenz jenen Raum
fur Entfaltung und interdisziplinare Vernetzung er-
halt, der im Hinblick auf Innovationen notwendig ist.

4. Eine Standardisierung von Tumorboards (mit
medizinisch-onkologischen und chirurgisch-onko-
logischen Spezialistinnen und Spezialisten) kdnnte
die Grundlage fur eine gezielte Begleitung (s.o. Pa-
thway) sein. Exemplarisch kann das Landesklinikum
Wiener Neustadt (NO LGA) genannt werden, wo jede
Patientin oder jeder Patient mit Indikation, Therapie
u.a. Indikatoren datentechnisch erfasstist und die
Qualitat der Versorgung auch mittels Ampelsystem
bewertet wird. Auf Basis der Tumorboard-Daten
konnten die Patientinnen und Patienten je nach
Krebsidentifikation, -verlauf etc. bei Bedarf oder zur
Einholung einer Zweitmeinung an die jeweils zu-
standigen Exzellenzzentren verwiesen werden.
Eine Standardisierung erlaubt letztlich den Vergleich
und die Analyse im Hinblick auf die Effektivitat und
anschlieBende Evaluierung bzw. Optimierung von
Therapien.

IV. Daten und Register

Digitale Transformation fiur Transparenz und
Vereinfachung.

1. Im Hinblick auf die Datengenerierung fir Register
oder Tumorboards braucht es dringend eine Stan-
dardisierung der Dateneingabe und Datenpflege.
Dahingehend sind entsprechende finanzielle und
personelle Ressourcen zu berucksichtigen. Die not-
wendigen Fachkrafte sind durch den Ausbau ent-
sprechender Ausbildungsplatze fur neue Berufe (z.B.
Dokumentationsassistenz) oder durch die Ergédnzung
bestehender Curricula mit neuen Fachern auszubilden.
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2. Der Ausbau (virtueller) Tumorboards als Basis
interdisziplinarer Therapieempfehlungen ist vor-
anzutreiben, um die individuell bestmdgliche Be-
handlung fur Patientinnen und Patienten flachen-
deckend zu ermdglichen.

3. Bei der Digitalisierung von Ablaufen fur Bewilli-
gung und Verrechnung zwischen Arztinnen und
Arzten, Versicherungen, Tragergesellschaften etc.
ist dort anzusetzen, wo sie in der Praxis tatséch-
lich Vereinfachung und Transparenz bringt. Eine
personliche Ansprechpartnerin oder ein persénli-
cher Ansprechpartner muss fur arztliche Ruckfra-
gen (z.B. Ablehnung, Bewilligung) zur Verfiigung
stehen. Ansonsten wird der Patientenzugang zu
teureren, innovativen Therapien zur Behandlung
seltener Erkrankungen eher erschwert als erleich-
tert.

4. Der in der Prazisionsonkologie hohe Wissensfort-
schritt bringt ein hohes MaB an Informationsbe-
darf mit sich. Allgemeinmedizinerinnen und All-
gemeinmediziner stehen oftmals gut informierten
Patientinnen und Patienten gegenuber. Zusatzlich
zu dem aus dem Web oder aus Sozialen Netzen
stammenden Wissen Uber ihre Erkrankung und
den Informationen ihrer behandelnden Onkologin
oder ihres behandelnden Onkologen holen
Betroffene gerne eine Zweitmeinung von ihrer
Vertrauensarztin oder ihrem Vertrauensarzt ein.
Um diesen Anfragen gerecht zu werden, ware eine
digitale Informationsplattform nUtzlich, die
z.B. eine verifizierte Ubersicht zu State-of-the-
Art-Therapieoptionen oder neuesten Operations-
methoden gibt.
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V. Pilotprojekt und Best-Practice

Finanzierbare Spitzenmedizin fir alle Patientinnen
und Patienten.

