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Handlungsempfehlungen fiir die Politik

13. Systemstruktur

»Zusammenarbeit optimieren, neue Modelle schaffen«

Ein zukunftsorientiertes Gesundheitssystem muss effizient und gleichzeitig krisenfest sein — das zeigt sich heu-
te so deutlich wie nie. Die Frage einer effizienten Systemstruktur kann damit nur vor dem Hintergrund jener Er-
fahrungen beleuchtet werden, die wir derzeit aus der Krise schopfen.

Ein Grundsatz der PRAEVENIRE Initiative Gesundheit 2030 ist, dass es im Gesundheitsbereich vor allem um
Menschen und nicht um Systeme geht. Ausgehend von den Bediirfnissen der Patientinnen und Patienten muss
definiert werden, welche praventiven GesundheitsmaBnahmen fur sie getroffen werden, wie sie in akuten Fallen
bestmadglich versorgt werden und wie sie mit post-rehabilitativen MaBnahmen wohnortnah und mit Unterstut-
zung von telemedizinischen Anwendungen begleitet werden kdnnen. Um eine solche Gesamtsteuerung des Sys-
tems fur alle gesundheitsrelevanten Leistungen sicherzustellen, ist es essenziell, die zu erbringenden Leistungen
auf jeder Ebene klar zu definieren.

13.1 HANDLUNGSEMPFEHLUNGEN DES VEREINS PRAEVENIRE

Um ein effizientes und krisenfestes Gesundheitssystem schleife verharren und ein proaktives Gesundheits-
sicherzustellen, empfiehlt die PRAEVENIRE Initiative management fordern wirden, wie beispielsweise
Gesundheit 2030 folgende drei Optimierungspro- der elektronische Impfpass.

gramme mit konkreten Handlungsempfehlungen.

2. Modernes Finanzierungsmodell
1. Empowerment
Kosteneffiziente Erfolgsmodelle fokussieren.

Der Mensch wird zum Koproduzenten

seiner Gesundheit. Beim Einkauf von Gesundheits(dienst)leistungen

muss eine Trennung von Angebot und Nachfrage er-

1. Wesentlich ist der Perspektivenwechsel von einem folgen. Die derzeit angebotsinduzierte Situation und
derzeit interessenorientierten System zu einem Pauschalhonorierung verteuert das Gesundheitssys-
solchen, in dem die Patientinnen und Patienten im tem, weil das Kostenbewusstsein der einkaufenden
Mittelpunkt stehen. Stelle und Wettbewerb am Markt fehlen. [3]

2. Ein proaktives Gesundheitsmanagement muss in den Es braucht ein effizientes, zielgesteuertes und kri-
Fokus gerlckt werden: Die Eigenverantwortung [1] senfestes Finanzierungssystem, bestehend aus
der Patientinnen und Patienten soll gestarkt werden, zwei koordinierten Tépfen, aus denen gemeinsam
indem neben PraventivmaBnahmen auch steuer- geschopft werden kann. Dabei muss am System der
liche Entlastungen bei jenen Menschen zum Tragen Selbstverwaltung festgehalten werden, sodass Bei-
kommen, die gesundheitsférdernde MaBnahmen aus trage zweckgebunden bleiben und nicht fur andere
eigener Tasche finanzieren (wie z.B. OTC-Préparate, Bereiche verwendet werden kénnen.

Produkte zur Nikotinentwohnung). [2] Gesundheits- Untersuchungen, Beratungsleistungen und Pra-
wissen (Health Literacy) und Gesundheitskompetenz ventionsmaBnahmen sollen ausgewogen honoriert
bzw. Gesundheitsbewusstsein sollen schon frihzei- werden, egal, ob sie im Spital oder im niedergelas-
tig, vom Kindesalter an, geférdert werden. senen Bereich stattfinden.

3. Die PRAEVENIRE Initiative Gesundheit 2030 emp- Public-Private-Partnership(PPP)- und Lebens-
fiehlt die steuerliche Absetzbarkeit von privaten zyklusmodelle, wie sie beispielsweise im Bereich
Versicherungen, da diese in breiten Teilen der 6ster- der Kinderrehabilitation erfolgreich zur Anwendung
reichischen Bevolkerung einen hohen Stellenwert kommen, sollen verstarkt ausgerollt werden. [4]
besitzen (in Osterreich sind 37,2 Prozent der Bevol- Die Entlassung von Arzneimitteln und Wirkstoffen
kerung privat krankenversichert, 22,47 Prozent im aus der Rezeptpflicht (Switch) bringt eine finanzielle
Bereich der Sonderklasse im Spital). [2] Entlastung: Jeder fur eine OTC-Anwendung ausge-

4. Es mussen gesetzliche Auftrage fUr jene Bereiche gebene Euro spart dem Osterreichischen Gesund-
geschaffen werden, die seit Jahren in der Warte- heitssystem 5,20 Euro an direkten Kosten.
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13. Systemstruktur

3. Best Point of Service

Richtige Balance zwischen der passenden und
gleichzeitig gunstigsten Versorgung.

1. Patientinnen und Patienten missen effizienter
durch das System geleitet werden. Erster An-
sprechpartner muss die Hausarztin oder der Haus-
arzt bleiben. Dieser niederschwellige Einstieg ins
Gesundheitssystem muss bei jeglicher Form von
Triagierung bestmadglich zugéanglich sein. Alternativ
bietet sich ein Vertrauensarztmodell an.

2. Die Apotheke als Point of Care ist zu starken. Da-
fur soll ein Katalog von Behandlungsmaoglichkei-
ten, die mithilfe von rezeptfreien Arzneimitteln in
Eigenregie von Betroffenen durchgefthrt werden
kénnen, erstellt werden. Dieses Prinzip von Self
Care beruht auf einem solidarischen Prinzip, denn
gesundheitskompetente Menschen machen das
Gesundheitsversorgungssystem nachhaltig und
finanzierbar, indem sie Lebensstilerkrankungen
zu vermeiden versuchen und bei geringfugigen
Beschwerden nicht den Konsultations-, Verschrei-
bungs- und Ruckerstattungsprozess in Anspruch
nehmen.

3. Die Honorierung und Evaluierung des Leistungs-
katalogs muss bei der Patientenbetreuung und -be-
handlung in Richtung Prozesskostenrechnungen
und Prozessqualitat blicken, statt wie bisher als
Einzelkosten abgerechnet zu werden. Beratungs-
leistungen sind zu honorieren.

4. Jegliche Versorgungsmodelle mussen in techni-
scher sowie in kultureller und sprachlicher Hinsicht
fur Patientinnen und Patienten, Angehérige und
Betroffene verstandlich sein.

Mensch im Mittelpunkt

Das Osterreichische Gesundheitssystem bendtigt die
Transformation von einem interessenorientierten Sys-
tem zu einem Modell, in dem die Menschen wieder im
Mittelpunkt stehen.

In diesem Zusammenspiel sieht die PRAEVENIRE
Initiative Gesundheit 2030 Handlungsbedarf im Bereich
der Pravention: In Osterreich werden derzeit zwei Pro-
zent der Gesundheitsausgaben fur Pravention aufge-
wendet. Der Schnitt in den 37 Mitgliedsstaaten der Or-
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ganisation for Economic Cooperation and Development
(OECD) liegt hingegen bei drei Prozent. [5]

Auch die Pflegepravention verlangt nach neuen Blick-
winkeln: Die Ansatze sind im internationalen Vergleich
noch sehr divers: In Osterreich unterstitzen Pflegerinnen
und Pfleger mobilitadtseingeschrankte Menschen bei-
spielsweise beim Schuhebinden. In Danemark wird der
Schwerpunkt der Pflege dahingehend gesetzt, die Men-
schen dorthin zu begleiten, es wieder selbst zu kénnen.

Chancen der Digitalisierung

Telemedizinische Angebote rlcken in den Fokus neuer
Versorgungsmodelle und vereinfachen Prozesse um ein
Vielfaches.

Bei strukturellen Neugestaltungen ist es wichtig,
die Implementierung zukUnftiger technischer Ent-
wicklungen von Beginn an mit zu bedenken. [6] Um die
Chancen der digitalen Transformation wahrnehmen zu
kénnen und Anwendungen nutzbar zu machen, sind
entsprechende strukturpolitische und rechtliche Rah-
menbedingungen anzupassen.

Im Bereich Rehabilitation ist zu sehen, dass digitale
Angebote zu einer Systemoptimierung bei gleichzei-
tiger verbesserter Patientenorientierung beitragen.
Die digitale Welt kann menschliche Zuwendung und
Empathie zwar nicht ersetzen, aber in Bereichen wie
beispielsweise der Rehabilitation liegt die Zukunft in
der verstarkten Nutzung von digitalen und mobilen
Anwendungen, mit denen die Menschen nach der
Therapie weiterhin bedarfsgerecht und individuell
unterstitzt werden kénnen.

Neue digitale Méglichkeiten brauchen gleichzeitig
eine gescharfte Aufmerksamkeit dahingehend, die
Patientinnen und Patienten immer dort abzuholen, wo
sie gerade stehen. Dabei darf nicht auf jene Menschen
vergessen werden, die mit der Digitalisierung noch
nicht vertraut sind.

Dem Osterreichischen Gesundheitssystem muss es
gelingen, Informationen in allen analogen und digitalen
Kommunikationskanalen mit einer Stimme (One Voice)
zu sprechen, und das in einer einfachen Sprache, die
von allen Zielgruppen verstanden werden kann.

PRAEVENIRE Initiative Gesundheit 2030
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[1]-[6] ERGANZUNGEN UND DISSENSPOSITIONEN DER KOOPERATIONSPARTNER » siehe 13.2. auf der folgenden Seite

Kooperationspartner des Vereins PRAEVENIRE fiir den Themenkreis Systemstruktur
\/ . .
AEBNOGB A/ I|GEPHA MRRCK qualityaustria
AUVA The Austrian Self Care Association Erfolg mit Qualitat
v v v ® Versicherungsverband
Osterreich
VAMED

health. care. vitality.
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13.2 ERGANZUNGEN UND DISSENSPOSITIONEN

DER KOOPERATIONSPARTNER

Dissenspositionen der Arbeiterkammer Wien (AK) und
des Osterreichischen Gewerkschaftsbundes (0GB)

[1]1 Zu 1.2: Zur Handlungsempfehlung ,Der Mensch
wird zum Koproduzenten seiner Gesundheit” siehe
Dissens betreffend Eigenverantwortung im Kapitel
Digitalisierung und im Kapitel Pravention.

[2] Zu 1.2 und zu 1.3: Steuerliche Entlastungen far
private Zusatzversicherung und privat finanzierte
Gesundheitsforderung sind der falsche Weg. Es ist
Aufgabe der gesetzlichen Sozialversicherung, unab-
hangig vom Status fur alle Versicherten und ihre An-
gehadrigen unabhangig vom Wohnort Gesundheitsver-
sorgung auf hohem Niveau anzubieten. Steuermittel
sind in der gesetzlichen Krankenversicherung zu einer
Leistungsanhebung nach oben zu verwenden, um die
zum Teil erheblichen Unterschiede zwischen Berufs-
gruppen und Regionen zu beseitigen — und nicht,

um Leistungsvorteile fir Besserverdienende zu
finanzieren.

[3] Zu 2.7: Hinter der Trennung von Angebot und Nach-
frage steckt in der politischen Diskussion das Infrage-
stellen von eigenen Einrichtungen, da die Sozialver-
sicherungstrager als ,Nachfrager” gleichzeitig auch ein
.Angebot” haben. Das ist klar abzulehnen.

[4] Zu 2.4: Gerade bei PPP-Modellen im Gesundheits-

system ist verantwortungsvolle Weitsicht geboten.
Ausgliederungen durfen nicht zu Leistungseinschran-
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kungen, Patientinnen-/Patientenselektion und zu einer
Erhdhung des Lohn- und Arbeitsdrucks im Gesund-
heitsbereich fuhren. Daher ist ein dsterreichisches
Kompetenzzentrum fur PPP-Modelle zu etablieren, um
entsprechende Rahmenbedingungen festzulegen.

Ergdnzung des Verbands der Versicherungs-
unternehmen Osterreichs (VV0)

[5] Zu Mensch im Mittelpunkt: Die Entwicklungen rund
um COVID-19 zeigen, dass das Gesundheitsbewusst-
sein der Bevolkerung sehr ausgepragt ist. Die privaten
Krankenversicherer unterstttzen MaBnahmen der Pra-
vention durch ihre Angebote und Informationen, was
zu einem ,aktiven Altern” der Bevdlkerung beitragt und
letztendlich gesamtheitlich betrachtet die Belastung
des Staatshaushalts durch Senkung der Gesundheits-
ausgaben reduziert.

[6] Zur Chancen der Digitalisierung: Die Abwicklung
von Kostenerstattungen etwa ist aktuell beschwer-
lich, es mUssen mehrere Wege gegangen werden, um
die Abrechnung durchzufUhren. Eine gemeinsame
Abrechnungsschiene zwischen den Versicherungs-
trégern im niedergelassenen Bereich, bei der die
Patientinnen und die Patienten ihr Anliegen an nur
einer Stelle einreichen mUssen, ware deshalb aus
Patientensicht erstrebenswert (,One-Stop-Shop). Die
Digitalisierung kédnnte dahingehend genutzt werden,
eine gemeinsame Onlineplattform fur diese Angele-
genheiten zu erstellen.

PRAEVENIRE Initiative Gesundheit 203C
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Zusammenfassung der Expertenbeitrage

Zusammenfassung der Expertenbeitrage

Ein Grundsatz der PRAEVENIRE Initiative Gesundheit 2030 ist, dass es im Gesundheitsbereich vor allem

um Menschen und nicht um Systeme geht. Ausgehend von den Bedlrfnissen der Patientinnen und Patien-
ten muss definiert werden, welche praventive GesundheitsmaBnahmen fiir sie getroffen werden, wie sie in
akuten Fallen bestmaoglich versorgt werden und wie sie bei rehabilitativer Nachsorge unterstitzt werden
konnen. Um eine solche Gesamtsteuerung des Systems fiir alle gesundheitsrelevanten Leistungen sicherzu-
stellen, miissen die zu erbringenden Leistungen auf jeder Ebene definiert sein.

Systemisch zu steuern sind unter anderem die Patien-
tenwege. Optimalerweise Ubernimmt die Hausarztin
oder der Hausarzt als Erstansprechperson eine Lotsen-
funktion innerhalb eines sogenannten Gatekeeper- oder
— positiver formuliert — eines Gateopener-Modells. Vor-
stellbar ist auch ein Vertrauensarztmodell, bei dem die
Patientin und der Patient (Fach-)Arztinnen und Arzte
ihres Vertrauens wahlen, oder die Nutzung vorhandener
Netzwerke wie das der Apotheken zur Unterstltzung der
Patientensteuerung. Vorausgesetzt wird eine entspre-
chende Honorierung dieser zusatzlichen Leistungen.

Fur die Betroffenen mussen die Gesundheits-
(Dienst-)Leistungen einerseits niederschwellig zur
Verflgung stehen, andererseits muss deren Finanzie-
rung gesichert sein. Die Finanzierung aus einem Topf
ist ein viel diskutierter L6sungsansatz, bei dem alle
Gelder (Sozialversicherung und Steuern, vgl. Art. 15a
B-VG Vereinbarung) in einem neu zu organisierenden
Topf zusammenflieBen. Die Zwei-Topf-Strategie sepa-
riert ambulante von stationérer Finanzierung. Selbst
wenn es ,nur” bei einer Optimierung des Status quo
bleibt, bei dem sich die Systempartner am Weg zur
Zielsteuerung absprechen, ist die Struktur dahin-
gehend zu gestalten, dass es sowohl fur Anbieter,
Kostentrager als auch fur Patientinnen und Patienten
mehr Transparenz und Einfachheit gibt. Alle in Frage
kommenden Ansatze sollten jedenfalls Angebot und
Nachfrage organisatorisch getrennt behandeln.

Bei jeglicher strukturellen Neugestaltung muss schon
jetzt die Implementierung zukinftiger technischer Ent-
wicklungen mitgedacht werden. Um die Chancen der
digitalen Transformation wahrnehmen zu kénnen und
Anwendungen (wie Telereha, Telemedizin) fur Gesund-
heitsdienstleister nutzbar zu machen, sind die entspre-
chenden strukturpolitischen und rechtlichen Rahmen-
bedingungen anzupassen.

Finanzierung des Systems

Es stellt sich die Frage, was es zur strukturellen
Starkung des 6sterreichischen Gesundheitswesens

PRAEVENIRE Initiative Gesundheit 2030

braucht. Gesundheit betrifft alle und in diesem Sinne
sollte die Thematik in allen politischen Feldern veran-
kert werden.

