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EDITORIAL

s gibt Worte, die alles und nichts sagen. Information
zumBeispiel.OderDaten.Konkretwerdensieerst inder
Anwendung. Neuerdings lassen sich Daten am eigenen

Leib erleben. Denn die Computer erobern gerade dieMedizin.
Das Genom ist ein Datensatz, Krebs eine errechenbare Muta-
tion. Sogar die Versorgung: Auf der E-Card ist alles gespei-
chert, wasMediziner über Patientenwissenmüssen.

Die große Frage: Wer profitiert von dieser ganzen Rechen-
leistung? Sicher ist: Die Revolution findet statt. Derzeit
sprengtdieDigitalisierungsogaretablierteBranchengrenzen:
Große IT-Firmen steigen in die pharmazeutische Industrie
ein. Eine der vielen Visionen: Supercomputer, die mit Patien-
tendaten gefüttert werden und dann maßgeschneiderte
Therapien berechnen. In dieserAusgabe vonCUREhabenwir
uns mit den Facetten dieser Entwicklungen beschäftigt und
auch die politischen Verantwortlichen im österreichischen
GesundheitssystemsowieExpertenumihreEinschätzungge-
beten. Das Fotografinnenduo Katsey hat sie alle im Schön-
brunner Palmenhaus (ein Dank an die Österreichischen
Bundesgärten!) in Szene gesetzt.

Für die optische Gestaltung dieser Ausgabe ist die Illustra-
torinBlagovestaBakardjievaverantwortlich.SiehatdieBrü-
cke zwischen Medizin, Biologie und dem Informationszeit-
alter geschlagen – bildschön für Gesunde undKranke. –

KarinPollack
RessortleitungGesundheit

Ausgerechnet

Blagovesta
Bakardjieva hat das
Cover und sämtliche
Illustrationen dieser
Ausgabe gestaltet.
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Gerade ältere und/oder chronisch kranke Menschen
nehmen oft mehrere Arzneimittel gleichzeitig ein, die von
verschiedenen Ärzten verordnet wurden. Aber auch junge
Menschen oder sogar Kinder können von unerwünschten
Arzneimittelwirkungen betroffen sein: Antibiotika,
Hustensaft, Schmerz- oder Erkältungsmittel, die nur ab und
zu eingenommen werden, können solche unerwünschten
Wirkungen hervorrufen. Mit der e-Medikation, einer Funktion
der elektronischen Gesundheitsakte ELGA, werden diese
Risiken minimiert und die Sicherheit bei der Einnahme von
Medikamenten wird deutlich erhöht.

Mit der e-Medikation haben sowohl der Patient selbst als
auch der ELGA-Gesundheitsdiensteanbieter, also z.B. der
Hausarzt, der Apotheker, eine Ambulanz oder ein Spital
einen aktuellen Überblick über verordnete und in Apotheken
abgegebene Medikamente. Der behandelnde Arzt kann
die e-Medikationsliste seines Patienten abrufen, auf dieser
Grundlage neue Verordnungen auf eventuelle unerwünschte
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Das kann e-Medikation

Für allgemeine Fragen und Fragen zu Elga und e-Medikation steht ihnen die Elga-serviceline unter der telefonnummer
050 124 4411 werktags von Montag bis Freitag von 07.00 – 19.00 uhr zur Verfügung. Weitere informationen erhalten
sie online unter www.gesundheit.gv.at (Zugang Elga-Portal) oder unter www.elga.gv.at.

e-Medikation startet …
… schrittweise, beginnend im Bezirk
Deutschlandsberg in der steiermark.
Zug um Zug wird die e-Medikation
dann in allen Bundesländern bei
apotheken, niedergelassenen
Kassenordinationen und öffentlichen
Krankenhäusern in Betrieb gehen.

e-Medikation bringt …
… besseren Überblick und verhindert so unerwünschte Wechselwirkungen sowie unnötige Doppelverschreibungen.
in ihre persönliche Elga und somit auch zu ihrer e-Medikation gelangen sie über das Elga -Portal auf
www.gesundheit.gv.at nach anmeldung mit handysignatur oder Bürgerkarte. Dort können sie ihre persönliche
e-Medikationsliste einsehen, ausdrucken oder am computer abspeichern. Egal, wann und egal, wo sie gerade sind.
auch ihre behandelnden Ärztinnen und Ärzte, Krankenhäuser und Pflegeeinrichtungen erhalten mit e-Medikation
rasch einen aktuellen Überblick über ihre verordneten und in der apotheke abgegebenen Medikamente.