Die Idee des im Zuge der PRAEVENIRE Initiative Onko-
logie 2030 in Ausarbeitung befindlichen Pilotprojekts
beruht darauf, eine bundesweit einheitliche, zent-
rumsbasierte onkologische Versorgung einer aus-
gewahlten Beispielindikation von der Fruhdiagnostik
Uber den Therapieweg bis zur Outcome-Evaluierung,
Finanzierung und der Aufstellung eines Krebsregis-
ters neu zu planen. All das soll unter Einbeziehung
aller Stakeholder im Zuge einer Kostenwahrheitsdar-
stellung geschehen. Ziel des Modellversuches ist es,
den medizinischen und gesundheitsékonomischen
Nutzen fur Beteiligte und moégliche Kooperations-
partnerinnen und Kooperationspartner (z.B. Pharma-
industrie) unter Berlcksichtigung der Kostenwahrheit
neu zu bewerten, einen innovativen Weg praxisnahe
zu belegen und zur Etablierung eines Standardmo-
dells fUr die Krebsversorgung beizutragen. Im Rah-
men der PRAEVENIRE Gipfelgesprache in Wien, der
PRAEVENIRE Gesundheitstage im Stift Seitenstetten,
der PRAEVENIRE Gesundheitsgesprache auf der
Schafalm in Alpbach und der PRAEVENIRE Talks in
Gastein arbeiteten die Teilnehmerinnen und Teilneh-
mer wichtige Module (Gestaltung des Patientenweges
ohne Therapie-Hopping, Finanzierung von innovativer
Diagnostik und Prazisionsmedizin, Real World Data fur
die Forschung etc.) fur den Modellversuch aus. Ziel ist
es, das Modell im besten Fall bundesweit als einheit-
lichen Standard bzw. als Guideline auszurollen.

PRAEVENIRE Initiative Gesundheit 2030
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Aufgrund der Haufigkeit und der oftmals vordergrindig
nicht sichtbaren potenziellen Nebenwirkungen von The-
rapien, besonders von Immuntherapeutika, ware eine
Bereitstellung von bereichsubergreifenden Infor-
mationen, die fUr alle (Arzteschaft, Apothekerschaft,
Krankenpflege, Patientenvertretung und Selbsthilfe-
gruppen, Angehorige) zuganglich sind, sinnvoll.

Die Krankenhauspharmazeutinnen und -pharma-
zeuten sind in die Zubereitung von Therapeutika und
Behandlung in den onkologischen Abteilungen mit
eingebunden. Im klassischen Krankenhaussetting ist
es u.a. ihre Aufgabe, die Patientinnen und Patientin-
nen im Zuge der Therapie zu betreuen. Werden diese
entlassen, sind sie meist auf sich alleine gestellt. Im
Krankenhaus der Barmherzigen BrUder Linz wurde ein
Pilotprojekt gestartet, um Patientinnen und Patien-
ten auch in der Zeit nach ihrer Entlassung zu unter-
stUtzen. Sie bekommen ein Informationsblatt mit, in
dem kurz zusammengefasst ist, was passiert, wenn
sie z.B. eine Tablette nicht einnehmen. Es wird erklart,
was im Falle von Ubelkeit oder Arzneimittelwechsel-
wirkungen zu ist und wie die Kombination oraler On-
kologika mit Nahrungserganzungsmitteln zu Hause zu
handhaben ist. Dieses Projekt entstand im Kontext der
krankenhauspharmazeutischen Ausbildung. Ein ver-
gleichbares Kompendium erhélt die Patientenschaft

Handlungsempfehlungen fiir die Politik

des AKH Wien. In einfacher Sprache und handlichem
Format ist es moglich, Patientinnen und Patienten auf
die Zeit nach der Entlassung vorzubereiten. Das Fort-
bestehen derartiger erfolgreicher Initiativen ist auch
kinftig zu gewahrleisten.

Far Krebspatientinnen und -patienten sind eine Ver-
meidung blirokratischer Hirden und eine Begleitung
bei Behdrdenproblemen (Behindertenausweis, Aber-
kennung und transparente Kriterien des Behinderungs-
grads, Einreichungen fur Unterstlitzung, Beantragung
Elternkarenz etc.) wichtig. In diesem Zusammenhang
ist die Hilfestellung durch etwa eine Ombudsperson
anzudenken.

Die Lucken in puncto finanzieller Unterstiitzung
sind zu schlieBen. Aktuell erhélt die Patientin bzw.
der Patient beispielsweise keine finanzielle Unter-
stdtzung im Zuge der Diagnosestellung wahrend der
Elternkarenz, wenn die Bezugsdauer fur das Kinder-
betreuungsgeld zu Ende ist. Auch fur die erhdhten
Kosten, die im Zusammenhang mit der Krankheit
stehen (z.B. Zahnersatz nach Kiefernekrose bei
Knochenmetastasen), braucht es bei Bedarf Finanzie-
rungsunterstitzung.