Der Anteil der laufenden Gesundheitsausgaben des
BIP betrug laut Statistik Austria 2018 10,3 Prozent.
74,7 Prozent davon waren 6ffentliche Gesundheits-
ausgaben. Aufgrund des demografischen Wandels ist
die Absicherung der Finanzierung des Systems eine
der gréBten Herausforderungen und erfordert eine
langfristige Betrachtungsweise.

Mdgliche Finanzierungsmodelle fur das dsterreichi-
sche Gesundheitssystem wurden von den Expertinnen
und Experten in Arbeitsgruppen und Gipfelgesprachen
ausfuhrlich diskutiert. Aus 6konomischer Sicht bringt
die Finanzierung aus einem Topf den Vorteil einer
ganzheitlichen Sicht auf das Gesundheitssystem. Vor-
handene Mittel konnten effizienter eingesetzt werden
und Effizienzpotenziale fur die Finanzierung dynami-
scher Innovationen, von PraventionsmaBnahmen und
(Krebs-)Vorsorgeprogrammen genutzt werden.

Fur eine zukunftsorientierte Planung und Optimie-
rung des Systems sowie fUr eine patientenorientierte
Versorgung kénne sich die Ein-Topf-Strategie am
férderlichsten zeigen. Die Osterreichische Gesund-
heitskasse (OGK), Sozialversicherungsanstalt der Selb-
standigen (SVS), die Versicherungsanstalt ¢ffentlich
Bediensteter, Eisenbahnen und Bergbau (BVAEB) und
die Allgemeine Unfallversicherungsanstalt (AUVA) soll-
ten dabei weiter zentrale Rollen spielen. Die Harmoni-
sierung der Leistungen im Zuge der SV-Reform ist als
guter Beginn zu sehen, wenn die notwendigen Mittel
zur Verfugung gestellt werden.

Fur eine Ein-Topf-Strategie kdnnte z.B. ein Mo-
dell angestrebt werden, bei dem der primére Zahler
die Sozialversicherung ist und zuséatzlich Bund und
Lander einzahlen. Zu klaren ist jedenfalls die Frage,
wer Uber die Verteilung bei so vielen divergierenden
Interessen entscheidet. In der gesamten Sozialver-
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13. Systemstruktur

sicherung unter Einbeziehung der Pensionsversiche-
rung liegt der Verwaltungskostenanteil bei unter zwei
Prozent. Dies ist ein ausgezeichneter Prozentsatz.

98 Prozent der Betrage flieBen an die Versicherten
zuruck. Nach wie vor gilt das Prinzip der Selbstverwal-
tung fur einen GroBteil der Expertinnen und Experten
als bestmagliche Organisationsform einer kollektiven
Krankenversicherung.

Wirtschaftliche Uberlegungen stehen sowohl im in-
tra- als auch extramuralen Bereich im Vordergrund.
Bedingt durch das von den Kassen vorgegebene Hono-
rarschema wird ein 6konomischer und zeitlicher Druck
erzeugt, der suboptimale Versorgungsoutcomes mit
sich bringt und wodurch Entscheidungen im Sinne der
Patientenorientierung in den Hintergrund gerdckt wer-
den. Die Finanzierung aus einem Topf kdnnte dazu bei-
tragen, Schnittstellenverluste zu vermeiden und z.B im
intramuralen Bereich Einkaufsentscheidungen bei der
Arzneimittelbeschaffung zu erleichtern.

Vorteilhaft kénnte sich die Ein-Topf-Strategie bei
Projektentwicklungen zeigen, wenn vom Anbieter
.Lebenszykluskosten” im Sinne des Gesamtsystems
und der Burgerin und des Burgers mitgedacht und
durchgefthrt werden. Im Gegensatz zu herkdmm-
lichen PPP-Modellen, bei denen oftmals die Errich-
tungskosten aus einem anderen Budget-Topf als die
Kosten fur den laufenden Betrieb bezahlt werden, ist
dies bei Lebenszyklusmodellen nicht der Fall, denn es
werden schon in der Entwicklung alle wesentlichen
Facetten fur den spateren Betrieb mitbedacht und
mitgeplant. Die effiziente Gesamtbetrachtung wird far
den privaten Anbieter, der das Kostenrisiko tragt, zum
Hauptincentive bei der Projektumsetzung. Lebenszy-
klusmodelle zeichnen sich durch Kostensicherheit fur
die 6ffentliche Hand aus und sind die Gesamtkosten
betreffend gUnstiger.

Bei einer Zwei-Topf-Strategie konnte der extramurale
Bereich finanziell unabhangig vom stationaren agieren.
Aus dem einen Topf ist die Finanzierung der Kranken-
anstalten fUr die stationare Leistung abgedeckt, aus
dem zweiten das extramurale Leistungsportfolio inklu-
sive der Spitalsambulanzen. Daraus resultiert, dass die
spitalsambulante Leistung Teil des extramuralen An-
gebots ist und bereits bei einer Planung miteinbezogen
werden muss.

Die Steuerungskompetenz sollte dem Bund obliegen,
um zu verhindern, dass sich neun unterschiedliche
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Systeme entwickeln. Denn aufgrund der geografischen
Mannigfaltigkeit und differenten Bevolkerungsdichte
ist darauf zu achten, dass die Versorgungsqualitat den
bestehenden Leistungsangeboten unterschiedlicher
Kaufkraft, unterschiedlicher Patientenstrome regional
bzw. im Sinne von Versorgungsregionen auch uber
Bundeslandgrenzen hinaus angepasst wird. Bei solch
einer Zwei-Topf-Strategie ergibt sich die Notwendig-
keit, in Bezug auf die Finanzierung auch die Harmoni-
sierung von Leistungen zu betrachten.

Rezeptfreie Arzneimittel sparen Kosten: Mit mehr
Bewusstsein jedes Einzelnen fur Self Care kann das
Gesundheitssystem nachhaltig entlastet werden, denn
jeder fur eine Over-the-counter (OTC) Anwendung aus-
gegebene Euro spart dem 6sterreichischen Gesund-
heitssystem 5,20 Euro an direkten Kosten. Dazu kom-
men weitere Einsparungen bei den indirekten Kosten
und den Opportunitatskosten. Und fast noch wichtiger:
Diese Einsparung sorgt dafur, dass Ressourcen dort
eingesetzt werden kédnnen, wo sie wirklich dringend
gebraucht werden: ndmlich zur Behandlung schwerwie-
gender Erkrankungen.

Gesundheitsékonom Prof. Dr. Uwe May und Poli-
tikwissenschafterin Cosima Bauer, MA, haben die
Einspareffekte durch die Anwendung von OTC-Pra-
paraten im Zuge der Self Care fur Osterreich wie folgt
berechnet: Ein vollstandiger Verzicht auf OTC hatte
folgende finanzielle Auswirkungen auf unser Gesund-
heitssystem: Es entstanden zusatzliche Arztkosten
in Hohe von 1,3 Milliarden Euro und zusatzliche Ver-
ordnungskosten in Héhe von einer Milliarde Euro pro
Jahr. Der daraus resultierende zusatzliche Patienten-
ansturm wdarde 13 Millionen zuséatzliche Arzt-Arbeits-
stunden erfordern. Das ware von der Arzteschaft gar
nicht leistbar. Die volkswirtschaftlichen Kosten belie-
fen sich auf rund 730 Millionen Euro pro Jahr.

Weiters kann mit einer Evaluierung des Erstattungs-
codex dort gespart werden, wo Effizienzen ausge-
schopft werden kénnen, um in Folge die frei werdenden
Potenziale fur die Forschung und neue Therapien nut-
zen zu kdénnen.

Auch private Versicherungen tragen mit ihrem Ange-
bot und ihrer Information Uber praventive MaBnahmen
zu einem ,aktiven Altern” der Bevdlkerung bei. Privat
versicherte Personen sind haufig gesundheitsaffiner
und leben gesundheitsbewusster. Gesamtheitlich be-
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trachtet, kann so die Belastung des Staatshaushalts
durch Senkung der Gesundheitsausgaben reduziert
werden.

Systemische Sicherstellung der
Versorgung

Die Versorgung der alter werdenden Bevdlkerung kann
nur dann effizient sichergestellt werden, wenn die Leis-
tungserbringung auf allen Systemebenen erfolgt. Die
Integration der Gesundheitsversorgung muss stéarker in
Richtung populationsorientierte Versorgungsmodelle
gedacht werden. Das bedeutet, dass Leistungen von
Gesundheitsdiensten, aber auch die Einbeziehung von
aktuell kaum kassenrelevanten Wahlarztleistungen in
die Versorgung anzudenken sind. Die Entscheidung fur
eine Ein-Topf- oder Zwei-Topf-Strategie darf keine Ent-
scheidungsgrundlage hinsichtlich der Leistungserbrin-
gung sein. In jedem Fall ist zu gewahrleisten, dass den
Gesundheitsdienstleistern die Wahimdoglichkeit fur die
bestmaogliche Therapie und State-of-the-Art-Behand-
lung fur die Patientin und den Patienten offensteht.

Vorrangig fur systemische Sicherstellung der Ver-
sorgung ist es, eine sektorlbergreifende Steuerung der
Patientenstrome herzustellen. Die Wegbereitung durch
das System kann durch die Hauséarztin und den Haus-
arzt als erste Ansprechpartner (Lotsenfunktion) der
Versorgungskette, Uber Primarversorgungszentren oder
ahnliche Einrichtungen (Gatekeeper- bzw. Gateopener-
System), bis hin zu Spitalsambulanzen erfolgen. Die Ho-
norierung fur Zusatzleistungen ist zu berUcksichtigen. In
jedem Fall soll die Struktur fur Patientinnen und Patien-
ten einfach und transparent gestaltet sein, bestenfalls
mit einem zentralen Ansprechpartner, der sie als Lotse je
nach Bedarf durch die Versorgungswege fuhrt.

Wichtig bei der Entscheidung fur ein System ist auch,
auf welcher Ebene welche Leistung definiert und er-
bracht wird. Es muss ein Wegwenden von Symptomkuren
und ein Hinwenden zu eigentlichen Strategien geben.

Flachendeckende Gesundheitsversorgung: Da

es an Nachfolgern fur Allgemeinmedizinerinnen und
-medizinern mangelt, muss die Versorgung im kom-
munalen Bereich ausgebaut werden. Die wohnortnahe
Erstversorgung kann nach Ansicht der Arzteschaft

1 Eine Forderung der Arztekammer ist die steuerliche Absetzbarkeit
von Versicherungen.

PRAEVENIRE Initiative Gesundheit 2030

Zusammenfassung der Expertenbeitrage

zum einen durch die Steigerung der Anzahl von Haus-
arztinnen und Hausarzten sowie der Hausapotheken
optimiert und zum anderen durch die Schaffung eines
Facharztes fur Allgemeinmedizin abgesichert werden.
Auch die Sicherung der Finanzierung von Lehr(grup-
pen)praxen tragt zur Absicherung der Versorgungs-
struktur bei. Das kann unter anderem durch eine An-
passung der Honorierungs- und Vertragsstrukturen
erfolgen, um eine Niederlassung im landlichen Raum
attraktiv zu machen. Zum anderen kann die Etab-
lierung von Gesundheitszentren bzw. Gesundheits-
praxen, Arztenetzwerken, Jobsharing-Modellen und
Gruppenpraxen anstelle des Spitals als erste Anlauf-
stelle eine L6sung sein. Zur Starkung der Versorgung
durch den niedergelassenen Bereich ist dieser Ausbau
der hausarztlichen Versorgung gemeinsam mit anderen
Gesundheits- und Sozialberufen z.B. in Primérversor-
gungszentren als One-Stop-Shop weiter zu férdern.

Ohne ausreichende Priméarversorgung ist die adaqua-
te Steuerung des Systems nur schwer moglich, vor al-
lem bei der Begleitung der Patientinnen und Patienten
durch das System. Eine Stéarkung des niedergelasse-
nen, auch facharztlichen Bereichs bewirkt eine Entlas-
tung des intramuralen Bereichs, wodurch Kapazitaten
fUr andere Schwerpunkte frei werden.

Auch eine Starkung des Standorts Apotheke mit
ihrem dichten Versorgungsnetz in Osterreich und
einer starkeren Positionierung als erste und kompe-
tente Anlaufstelle flr VorsorgemaBnahmen sowie fur
bestimmte Dienstleistungstéatigkeiten kann die klas-
sischen Hauséarztinnen und Hauséarzte entlasten, vor
allem im [&ndlichen Raum wo es zur erwdhnten Aus-
dinnung der Kassenarztinnen und -arzte kommt.

Verfligbarkeit und Therapiemoglichkeiten durch
Switches: Die Verflgbarkeit geeigneter nicht ver-
schreibungspflichtiger Substanzen ist eine Grund-
voraussetzung fur erfolgreiche Self Care. Um diese zu
erhalten, bedarf es weiterer Entlassungen von Prapa-
raten und Wirkstoffen aus der Verschreibungspflicht.
Im Vergleich mit Deutschland, UK, Australien oder
Neuseeland zeigt sich, dass Osterreich erheblichen
Aufholbedarf hat. Hierbei braucht es, um eine solche
Angleichung zu erzielen, einen europaweit harmoni-
sierten Katalog rezeptfreier Wirkstoffe, welcher eine
klare Grenze zwischen rezeptpflichtigen und nicht re-
zeptpflichtigen Medikamenten aufzeigt, sowie weitere
politische und behdérdliche MaBnahmen.
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Die privaten Krankenversicherungen verstehen sich
primar als ergdnzende Partner zur gesetzlichen Versi-
cherung. 37,2 Prozent der Osterreicherinnen und Oster-
reicher sind privat krankenversichert (inkl. stationare
Tarife, Privatarzttarife, Zahntarife etc.) und 22,47 Pro-
zent sind krankenhauskostenversichert (Sonderklasse
im Spital). Daraus lasst sich schlieBen, dass eine private
Krankenversicherung in der Bevdlkerung einen hohen
Stellenwert hat, unter anderem durch die Unterstut-
zung von PraventivmaBnahmen.

Die Entwicklungen rund um COVID-19 zeigen, dass
das Gesundheitsbewusstsein der Bevdlkerung ausge-
pragter ist. Die privaten Krankenversicherer untersttt-
zen MaBnahmen der Pravention durch ihre Angebote
und Informationen, was zu einem ,aktiven Altern” der
Bevdlkerung beitrégt und letztendlich gesamtheitlich
betrachtet die Belastung des Staatshaushalts durch
Senkung der Gesundheitsausgaben reduziert.

Die freie Arztwahl ist in den Direktverrechnungsver-
tragen der privaten Krankenversicherungen verankert,
jedoch nicht rechtlich fixiert. Private Krankenversiche-
rungen haben speziell im niedergelassenen Bereich
eine sehr breite Leistungspalette (Komplementarme-
dizin, alternative Heilmethoden, Vorsorgeprogramme
usw.), welche in den meisten Privatarzttarifen bezahlt
werden. Jedem stehen diese Behandlungen zur Ver-
flgung und jeder kann sie als Selbstzahler in Anspruch
nehmen, jedoch nehmen sich einige Leute lieber eine
Versicherung, um bei gewissen Behandlungen das Risi-
ko der Kosten zu minimieren.

Das System der privaten Krankenversicherung ware
nach Ansicht von Versicherungsexpertinnen und -ex-
perten noch durch die Méglichkeit einer ambulanten
Sonderklasse zu erweitern. Somit konnten Arztinnen
und Arzte Leistungen, die bisher stationar erbracht
wurden, auch ambulant abrechnen. Damit bliebe die
Wertigkeit der privaten Versicherungen fur die Patien-
tinnen und Patienten erhalten.

Bei vielen 6ffentlichen Themen (Strukturplan Gesund-
heit, Gesetzesvorhaben) sind private Krankenversiche-
rung nicht, zu wenig oder erst sehr spat eingebunden.
Dabei wére es aus Sicht des Versicherungsverbandes
Osterreich (VVO0) sinnvoll, von Beginn an die Expertisen
in Entscheidungsprozessen zu berucksichtigen, da sich
veranderte Rahmenbedingungen auch auf private Kran-
kenversicherungen auswirken.
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Privatbehandlungen in 6ffentlichen Krankenh&ausern
kdnnen insofern als qualitatsférdernd gesehen werden,
wenn man die Honorierung der Sonderklasse als Mo-
tivation fUr Spitzenkrafte betrachtet, an 6ffentlichen
Spitalern zu bleiben, statt in Privatspitaler oder ins Aus-
land abzuwandern. Durch HausrUcklasse, die zum Tell
fur Spitalsinfrastruktur verwendet werden, und durch
Poolregelungen profitieren letztendlich die Patientinnen
und Patienten. Privatspitaler entlasten daher das 6f-
fentliche System. Allerdings werden durch Ressourcen-
mangel und die daraus resultierenden verschlechterten
Rahmenbedingungen (Arbeitsklima, Fihrung, adminis-
trativer Aufwand, Mehrbelastung durch fehlende Mit-
arbeiter) Beschéaftigungsverhéltnisse an 6ffentlichen
Krankenhdusern unattraktiver, private Spitéler hingegen
fur Arbeitsuchende im medizinischen Sektor attrakti-
ver. Dieser Zustand in 6ffentlichen Krankenanstalten
muss durch mehr Personal behoben werden. Das wurde
eine Verbesserung der Arbeitsbedingungen (vor allem
durch Gehaltsanpassungen) sowie des Arbeitsklimas
und vertraglichere Arbeitszeiten mit sich bringen. Eine
Entlastung des Personals lieBe sich mithilfe von Digital-
Health-Innovationen unterstttzen.