Meine elektronische Gesundheitsakte.
Meine Entscheidung!

e-Medikation ist …
… eine Funktion von Elga, der elektronischen
gesundheitsakte. Von Ärztinnen und Ärzten ver-
ordnete und in der apotheke abgegebene Medikamente
werden als sogenannte e-Medikationsliste für ein Jahr
gespeichert. ihre e-Medikationsliste können sie über das
Elga-Portal auf www.gesundheit.gv.at selbst einsehen.

e-medikation
Mehr Patientensicherheit.

Wechselwirkungen prüfen und die neu verordneten
Medikamente in der e-Medikationsliste speichern. Der Patient
erhält vom Arzt ein Rezept, das nun mit einem eindeutigen
Code für e-Medikation versehen ist. Sobald das Rezept in
der Apotheke eingelöst wird, erkennt das System durch
Scannen des Codes automatisch die Verordnung und markiert
das Medikament als „abgegeben“. Wenn in der Apotheke
die e-card des Patienten in das Lesegerät gesteckt wird,
kann der Apotheker auch die e-Medikationsliste einsehen.
Damit können weitere – rezeptfreie – Medikamente
auf mögliche Wechselwirkungen überprüft und in die
e-Medikation eingetragen werden. Das ist sehr wichtig, weil
Wechselwirkungen auch durch rezeptfreie Medikamente
ausgelöst werden können.

Europäisches Forum Alpbach – Gesundheitsgespräche:
Partner Session 06 „World Café - Chancen und Nutzen
der ELGA-Implementierung in Österreich“
23.8.2016, 17:30 – 19:00 Uhr im Liechtenstein-Saal



6

„Elga soll wie Google werden“
Patienten sollen weniger im Spital und mehr bei niedergelassenen Ärzten behandelt werden.

Das System muss umgestaltet werden. Gesundheitsministerin Sabine Oberhauser und
Ärztekammerpräsident ArturWechselberger diskutieren über Macht, Versorgung und Big Data.

Interview Karin Pollack

Gesundheitsministerin Sabine Oberhauser und Ärztekammerpräsident Artur Wechselberger kennen den Dschungel des österreichischen Gesundheitssystems.
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Bei den Gesundheitsgesprächen in Alpbach
geht es heuer um Big Data, also die Darstel-
lung des Menschen in Bits und Bytes. Sehen
Sie diese Entwicklung als Chance oder Gefahr?
Oberhauser:Als Chance.Wir sindmit der
elektronischenGesundheitsakte Elga gut
gestartet undwerden sieweiterentwickeln.
Es geht vor allemdarum, Befunde zu strukturie-
ren. Heute sieht jeder Arztbrief anders aus, im
Sinne der Datenerfassung geht es um Verein-
heitlichung.
Wechselberger:Elga soll einHilfstool und kei-
ne Belastung für die imGesundheitswesen Täti-
gen sein.Wir brauchenPatientenrelevantes auf
Knopfdruck, können uns nicht stundenlang
durchDaten ackern.
Oberhauser:Wir sind auf demWeg, die Suche
in Elga genauso einfachwie Google zumachen.

Und die Schattenseiten von Big Data?
Wechselberger:Die größte Gefahr ist, wenn
Systeme es ermöglichen, Rückschlüsse auf kon-
krete Personen zu ziehen. Solange es sich um
anonymisierte Datensammlungen handelt,
können sie eine Riesenchance für dieMedizin
und eine Quelle für neue Erkenntnisse sein.
Oberhauser:Wir beobachten aber auch, dass
dieMenschen zunehmend bereit sind, ihre Kör-
perdaten für die digitale Erfassung freiwillig
zur Verfügung zu stellen. Die vielenApps sind
rein sicherheitstechnisch viel weniger gut ge-
schützt als Systemewie Elga, woDatenschutz
eine zentrale Rolle spielt. Da findet eine gesell-
schaftliche Veränderung statt, die gerade erst
begonnen hat und über die es noch kaumöffent-
licheDiskussion gegeben hat.