Auch die Anerkennung von psychischen Problemen
bei einer chronischen Krebserkrankung (Angste etc.) ist
dringend notwendig.

ERGANZUNGEN UND DISSENSPOSITIONEN DER KOOPERATIONSPARTNER » siehe 15.4 auf der folgenden Seite

Kooperationspartner des Vereins PRAEVENIRE fur den Themenkreis Onkologie 2030
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15.4 ERGANZUNGEN UND DISSENSPOSITIONEN

DER KOOPERATIONSPARTNER

Erganzung der ReTecCom

Die Onkologie wird in den kommenden Jahren - jeden-
falls bis zum Jahr 2030 — zunehmend durch die Zen-
tralisierung geprégt sein. Die modernen, hochwirksa-
men und individualisierten Therapien bei Krebs basieren
auf komplexen Diagnoseverfahren. Die Verabreichung
der Therapien und das Monitoring der Patientinnen und
Patienten Uber lange Zeitraume hinweg bendtigen auch
regelmaBige Kontrollen in spezialisierten Ambulanzen
und im niedergelassenen Bereich. Hier spielt insbeson-
dere die Lufthygiene (man denke nur an SARS-CoV-2
und an andere virale auf dem Luftweg Ubertragbare
Erkrankungen, bakterielle Infektionen und Pilzerkran-
kungen) eine bedeutende Rolle.

Ein GroBteil der medikamentdsen Therapien bei Krebs-
erkrankungen ist immunologisch wirksam. Chemothe-
rapeutika fUhren (auch) zu einer Immunsuppression.
Monoklonale Antikérper und andere Arzneimittel aus
dem Bereich der Biotechnologie und Verfahren, wie
die CAR-T-Zelltherapie sowie die Immuntherapien zum
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Beispiel bei hdmatologischen Erkrankungen, kénnen in
einer héheren Infektanfalligkeit bei gleichzeitig gerin-
gerer korpereigener Abwehrkraft resultieren.

Zur Vermeidung von Infektionen im Krankenhaus,

in Ambulanzen und/oder im niedergelassenen Be-
reich kdnnten Luft-Desinfektionsanlagen (z. B. unter
Anwendung von UV-C) eingesetzt werden. Von un-
abhangigen Organisationen durchgefuhrte Mes-
sungen zeigen, dass Gerate zur Verbesserung der
Lufthygiene eine Reduktion der Konzentration von
potenziellen Krankheitserregern um 99,9 Prozent er-
zielen kénnen. Neben viralen Krankheitskeimen und
pathogenen Pilzen kénnen auf diese Weise auch fur
Immungeschwachte besonders gefahrliche bakterielle
Erreger (Staphylococcus aureus, Clostridium difficile,
Escherichia coli, Enterococcus, Pseudomonas aeru-
ginosa etc.) deaktiviert und beseitigt werden. Damit
werden die Hygienebedingungen fur alle Beteiligten

— fUr Patientinnen und Patienten sowie fur das medi-
zinische Personal und Gesundheitsdienstleister — ent-
scheidend verbessert.

PRAEVENIRE Initiative Gesundheit 2030
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» Versorgungsrelevanz — Nutzenbilanz — Patienteninstanz «

16.1 PRAEVENIRE FORDERT:

Gelenkserhaltende Pravention und Therapien honorieren und erstatten!
Konservativ-orthopadische Behandlungen in die Spitaler wieder integrieren!
Leistungen, Honorare sowie Erstattung an moderne Therapien anpassen!

Fur ausreichend Ausbildungsplatze sorgen und die Berufsrechte modernisieren!

Flexiblere Prozesse zur Vermeidung von OP-Wartezeiten entwickeln!

QRRAQRQR

Die miindliche Facharztpriufung wieder einfUhren!

16.2 IM FOKUS

Seit der Auftaktveranstaltung zur PRAEVENIRE Initiative ., Orthopadie 2030" im Rahmen der 5. PRAEVENIRE
Gesundheitstage im Stift Seitenstetten 2020 diskutieren Expertinnen und Experten im Zusammenspiel mit rele-
vanten Stakeholdern in PRAEVENIRE Gipfelgesprachen die zuklinftige Rolle der Orthopéadie, die zu optimierende
Versorgung der Patientinnen und Patienten sowie die Effizienzsteigerung der gesamten Versorgungskette. Die
PRAEVENIRE Initiative setzt ihre Arbeit unter der Agide der Osterreichischen Gesellschaft fir Orthopédie und Or-
thopéadische Chirurgie bei den darauffolgenden PRAEVENIRE Gesundheitstagen im Stift Seitenstetten weiter fort.