Die Zentralisierung der gesetzlichen Krankenver-
sicherung und inwieweit die vollige Zentralisierung der
Krankenversicherung/des Systems sinnvoll ist, steht
zur Disposition:

— Die Osterreichische Gesundheitskasse (0GK) ist auf-
geteilt in Fachbereiche und Fachbereichsleiterinnen
und -leiter mit verschiedenen Sitzen in den Bundes-
landern, wo fur ganz Osterreich entschieden wird.
Optimierungsbedarf gibt es bei Entscheidungen mit
regionalem Bezug, zum Beispiel, wenn eine Mitarbei-
terin oder ein Mitarbeiter der Landesstelle Wien im
Zielsteuerungsausschuss arbeitet und Weisungen aus
Vorarlberg bekommt.

— Gewisse regionale Autonomie muss erhalten bleiben.
Dabei gilt es, regionale Versorgungsstrukturen wie
auch die Stadt-Land-Unterschiede zu bertcksichtigen.

— Bundesweite Steuerung: Diese soll zentralisiert an
einem Ort sein.

— Ein fairer Zugang zu Medikamenten intra-/extramu-
ral muss gegeben sein.

Stellt man Versicherungsmodelle gegentiber, sind
bei einem Vergleich zwischen selbstverwalteter Sozial-
versicherung und staatlichem Gesundheitssystem ver-
sus Privatisierung folgende Punkte zu diskutieren:

a. BeiBudgetklrzung kénnten auch Leistungsktrzun-
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gen oder Beschrankungen versorgungsrelevanter
Ausgaben mitbetroffen sein. Darin liegt der Vorteil
bei Selbstverwaltung: Beitrdge sind zweckgewidmet
vorhanden und flieBen im HéchstausmaB an Ver-
sicherte zurtck.

b. Demgegenuber stehen private Versicherungen, die
autonom ihre Budgets verwalten und der Staat hier
keine Moéglichkeit zur Nutzung fur zweckgebundene
Gesundheitsausgaben hat.

PPP-Modelle und Lebens-
zyklusmodelle

Eine Partnerschaft zwischen privatwirtschaftlichem
Dienstleister und 6ffentlicher Hand mit Versorgungs-
auftrag kann finanzielle und strukturelle Vorteile
bieten.

Kostensicherheit und Kalkulierbarkeit: Bei soge-
nannten Lebenszyklusmodellen werden die Kosten
von der Projektentwicklung Uber die Errichtung, den
Betrieb bis zur Erhaltung in einem Partnerschaftsver-
haltnis mit der Auftraggeberin und dem Auftraggeber
von einem einzelnen Know-how-Anbieter gedacht
und entwickelt. Vorteile eines Privatanbieter-Partner-
schafts-Modells fur den 6ffentlichen Auftraggeber
sind hohe Effizienz, Wirtschaftlichkeit und Kosten-
sicherheit. Diese werden fUr den Lebenszyklus des
Projektes erreicht, indem der Projektanbieter effizient
und strukturiert mit privatwirtschaftlicher Perspektive
plant und in der Entwicklung die jeweiligen erforderli-
chen Planungsentscheidungen des Auftraggebers be-
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rucksichtigt. Klare ethische Regeln und Grenzen sollen
in diesem sensiblen Bereich berucksichtigt werden:
der Versorgungsauftrag sowie die Definition, wie und
wodurch dieser zu erfullen ist, muss der 6ffentlichen
Sphére zugeordnet bleiben. ,Ausfihrende Aspekte”
sollten durchaus fur eine Umsetzung mit privaten
Dienstleistern geoffnet sein, insbesondere wenn diese
dadurch fur das Gesamtsystem effizienter und kosten-
sicherer ausgefuhrt werden kénnen. Dabei werden
von privatwirtschaftlichen Anbietern strikte Aufla-
gen und der Verhaltenskodex von 6ffentlicher Seite
ebenso begriBt wie umfassendes und unabhangiges
Qualitétscontrolling in der Leistungserbringung. Denn
begleitendes Controlling sichert die Qualitat privater
Anbieter und generiert dardber hinaus Evidenzen

zu den Benefits einer solchen Partnerschaft fur das
Gesamtsystem, sowohl bei wirtschaftlichen als auch
versorgungsqualitativen Fragen. Die Férderung von
Lebenszyklusmodellen, vor allem bei GroBprojekten,
wird im Sinne einer gesamtkostensparenden Sicht auf
die Systemstruktur empfohlen.

PPP-Modelle sind unter der Berucksichtigung
zu konzipieren, dass sie nicht zur 6konomischen
Schlechterstellung von Angestellten beitragen und
mit einer Qualitdtsminderung einhergehen; sie sind
also mit Reglementierung und ohne Druck auf das
Personal umzusetzen.
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Eine Facharztin oder ein Facharzt fur Allgemeinme-
dizin ist auf Empfehlung der Arztekammer zu schaffen.

QUERSCHNITTMATERIE
AUSBILDUNG

Fur Lehrgruppenpraxen ist eine Sicherung der
Finanzierung vonnoten.

QUERSCHNITTMATERIE
DIGITALISIERUNG N%%
Onlineplattform: Die Digitalisierung kdnnte dahinge-
hend genutzt werden, eine gemeinsame Onlineplatt-
form fUr Patientenangelegenheiten zu erstellen.

Mobile Ansatze mitplanen: Fir eine Verbesserung der
Systemstruktur sollten die sich rasant entwickelnden
Méglichkeiten der Digitalisierung und vermehrter mo-
biler Angebote aktiv in die Planung aufgenommen und
berucksichtigt werden.

Im Bereich Rehabilitation ist zu sehen, dass digitale
Angebote zu einer Systemoptimierung bei gleichzei-
tiger verbesserter Patientenorientierung beitragen.
Telemedizinische Anwendungen sollten daher in Thera-
pieplane und Leistungskataloge aufgenommen werden,
um Patientinnen und Patienten bei der weiterfihren-
den Rehabilitation nach ihrem stationaren Aufenthalt
nachhaltig unterstdtzen zu konnen.

Bei Pflege und Betreuung sollte das vorrangige Ziel sein,
mobil und aktiv zu bleiben bzw, wieder zu werden, statt
die Patientinnen und Patienten an der ,Hand zu halten”.
Klar ist, dass die digitale Welt menschliche Zuwendung
und Empathie nicht ersetzen kann. Aber insbesondere im
Bereich Rehabilitation liegt die Zukunft in digitalen und vor
allem mobilen Anwendungen, mit denen Patientinnen und
Patienten nach der Therapie weiterhin bedarfsgerecht
und individuell unterstttzt werden kénnen.

FALLBEISPIEL

Digitalisierung kann und wird in Zukunft breiter genutzt
werden, da die Méglichkeiten wahrgenommen werden,
vorhandene technische Mittel umfassender einzu-
setzen. Nennenswert ist das Beispiel eines Osttiroler
Arztes, der Blutkonserven mithilfe einer Drohne ins
Zentrallabor bringen Idsst.
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Digital-Health-Innovationen kénnen vor allem in der
Administration vermehrt eingesetzt werden, um eine
Entlastung des Personals im Krankenhausbereich zu

unterstutzen.

Transparente Strukturen sind erforderlich, um es den
Menschen zu ermdéglichen, individuell, unkompliziert
und rasch auf Leistungen und Lésungen zugreifen zu
kénnen.

QUERSCHNITTMATERIE
PATIENTENORIENTIERUNG

Bei einer Strukturbereinigung der aktuellen Ver-
sorgungssituation im Sinne der Patientinnen und
Patienten soll ,unternehmerisches Denken” und eine
Neuordnung des Systems und seiner Prozesse nicht
als Leistungsabbau verstanden werden. Vielmehr wir-
den Chancen fur die Entwicklung neuer Versorgungs-
modelle er6ffnet werden, die mithin Impulsgeber fur
die Versorgung werden kénnen. So sind bereits in der
Vergangenheit Akutkrankenh&user in neue Rehabilita-
tionsangebote umgewandelt worden.

One-Stop-Shop: Die Kommunikation zwischen
gesetzlichen und privaten Krankenversicherungen
muss verbessert werden, um gemeinsam unterstut-
zend fur die Patientin und den Patienten zu arbeiten
— z.B. ist die Abwicklung von Kostenerstattungen
aktuell beschwerlich, es mussen mehrere Wege ge-
gangen werden, um die Abrechnung durchzufthren.
Eine gemeinsame Abrechnungsschiene der Sozial-
versicherungen und der privaten Krankenversiche-
rungen, bei der die Patientin oder der Patient sein
Anliegen an nur einer Stelle einreichen muss, ware
deshalb erstrebenswert. Eine gemeinsame Nutzung
der Ressourcen im Sinne der Patientin und des Pa-
tienten ist zu stérken.

Niederschwelliger Zugang zu Arzneimitteln: Hand in
Hand mit einer niederschwelligen Versorgung bereits vor
dem Arztbesuch und einem erleichterten Zugang zu Me-
dikamenten gilt es, die Selbstbehandlungsmaoglichkeiten
der Patientinnen und der Patienten zu stérken. Anstelle
der zur Rezepterneuerung notwendigen Arztbesuche
sollte, vor allem bei chronischen Krankheiten, die bereits
initial von der Arztin oder vom Arzt diagnostiziert wur-
den, die Apothekerin oder der Apotheker als speziell da-
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fUr ausgebildete, professionelle Fachkraft die Kompetenz
erhalten, die erforderlichen Medikamente rezeptfrei ab-
zugeben. Erfolgreiche Modelle, wie sie z.B. in Neuseeland
entwickelt wurden und seit Jahren praktiziert werden,
zeigen, welche innovativen Losungen fUr eine patienten-
orientierte Abgabe von Medikamenten maglich sind.

DISSENSPOSITION DER
ARZTEKAMMER FUR WIEN

Impfen: Aus Sicht der Arztekammer sind Impfungen
und Arzneimittelverschreibung durch die Apothekerin

und den Apotheker tabu.

Versorgung: Die Standort-Apotheke als erste Patien-
tenanlaufstelle und als Nutzung fur VorsorgemaBnah-
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men oder bestimmte Dienstleistungen (nach Vorbildern
in UK, Neuseeland oder Schweiz) ist aus Sicht der Arz-
tekammer fUr Wien inakzeptabel, da die Apotheker die
daflr notwendige Ausbildung nicht besitzen.

Dauermedikation: Dauermedikationen allein durch
Apothekerinnen und Apotheker kann die Arzteschaft
nicht mittragen. Um die Dauermedikation zu erleich-
tern, ist zu fordern, dass unter Einbindung der Arzte-
und Apothekerschaft eine Struktur fur ein e-Rezept zu
erarbeiten ist.

Switches: Eine allgemeine Ausweitung von Wirkstoffen
aus der Verschreibungspflicht ist fur die Arztekammer
nicht nachvollziehbar. Im Gegenteil: Jede Ausnahme
aus der Verschreibungspflicht muss medizinisch pra-
zise auf die Auswirkungen auf die Patientin bzw. den
Patienten gepruft werden.
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Wie Digitalisierung und Empowerment neue Chancen fur ein effizientes Ge-
sundheitssystem eréffnen und warum es besser ist, Patientinnen und Patienten
in einem derzeit interessenorientierten Setting in den Mittelpunkt zu stellen,
das beleuchtete das Expertinnen- und Expertenteam im Zuge des Gipfelge-
sprachs ,Systemstruktur”. Diskutiert wurden neue Versorgungsmodelle, die
schon vor dem Arztbesuch ansetzen.

Es braucht ein effizientes, zielgesteuertes und krisenfestes Finanzierungs-
system, bestehend aus koordinierten Tépfen, aus denen gemeinsam geschopft
werden kann. Dabei muss am System der Selbstverwaltung festgehalten wer-
den, sodass Beitrage zweckgebunden bleiben und nicht fur andere Bereiche
verwendet werden kénnen. Die Eigenverantwortung der Patientinnen und Pa-
tienten soll gestarkt werden, indem neben PraventivmaBnahmen auch steuer-
liche Entlastungen bei jenen Menschen zum Tragen kommen, die gesund-
heitsférdernde MaBnahmen aus eigener Tasche finanzieren (z.B. préaventive
Behandlungen, Self Care, Nikotinentwoéhnung). Die Patientinnen und Patienten
werden damit zum ,Koproduzenten®, im Sinne eines aktiv Mitwirkenden, ihrer
Gesundheit und sollen im Sinne der Self Care in ein gemeinsames, praventives
Boot geholt werden.

Beste Versorgung fir die Versicherten gewahrleisten

Jene Erfahrungen, die jetzt aus der Coronakrise geschopft werden, sollen auch
in der Finanzierung des Gesundheitssystems berucksichtigt werden, denn die
Belastung fur das System ist nie héher gewesen: Krisenphanomene bedur-
fen Flexibilitat und mUssen vor dem Hintergrund eines starken 6ffentlichen
Systems auch nach der Krise neu diskutiert werden. Den Weg zurtck wird es
in einer Zeit, in der die Digitalisierung mit MaBnahmen wie der kontaktlosen
Medikamentenverordnung inren Durchbruch erlebt, nicht mehr geben. Vielmehr
formt sich eine Zukunft der Telemedizin, die neben telefonischen Krankschrei-
bungen oder Tele-Psychotherapie auch arztliche Videoberatung in den Fokus
neuer Versorgungsmodelle stellt.

Digitalisierung verlangt gleichzeitig eine gescharfte Aufmerksamkeit dahin-
gehend, die Patientinnen und Patienten immer auch dort abzuholen, wo sie
stehen. Voraussetzung fur eine optimale Versorgung der Versicherten ist die
Zuganglichkeit — einerseits in puncto Barrierefreiheit, aber auch in kulturell-
sprachlicher Hinsicht.

Komplementéare Vorgehensweise, ergebnisorientierter Prozess

Positiv werden Public-Private-Partnership-Modelle (PPP) bewertet, die bei-
spielsweise im Bereich der Kinderrehabilitation erfolgreich zur Anwendung
kommen und auch in weiteren infrastrukturellen Einrichtungen chancen-
reich ausgerollt werden kédnnten. Ein groBes Manko sehen die Expertin-

nen und Experten hingegen in fehlenden Prozesskostenrechnungen und
Prozessqualitat. Es geht darum, das Optimum zwischen dem richtigen

und gleichzeitig gunstigsten Versorgungsmodell zu finden. Aktuell ist das
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Krankenhaus die teuerste Versorgungsebene. Ein wesentliches Ziel der Pa-
tientinnen- und Patientensteuerung ist daher der Weg vom ,Most Expensive
Point of Service” zum ,Best Point of Service": Patientinnen und Patienten
muUssen in Ebenen davor ab- und aufgefangen werden, wie beispielsweise
durch den Einsatz digitaler Tools, um vorab eine bessere Orientierung si-
cherzustellen und einen produktiven Weg durch das Gesundheitssystem zu
gewahrleisten. Vor diesem Hintergrund wurde auch das Corona-MaBnah-
menpaket fur jene Risikogruppen diskutiert, die nicht zur Arbeit gehen sol-
len, um besser geschutzt zu werden.

Status quo

Das dsterreichische Gesundheitssystem braucht die Transformation von
einem derzeit interessenorientierten System zu einem Modell, in dem die
Patientinnen und Patienten im Mittelpunkt stehen. Derzeit fehlt der umfas-
sende Blick darauf, wie Osterreichs Patientinnen und Patienten optimal ver-
sorgt werden sollen, wie die Finanzierung des Gesundheitssystems gestaltet
werden kann und wie es gelingen kann, eine optimale Orientierung durch das
System zu gewéhrleisten.