Siemeinen die Vorhersagbarkeit von Krank-
heiten?
Oberhauser: In Zukunft könntemit demBluts-
tropfen eines Babys bei der Geburt festgestellt
werden, anwelcher Erkrankung es sterben
wird. Da geht es umdie Frage, welchesWissen
denMenschen zumutbar ist.

Sprechen wir über die Gegenwart, wasmacht
Ihnen Sorgen?
Oberhauser:Die Versorgungsengpässe, vor
allem imBereich der Terminvergaben beiMR
undCT, außerdemhabenwir bei den neuenÄrz-
tearbeitszeitregelungen viel Arbeit vor uns.Wir
müssen herausfinden,wowirmehr undwowir
weniger Personal brauchen. Es gibt vor allem
Engpässe in der ambulantenVersorgung.
Wechselberger:Wir erlebengerade eineFehlver-
teilung.DieDevise derzeit ist, Patienten ausden
Krankenhäusern indenniedergelassenenBereich
umzuleiten,weil esKosten spart. Dochdort fehlen
Ärzte, KapazitätenundLeistungen– alles Folgen
einer restriktivenSparpolitik der Sozialversiche-
rungen inden letzten Jahren. Eswurdemassiv an
KassenverträgenundLeistungengespart.Wenn
manumstrukturierenwill,mussmandennieder-
gelassenenBereich jetzt vor allem finanziell
stärken.Damitmeine ichnicht nurGeld für
Ärzte, sondern auch fürnichtärztlicheLeistun-
gen.Derzeit fordertman längereÖffnungszeiten,
Wochenendarbeit undvielesmehr.DieOrdinatio-
nen sind aber schon jetzt total ausgelastet.

Oberhauser:Wiewäre es damit, zusätzlich
Personal anzustellen.
Wechselberger:Fordernwir seit Jahren, doch
das derzeitige Systembildet das nicht ab. Wir
müssen unsere Ordinationsbetriebe schließlich
auch inwirtschaftlicherHinsicht erfolgreich
führen können.

Liegt es nicht auch daran, dass Ärzte tenden-
ziell eher schlechte Geschäftsleute sind:
Die wenigsten können abschätzen, was sie
verdienen werden ...
Wechselberger:Das kannman generell sicher
nicht sagen. Die Situation ist komplex, die je-
weiligenÄrtzekammern in denBundesländern
unterstützen ihreMitglieder inwirtschaftlicher
Hinsicht. Allerdings hat jedeKrankenkasse
unterschiedliche Verträge. Dies führt dazu, dass
in Ordinationen oft nurmehr Leistungen ange-
botenwerden, die imHonorarkatalog der Kas-
sen enthalten sind – und nichtmehr das, was
Ärzte zu leisten imstandewären.
Oberhauser: Im Sinne der Planbarkeit arbeiten
Krankenkassenmit Pauschalierungen, ergänzt
umSpezialleistungen.