Die von den Teilnehmenden erarbeiteten Handlungsempfehlungen sollen ein gesamtosterreichisches Fach-
denken, die Versorgungsrelevanz, den Nutzen der konservativen Orthopadie und die Wichtigkeit der chirur-
gischen Orthopadie und Traumatologie fur die Patientin, den Patienten und das System sowie die chronische
Schmerzproblematik ausdrucken. In diesem Rahmen wurden auch spezielle Themen der Pravention, Versor-
gungsrelevanz der Orthopadie und Traumatologie im stationaren Bereich, Corona-Learnings, Kinderorthopadie,
Tumororthopéadie, Vermeidung chronischer Rickenschmerzen, minimalinvasive Wirbelsaulenchirurgie und das
Krankheitsbild der Arthrose thematisiert.

Ausgegangen wurde einerseits vom Grundproblem, dass in Osterreich nicht ausreichend Kapazitaten in den
entsprechenden Spitalsbereichen zur adaquaten Behandlung akuter Schmerzpatientinnen und -patienten zur
Verfigung stehen. Es werden jéhrlich 2,8 Millionen Aufnahmen verzeichnet, davon betrifft den Bereich Ortho-
padie/Traumatologie fast eine halbe Million. Das heiBt, jede finfte Patientin oder jeder fliinfte Patient, die oder
derin einem 6sterreichischen Krankenhaus aufgenommen wird, hat ein orthopadisch-traumatologisches Krank-
heitsbild.

Chronische Erkrankungen gelten als groBte Herausforderung des 21. Jahrhunderts. Im medizinischen Bereich der Or-
thopéadie betrifft das zu einem erheblichen Teil die chronischen Riickenschmerzen. 20 Prozent der Menschen in Europa
leiden an chronischen Schmerzen. Am haufigsten treten Riickenschmerzen auf. In Osterreich haben 1,8 Millionen
Menschen chronische Schmerzen. 66 Prozent entfallen auf Ricken-, 51,6 Prozent auf Gelenksschmerzen, 32,2 Prozent
auf Nackenschmerzen. Die direkten und indirekten Kosten betragen pro Jahr rund 3,8 Milliarden Euro.
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16.3 GENERELLE HANDLUNGSEMPFEHLUNGEN

DES VEREINS PRAEVENIRE

Die Versorgungsmatrix des Osterreichischen Struktur-
plans Gesundheit (0SG)1 aus dem Jahr 2020 stellt eine
sinnvolle Versorgungskette dar. Darlber hinaus empfiehlt
die PRAEVENIRE Initiative Gesundheit 2030 folgende
Optimierungsprogramme mit konkreten Handlungsemp-
fehlungen, um langfristig abgesicherte und effiziente Be-
handlungen sowohl in der klinischen Versorgung als auch
im niedergelassenen Bereich und ausreichende Rehabili-
tations- und Therapiemdglichkeiten zu gewahrleisten.

I. Versorgung vorsorglich verbessern

Zusammenspiel extra- und intramuraler Krafte
planen.

1. Von knapp 200.000 Fallen, die dem Bereich der kon-
servativen Orthopéadie anzurechnen sind, kénnen
allerdings nur ein Drittel in den entsprechenden
Spitalsbereichen versorgt werden. Die Folge ist,
dass 130.000 Patientinnen und Patienten in (meist)
interne Abteilungen verlegt werden, wo sie zwar
schmerzversorgt und ihre Verletzungen medizinisch
behandelt werden, aber wo es an der umfassenden
Betreuung der Patientinnen und Patienten Uber die
Akutbehandlung hinaus mit Physiotherapie, Ergothe-
rapie, Praventivmedizin etc. fehlt. Deshalb ist es eine
wichtige Aufgabe, diese ineffizienten Kapazitaten
und die Aufteilung durch eine vorausschauende
Ressourcen-Verlagerung zu verbessern.