Brennpunkt-Themen

Wie die Coronakrise zeigt, braucht es nicht nur ein effizientes Finanzierungs-
system der Gsterreichischen Gesundheitslandschaft, sondern vor allem auch
ein krisenfestes Modell. Telemedizinische Angebote rlcken in den Fokus
neuer Versorgungsmodelle und vereinfachen Prozesse, brauchen gleichzeitig
aber eine gescharfte Wahrnehmung dahingehend, die optimale Zuganglich-
keit fUr Patientinnen und Patienten zu gewéhrleisten. Wesentlich ist dartUber
hinaus die Balance zwischen dem richtigen und gleichzeitig gunstigsten Ver-
sorgungssystem. Public-Private-Partnership-Modelle gelten als sehr erfolg-
reiche Lésungen, die aber noch nicht Uberall dort angedacht werden, wo es
maoglich wére. Auch die Starkung der Eigenverantwortung von Patientinnen
und Patienten sowie ein gescharfter Fokus auf praventive MaBnahmen wer-
den als essenziell erachtet.

Zentrale Empfehlungen

1. Wesentlich ist der Perspektivenwechsel von einem derzeit interessenorien-
tierten System zu einem Setting, in dem die Patientinnen und Patienten im
Mittelpunkt stehen.

2. Krisenphanomene bedUrfen Flexibilitdt und mussen vor dem Hintergrund
eines starken offentlichen Systems auch nach der Krise neu diskutiert
werden.

3. FUr Gesundheitseinrichtungen sollen verstérkt Public-Private-Partners-
hip-Modelle in Betracht gezogen werden, die Uber die Finanzierung hinaus
Prozesskostenrechnungen und Prozessqualitat essenziell miteinbeziehen.

4. Patientinnen und Patienten mUssen optimal durch das System geleitet wer-
den (vom ,Most Expensive Point of Service” zum ,Best Point of Service”).
Gleichzeitig braucht es die Awareness dahingehend, ein proaktives Gesund-
heitsmanagement in den Fokus zu rtcken.

5. Die Zuganglichkeit zu neuen Versorgungsmodellen muss in technischer und
kulturell-sprachlicher Hinsicht gewéahrleistet sein.

PRAEVENIRE Initiative Gesundheit 2030
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Mission Statement

Patientinnen und Patienten kénnen ihren Gesundheitszustand aktiver positiv
steuern, wenn die Gesundheitskompetenz und nétige Awareness gestéarkt
werden. Neue digitale Maglichkeiten unterstitzen diesen Prozess, brauchen
aber gleichzeitig eine gescharfte Aufmerksamkeit dahingehend, die Patien-
tinnen und Patienten immer dort abzuholen, wo sie gerade stehen. Dabei darf
nicht auf jene Menschen vergessen werden, die mit der Digitalisierung noch
nicht vertraut sind. Dem Osterreichischen Gesundheitssystem muss es gelin-
gen, eine (gemeinsame) Sprache zu sprechen, die von allen Patientinnen und
Patienten verstanden wird.
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22. PRAEVENIRE GIPFELGESPRACH

Hamophilie-Patientinnen und -Patienten in Osterreich

Sind Hamophilie-Patientinnen und -Patienten in Osterreich gut versorgt? Gibt
es Therapien, die alle Notwendigkeiten in der Versorgung abdecken? Welche
Probleme gibt es in der Versorgung von Hamophilie-Patientinnen und -Patien-
ten? Sind Langzeitschaden verhinderbar? Diese Fragestellungen wurden im
Rahmen des 22. Gipfelgesprachs im Stift Seitenstetten diskutiert, mit dem Ziel,
die Versorgung dieser Patientengruppe so weit wie moglich zu optimieren.

Information & Awareness

— Trotz hohem Niveau der Behandlung ist das Nichtwissen Uber die Behand-
lung hoch.

— Ha&mophilie ist eine Seltene Erkrankung, die sehr gravierend ist, eine lebens-
lange Betreuung bendtigt und wobei die Patientinnen und Patienten inten-
siv lernen mussen, damit umzugehen.

— Wichtig, Informationen Uberall dort zu verbreiten, wo Gesundheitsberufe mit
Patientinnen und Patienten arbeiten, um die Bekanntheit der Krankheit zu
steigern.

— Awareness hat im Bereich der Hamophilie vor allem in den letzten Jahren
groBe Entwicklungen gemacht, bedingt durch groBe Fortschritte in der
Forschung.

— Das Thema ist heutzutage bekannter, auch wenn es sich nach wie vor um
eine Seltene Erkrankung handelt.

— Viele Arzte haben weiterhin wenig Information Gber Hamophilie. Es ist wichtig,
bei der Patientin und beim Patienten anzusetzen und im Sinne der Selbstbe-
handlung gut auszubilden und in das Behandlungskonzept einflieBen zu lassen.

— Medizinerinnen und Mediziner muUssen akzeptieren, dass die Patientin oder
der Patient hochstwahrscheinlich besser Uber ihre bzw. seine Krankheit Be-
scheid weiB als die Medizinerin und der Mediziner selbst.

— Schmerzist ein wichtiges Thema, das oft von der Patientin oder vom
Patienten nicht kommuniziert wird.

Fortschritte im Bereich der Therapie

— Inden 70er-Jahren kam es im Bereich der Therapien zu vielen guten Ent-
wicklungen, wie eine wesentliche Verbesserung der Lebenserwartung bzw.
die Moglichkeit einer Therapie.

— Im Gegensatz zu 20 oder 30 Jahren vorher ist die Krankheit gut behandelbar
mit einer sehr guten Lebensqualitat.

— Sind in einer Phase, wo wir die Therapie extrem verbessern kdnnen, wenn
ein guter Zugang zu diesen Therapien ermoglicht werden warde.

— Ziel fur Patientinnen und Patienten ist, zwischen Versterben durch Blutung,
schwerer Behinderung, Rollstuhl bzw. der Tatsache, nicht gehen kénnen, bis
zu volliger Normalisierung.

— Hamophilie wird oft bis zum 3. Lebensjahr diagnostiziert, bei Patientinnen
und Patienten mit leichter Hamophilie werden nicht alle erfasst, vor allem in
Spitélern, die wenig Erfahrung mit Hamophilie haben.

PRAEVENIRE Initiative Gesundheit 2030
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Dienstag, 14. Mai 2019 |
16:30-18:30 Uhr

L WO

im Stift Seitenstetten

DISKUSSIONSTEILNEHME-

RINNEN UND -TEILNEHMER
(in alphabetischer Reihenfolge)

— Dr. Gerald Bachinger
Patientenanwalt Niederdsterreich
und Sprecher der Patientenanwalte
Osterreichs

— Univ.-Prof. Dr. Richard Crevenna,
MBA, MMSc
Vorstand der Universitatsklinik far
Physikalische Medizin, Rehabilitation
und Arbeitsmedizin an der MedUni
Wien

— Univ.-Doz. OA Dr. Mohammad
Keilani, MSc
Universitatsklinik fur Physikalische
Medizin, Rehabilitation und Arbeits-
medizin, MedUni Wien

— OADr. Andreas Kurringer
Fachbereich Kinder- und Jugend-
heilkunde, LKH Bregenz

— ao0. Univ.-Prof. Dr. Christoph
Male-Dressler
Leiter der Gerinnungsambulanz fur
Kinder und Jugendliche, MedUni Wien

— Univ.-Prof. Dr. Ingrid
Pabinger-Fasching
Leiterin der Gerinnungsambulanz,
AKH Wien

— Dr. Joachim Rettl

Abteilung fur Innere Medizin und
Onkologie, Klinikum Klagenfurt

— Hon.-Prof. (FH) Dr. Bernhard
Rupp. MBA
Leiter der Fachabteilung Gesund-
heitspolitik der Arbeiterkammer
Niederosterreich

— Thomas Schindl
Medienbeauftragter der Osterreichi-
schen Hamophilie-Gesellschaft

— OADr. Gerhard Schuster
Leiter des Blutspendedienstes Linz,
Rotes Kreuz 00

— Dr. Katharina Thom
Kinderklinik der MedUni Wien

— Josef Weiss
Vorsitzender der Osterreichischen
Hamophilie-Gesellschaft
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Patientinnen und Patienten werden in einem Osterreichweiten Register
erfasst.

Kooperation und Ressourcen

Die internationale Zusammenarbeit ist sehr stark ausgebaut und organisiert,
was auch damit zu tun hat, dass die Patientinnen und Patienten im Regel-
fall sehr gut Uber die Krankheit informiert sind und sehr gut Auskunft geben
kénnen.

Es bendtigt Ressourcen, um Projekte flachendeckend machbar zu machen.
Wichtig ist auch der Umgang mit der Erkrankung und einer Thematisierung
einer moglichen Stigmatisierung, um im Beruf nicht als weniger leistungs-
fahig eingeschatzt zu werden.

Entscheidungen, die in einem Konsens stattfinden sollen, sollen rationaler
sein und Therapien nach OQutcome, Gesundheitszustand bewertet werden,
um zu sehen, wie gut Patientinnen und Patienten versorgt werden, bzw. die
Qualitat der Behandlung zu gewahrleisten.

PRAEVENIRE Initiative Gesundheit 2030
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23. PRAEVENIRE GIPFELGESPRACH IN SEITENSTETTEN

Neue Therapiekonzepte zur Behandlung
von MS — wo stehen wir in Osterreich?

— Dieses Gipfelgesprach widmete sich den Therapiekonzepten zur Behand-
lung von Multipler Sklerose (MS) und deren Verflgbarkeit.

— Im Fokus standen sowohl Behandlungen zur schubhaften MS als auch zur
primar progredienten MS (PPMS), Versorgungssituation in Osterreich ex-
emplarisch an den Bundeslandern, Niederdsterreich und Oberdsterreich,
Begleit- und RehabilitationsmaBnahmen sowie MaBnahmen, die vor der
eigentlichen Behandlung zu treffen sind (Impfen).

Medizinische Versorgung

— Das System mit den MS-Zentren in Osterreich funktioniert gut. Derzeit sind
Uber 100 MS-Zentren Uber Osterreich verteilt. Aufteilung 40/60 intramural/
extramural (in niedergelassenen Praxen).

— Breites Spektrum an Therapien.

— Bis auf zwei Therapien kénnen alle auch extramural verabreicht werden —
dadurch ist eine gute wohnortnahe Versorgung der Patientinnen und
Patienten gegeben.

— Nur das Medikament Ocrelizumab (als eines von zwei im intramuralen Be-
reich) bedarf eines stationdren Kurzaufenthalts — allerdings ist die Patientin
bzw. der Patient dann fUr viele Monate schubfrei und muss keine fortlaufen-
de Therapie anwenden.

BegleitmaBnahmen

— Das physiotherapeutische Angebot ist grundséatzlich nicht schlecht,
allerdings werden die Kosten zumeist nicht durch die Krankenkassen
Ubernommen.

— In manchen Bundeslandern Ubernehmen Landes-Fordertopfe Kosten fur
Bewegungstherapien.

— |deal ware, wenn v.a. die Apotheken im Umfeld von MS-Zentren entspre-
chend geschult wéren — Beispiel Onkologie Oberosterreich.

Impfen

— Impfen ist ein wichtiges Thema, vor allem bei jenen Therapien, die ein Im-
munsuppressivum beinhalten — da eine Impfung wahrend der Therapie
nicht moglich ist und durch das geschwéachte Immunsystem ein héheres
Ansteckungsrisiko besteht.

— Impfungen sollten spatestens zwei bis vier Wochen vor Therapiestart durch-
gefuhrt werden.

— Problem der Kosten — die mUssten die Patientinnen und Patienten zumeist
selbst tragen und Ubersteigen oftmals die finanziellen Méglichkeiten (bis zu
900 Euro Gesamtkosten).

— Médglichkeit, Impfkosten vor MS-Therapie als vorgezogene Heilbehandlung
zu deklarieren, wird oftmals nicht genutzt bzw. ist zu wenig bekannt.

PRAEVENIRE Initiative Gesundheit 2030

WANN

Mittwoch, 15. Mai 2019 |
09:00-11:00 Uhr

L WO

Stift Seitenstetten

DISKUSSIONSTEILNEHMER
(in alphabetischer Reihenfolge)

— Dr. Michael Ackerl
MS Zentrum Oberpullendorf

— Univ.-Prof. Dr. Richard Crevenna,
MBA, MMSc
Vorstand der Universitatsklinik far
Physikalische Medizin, Rehabilitation
und Arbeitsmedizin an der MedUni
Wien

— Dr. Michael Guger
Leitender Oberarzt Universitatsklinik
fUr Neurologie 2, Kepler Universi-
tatsklinikum

— Univ.-Doz. OA Dr. Mohammad
Keilani, MSc
Universitatsklinik fur Physikalische
Medizin, Rehabilitation und Arbeits-
medizin, MedUni Wien

— Univ.-Prof. Priv.-Doz. Dr. Barbara
Kornek
Universitatsklinik fur Neurologie,
MedUni Wien

— Mag. pharm. Dr. Ulrike
Mursch-EdImayr
Prasidentin der Osterreichischen.
Apothekerkammer

— Hon.-Prof. (FH) Dr. Bernhard
Rupp, MBA
Leiter der Fachabteilung Gesund-
heitspolitik der Arbeiterkammer
Niederdsterreich

— Mag. Martin Schaffenrath,
MBA, MBA, MPA
Mitglied des Verwaltungsrates der
Osterreichischen Gesundheitskasse

— Dipl. KH-BW Ronald Séllner
Sprecher der Initiative Nationales
Netzwerk Selbsthilfe - NANES

— Univ.-Prof. Dr. Ursula
Wiedermann-Schmidt
Prasidentin der Osterreichische
Gesellschaft fur Vakzinologie
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Bereiche die einer Verbesserung bedurfen

MS-Patientinnen und MS-Patienten brauchen Zeit und Zuwendung durch
die Arztin oder den Arzt — diese wird allerdings nicht bezahit.

Die Platze bei MS-ausgebildeten Logopadinnen und Logop&den und Ergo-
therapeutinnen und Ergotherapeuten sind eher rar.

Patientinnen und Patienten erleiden im Verlauf der Erkrankung bis zu 80
Prozent kognitive EinbuBen, die zu Problemen und schlussendlich zum Ver-
lust des Arbeitsplatzes fuhren kénnen. Daher ist der Bedarf an speziellen
kognitiven Trainings gegeben, um die EinbuBen hintanhalten zu kénnen. Die
Kosten werden gréBtenteils nicht durch die Kassen Ubernommen. Die Trai-
ningskosten mussen von den Patientinnen und Patienten selbst getragen
werden, was deren Budget vielfach Ubersteigt.

Es fehlt ein psychotherapeutisches Begleitangebot — wirden nicht alle Pa-
tientinnen und Patienten bendtigen, aber manche zumindest in bestimmten
Phasen (Diagnose, teilweise auch zwischendurch).

Es gibt eine Diskrepanz zwischen der EMA-Zulassung (Ocrelizumab) und der
Kostenerstattung in Osterreich: Durch die EMA wurde Qcrelizumab sowohl
far die schubhafte als auch fur die PPMS zugelassen. In Osterreich wird das
Praparat nur fur die schubhafte Krankheitsform erstattet. Bei der PPMS
erfolgt das nur Uber Einzelfallzulassung — teilweise stellen sich hier die
Krankenkassen quer.

Mission Statement

Arztinnen und Arzte, Apothekerinnen und Apotheker sowie Sozialversicherun-
gen wunschen sich ein Gesamtpaket in der Behandlung bei MS, begonnen mit
der medikamentdsen Behandlung, der nicht medikamentdsen Behandlung wie
Physiotherapie, Ergotherapie und Logopadie und kognitiven Trainings. Eben-
falls sollten Impfungen (wichtig: Impfschutz vor der Therapie mit monoklonalen
Antikoérpern) sowie bedarfsorientierte psychotherapeutische Begleitung in dem
Gesamtpaket enthalten sein.

PRAEVENIRE Initiative Gesundheit 2030
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73. PRAEVENIRE GIPFELGESPRACH

Kassenfusion — Fluch oder Segen: Sind Patien-
tinnen und Patienten mit Seltenen Erkrankungen

besonders betroffen?

Mit 1. Jénner 2020 wurden die bestehenden 21 Trager der Sozialversicherung
auf funf reduziert. Damit wird im System der sozialen Sicherheit die groBte
strukturelle Anderung seit deren Schaffung umgesetzt. Ein Ziel der Kassen-
reform ist, dass Patientinnen und Patienten Uberall in Osterreich fur gleiche
Beitrage die gleichen Leistungen erhalten. Diese Leistungen sollen bis Ende
2020 harmonisiert werden.

Wenn es um Seltene oder komplexe Erkrankungen geht, stehen den Betroffe-
nen oftmals nur wenige — oder gar keine — Therapieoptionen zur Verfugung. Es
stellen sich daher auch einige essenzielle Fragen: Was bedeuten diese Veran-
derungen insbesondere fur die Versorgung von Patientinnen und Patienten mit
Seltenen Erkrankungen? Wo ertffnen sich neue Chancen, wo wird die Funktio-
nalitdt bewahrter Strukturen gefahrdet? Welche Bedeutung hat die Zentralisie-
rung fur die Rechte der Patientinnen und Patienten?