Immermehr Patienten wechseln zuWahl-
ärzten, zahlen die Behandlungen selbst,
weil es dort mehr Zeit mit dem Arzt gibt.
Oberhauser:Das ist tatsächlichAnlass zu gro-
ßer Sorge, vor allem steigen auch immermehr
Ärzte aus ihrenKassenverträgen aus. Damüs-
sen die Krankenkassen darüber nachdenken,
inwiefern die Versorgungssysteme bzw. die
Leistungskataloge noch zeitgemäß sind.
Wechselberger:Gespräche brauchen Zeit.
Es hat lange gedauert, bis in unseremGesund-
heitssystem endlich begriffenwurde, wiewich-
tig Zuwendung für Kranke ist. Eine ausführli-
cheUntersuchung braucht Zeit. Doch diewird
nicht abgegolten. Für die Kassen sind techni-
scheUntersuchungen viel einfacher zu kalku-
lieren. Dass sich durch eine sorgfältige Anam-
nese und eine körperlicheUntersuchung in der
Allgemeinmedizin 80 Prozent der Erkrankun-
gen feststellen lassen, passt nicht in dieses
Schema. Zudem lernen die jungenÄrzte diese
Techniken kaummehr. In den Spitälern domi-
nieren technische Leistungenwie Röntgen, CT,
Blutbild etc.
Oberhauser:Diese Orientierung an techni-
schenParametern ist aber auch eine Folge der
Absicherungsmedizin.Wer als Arzt heute et-
was übersieht oder eineUntersuchung nicht
anordnet, riskiert eine Klage, die es unter allen
Umständen zu vermeiden gilt. JemehrUntersu-
chungen, umso höher die Kosten, umsoweniger
menschliche Zuwendung – das ist derzeit die
Dynamik.
Wechselberger:Nicht zu vergessen die Zeit, die
wir für die Dokumentation all unsererHandlun-
gen aufbringenmüssen. Ichmuss nicht nur den
Krankenkassen gegenüber, sondern in einem
möglichenKlagsfall auch Jahre später noch
exakt nachvollziehen können,warum ichwel-
cheUntersuchung angeordnet habe oder nicht.
Das Erfassen vonDaten ist ebenfallsmit Auf-
wand verbunden. Verstehen Sie es nicht falsch:
Dokumentationmacht Sinn, solange sie nicht →

⊳ STATUS QUO ⊲
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Artur Wechselberger (64)
ist Präsident der Österreichischen

Ärztekammer und der Ärztekammer Tirol.
Er betreibt seit 1989 eine Ordination als
praktischer Arzt in Innsbruck und ist
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Universität Innsbruck.
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zumSelbstzweckwird. Ich denke nur, dasswir
uns die jetzige Formder Rechtfertigungs- bzw.
der Absicherungsmedizin nichtmehr leisten
können. Dokumentation braucht Zeit, die uns
für Patienten fehlt.
Oberhauser:Es ist eine großeHerausforderung,
die ich aus eigener Anschauung kenne. Ich bin
ja leider immer noch häufig zur Behandlung im
Krankenhaus und sehe die Dokumentationsflut.
Vieles hat zwar die Pflege übernommen, aber
auch sie bräuchtenmehr Zeit für Patienten.
Ich denke aber, dass viele Spitäler einenAufhol-
bedarf in ihrer EDV-Infrastruktur haben.Wenig
Personal und schlechte IT-Infrastruktur: Das ist
ein Problemundhäufig Realität.

Daten sind aber auch die Basis für evidenz-
basierte Medizin. Das Prinzip: Nur wenn eine
Therapie statistisch betrachtet hilft, sollte sie
verschrieben werden. Ist es eine Unterstüt-
zung für Ärzte?
Wechselberger: Ja, die Schulmedizin verlässt
sich in ihremHandeln auf valideDaten, sie
agiert evidenzbasiert. Es gibt aber keine Evi-
denz dafür, dass durch eine Vermehrung der
Dokumentation die Behandlungsqualität steigt.
Dafür fehlt jeder Beweis. Es gibt aber die Evi-
denz, dass Ärzten undPflegepersonal die Zeit
der Zuwendung für Patienten fehlt.

Klingt so, als ob vieles zulasten von Patienten
geht. Sie sind de facto im Gesundheitssystem
als Stakeholder nicht vertreten. Gibt es Pläne,
das zu verbessern?
Wechselberger: In Österreich gibt es das Sys-
temder Selbstverwaltung. Das heißt: In den
Sozialversicherungen verwalten sich die Pa-
tienten selbst. Entsprechend der Erwerbstätig-
keit sind sie zumBeispiel durchArbeiterkam-
mer, Gewerkschaften,Wirtschaftskammer oder
Personalvertreter in denKrankenkassen reprä-
sentiert. Doch offensichtlich sind die Repräsen-
tanten aberweitweg von ihrenVersicherten.
Sie entscheiden nichtmehr in deren Sinn. Der
Hauptverband der Sozialversicherungen agiert
gänzlich ohneKontakt zuVersicherten. Sein
Hauptinteresse ist die Kostenkontrolle.
Oberhauser:DieKrankenkassen auf Arbeitneh-
merseite versuchen schon,mit demverfügba-
renGeld ordentliche Leistungen für Versicherte
zu organisieren. Aber es gibt ein finanzielles
Problem. Die Krankenkasse deckelt ihre Leis-
tungen,weil siemit demGeldwirtschaften
muss. Es kommt auf denBlickwinkel an.