2. Auf Basis der Diagnose- und Aufnahmedaten
braucht es den stationaren Ausbau konservativ-
orthopadischer Betten bzw. den Aufbau von Abtei-
lungen fiir konservative Orthopadie. Die Kapazi-
taten sind regional bedarfsgerecht zu verteilen. Die
Notwendigkeit des Ausbaus besteht sowohl hinsicht-
lich der Versorgung als auch der Ausbildungsplatze.

3. Bereits im Zuge der Ausbildung sind ausreichend
Ausbildungsplatze auch in orthopéadischen Lehr-
praxen sicherzustellen, um die Kompetenz fir konser-
vative Orthopéadie und Schmerztherapie zu starken.

1 vgl. https://goeg.at/OESG
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4. Im Zuge dessen und auf Basis vorhandener Diagno-
sequoten muss auch der ambulante Versorgungs-
bedarf miteinberechnet werden. Konkret bedeutet
das, einerseits dafur zu sorgen, die fachliche Kom-
petenz punktgenau einsetzen zu kénnen und ande-
rerseits die notwendige Infrastruktur zu schaffen.

5. Optimalerweise findet eine ambulante bzw. extra-
murale Vorschaltung vor der stationaren Weiter-
fUhrung statt. Eine Intervention muss so gestaltet
sein, dass sie zeitnahe umgesetzt werden kann, mit
entsprechender fachspezifischer Zuordnung.

6. Auf der Ebene der hochspezialisierten Ver-
sorgung sind ausreichend Zentren zu errichten.
Diesbezlglich sind die vorhandenen Hurden fur
Leistungserbringung und Patientenschaft bei einem
Kostentragerwechsel (0GK/PVA) zu beheben.

7. Die Verguitung fiir konservative Therapien muss
verbessert werden — zur Motivation, diese vorder-
grundig anzuwenden und ihr Bestehen neben der
chirurgischen Intervention abzusichern. Nicht-ope-
rative Therapien, wie z.B. die Gelenksinfiltration
mit Hyaluronsaure, sind in die Kassenleistungen
aufzunehmen, jedenfalls fur Betroffene mit Zusatz-
erkrankungen.

II. ,Kollateralschaden" der Coronapandemie
aufheben

Wartezeiten verkirzen und Forschungsaktivitaten
verstarken.

1. Die orthopédischen Abteilungen der Krankenhuser
sind zurzeit wieder am Aufarbeiten aufgeschobener
Therapien und Operationen. Die Forderung ist da-
her, die notwendig gewordenen umfangreicheren
Ressourcen zur Verfligung zu stellen. Der Bedarf ist
aktuell durch Erweiterung der OP-Kapazitaten und
der Personalressourcen zu decken. Dartber hinaus
ist es im Hinblick auf die Bewaltigung kunftiger Krisen
notwendig, entsprechende Lehren zu ziehen.
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2. Kunftig braucht es flexiblere Strategien und Prozes-

se, um lange Wartezeiten auf Operationen, wie sie als
Folge der Pandemie entstanden sind, zu vermeiden.
Sarkome als priméare maligne Tumore der Kno-
chen und Weichteile machen weniger als ein
Prozent aller Malignome im Erwachsenenalter

und ca. 6,5 Prozent aller Malignome bei Kindern
aus. Die Versorgung dafur kann in Osterreich als
gut bezeichnet werden, denn in den vergangenen
Jahrzehnten gab es eine standige Verbesserung
der Behandlungsergebnisse. Man habe Betroffene
relativ unbeschadet durch die COVID-19-Pande-
mie navigieren kénnen. Ein Problem sind allerdings
noch immer die (weltweit) oftmals nicht diagnos-
tizierten Sarkomerkrankungen, die womaoglich
auch noch falsch behandelt werden. Ein notwen-
diger Schritt ist daher die Férderung der For-
schung und Entwicklung in den Behandlungs-
bereichen seltener Erkrankungen.

III. Praventionsmafinahmen

Aktivitat, Motivation und Innovation fordern.

1.

Das Bewusstsein und die MaBnahmen fur Praven-
tion sind verstarkt zu setzen, sodass Betroffene zur
aktiven Therapie motiviert werden kénnen. Prinzi-
piell ist eine engmaschigere Kontrolle durch Ortho-
padinnen und Orthop&den zu gewahrleisten.

Es braucht eine Problemldsung fur die Basisver-
sorgung: Derzeit fehlt es an Praventionsleistun-
gen auf Kassenkosten und an der Vernetzung, ins-
besondere in der Schmerzversorgung.