Ausgangssituation

— Es gibt grundsétzlich eine bestehende gute Verflugbarkeit von Medikamen-
ten fur Seltene Erkrankungen in Osterreich.

— Aufholbedarf gibt es in Bezug auf Diagnosestellungen und die Behandlun-
gen bei der Spezialistin bzw. beim Spezialisten sowie beim Zugang — verzo-
gerte Diagnose/Behandlung fuhrt zu volkswirtschaftlichem Schaden.

— Es gibt aktuell viele Diskussionen: Verlagerung der Patientinnen und Patien-
ten aus dem stationaren Bereich (Krankenhaus) in den niedergelassenen
Bereich » doch bei komplexen Erkrankungen bedarf es Spezialistinnen und
Spezialisten, um eine optimale Versorgung zu gewahrleisten » Verschiebung
der Kosten.

— Schlagwort Finanzierung aus einer Hand: Patientinnen und Patienten wer-
den Uber Bundeslandergrenzen geschickt.

Herausforderungen der Kassenfusion
— Der neue Verwaltungsapparat der OGK ist sehr umfangreich, und die neue
Burokratie musst bewaltigt werden.
— Abstriche werden hier gemacht werden mussen.
— Arbeitsplatze mussen behalten werden.
— Qualitatsvolle Leistungen der Arztinnen und Arzte missen weiterhin er-
bracht werden.
— Rechte der Patientinnen und Patienten durfen nicht gemindert werden.
— Patientinnen und Patienten und Patientenvertreter missen in den Gestal-
tungsprozess miteinbezogen werden und bei Gesprachen eingeladen werden.
— Fusion soll Synergien bringen » dies betrifft einen GroBteil der Patientinnen
und Patienten, aber die spezifischen Bedurfnisse von Betroffenen von Sel-
tenen Erkrankungen mussen gesondert BerUcksichtigung finden.
— Fusion hat das Potenzial, Verbesserungen zu bringen, aber sie birgt auch
die Gefahr, dass viele Bereiche nicht beachten werden » es darf zu keinen
Kdrzungen kommen.

PRAEVENIRE Initiative Gesundheit 2030
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Sonntag, 18. August 2019 |
15:00-17:00 Uhr

L WO

Schafalm in Alpbach

DISKUSSIONSTEILNEHME-

RINNEN UND -TEILNEHMER
(in alphabetischer Reihenfolge)

— Dr. Thomas Czypionka
Head of IHS Health Economics and
Health Policy

— Kirsten Detrick, MBA
Geschaftsfihrung Takeda Osterreich

— Mag. Claudia Fuchs
CED-Kompass

— DI Dr. Stefan Gara
Sprecher flr Stadtentwicklung und
Planung, Wohnen, Energie, Klima-
schutz und Gesundheit NEOS Wien

— Ing. Evelyn Gross
Prasidentin Osterreichische Morbus
Crohn/Colitis ulcerosa — Vereinigung

— MMag. Astrid Jankowitsch
Head of Governmental & Public
Affairs, Takeda Osterreich

— Dr. Martin Koch
Head of Patient Value & Access,
Takeda Osterreich

— Abg. z. NR Mag. Gerald Loacker
Gesundheitssprecher NEOS

— Mag. Birger Rudisch
Tiroler Patientenvertretung

— Hon.-Prof. (FH) Dr. Bernhard
Rupp, MBA
Leiter der Fachabteilung Gesund-
heitspolitik der Arbeiterkammer
Niederésterreich

— Mag. Martin Schaffenrath,
MBA, MBA, MPA
Mitglied des Verwaltungsrates der

Osterreichischen Gesundheitskasse

— Priv.-Doz. Dr. Sabine Scholl-Burgi
Department fur Kinder- und Ju-
gendheilkunde, Uni-Klinik Innsbruck

— Univ.-Prof. Dr. Johannes Zschocke
Sektion fur Humangenetik der Medi-
zinischen Universitat Innsbruck
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Regionale Versorgungsstrukturen

Aufgabe von regionalen Versorgungsstrukturen ist, Expertise an ausgewie-
sen Zentren zu bundeln und in den niedergelassenen Bereich zu verteilen.
Im Zuge der Zentralisierung nach Wien besteht die Beflrchtung, dass land-
liche Gebiete nicht von den Angeboten profitieren.

Regionale Strukturen sind besonders wichtig, was Kompetenz und Ge-
sprachsfuhrung betrifft.

Es herrscht die BefUrchtung, dass bestehende personliche Kontakte in den
Regionen verloren gehen.

Tarifstrukturen wurden teilweise schon mit Kassen verhandelt — Bedenken
bestehen, dass diese im neuen Dachverband in Wien nicht Gbernommen
werden.

Konstante Strukturen und Ansprechpartner sind wichtig, durch die Zentra-
lisierung konnte es sein, dass dies den Patientinnen und Patienten genom-
men wird.

Tarifsysteme werden dezentral verhandelt, dies gehért auf zentraler Ebene
geregelt, Versorgungsgestaltung wiederum sollte dezentral gehandhabt
werden.

Integration der Versorgung muss in der regionalen Ebene bleiben, Flexibilitat
ist essenziell und muss bestehen bleiben.

Eine Chance bestinde in der aktuellen Phase der Reform noch darin, bei
den Leistungsbereichen all jenes, was sich bei den aktuellen Kassen be-
wahrt hat, im neuen System zu berlcksichtigen » Lernen von diesen alten
Systemen.

Empfehlungen

Regional geplante, an den BedUrfnissen von ca. 100.000 bis 200.000 Men-
schen orientierte Versorgung.

Neue Strukturen fur Bewilligungen » Arzte, die bestimmte Therapien kom-
petent beurteilen kénnen, sollen auch bewilligen.

Es braucht komplexe Unterstitzung durch Expertinnen und Experten, um
Patientinnen und Patienten mit Seltenen Erkrankungen bei ihrer Lebens-
planung zu beraten.

Mehr Kliniken sollten ambulante Beratung anbieten; unterstitzende MaB-
nahmen wie Ergotherapie, Physiotherapie und Logopé&die.

Berufsgruppen brauchen Kassenvertrage, um Versorgung der Patientinnen
und Patienten zu verbessern.

Um eine perfekte Versorgung zu garantieren, misse es in ganz Osterreich
Zentren geben, auch in Regionen ohne Universitatsklinik.

Einbindung der Patientinnen und Patienten sowie Patientenvertreterin
strukturelle Empfehlungen/Prozesse.

Sicherstellung der Ubergreifenden Finanzierung/gesamtwirtschaftliche
Betrachtung.

Der Weg zur Diagnose ist ein leider noch immer ein Irrweg » die richtige The-
rapie zu erhalten, ist die nachste Hlrde » Wege zur Unterstltzung verstarken.
Integrierter Versorgungspfad ist notwendig » gibt es z.B. fUr Diabetes, aber
nicht far chronische Erkrankungen.

Vorhandene Medikamente sollen dann eingesetzt werden, wenn sie eine
Patientin oder ein Patient bendtigt — diese haben ein Recht auf die thera-
peutisch erforderliche Behandlung.
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AO. UNIV.-PROF. DR. MICHAEL BINDER
MEDIZINISCHER DIREKTOR DES WIENER GESUNDHEITSVERBUNDES

Datenregister

Das verpflichtende Gesetz ist n6tig. Jedes Medikament, das in Osterreich eingesetzt wird, ist verpflichtend in einem
Register zu fUhren, und der Antrag, es im Register zu fihren, muss gestellt werden. Grundséatzlich sind die Daten im
Eigentum des solidarischen Gesundheitssystems, nicht im Eigentum des Tragers. Nicht anonymisiert muss der Tré-
ger darauf Zugriff haben. Fur spezielle qualitatsfordernde MaBnahmen, aber sonst in anonymisierter Form muss das
der Gesellschaft zur Verfugung stehen.

Das kann und darf nicht anders gehen. Wir wollen ein solidarisches, soziales Gesundheitssystem mit einem mog-
lichst geringen sozialen Radianten. Obwohl es das aus vielen Grinden weiterhin gibt. Es ist deutlich besser als in
vielen anderen Landern. Wir sind bereit, auch fur dieses Gut zu kdmpfen und daflr einzutreten. Dann haben wir
auch die Verpflichtung, hier besonders 6konomisch und sorgsam mit den Dingen umzugehen.

Wenn wir diese Sorgsamkeit nicht haben oder Skepsis an den Tag legen, dann wird irgendwann einmal der
Sachkostenanteil besonders in den Krankenanstalten so hoch sein, dass wir das nicht mehr einsetzen kdnnen. Die
Medikamente muissen fur das Register gefuhrt werden. Fur Patientinnen und Patienten, wenn diese nicht in Spi-
talssystemen zirkulieren. Es muss dafur gesorgt werden, dass die Verschiebung in den extramuralen Bereich ge-
schieht. FUr die Kontinuierung des Medikaments, dass der Patient nicht allzu lange im Krankenhaus verweilt.

Patient-Journey

Welche Patientinnen und Patienten kann man vom intramuralen Bereich zum extramuralen Bereich schicken?
Haufig fallen Begriffe wie Overdiagnosis oder Overtreatment. Ein neuer Begriff aus den Vereinigten Staaten lautet:
.wasteful use”. Das sind z.B. eine Reihe an schlecht eingehaltenen Terminen im Krankenhaus, nicht eingehaltene
Termine durch die Patientin oder den Patienten, nicht notwendige medizinisch verordnete Doppeluntersuchungen
etc. Leiderist das in Landern einfacher zu machen, wo 17 Prozent des BIP fur Gesundheit ausgegeben wird, aber
nicht einmal ein Viertel der Gesamtbevolkerung kontinuierlich gesundheitlich versichert ist.

MMAG. ASTRID KNITEL

LEITUNG KRANKEN- UND UNFALLVERSICHERUNG IM VERBAND DER VERSICHERUNGSUNTERNEHMEN
OSTERREICHS, MITGLIED IM KURATORIUM DES FONDS GESUNDES OSTERREICH

MAG. OLIVIA TURAN
EXPERTIN DES VERBANDS DER VERSICHERUNGSUNTERNEHMEN OSTERREICHS

DR. SABINE WENDT
EXPERTIN DES VERBANDS DER VERSICHERUNGSUNTERNEHMEN OSTERREICHS

Laut dem VVO-Jahresbericht 2018 sind 37,2 Prozent der Osterreicherinnen und Osterreicher privat kranken-
versichert (inkl. stationare Tarife, Privatarzttarife, Zahntarife etc.) und 22,47 Prozent haben Krankenhauskosten
versichert (Sonderklasse im Spital), was darauf schlieBen lasst, dass eine private Krankenversicherung in breiten
Teilen der 6sterreichischen Bevolkerung einen hohen Stellenwert hat. Das System der privaten Krankenversiche-
rungen sichert Transparenz, was in vielen Landern keine Selbstverstandlichkeit ist. Privat Versicherte haben die
Moglichkeit der freien Arztinnen- und Arztwahl in privaten und 6ffentlichen Spitéalern (nach MaBgabe der orga-
nisatorischen Méglichkeiten), was auch in den Direktverrechnungsvertragen der VVO verankert ist. Eine gesetz-
liche Abbildung dieser gelebten Praxis ware winschenswert. Private Krankenversicherungen haben speziell im
niedergelassenen Bereich eine sehr breite Leistungspalette (Komplementarmedizin, alternative Heilmethoden,
Vorsorgeprogramme usw.), welche in den meisten Privatarzttarifen bezahlt wird. Jedem stehen diese Behand-
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lungen zur Verfagung und jeder kann sie als Selbstzahler in Anspruch nehmen, jedoch nehmen sich einige Leute
lieber eine Versicherung, um bei Behandlungen das Risiko der Kosten zu minimieren. Dieses Vorgehen kann man
niemandem zum Vorwurf machen.

Bei vielen o¢ffentlichen Themen (Strukturplan Gesundheit, Gesetzesvorhaben) ist die private Krankenversicherung
nicht, zu wenig oder erst sehr spat eingebunden, obwohl diese Entscheidungen auch groBe Auswirkungen auf die
privaten Krankenversicherungen haben. Leider kdnnen Inputs und Expertisen des VVO auf diese Weise nur schwer
und spéat eingebracht werden.

Des Weiteren sollte die Kommunikation zwischen gesetzlichen und privaten Krankenversicherungen verbessert
werden, um gemeinsam und unterstltzend fur die/den Patientin/Patienten zu arbeiten. Z.B. ist die Abwicklung von
Kostenerstattungen aktuell beschwerlich, es missen mehrere Wege gegangen werden, um die Abrechnung durch-
zufUhren. Eine gemeinsame Abrechnungsschiene der Sozialversicherungen und der privaten Krankenversicherun-
gen, bei der die/der Patientin/Patient sein Anliegen an nur einer Stelle einreichen muss, ware deshalb aus Patientin-
nen- und Patientensicht erstrebenswert (One-Stop-Shop). Die Digitalisierung kénnte dahingehend genutzt werden,
um eine gemeinsame Onlineplattform fur diese Angelegenheiten zu erstellen. Ein urspringliches Pilotprojekt der
Wiener Gebietskrankenkasse mit einem privaten Krankenversicherer kdnnte zu diesem Zweck neu aufgerollt und
ajouriert werden. An Lésungen wird gearbeitet.

Empfehlungen

— Wunschenswert wéare die Rechtssicherheit fur alle Beteiligten, was die freie Arztwahl in 6ffentlichen Kranken-
anstalten betrifft (Verankerung im Gesetz).

— Die Férderung der Kommunikation und eine Einbindung der privaten Krankenversicherungen in 6ffentliche
Gremien sowie eine verbesserte Abstimmung zwischen gesetzlichen und privaten Krankenversicherungen.

— Die privaten Krankenversicherungen als Teil des Systems anzuerkennen, eine gemeinsame Nutzung der best-
moglichen Ressourcen und die Schaffung von Synergien sollte, im Interesse der Versicherten, gestarkt werden.

Gesundheitskompetenz und Kosten

Private Krankenversicherungen bieten finanzielle Sicherheit im Krankheitsfall. In Ergdnzung dazu férdern und unter-
stUtzen private Versicherungen MaBnahmen der Pravention durch ihre Angebote und Informationen. Dies tragt zu
einem ,aktiven Altern” der Bevélkerung bei. Privat versicherte Personen sind auBerdem oft gesundheitsaffin und
leben eher gesundheitsbewusst. Gesamtheitlich betrachtet reduziert dies die Belastung des Staatshaushalts durch
Senkung der Gesundheitsausgaben.

MAG. MIRJANA MAYERHOFER
PRASIDENTIN DER IGEPHA

Self Care ist ein Trend, der zur strukturellen Starkung des Gesundheitssystems in allen politischen Feldern Beruck-
sichtigung finden muss. Um Self Care nachhaltig anwendbar zu machen, sind zudem transparente Strukturen erfor-
derlich, die es den Menschen ermoglichen, individuell, unkompliziert und rasch auf Leistungen und

Lésungen zugreifen zu kénnen.

Es ist schwierig, eine treffende Ubersetzung fur den englischen Begriff ,Self Care” zu finden — die Varianten
.Selbst-Fursorge”, ,Selbstmedikation”, ,eigenverantwortliches Gesundheitsmanagement” treffen die Bedeutung
nicht punktgenau. Dennoch weiB eigentlich jeder intuitiv, was mit Self Care gemeint ist. Dies lasst sich unter ande-
rem daran erkennen, dass Self Care tagtaglich erfolgreich und ganz selbstverstandlich praktiziert wird.

Self Care hat die Beziehung zwischen Patientinnen und Patienten, Arztinnen und Arzten und Gesundheitspfle-
ge auf eine neue Stufe gehoben. Dieser Prozess begann in den 1970er-Jdahren mit dem Wunsch, die medizinische
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Versorgung patientenfreundlicher zu gestalten und die Autonomie jedes Einzelnen in gesundheitlichen Fragen

zu starken. Die Patientinnen und Patienten begannen, sich mehr und mehr als aktive Teilnehmer an ihrem indivi-
duellen Gesundheitsprozess zu verstehen und sich selbstbewusst darum zu kimmern, ein moéglichst gesundes
Leben zu fUhren. Mit steigender Lebenserwartung wuchs auch der Wunsch, bis ins hohe Alter vital und gesund zu
bleiben. Die moderne Medizin leistet mit ihren verschreibungspflichtigen Arzneimitteln und klinischen Methoden
dazu einen wertvollen Beitrag. Von gleicher Bedeutung ist aber auch das eigenverantwortliche Gesundheitsma-
nagement mit Unterstltzung durch rezeptfreie Praparate aus der Apotheke, um beispielsweise schnell und ohne
groBen Aufwand auf eine Erkaltung zu reagieren. Diese hilft zusatzlich dem Gesundheitssystem, hohe Kosten zu
sparen.