Welchen?
Oberhauser:Eskann imInteressevonPatienten
sein,Geld zusparen, damit einebreiteVersor-
gungaufrechterhaltenwerdenkann, eskann
aber auch imSinnederPatientensein, immer
gleich insSpital zugehen,weil es gewohntund
bequemist. Insofern sindEntscheidungen imGe-
sundheitsweseneineGratwanderung.DieKom-
petenzenundBudgets sindweit gestreut. Jeder,
derdaranbeteiligt ist, kann, auchwenner sich
politischnochso insZeugwirft, immernur einen
Teil vonPatienteninteressen indenMittelpunkt
stellen.Einesnoch:WirhabenPatientenanwälte,
die eingewichtigesWorthaben.

Wechselberger:Nein. Gerade als Tiroler bin ich
Anhänger des föderalistischenPrinzips. Bei
neunBundesländern und 22Krankenversiche-
rungsträgern ist allerdings klar, wo Einspa-
rungspotenzial liegt. Auch einWettbewerbs-
element zwischen denKassenwürde Sinn
machen.
Oberhauser: InDeutschland habenwir gese-
hen,wohin das führt. Irgendjemandmuss den
negativen Teil desWettbewerbswieder über-
nehmen, daswerden bei uns die Gebietskran-
kenkassen sein.
Wechselberger: Das ist eine Frage der Gestal-
tung. GewisseDingewie Stellenplänewerden
auf Landesebene zu lösen sein, andere auf Bun-
desebene. Das funktioniert beimMutter-Kind-
Pass, beimBrustkrebsfrüherkennungspro-
grammauf nationaler Ebene sehr gut.Wir ver-
handeln gerade einen österreichweit gültigen
Gesamtvertrag für die Lehrpraxis.
Oberhauser:Es ist aber auch eine Generatio-
nenfrage: Älterewollen bewahren, Jüngere sind
aufgeschlossen für Veränderungen.

Siemeinen die „Primary Health Care“-Zentren?
Oberhauser:Wir hoffen,mit demEntwurf bald
in Begutachtung zu gehen, undwir hoffen, dass
das Projekt nicht amVeto der Ärzte scheitert.
Wechselberger: Die Stärkung der Primärver-
sorgung ist ganz in unseremSinne.Was die Zu-
sammenarbeit unter Ärzten und vonÄrztenmit
anderenGesundheitsberufen betrifft, soma-
chenwir uns inWirklichkeit seit über 20 Jahren
für eine bessere Zusammenarbeit stark.Wir
Ärztewollen uns nicht nurmit anderenÄrzten,
sondern auchmit anderenmedizinischenBeru-
fen,mit Sozialarbeitern vernetzen. Aber noch
einmal: Nichtwir, sondern die Sozialversiche-
rung blockiert. Das konsensuelle Grundsatz-
papier, in dem es umdas Team rund umden
Hausarzt geht, wurde 2014 in der Bundesziel-
steuerungskommission beschlossen. Es darf
nicht an denMachtansprüchen der Sozialver-
sicherung scheitern.
Oberhauser:Aber auch nicht an denÄrzten.
Wechselberger: Selbstverwaltung braucht
Kompromisse, undKompromisse brauchen
Diskussion und Zeit. Seit 2012werden die Ärzte
aber systematisch ins Aus gedrängt. Die agie-
rendeAchse ist die zwischen Ländern und
Sozialversicherungen geworden. Das ist nicht
meinVerständnis von Selbstverwaltung. Die
Herausforderung ist, sicherzustellen, dasswir
in Österreich genügend und gut ausgebildete
Ärzte haben, die bereit sind, in der sozialen
Gesundheitsversorgung zu arbeiten.