PRAEVENIRE Initiative Gesundheit 2030
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3. Was die Kinderorthopadie leisten kann, zeigt die in

Osterreich entwickelte und seit langem praktizierte
moglichst friihzeitige Sonografie der Hufte bei Neu-
geborenen. Diese PréventionsmaBnahme ermdglicht
ein rasches Erkennen von Huftdysplasien (Deve-
lopmental Dysplasia of the Hip — DDH). Praventionsziel
sollte das Ausbleiben einer DDH-Diagnose bei Kindern
alter als vier Wochen sein. Die Ultraschall-Erstunter-
suchung sollte daher idealerweise in der ersten
Lebenswoche durchgefihrt werden, mit Kontrolle im
zweiten bis dritten Lebensmonat. Die Untersuchungen
sind von entsprechend ausgebildeten Arztinnen und
Arzten durchzufthren.

Im Mutter-Kind-Pass ist nur das Sauglingsalter
abgebildet (zwei HUftsonografien, eine orthopadi-
sche Untersuchung). Alle anderen orthopadischen
Untersuchungen sind nicht verpflichtend. Das
sollte Uberdacht werden. RegelméaBige Kontrollen
(nach Gehbeginn, beim Schulkind eine Kontrolle vor
Schulbeginn und in der Adoleszenz prapubertar
eine weitere Untersuchung bei Madchen (elf Jahre)
und bei Buben (13 Jahre) sind als PraventionsmaB-
nahmen zu férdern und zu fordern.

. GelenkserhaltungsmaBnahmen sind gegenuber

Gelenksersatz zu bevorzugen. In diesem Sinne ist
der hohe Nutzen der State-of-the-Art-Arthrose-
Behandlung anzuerkennen. Innovative gelenkser-
haltende Therapien belegen immer deutlicher ihren
Nutzen und sollten in die breitere klinische Praxis
gebracht werden. Der Kostenersatz fir innovative
gelenkserhaltende Therapien ist zu gewahren. Die
Kosten kdnnen mittels Anwendung innovativer The-
rapien zur Prévention sowie Erhaltung und durch
die dadurch sinkende Anzahl an bzw. sinkenden
Kosten fur Gelenksoperationen finanziert werden.
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Patientenorientierung

Ein Beispiel fur die rasante Entwicklung, die in der or-
thopadischen Disziplin zurzeit zu beobachten ist, stellt
der Bereich der minimalinvasiven Eingriffe an der Wir-
belsaule, konkret bei der perkutanen Schmerztherapie,
perkutanen Zementoplastie, endoskopischen Band-
scheibenchirurgie und bei minimalinvasiven Stabilisie-
rungen dar. Kennzeichnend fur diesen innovativen Be-
reich sind vielfach eine steile Lernkurve sowie vorlaufig
noch enge Indikationen. Vorteile dieses Innovations-
schubs fur die Patientinnen und Patienten sind in Folge
kleinere Inzision, reduziertes Muskeltrauma, schnellere
Regeneration und Rehabilitation, eventuell auch Kos-
tenreduktionen und eine verringerte Belagsdauer. In
einigen Fallen ergeben sich allerdings auch eine langere
Operationsdauer und héhere Kosten durch die ver-

wendeten innovativen Gerate. Der Einsatz von Artificial
Intelligence und Robotics ist noch Zukunftsvision. Um
Leerladufe und Irrlaufe im Zuge dieser rasanten Entwick-
lung zu vermeiden, sind entsprechende Rahmenbedin-
gungen zu setzen. Die Innovationsbereitschaft und der
Gestaltungswille brauchen Sorgfalt und Zeit.

Fortschritte sind beispielsweise in der Hiiftgelenks-
endoprothese mit Kurzschaften zu verzeichnen. Der
kUinstliche HUftgelenksersatz gilt zurzeit als erfolg-
reichste orthopéadische Operation und der Kurzschaft
ist die erste Wahl bei Primaroperationen. Es braucht eine
Férderung von medizinischen Innovationen zur Halt-
barkeit von Prothesen, die auch zur Minimierung der Ab-
nUtzung beitragen. Vorteil: AbnUtzungserscheinungen
geschuldete Operationen kdnnen in gréBeren Intervallen
erfolgen.