Entlastung der Gesundheitsversorgungskette

Vor allem im landlichen Raum kommt es zu einer zunehmenden Ausdinnung der Kassenarzte. Um eine flachende-
ckende Gesundheitsversorgung zu gewahrleisten, missen der Standort Apotheke gestérkt und die/der klassische
Hauséarztin/-arzt entlastet werden. Apotheken kdnnen als kompetente Ansprechpartner und erste Gesundheitsan-
laufstelle fur VorsorgemaBnahmen sowie fur bestimmte Dienstleistungstatigkeiten (z.B. Impfungen wie in UK, Neu-
seeland, Schweiz ...) fUr Allgemeinmedizinerinnen und -mediziner und das System entlastend wirken. Dazu bedarf
es aber speziell adaptierter Ausbildungsmaoglichkeiten. Verantwortungsvolle Self Care er6ffnet dem Gesundheits-
system wichtige neue Handlungsspielrdume. Haus-, Not-, Spitals- und Facharzte erhalten damit die Chance, ihren
Fokus auf wirklich ernste Falle richten zu kénnen, wahrend weniger weitreichende Leiden im Rahmen der Self Care
und bei Bedarf unterstttzt von ausgebildeten Pharmazeutinnen und Pharmazeuten gelindert werden.

Warden nur zehn Prozent der OTC-Anwendungen durch Arztbesuche substituiert, so musste jede/r Arztin/Arzt
taglich um 1,9 Stunden langer arbeiten. Bei Substituierung von 30 Prozent der OTC-Anwendungen gabe es einen
zuséatzlichen Arztinnen-und Arztebedarf von 2.568 vollzeitbeschaftigten Medizinerinnen und Medizinern, und wére
Uberhaupt kein OTC verflgbar, mUssten die Arztinnen und Arzte die gigantische Mehrarbeitszeit von 12,842 Millio-
nen Stunden leisten.

Um Arztordinationen und Spitalsambulanzen zu entlasten, bedarf es einer Umstrukturierung des bestehenden
Systems. Das Schweizer Modell ,netCare” zeigt hier nachahmenswerte Systemstrukturen auf, wie sie auch in Oster-
reich, dank der breiten Verfugbarkeit von Apotheken, umsetzbar wéaren: Patientinnen und Patienten werden hierbei
in der Apotheke einem Triagesystem zugeordnet, bei dem, je nach Schweregrad der Erkrankung, die/der Patientin/
Patient direkt vor Ort versorgt, eine/ein Telemedizinerin/-mediziner hinzugezogen oder an eine/einen Fachmedizi-
nerin/-mediziner Uberwiesen wird. Die Kosten fur einen solchen Service werden gering gehalten, zunachst privat
verrechnet und im Nachhinein zum Teil von Krankenkassen ubernommen. In der Schweiz gelang es, 76 Prozent der
gesundheitlichen Anfragen sofort in der Apotheke zu behandeln.

Verfligbarkeit und Therapiemdéglichkeiten durch ,Switches” erhéhen

Die Verflgbarkeit geeigneter nicht verschreibungspflichtiger Substanzen ist eine Grundvoraussetzung fur erfolg-
reiche Self Care. Um diese zu erhalten, bedarf es weiterer Entlassungen von Praparaten und Wirkstoffen aus der
Verschreibungspflicht, sogenannter ,Switches”. Betrachtet man, wie viele und welche Substanzen in verschiedenen
Landern (u.a. Deutschland, UK, Australien und Neuseeland) rezeptfrei erhaltlich sind, zeigt sich schnell, dass Oster-
reich in dieser Hinsicht erheblichen Aufholbedarf hat. Hierbei bedarf es, um eine solche Angleichung zu erzielen,
eines europaweit harmonisierten Katalogs rezeptfreier Wirkstoffe, welcher eine klare Grenze

zwischen rezeptpflichtigen und nicht rezeptpflichtigen Medikamenten aufzeigt, sowie engagierter politischer und
behdrdlicher MaBnahmen.

Hand in Hand mit einer niederschwelligen Versorgung bereits vor dem Arztbesuch und einem erleichterten Zu-
gang zu Medikamenten gilt es, die Selbstbehandlungsmadglichkeiten der Patientinnen und Patienten zu stéarken.
Anstelle der zur Rezepterneuerung notwendigen Arztbesuche sollte, vor allem bei chronischen Krankheiten, die
bereits initial von der Arztin oder dem Arzt diagnostiziert wurden, der Apotheker als speziell daftr ausgebildete,
professionelle Fachkraft die Kompetenz erhalten, die erforderlichen Medikamente rezeptfrei abzugeben. Erfolgrei-
che Modelle, wie sie z.B. in Neuseeland entwickelt wurden und seit Jahren praktiziert werden, zeigen, welche inno-
vativen Lésungen fur eine patientenorientierte Abgabe von Medikamenten méglich sind.
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Méglichkeiten fur innovative Switches sind:

— Bedarfsmedikation und Dauermedikation nach arztlicher Initialdiagnose rezeptfrei in der Apotheke.

— Rezeptfreie Abgabe mit Packungsbeschréankung (z.B. Triptane fur Migranepatientinnen/-patienten).

— Entlassung bestimmter Wirkstoffe aus der Rezeptpflicht, verpflichtende erweiterte
Beratung in der Apotheke (z.B. Sildenafil).

— Entlassung bestimmter Impfstoffe zur Vorbeugung aus der Rezeptpflicht, Durchfihrung der Impfung direkt in der
Apotheke.

Kosteneinsparung durch OTC-Anwendung

Das Gesundheitssystem gerat finanziell immer mehr unter Druck und die Sorge um die Finanzierung der Gesund-
heitsleistungen belastet alle Beteiligten. In Zeiten wie diesen sind Losungsvorschlage fur die langfristige Absiche-
rung der Gesundheitsversorgung hochwillkommen. Self Care ist ein grundlegend durchdachtes Konzept, plausibel
und einfach umzusetzen. Der Charme von Self Care liegt darin, dass man den Menschen damit ein exzellentes Nach-
haltigkeitstool an die Hand gibt.

Self Care beruht auf einem solidarischen Prinzip. Patientinnen und Patienten machen das Gesundheitsversor-
gungssystem nachhaltig und finanzierbar, indem sie vor allem Lebensstil-Erkrankungen zu vermeiden suchen und
bei geringflgigen Beschwerden nicht den Konsultations-, Verschreibungs- und Ruckerstattungsprozess in An-
spruch nehmen, sondern primar selbst aktiv werden.

Gesundheitsékonom Prof. Dr. Uwe May und Politikwissenschafterin Cosima Bauer, MA, haben die Einspareffekte
durch die Anwendung von OTC-Préaparaten im Zuge der Self Care fur Osterreich wie folgt berechnet. Ein vollstan-
diger Verzicht auf OTC hatte folgende Auswirkungen auf unser Gesundheitssystem: Es entstanden zusatzliche
Arztkosten in Hohe von 1,3 Milliarden Euro und zuséatzliche Verordnungskosten in Hohe von einer Milliarde Euro pro
Jahr. Der daraus resultierende, zusatzliche Patientinnen- und Patientenansturm warde 13 Millionen zusétzliche
Arzt-Arbeitsstunden erfordern. Das ware von der Arzteschaft gar nicht leistbar. Die volkswirtschaftlichen Kosten
beliefen sich auf rund 730 Millionen Euro pro Jahr.

Hier kann Self Care entlastend wirken, denn jeder fur eine OTC-Anwendung ausgegebene Euro spart dem dsterreichi-
schen Gesundheitssystem 5,20 Euro an direkten Kosten. Dazu kommen weitere Einsparungen bei den indirekten Kosten
und den Opportunitatskosten. Und fast noch wichtiger: Diese Einsparung sorgt dafur, dass Ressourcen dort eingesetzt
werden kdnnen, wo sie wirklich dringend gebraucht werden: namlich zur Behandlung schwerwiegender Erkrankungen.

Empfehlungen

— Die Entlassung von Arzneimitteln und Wirkstoffen aus der Rezeptpflicht
fordern (,Switch®).

— Innovative Lésungen fUr einen besseren Zugang zu Arzneimitteln anwenden (z.B. rezeptfreie Abgabe nach
arztlicher Initialdiagnose).

— Erstellen eines Katalogs von Behandlungsmaglichkeiten, die mithilfe von
rezeptfreien Arzneimitteln von den Betroffenen in Eigenregie durchgefthrt werden kénnen.

— Kompetenzen der Apothekerinnen und Apotheker erweitern, um Arztordinationen zu entlasten — die Apotheke
als Point of Care starken.

— Durchfihrung bestimmter Impfungen in der Apotheke ermdéglichen.

MAG. MARTINA OLF-MEINDL, MBA, MSC
DIRECTOR MARKET ACCESS UND GOV. AFFAIRS BEI MERCK

Life Sciences und Health Care
Der Geschéaftsbereich ,Life Sciences” unterstitzt die Grundlagenforschung mit Investitionen in den Bereichen
Studien und Forschung. Life Sciences schafft Lésungsansatze fur Labors in der Entwicklung von Arzneimit-
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teln. Weltweit wird hier die gréBte Palette an Hilfsmitteln fUr Forschung bereitgestellt. Der Schwerpunkt des
Bereiches ,Health Care” liegt in der Entwicklung von Innovationen im Gebiet der Immunonkologie, Neurologie
bzw. Immunologie.

Hauptanliegen sind Studien und Generierung von Daten zu neuen Produkten. Fur eine bessere Positionierung
Osterreichs mussen die Bedingungen fur Forschung und Entwicklung erleichtert und intensiviert werden. Lésungs-
ansatze waren steuerliche Beglnstigungen, Unterstitzung fur die Durchfihrung internationaler Studien und eine
Erleichterung der Zusammenarbeit mit Universitaten, etablierten sowie neuen Instituten. Ziel ist eine Erleichterung
des Wissenstransfers von Theorie zu Praxis.

Finanzierung aus einer Hand

Zugestimmt wird einer Bestrebung fur die Finanzierung aus einem Topf. So kdnnten Schnittstellenverluste ver-
mieden und das Management zwischen ambulantem und stationdrem Versorgungsbereich effizienter werden.
Dank der Strukturreform der Sozialversicherung wurde bereits ein erster Schritt in diese Richtung gemacht. Die
Fusion der Kassen zeichnet einen Einsparungseffekt sowie eine Harmonisierung der Leistungen vor, besonders
im ambulanten Bereich. Durch die

Optimierung in der Beschaffung und im Einkauf lassen sich Einsparpotenziale leichter erkennen.

Der Patient im Mittelpunkt

Um der/dem Patientin/Patienten eine sichere Versorgung zu garantieren, muss dieser im Sinne eines ,Best Point

of Service” oder ,Best Point of Care” durch das System geleitet werden. Ganzheitliche Lésungen, die die Bereiche
Gesundheitsforderung, Pravention, Rehabilitation und Pflege umfassen, missen an dieser Kommunikationsschnitt-
stelle BerUcksichtigungen finden.

Diese Punkte sind zentral fUr die Planungssicherheit fUr die Gesundheitsbranche einerseits und die Ergebnisquali-
tat fur die/den Patientin/Patienten andererseits. Dies gilt besonders fur vulnerable Gruppen, fir die sich vor allem
alltagsnahe Fragen stellen, wie z.B.: ,Wie kann Pflege und Versorgung nach einem akuten Krankenhausaufenthalt
gewahrleistet werden?” Ein primarer Auftrag fur die Anbieter wird in der Bereitstellung bestmoglicher Therapien ge-
sehen. Daher ist die Entwicklung von Medikamenten zu unterstitzen. Und bei der Zulassung neuer Medikamente soll
nicht nur der Preisfaktor allein ausschlaggebend sein, sondern vielmehr eine gesamtwirtschaftliche Betrachtung in
das Bewertungsverfahren einflieBen, indem der Nutzen des Medikaments und der Therapie fur das gesamte System
bewertet wird. Dabei wird der Bereich Gesundheitswesen u.a. um arbeitsékonomische Themen erweitert: Wie lange
war der Krankenhausaufenthalt, wie schnell kann die Eingliederung in den Arbeitsprozess fortgesetzt werden? Ist
eine Hilfestellung von Angehérigen notwendig oder kénnen sich diese dem eigenen Arbeits- und Lebensbereich
widmen? Diese Parameter werden im derzeitigen Entscheidungsprozess nicht berucksichtigt. Im Sinne eines ,Best
Point of Care” sollten diese Faktoren in Zukunft mehr Einbindung finden.

Digitalisierung

Einen wesentlicher Punkt in der Agenda stellt das Thema Digitalisierung dar. Es gibt eine Flut an Patientinnen- und
Patientendaten, die im Sinne einer bestmdglichen Gesundheitsvorsorge nicht ausgeschopft werden. Jahrlich werden
riesige Mengen an Daten erhoben, aber nicht qualitatsorientiert verarbeitet. Diese Daten kdnnten fur die Forschung
und Entwicklung im Bereich der Kunstlichen Intelligenz genttzt werden. Dies natUrlich immer unter Berucksichtigung
der rechtlichen Rahmenbedingungen. FUr eine kontinuierliche Verbesserung der Ergebnisqualitat werden neue Me-
dikamente vor ihrem Einsatz evaluiert. Im Anschluss an die Therapie werden die Ergebnisse aber in keinem Register
und in keiner Datensammlung eingetragen. Wichtige Erkenntnisse, wie z.B. welche Therapie bei welchen Patientinnen
und Patienten erfolgreich war, werden dadurch nicht sichtbar und kénnen nicht genutzt werden. Anhand von digitaler
Datenaufbereitung und Nutzung von Datenmanagement kénnten Entscheidungen unter Berlcksichtigung vorheriger
Evaluierungen gezielter getroffen werden. Mit geringem Aufwand kénnten vorhandene Daten somit den Weg fur eine
personalisierte Medizin ebnen, in denen Patientinnen und Patienten mit ihren individuellen Gegebenheiten behandelt
werden kénnten. Die Sozialversicherung hat beispielsweise Uber Jahrzehnte Daten gesammelt, die systematisch auf-
bereitet werden kénnten. Die aus diesem System generierten Daten wurden einen zielgerichteten Einsatz ermdéglichen
und dadurch erzielte Einsparungen kdnnten in neue innovative Medikamente investiert werden.
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Seit Jahren liegt ein Hauptaugenmerk von Merck auch im Bereich der klinischen Pharmazie. Fur einen optimalen
Einsatz von Therapien ist die Expertise von Apothekerinnen und Apothekern von groBem Wert. Pharmazeutinnen
und Pharmazeuten haben ein umfangreiches Wissen Uber Neben- und Wechselwirkungen sowie die richtige Dosie-
rung. Da das Thema e-Medikation noch relativ neu ist und daher Licken aufweist, ist die/der Pharmazeutin/Phar-
mazeut ein wichtiger Partner.

Obwohl die klinische Pharmazie urspringlich aus dem Krankenhausbereich kommt, findet sie auch immer mehr Be-
achtung und Anwendung in der 6ffentlichen Apotheke, um der steigenden Nachfrage an Beratungsservice gerecht
zu werden. Die e-card ermdglicht nun auch eine Analyse der Medikation. Das ist ein wichtiger Beitrag der Apotheker-
schaft zur Sicherheit. Kontinuierliche Weiterbildungen und ein stetiger Austausch in diesem Bereich sind sehr wichtig
und werden bei Merck gerne unterstutzt.

Gefordert werden soll zudem auch die Dialogfahigkeit, Konflikt- aber auch Kompromissfahigkeit zwischen den
Gesundheitspartnern. Denn nur so kann im Interesse der Patientinnen und Patienten gehandelt werden.

Empfehlungen

— Finanzierung aus einem Topf.

— Uberdenken der Arzneimittelpreispolitik fur eine bessere Absicherung des Marktes und in Abwéagung einer
gesamtwirtschaftlichen Kosten-Nutzen-Rechnung.

— Beiallen BemUhungen den Patientinnen und Patienten in den Mittelpunkt stellen.

— Chancen der Digitalisierung nutzen.

— Dialogfahigkeit der Gesundheitspartner fordern.

MAG. WOLFGANG PANHOLZL
LEITER DER ABTEILUNG SOZIALVERSICHERUNG DER ARBEITERKAMMER WIEN

Tragerstruktur
Ziel: Korrektur der Reform der letzten Bundesregierung.
Die Sozialversicherung sollte weiter in Selbstverwaltung der Arbeitnehmer stehen.
— Die Reform hat 26 Tréagerinnen und Trager vorgefunden, die Versorgung fur Berufsgruppen und Angehdorige regelt.
— Tragerinnen und Trager wurden auf funf reduziert (ohne BKKs, KfAs — nicht
systemrelevant aufgrund von GroBe).