Worauf liegt Ihr Fokus im nächsten Jahr?
Oberhauser:Auf Prävention, dafürmüssenwir
auch außerhalb des Gesundheitsbereiches Ini-
tiativen setzen.Wir hoffen,Modelle zu finden,
auch die Schulärzte, die bis dato demUnter-
richtsministeriumunterstehen, besser invol-
vieren zu können. Da geht es umvernünftige
Lösungen ohne bürokratischeHürden.
Wechselberger:Menschen gesunde Lebens-
führung zu vermitteln hat auch für uns hohe
Priorität, die Vermeidung vonKrankheit ist
eine neue Schiene in derMedizin. –

Sie sind nicht in Entscheidungen eingebunden.
Oberhauser: Sie sitzen in der Bundesgesund-
heitskommission.
Wechelsberger: Sie sind durch keinen demo-
kratischenProzess legitimiert. Oft sind es von
den Landesregierungen freigestellte Beamte
und bisweilen auch nur für den stationären
Bereich zuständig. Damit sind sie – trotzWei-
sungsfreiheit – die Diener ihrerHerren.

Viele Mediziner fühlen sich in der Ärztekam-
mer nichtmehr gut aufgehoben. Wie gehen
Siemit dieser Kritik um?
Wechselberger:DieÄrztekammerndecken
eine breite Palette anLeistungen ab.Wir unter-
stützenwährendder gesamtenmedizinischen
Laufbahn, kümmernuns umFortbildung. Die
widerstreitenden Interessen innerhalb der ver-
schiedenenArztgruppenbildenwir durchKu-
rien ab. Die Bundesärztekammerwiederumen-
gagiert sich auf Gesetzwerdungsebene. DieAuf-
gaben sind vielfältig und gehendurchdie Behör-
denfunktion über die Interessenvertretungen
hinaus. Einzelärzte fühlen sich dabeimanchmal
zuwenig berücksichtigt, das gebe ich zu.

Ihr Vorschlag, die Sozialversicherungen sollten
schlanker werden, ließe sich auch auf die Ärzte-
kammer umlegen.
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Neue Anforderungen an die
medizinische Versorgung
Im Wiener Krankenanstaltenverbund
(KAV) werden jährlich rund 400.000
stationär aufgenommene Patientin-
nen und Patienten betreut und rund
3,5 Millionen Ambulanzbesuche
gezählt. Anhand der prognosti-
zierten Bevölkerungsentwicklung
der Stadt Wien ist absehbar, dass
die Zahlen ansteigen werden. Um
dieser Tatsache, dem medizinischen
Fortschritt und den steigenden
Erwartungen der Patientinnen und
Patienten gerecht zu werden, wurde
in Wien bereits 2011 mit den not-
wendigen Reformen begonnen.

Das Wiener Spitalskonzept 2030
sieht eine Konzentration und Neuaus-
richtung der Wiener Städtischen
Krankenanstalten vor, damit auch
weiterhin die medizinische Versor-
gung unabhängig vom Einkommen für
alle Wienerinnen und Wiener sowie
optimale Arbeitsbedingungen für Mit-
arbeiterinnen und Mitarbeiter der Ge-
meindespitäler sichergestellt bleiben.
Drei Ziele stehen dabei im Vorder-
grund: höchste Versorgungsqualität,
optimale betriebliche Strukturen und
Weiterentwicklung der Standorte. Die
Patientinnen und Patienten profitieren
künftig unter anderem von verkürzten
Wartezeiten, geringeren Verweildau-
ern oder optimiertem Aufnahme-
und Entlassungsmanagement und
erhalten weiterhin medizinische
Versorgung auf höchstem Niveau. Für
die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter
bringt die neue Struktur eine enorme
Vereinfachung der Arbeitsabläufe.
Standardisierte abteilungs- und be-
rufsgruppenübergreifende Abläufe
dienen einer besseren Orientierung,
Missverständnisse und Fehler werden
reduziert.