Kooperationspartner des Vereins PRAEVENIRE fiir den Themenkreis Orthopadie 2030
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AUFBAU

PRAEVENIRE WeiBbuch ,Gesundheitsstrategie 2030"

Das PRAEVENIRE WeiBbuch ,Gesundheitsstrategie 2030 ist in zwei Teile gegliedert.

Im ersten Teil des Ihnen vorliegenden WeiBbuchs sind die an die gesundheitspolitischen Akteurinnen und
Akteure gestellten PRAEVENIRE Forderungen zu den 16 Themenkreisen kurz und pragnant aufgelistet.

In Folge sind die strategischen Handlungsempfehlungen des Vereins PRAEVENIRE zusammengefasst, die
gemeinsam mit Expertinnen und Experten, Kooperationspartnern und Unterstutzern erarbeitet wurden.

Im zweiten Teil — im Expertise Summary — kénnen Sie zu jedem Themenkreis die einzelnen Arbeitsschritte im
Detail lesen. Das sind z.B. Zusammenfassungen der Expertinnen- und Experteninterviews, Protokolle, Positions-
papiere und die Management Summaries der PRAEVENIRE Gipfelgesprache, die von Oktober 2020 bis Dezember
2021 bei den PRAEVENIRE Gesundheitstagen im Stift Seitenstetten, auf der Alten Schafalm in Alpbach, bei den
Talks in Gastein sowie in Wien und in den Bundeslandern live und /oder per Videokonferenz stattgefunden haben.

Umfassende Informationen finden Sie auf der Website der 3333033
PRAEVENIRE Initiative Gesundheit 2030 unter: www.praevenire.at
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MODUL 2 Expertinnen- und Experteninterviews sowie Positionspapiere
MODUL 1.1 Quellenverzeichnis (Literatur, Studien, Presseartikel und -aussendungen)

MODUL 1.2 Mitwirkende Expertinnen und Experten

Die PRAEVENIRE Initiative Gesundheit 2030 dankt allen, die von Oktober 2020
bis April 2022 an der Erarbeitung der 16 Themenkreise fiir das PRAEVENIRE WeiBbuch
~Gesundheitsstrategie 2030” (Version 2021/22) mitgewirkt haben.
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SAVE THE DATE

\ J 24.-25. Juni 2022

~ 5JAHRE
PRIMARVERSORGUNGSGESETZ

Von Pilotprojekten zur Regelversorgung?

Tagung fiir Arzt:innen, Gesundheitsberufe und politische Verantwortungstrager:innen

Es erwarten Sie folgende Themen:
@® 5 Jahre Primarversorgungsgesetz - funktionieren die Umsetzungen?
PVE nach der Pilotphase: Wie geht es weiter?

Stellenplanung und Sachleistung

®© ®©® @®

Neue Gesundheitsregionen in Osterreich

Freitag, 24.06.2022 | 14.00 bis 18.30 Uhr - inkl. Abendessen @
Samstag, 25.06.2022 | 09.00 bis 14.00 Uhr

WO Pfarramt Haslach
Kirchenplatz 1 | 4170 Haslach an der Miihl

KONTAKT Mag. Klaudia Aka-Besler, MA
office@amplusgesundheit.at | +43/1/908 11 46-49

www.amplusgesundheit.at

TEILNAHMEGEBUHREN
inkl. USt., Verpflegung und Materialien; exkl. Nachtigung und Reisekosten
regulare Teilnahmegebuhr: €180,-
reduzierte Teilnahmegebtihr: € 120,- (fir Mitglieder jener Berufsgruppen,
die auflerordentliche Mitglieder bei AM Plus und Kooperationspartner der
Tagung sind, sowie fiir Studierende)

Kooperationspartner:

BGAM A5 . 0BVP B O P——

HAUSARZY - NEKAREETSCHEDURG Ostanichischer oothekerverband §X4
Patner orin sicrere Zuunft







PRAEVENIRE Initiative Gesundheit 2030

Nachdenken. Umsetzen. Jetzt!

€€

Manche Gesundheitsthemen diskutiert man bereits
seit Jahren, ohne zu einem Ergebnis zu kommen.
PRAEVENIRE fordert daher von den Politikerinnen und
Politikern: Entscheiden Sie jetzt!

Hans Jorg Schelling

PRAEVENIRE
GESUNDHEITSFORUM

fiir eine lebendige Zukunft