Exkurs BKKs: lange existent, nur wenige tausend Leute, trotzdem gréBere Leistungen und keine Zahlungsschwierig-
keiten.
— Arbeitslose und Mindestsicherungsbezieherinnen und -bezieher nicht inkludiert — Vorteil bei ,Risikogruppen”.
— Musterbeispiel der Selbstverwaltung; KV ist direkt im Betrieb.
Hat auch Vorteile fur betriebliche Gesundheitsférderung.

Empfehlungen

RUckschluss fur Organisation des Gesamtsystems:

1. Risikostrukturausgleich Uber alle Tragerinnen und Trager:
— Strukturausgleich sollte mehrere Ebenen umfassen;
— Faire Kostentragung fur Sonderversicherungsgruppen, fur die eine allgemein gesellschaftliche Verant-
wortung besteht (Arbeitslose, Asylwerberinnen und Asylwerber etc.).
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— Faire Kostentragung fur den Steuerzuschuss zur Krankenversicherung der Pensionistinnen und Pensio-
nisten (hier erhalten z.B. Bauern und Selbststandige deutlich mehr als ASVG-Versicherte).

— Einrichtung eines Gesundheitsfonds, in den Bund, Lander und SV-Trager einzahlen und aus dem Schnitt-
materien finanziert werden (z.B. Heilmittel, Hauskrankenpfiege etc.).

— Ausgleich bestimmter Risiken, z.B. GroBstadtfaktor.

— Finanzierungslast von Arbeitslosen und Mindestsicherungsbezieherinnen und -beziehern liegt immer beim
ASVG-System anstatt bei BKKs, in welche sie eingezahlt hatten.

— 400.000 ,Registerarbeitslose” sind Uber das ganze Jahr arbeitslos gemeldet (einschlieBlich Schulungs-
teilnenmerinnen und -teilnehmer). D. h. Leute, die z.B. drei Monate arbeitslos sind und dann wieder einen
Job finden, werden flr die drei Monate als arbeitslos registriert und zahlen zu den 400.000 (fiktive Durch-
schnittszahl) dazu.

— Forderung: anteilige Einbeziehung der BKKs, Beamten, Bauern und Selbststandigen.

— Empfehlung der LSE-Studie: Leistungsanhebung aller Versicherten auf gleichen Wert.

2. Anpassung der Leistungen:
— Leistungsanpassung des Systems an BKKs, Beamten, Bauern und Selbststandige auf derselben Ebene.
— Kein Grund fUr Schlechterstellung der ASVG-Versicherten im System.
— Leistungsunterschiede und Defizite abbauen.
» Beispiel: festsitzender Zahnersatz, Psychotherapie, Zugang zu arztlicher Versorgung, gleicher Komfort
(Klasse) im Krankenhaus.

AK-Forderung » einheitliche Strukturen unter Einbeziehung der KfAs fur alle Versicherten, gleiche Leistung
fUr gleichen Beitrag.

Finanzierung aus einem Topf

Einrichtung eines Gesundheitsfonds, aber nicht fur alle Leistungen, sondern dort, wo Schnittstellenprobleme beste-
hen; z.B. Heilmittel: Hier sollte fur den Gesamtbereich (intra- und extramural) mit der Pharmawirtschaft vernandelt
werden (inkl. der derzeit bestehen Freichargen im Spitalsbereich, um den gleichen Zugang zu Heilmitteln far alle zu
ermaoglichen.

BEISPIEL HAUSKRANKENPFLEGE

Hier wird das Ziel der Spitalsentlastung aufgrund der unterschiedlichen Kostentragungsregelungen fur medizinische
Hauskrankenpfiege (Sozialversicherung) und (Langzeit-)Hauskrankenpfiege (Lénder) nicht erreicht. Diese Leistung
sollte einheitlich gewdhrt und im Hintergrund finanziert werden.

In der gesamten Sozialversicherung unter Einbeziehung der Pensionsversicherung liegt der Verwaltungskostenanteil

bei unter zwei Prozent. Dies ist ein ausgezeichneter Prozentsatz.

— 98 Prozent der Betrége flieBen an die Versicherten zurtck.

— Privatversicherung: Aufgrund von Verwaltungs-, Vertriebskosten und Gewinnspanne flieBen nur rund 70 Prozent
an Versicherte zuruck.

— Bestmadgliche Organisationsform einer kollektiven Krankenversicherung ware die der Selbstverwaltung.

Versichertennahe der Selbstverwaltung

Seitens der Bevolkerung gibt es kein Wissen bezUglich des fur die jeweilige Person zustandigen Versicherungs-
vertreters (gesetzliche Bezeichnung). Informationen Uber die Zustéandigkeitsbereiche und die Position des Versi-
cherungsvertreters in den Gremien fehlt ebenfalls. Um Selbstverwaltung zu stabilisieren, muss eine Nahe zur/zum
Versicherten erzeugt werden. Die zurzeit noch existenten rund 1.000 Versicherungsvertreterinnen und -vertreter
werden durch die Reform auf ca. 120 (auf der Arbeitnehmerseite) reduziert werden, wodurch die Vertretung diverser
Berufsgruppen in voller Breite und aller Regionen nicht mehr maéglich ist.

— Vertretung diverser Berufsgruppen in voller Breite und aller Regionen muss unbedingt gesichert werden.

— Versicherungsvertreter sind groBteils ehrenamtlich.
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— Insgesamt 3,5 Millionen Euro kostet die Selbstverwaltung — das fallt im groBen Rahmen nicht ins Gewicht.
— Ziel: Die Versicherung sollte selbstverwaltet durch die Versicherten wahrgenommen werden und sie sollten
spuren, dass sie selbst Teil dessen sind und ihre Stimme gehort wird!

Die Versicherten selbst missen in der selbstverwalteten Struktur das Sagen haben!

— Arbeitgeberinnen und Arbeitgeber nicht ausschlieBen — die Sozialpartnerschaft in der Sozialversicherung wird
als Urform der Sozialpartnerschaft bezeichnet und soll bestehen bleiben.

— Die AK ist gegen das Konzept der Staatsverwaltung in der Sozialversicherung; weil sich die Selbstverwaltung als
sehr erfolgreiche Form der Verwaltung fur die Versicherten erwiesen hat und zudem die kostengUnstigste Va-
riante ist. Besonders wichtig ist die Nahe zur/zum Versicherten (die in der derzeitigen Selbstverwaltung verbes-
sert werden sollte), die bei einer staatlichen Zentralblrokratie wenig gegeben erscheint.

Bestehendes Konzept: In der Selbstverwaltung der AN-Versicherungen (OGK, PVA, AUVA) sollen die Arbeitsnehmerver-
treterinnen und -vertreter in der Geschaftsflhrung die Mehrheit haben. Dienstgebervertreterinnen und -vertreter sollen
an der Selbstverwaltung beteiligt sein, und zwar in Form der friheren Kontrollversammlungen.

Grunde, warum AK kein staatliches Gesundheitssystem oder Privatisierung will:

a. Keine Leistungskirzung/-beschrankung abhéangig von vorhandenem Geld/bei Budgetkirzung.
Vorteil bei Selbstverwaltung: Beitrage sind zweckgewidmet vorhanden und flieBen im HéchstausmaB an die Ver-
sicherten zurUck.

b. Keine private Versicherung — weil GroBteil des Geldes (von den Beitragen) fur Gewinne, Vertrieb, Marketing und
Werbung verbraucht wird (Kommerzstandpunkt).

PPP-Modelle
PPP-Modelle werden prinzipiell nicht abgelehnt, aber NUR wenn diese nicht mit einer 6konomischen Minderung bei
Angestellten oder Qualitdtsminderung einhergehen.

» Also ja, aber nur mit hoher Reglementierung und ohne Personal unter Druck zu setzen.

Zentralisierung der Krankenversicherung

Inwieweit ist vollige Zentralisierung der Krankenversicherung/des Systems sinnvoll?

— OGK aufgeteilt in Fachbereiche und Fachbereichsleiterinnen und -leiter sitzen in verschiedenen Bundeslandern
(Tirol, Vorarlberg, Oberdsterreich, Karnten) — entscheiden fur ganz Osterreich.

— Mitarbeiterin und Mitarbeiter der Landesstelle Wien geht in Zielsteuerungsausschuss und bekommt Weisung aus
Vorarlberg (entscheidet aus Distanz mit gewisser Unkenntnis der regionalen Verhéltnisse mit).

— FrUhere Abstimmungen sind im Geb&ude passiert, weil alle unter einem Dach waren.

— Gewisse regionale Autonomie MUSS erhalten bleiben.

— Bundesweite Steuerung — die soll zentralisiert an einem Ort sein.

— Fairer Zugang zu Medikamenten intra-/extramural muss gegeben sein.

MAG. JAN PAZOUREK
GENERALDIREKTOR-STV. DER ALLGEMEINEN UNFALLVERSICHERUNGSANSTALT
Es werden von der AUVA folgende Gesundheitseinrichtungen betrieben:

— 7 Unfallspitaler in 5 Bundeslandern
— 4 Rehabilitationszentren

Das ist deshalb wichtig, weil die Facher Unfallchirurgie und Orthopadie zusammengeftuhrt wurde zum neuen Fach

Orthopadie und Traumatologie, davor hatte die AUVA, bevor die Unfallchirurgie in den 6ffentlichen Spitélern, zu
Traumatologien und Orthopadien werden, hatte die AUVA der Markt der Unfallchirurgie, in den Spitaler fast zur Half-
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te. Man sieht, dass die Bedeutung der Unfallspitaler enorm zunimmt, weil nach Reform des Arztegesetze und nach
der Zusammenfuhrung der beiden Facher bis auf eine Ausnahme alle unfallchirurgischen Abteilungen in 6ffentlichen
Spitélern von Orthopéaden gefuhrt werden und nicht von Traumatologen. Die AUVA ist mit Meidling und dem UKH
Salzburg fUhrend in der Versorgung von Schwerverunfallten.

Brauchen wir eine eigene Unfallversicherung?

1.

Der Bedarf an einer Unfallversicherung in dieser Form nimmt stark ab, wir brauchen perspektivisch
immer weniger - bis gar nicht mehr ...

Argumentationskette: Die Arbeitswelt ist gesiinder geworden, die Arbeitsunfalle gehen zurlck, die AUVA ist ein
Konstrukt aus dem 19. und frdhen 20. Jahrhundert und war damals etabliert worden, um die anhebende indust-
rielle Massenfertigung durch (mechanische) Maschinen und deren Folgen abzufedern. Sie hat die Mission erfullt.
Daher braucht es die AUVA nicht mehr, da die Arbeitswelt dadurch gestinder geworden ist. Daraus wird gefolgert,
dass die AUVA potenziell Uberfinanziert ist, daraus resultiert die Forderung bestimmter Interessensgruppen nach
einer Lohnnebenkostensenkung, Senkung der Beitrédge fur die Unfallversicherung. Sie meinen, statt einer Sen-
kung der Beitrage sollte das Geld anderweitig eingesetzt werden, z. B. fur Pflege oder Ahnliches.

Die oben angefUhrte Argumentationskette hat Argumente und Fakten die stimmen, wir leben nicht mehr in der Ar-
beitswelt der frihen industriellen Revolution, es ist tatsachlich so, dass die industrielle Massenproduktion mit mecha-
nischen Anlagen in Europa oder westlichen Industrielandern nicht mehr so im Vordergrund steht. Wir sehen, dass sich
die Wirtschaftsstruktur sich gedndert hat, die Verschiebung in den tertidren Sektor, zur Dienstleistungsgesellschaft, die
Anderung der Produktionsverhaltnisse in einem mitteleuropéischen Industrieland, nach dem zweiten Weltkrieg.

Der Bedarf an einer Unfallversicherung wird nicht weniger, aber er wird anders ...

Die Arbeitswelt hat sich dramatisch gedndert und deswegen haben sich die gesundheitlichen Herausforderungen
und Challenges, also die Risken, aber auch die Chancen deutlich verandert. Man muss bei dieser These in die Zu-
kunft schauen und sich die Frage stellen, wie das Verhaltnis zwischen Arbeitswelt und Gesundheit heute aussieht?
Die AUVA muss sich auf die Arbeitswelt 4.0. einstellen. Was heit das konkret? Der Begriff Arbeitswelt 4.0 ist ein
breiter Begriff, in den man viel hineininterpretieren kann.

Welche gesundheitlichen Herausforderungen gibt es heute in der Arbeitswelt 4.0 (siehe auch TK Prdvention)?

Es haben sich die Arbeitsverhaltnisse und Beschaftigungsformen dramatisch verandert. Die Grenze zwischen
Arbeit und Privatleben verschwimmt immer mehr. Arbeitszeiten und Orte werden flexibler, die Erreichbarkeiten er-
weitern sich, atypische Beschaftigungsverhéltnisse nehmen zu. Crowdworking etc. z.B. gab es vor 50 Jahren noch
nicht. Das heiBt, Arbeits- und Besché&ftigungsformen éandern sich, dazu gehéren auch neue Formen der Kontrolle.

Auch der klassische Arbeitsplatz und Arbeitsort verandern sich, eine Kategorie, auf die das ASVG in den Para-
graphen der Unfallversicherung immer wieder referenziert, dieser halt aber unter den heutigen Umstanden nicht
mehr Stand. Beispiele wie Homeoffice, Mobile Office — arbeiten im Kaffeehaus. Was passiert bei einem Unfall?

Am wichtigsten ist, dass sich die Tatigkeiten verandert haben, aber auch der Arbeitsalltag ein anderer ist. Impli-
kationen fUr die Gesundheit oder gesundheitsrelevante Faktoren:

— Informationsflut

— Haufige Unterbrechungen

— Standige Erreichbarkeit

— Schnellere und komplexere Arbeit

— Arbeitsverdichtung

Resultate sind:
— Psychische Belastungen
— Erhohte Unfallgefahr
— Bewegungsarmut
— Einseitige Belastungen
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— Bildschirmarbeit (wurde schon in den 80er-Jahren bemerkt, Blroarbeitsplatze im tertiaren Sektor,
Dienstleistungssektor, nehmen zu)
— Die Frage der Ergonomie stellt sich véllig neu dar.

Neue Arten der Exposition — der Arbeitsstoffe. Krebserzeugende Arbeitsstoffe spielen eine groBe Rolle, andere
Arten der Exposition sind relevant fUr das Entstehen von Berufskrankheiten:
— Die Halfte alle Berufskrankheiten sind mit Larm assoziiert.
— Die Tatigkeiten und das Tatigkeitsspektrum sind abstrakt formuliert, definiert durch eine neue Mensch-
Maschinen-Beziehung.
— Man ist mit neuer Technik konfrontiert, kérperliche Tatigkeiten gehen zurtck (heben, schlichten), man be-
tatigt die Maschinen. Die Mensch-Maschinen-Schnittstelle ist in der digitalen Wirtschaft am auffalligsten,
erhohte Mobilitat, Assistenzsysteme, die ablenken — auch daraus resultieren neuartige Gefahren.

Gleichzeitig bringen diese technologischen Veranderungen auch Chancen im Bereich des Arbeitnehmerschutzes,
wenn man dies richtig umsetzt.

Es haben sich in der neuen Arbeitswelt auch die Arbeitnehmerinnen und Arbeitnenmer (AN) verdndert. Die AN
werden élter, die Erwerbsbeteiligung von Frauen wird gréBer, mehr Migranten am Arbeitsmarkt, man sieht auch am
Fachkraftemangel, wie sich AN verdndern — und durch den groBen Generationenwechsel in kurzer Zeit (Stichwort:
Pensionierung der Babyboomer).

Was hat der Fachkraftemangel mit AN-Schutz zu tun? Trotz Fachkraftemangel muss die Arbeit erledigt werden.
Das Phanomen der fehlende Fachkundigkeit, der Uberforderungen, fihrt zum vermehrten Einsatz von unterquali-
fizierten Personen. Daraus resultiert eine Reihe von Risiken.

Mit der Pensionierungswelle der Babyboomer werden viele AN in sehr kurzer Zeit den Arbeitsmarkt verlassen.
Junge AN kommen nach und haben eine deutlich und signifikant héhere Unfallgefahr.

Rickkehr der Industrie: Smart Factory, Industrie kommt wieder zurlck zu ausgebildeten Leuten, weil eine Fabrik

automatisch lauft. Programmierung etc. 1auft Gber Menschen.

c. Verschiebung innerhalb des Dienstleistungssektors: Verschiebung hin zu den persénlichen Dienstleistungen —
mit spezifischen Risiken.

d. Strukturwandel im Handel: Last Mile, man kann alles online bestellen, aber das Produkt muss physisch zum Kun-
den gelangen. Die Logistik-Thematik ist innerhalb des Handels ein groBes Thema.

Die Unfallversicherung selbst hat sich nicht erlbrigt, sondern das Thema Gesundheits- und Arbeitswelt die Frage
neu zustellen, was braucht die moderne Arbeitswelt von einer modernen Unfallversicherung. Wenn sich die Wirt-
schafts- und Arbeitswelt andert, aber die Definition von dem Versicherungsfall und die Leistungen gleich bleiben,
dann entstehen Probleme. Wenn die AUVA und die vom Gesetzgeber definierten Aufgaben, welche der Unfallversi-
cherung Ubertragen werden, gleich bleiben und der Versicherungsfall statisch ist, aber die Arbeitswelt enorm dyna-
misch ist, entstehen Konflikte.

Was sind Zukunftskonzepte in diesem Sektor? Was sind Herausforderungen, was muss die AUVA andern, was
sind die Eckpunkte eines Reformkonzepts?

Themenfelder:

Anpassung des Versicherungsschutzes an die Arbeitswelt:

Einbeziehen aller Beschaftigungsformen, auch der neuen, in die Unfallversicherung, Arbeitsfalle gehen zwar zurtck
aber mein weiB auch warum, weil Leute mit Beschéaftigung teileweise gar nicht mehr geschitzt sind. Hier sind neue
Regelungen fur das Homeoffice ganz wichtig — diese mussen erst gemacht werden, Mobile Office ist schwierig, da
die Definition schwierig ist.

Anpassung der Versicherungsfalle, die definiert sind im ASVG:
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AUVA muss auch gesetzlich zustandig fur arbeitsbedingte Erkrankungen werden, momentan ist dies nicht der Fall.
Die Berufskrankheitenliste muss modernisiert werden, dies gibt es schon in Deutschland teilweise. Beispiele fur
klassische Berufskrankheiten: Blasenkrebs, Ovarialkarzinom, bei bestimmten Tatigkeiten von Frauen, weiBer Haut-
krebs, bei Berufen, die standiger Sonnenexposition ausgesetzt sind. Hierzu gibt es bereits einen Hinweis im Regie-
rungsprogramm, Stichwort: Uberarbeitung. Ist aber nicht genauer definiert.

Kampf gegen die Dunkelziffer:
Bei der Anpassung der Unfallversicherung an die Arbeitswelt 4.0 ist der Kampf gegen die Dunkelziffer groB, sowohl
bei den Arbeitsunféllen, aber auch bei den Berufskrankheiten.

BEISPIEL:

Seit Spitdler kein Geld mehr bekommen fur die Meldung der Arbeitsunfdlle, sind die Meldungen stark zurliickgegangen.
Es gibt Krankenanstalten, die immer schon die Arbeitsunfdlle melden, andere wiederum gar nicht. So kann es dazu
kommen, dass beispielweise in Kdrnten mehr Arbeitsunfdlle aufscheinen, darum scheint es, dass dort mehr Arbeitsun-
fdlle vorhanden sind. Man muss die Frage stellen und an die Wurzel gehen, woher der Versicherungsfall kommt und wie
dieser auffdllig und bekannt wird. Dies ist auch ein internationales Problem und muss systematisch behandelt werden.

Nutzung der Synergien der 4-Faltigkeit (siehe auch TK Préavention und Rehabilitation):

Nutzung der Synergien der 4-Faltigkeiten der Unfallwertschépfungskette aus: Pravention, Behandlung, Rehabili-
tation und Entschadigung. Diese neuartige VerknUpfung zur Erhebung von Synergien ist die Starke der AUVA bzw.
kdnnte die Starke der AUVA als Institution sein und als Absicherung der der Institution dienen.

Optimierung der Unfallheilbehandlung unter Miteinbeziehung der UKHs:

Das ist fur gesamte traumatologische Versorgung wichtig. Die UKHs mUssen in das 6ffentliche Versorgungsnetz in-

tegriert werden. Die AUVA muss bei der Etablierung von regionalen Traumanetzwerken eingebunden werden. Es gibt

im OSG ein gutes Konzept der Traumanetzwerke, vor allem auch Gberregional z. B. Wien/Niederdsterreich/Burgen-

land. Das Konzept ist gut durchdacht, nicht nur Themen wie Operieren auf héchstem Niveau werden hier behandelt,

sondern auch: Wann kommen welche Patientinnen und Patienten, wann werden diese in die Remobilisation Uber-
stellt, wie funktioniert die Logistik mit den Rettungsmitteln? All diese Fragen sind in Traumanetzwerken Iésbar und
die UKHS mUssen in diese Netzwerke des 6ffentlichen Gesundheitswesens integriert werden. Beispiele dafur sind
das Projekt in Klagenfurt, in Salzburg steht man fast vor Vertragsabschluss, nichstes Projekt in Wien und 00 ist ge-
plant, in der Steiermark gibt es noch kein ausgearbeitetes Konzept. Das Kommittent der Politik ist hier aufgefordert,
der Finanzausgleich kann Errichtungsbemthungen zunichtemachen.

In den UKHs gibt es einige USP, diese mUssen gestarkt werden, nicht nur far Arbeitsunfalle, sondern fur das ge-
samte traumatologische Geschehen.

— USP 1: Schockraumkonzept: Die Schwerverletzten nach dem IS Score gréBer 16, das hdchste Rating im européi-
schen Traumanetzwerk, das UKH Salzburg ist unter Uber 200 Behandlungseinrichtungen an fUnfter Stelle. Die
Abldufe sind genau geplant und jeder weiB, was er zu tun hat und welche Kommandos es gibt, diese sind stan-
dardisiert, dies wird auch an den Uberlebensraten ersichtlich.

— USP 2: Ambulanzbetrieb: Der Ambulanzbetrieb ist sehr gut organisiert und Patientinnen und Patienten werden
schnell behandelt. Offentliche Spitaler sind hier hinten nach.

Transparente Finanzierung:

Themen der Finanzierung massen auch im Reformkonzept aufgenommen werden. Es braucht eine transparente Abgel-
tung der Fremdleistungen, die fUr Arbeitgeberinnen und Arbeitgeber (AG) erbracht werden. Es gibt eine Reihe von Auf-
gaben, die mit Unfallversicherung nichts zu tun haben, die zwar gut durchdacht sind und deren Finanzierung der AUVA
,umgehangt” wurde. Im Sinne der Transparenz ist es wichtig dazuzusagen, was mit den Beitrdgen der Arbeitgeber pas-
siert. Es beginnt mit der Entgeltfortzahlung fur Klein- und Mittelbetriebe (KMU). Bis 50 Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter
bezahlt die AUVA die Entgeltfortzahlung, das ist eine gute MaBnahme. Bei Krankenstand kénnen Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter keine Arbeitsleistung erbringen, missen aber nach dem Entgeltfortzahlungsgesetz weiterbezahlt werden.
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FrUher gab es einen Fonds, der dazu benutzt wurde — ein Solidarausgleich. Bei Schwarz/Blau 1 wurde dieser abge-
schafft, dies war ein Vorteil fur die Industrie, aber KMU haben dadurch finanzielle Probleme bekommen. Dadurch ent-
stand die Erkenntnis, dass es die Entgeltfortzahlung braucht — dies wurde zur AUVA verlagert (117 Millionen pro Jahr).
Weitere MaBnahmen, welche zur AUVA verlagert wurden, welche im engeren Sinne nichts mit der Unfallversicherung
zu tun haben:

a. Zur Forderung der Beschaftigung der alteren AN hat die Politik beschlossen, dass die AG bei alteren AN vom Un-
fallversicherungsbeitrag befreit sind, das Haftungsprivileg lauft trotzdem weiter. Hierbei handelt es sich um eine
gute MaBnahme, da dadurch darauf geachtet wird, das mehr altere AN in Beschaftigung gehalten werden — und
somit wollte man die Lohnkosten der AG reduzieren, dass AN langer im Unternehmen bleiben.

Beitragsbefreiung fur Lehrlinge: Zeitweise gab es Rucklaufe der Lehrlinge.
Beitragsbefreiung fur Jungunternehmerinnen und Jungunternehmer, die Politik hat erkannt, dass Jungunter-
nehmerinnen und Jungunternehmer geférdert werden mussen.

Allgemein ist man oft der Meinung, dass die Unfallversicherung die Krankenkasse quersubventionieren muss, aber
diese wird durch die Wirtschaftsforderung (fast 220 Millionen Euro pro Jahr) bereits geférdert. Hier entsteht eine
hohe Intransparenz, diese Zahlen werden zwar in Rechnungswerken ausgewiesen, aber den Meinungs- und Ent-
scheidungstragern ist die Situation oft nicht klar, deswegen muss es hier ein hoheres MaB an Transparenz geben.

Kindergartenkinder, Schulerinnen und Schuler und Studentinnen und Studenten werden auch von der AUVA un-
fallversichert, in der Héhe von fast 13 Millionen Euro pro Jahr.

Arbeitslose sind auch durch die AUVA unfallversichert, hier gibt es eine vollige Unterdeckung, da werden die Bei-
trége zur Halfte nicht finanziert.

Es braucht eine transparente Finanzierung, auch als Grund fUr die Basis zur Diskussion, was mit dem Geld der
AUVA passiert.

Allgemeine Informationen zur AUVA

Was ist die AUVA?

1. Die AUVA ist grundsatzlich die Haftpflichtversicherung der Arbeitgeberinnen und Arbeitgeber (AG) fur Unfélle
und Berufskrankheiten der Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer im Zuge ihrer Tatigkeiten bei einer Arbeitgebe-
rin oder einem Arbeitgeber, eines Beschaftigungsverhaltnisses bis vor zur, die grobe Fahrlassigkeit, grobe Fahr-
lassigkeit und Vorsatz versichert die AUVA nicht

2. Die AUVA ist die Solidargemeinschaft der AG, die gemeinsam das Risiko tragen, das daraus entsteht, wenn AN
bei Austbung ihrer Arbeit etwas passiert und daraus folgend Anspriche geltend werden. Das heiBt, die AUVA
ist eine Haftpflichtversicherung auf Solidarbasis fur die AG. Fur AN ist sie deswegen von besonderer Wichtig-
keit, weil die Anspriche, die die AN gegenuber ihren AG haben, wenn ihnen etwas bei der Arbeit passiert, durch
die AUVA versichert sind. Dazu gibt es ein Leistungsrecht, das im ASVG abgebildet ist. Darin steht, auf welche
Leistungen der AN im Falle eines Arbeitsunfalls oder einer Berufskrankheit Anspruch, hat und weil die AUVA
Haftpflichtversicherung der AG, zahlen AG Beitrage und nicht AG und AN, sondern Betriebe sind aufgerufen und
verpflichtet, fUr die Unfallversicherung diese Beitrage zu entrichten

Die AUVA ist die Haftpflichtversicherung von ungefahr 32.000 Unternehmen in Osterreich und 4,5 Millionen Versi-
cherten. Die Kernaufgaben sind in vier Bereiche unterteilt.

Kernaufgaben der AUVA:

1. Pravention

2. Unfallheilbehandlung

3. Rehabilitation

4. Entschadigung (am besten bekannt ist die Unfallrente als Entschadigungsleistung)

Diese 4-Faltigkeit stellt die Kernaufgaben der Unfallversicherung dar. Diese 4-Faltigkeit ist von groBer Bedeutung, da
diese in Beziehung zueinander stehen und es nicht egal ist, ob man diese aufiést und beispielsweise annimmt, dass
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die Pensionsversicherung fur die Entschadigung zusténdig ist und die Krankenversicherung fur die Pravention etc.
Aus dieser 4-Faltigkeit entsteht ein Potenzial, das ungenutzt sein kann oder das man offensiv zum Wohle aller be-
wirtschaften kann.

Wichtig fur die AG ist die AUVA per Gesetz insofern, da ein Vorteil gegenuber privat abzuschlieBender Haftpflicht-
versicherung dahingehend besteht, dass es eine risikounabhangige Solidargemeinschaft der AG ist — das wird oft
vergessen. So wie es in der sozialen Krankenversicherung einen Risikoausgleich gibt und der Beitrag, den man zur
sozialen Krankenversicherung zahlt, nicht vom Krankheitsrisiko, sondern vom Einkommen abhangt, so ist in der
AUVA in der Risikogemeinschaft der AG ein Solidarausgleich zwischen risikoreichen Branchen und risikoarmen Bran-
chen gegeben. In der Regel sagen die Daten, dass dieser Solidarausgleich zwischen kleinen und groBen Betrieben
stattfindet, in der dsterreichischen Wirtschaftsstruktur profitieren vor allem die KMU von diesem Ausgleich. Vertreter
von groBen Industriebetrieben sehen das System dieses Ausgleichs oft kritisch und Uberlegen, ob ein Ausstieg fur
den einzelnen groBen Betrieb von Vorteil ware.

Die AUVA ist aber nicht nur die Haftpflichtversicherung der Arbeitgeberinnen und Arbeitgeber gegen Arbeits-
unfalle und Berufskrankheiten, sie ist auch die Tragerin eigener Behandlungseinrichtungen, die bedeutend fur das
Gesundheitswesen sind.

DR. GUNTHER SCHREIBER
PROJEKTMANAGEMENT UND KOORDINATION BRANCHE GESUNDHEITSWESEN BEI QUALITY AUSTRIA

Der Druck, welches das von den Kassen vorgegebene Honorarschema erzeugt, verursacht im extramuralen Bereich
suboptimale Versorgungsoutcomes. Einerseits gibt es zu wenige Kassenvertrage, andererseits leiden die Arztinnen
und Arzte, die Uber einen solchen Vertrag mit einer Krankenkasse verflgen, oftmals unter Zeitdruck, bedingt durch
die Notwendigkeit einer gewissen Anzahl an Patientinnen und Patienten, um ein Einkommen zu erwirtschaften, wes-
halb Patientinnen und Patienten abgefertigt werden mussen. Auch der intramurale Bereich, die Krankenhausver-
waltung, kann Entscheidungen nicht ausschlieBlich im Sinne der Patientenorientierung treffen, sondern muss zuneh-
mend auf Grundlage wirtschaftlicher Uberlegungen entscheiden.

Ist es fur eine/einen Kassenpatientin und -patienten notwendig, eine bestimmte diagnostische MaBnahme, wie ein
CT, als Teil einer Behandlung zu erhalten, kann es aufgrund von Kontingentierungen der radiologischen Leistungen
zu. Kontrastierend ist es der-/demselben Patientin/Patienten unter Umstanden maéglich, die gleiche diagnostische
MaBnahme als privat Zahlender wesentlich zeitnaher zu erhalten.

Durch den Ressourcenmangel (sowohl zeitlicher als auch personeller Natur) und die daraus resultierenden verschlech-
terten Rahmenbedingungen (Arbeitsklima, Fihrung, administrativer Aufwand, Mehrbelastung durch fehlende Mitarbei-
terinnen und Mitarbeiter) werden Beschaftigungsverhéltnisse an 6ffentlichen Krankenhdusern unattraktiver, private Spi-
taler hingegen fur Arbeitsuchende im medizinischen Sektor attraktiver. Dieser Zustand in 6ffentlichen Krankenanstalten
muss durch mehr Personal behoben werden. Daraus wurde eine Verbesserung des Arbeitsklimas und der Arbeitszeiten
resultieren. Eine Entlastung des Personals lieBe sich mithilfe von Digital-Health-Innovationen unterstttzen.

Ebenso muss die Gesundheitsversorgung im kommunalen Bereich ausgebaut werden, da es an Nachfolgern fur
Allgemeinmediziner mangelt. Die wohnortnahe Erstversorgung muss zum einen durch eine Steigerung der Anzahl
von Hausarztinnen und -arzten geschehen, zum anderen durch die Etablierung von Gesundheitszentren, die, an-
stelle des Spitals, eine der ersten Anlaufstellen flr die/den Patientin/Patienten bilden wirden.

Um den zuvor genannten Effekt zu erzielen, muss es eine faire und marktgerechte Honorierung fur die Bereit-
schaft, als Kassenarztin bzw. -arzt tatig zu sein, geben. Das Miteinander der Arztinnen und Arzte einer Region sollte
ebenso gestarkt werden, da diese, oftmals unter einem extremen Arbeitspensum leidenden Medizinerinnen und
Mediziner, durch gegenseitige Vertretungen mutual entlastet wirden. Auch kénnten neue Technologien hierbei Er-
leichterung schaffen.

Es bedarf eines Gatekeeper-Systems im extramuralen Bereich, dhnlich dem Triage-System im intramuralen, in
welchem der Hausarzt als Zuweiser im System agiert und die Patientinnen und Patienten jeweils fallorientiert weiter
zuweist.
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