Effiziente Strukturen
Die medizinische Versorgung Wiens
wird künftig in drei Regionen orga-
nisiert. In jeder Region gibt es zwei
Partnerspitäler, deren Leistungsan-

gebot aufeinander abgestimmt ist.
Das Allgemeine Krankenhaus (AKH)
bleibt als Universitätskrankenhaus
in vollem Umfang und mit seinem
derzeitigen Leistungsangebot beste-
hen. An allen Standorten wird auch
in Zukunft eine medizinische Grund-
versorgung angeboten und eine
Zentrale Notaufnahme vorhanden
sein. Die Region West soll aus dem
Krankenhaus Hietzing und dem
Wilhelminenspital als Partnerspitä-
ler bestehen, die Region Nord/Ost
aus dem Krankenhaus Nord und dem
Donauspital, die Region Süd aus der
Rudolfstiftung und dem Kaiser-
Franz-Josef-Spital.

An allen Standorten wird eine erwei-
terte Grundversorgung stattfinden.
Diese umfasst Angebote in der
Inneren Medizin, Allgemeinchirurgie
und Neurologie. Eine gynäkologische
Grundversorgung wird an fünf von
sechs Standorten angeboten. In
jeder Region wird es außerdem eine
akutgeriatrische Abteilung geben.
Für medizinische Notfälle gibt es in
jedem Spital eine Zentrale Notauf-

nahme. Hier wird unter anderem die
neurologische Akutversorgung inklu-
sive Schlaganfallbehandlung vorge-
nommen. In der Zentralen Notauf-
nahme erfolgt die Ersteinschätzung,
Erstbegutachtung, Beobachtung und
Behandlung akuter Patientinnen und
Patienten rund um die Uhr sowie in
Folge die weitere Überweisung an
die Fachabteilungen.

Medizinische Schwerpunkte in
Zentren
Wesentliches Element des Spi-
talskonzepts 2030 sind die neu
definierten Zentren, hier werden die
Leistungen der einzelnen Fachabtei-
lungen zusammengeführt. Kom-
plexere Krankheitsbilder können
heute über das Zusammenwirken
verschiedener Fachrichtungen
optimal behandelt werden. Dazu gibt
es interdisziplinäre Zentren wie die
Onkologischen Zentren, die Zentren
Innere Medizin, die Herz-Gefäß-
Zentren und die Eltern-Kind-Zentren.
Berührt ein Krankheitsbild nur einen
Fachbereich, wird die Behandlung
in Zukunft in einem monodisziplinä-

ren Zentrum durchgeführt wie den
neuen Ortho-Trauma-Zentren, dem
Augenzentrum oder dem Dermato-
logie-Zentrum. Mit diesem System
wird eine standortübergreifende
Gesamtversorgung für alle Patientin-
nen und Patienten sichergestellt.

„Gesundheit ist unsere Stärke“
Die Neuausrichtung der Wiener
Spitalslandschaft bringt zahlreiche
Vorteile mit sich: Durch die Einrich-
tung von Partnerspitälern und die
Errichtung von Zentren wird Wissen
und Kompetenz in den einzelnen
Fachrichtungen gebündelt; die
Nutzung von räumlichen, techni-
schen, personellen sowie fachlichen
Ressourcen wird optimiert und
Investitionsmittel können gebündelt
eingesetzt werden. Gemäß dem Leit-
bild des KAV „Gesundheit ist unsere
Stärke“ wird mit der Umsetzung des
Wiener Spitalskonzepts 2030 die
zukunftsorientierte und nachhaltige
Versorgung aller Patientinnen und
Patienten sichergestellt und ein auf
ihre Bedürfnisse ausgerichtetes
Arbeiten ermöglicht.

KRANKENHAUS NORD

DONAUSPITAL

KRANKENANSTALT
RUDOLFSTIFTUNG

KAISER-FRANZ-
JOSEF-SPITAL

ALLGEMEINES KRANKENHAUSWILHELMINENSPITAL

KRANKENHAUS HIETZING

REGION NORD/OST

REG
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D
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FIT FÜR DAS 21. JAHRHUNDERT –
DAS WIENER SPITALSKONZEPT 2030
Mit dem Wiener Spitalskonzept 2030 nimmt die Stadt Wien die gesundheitspolitischen
Herausforderungen des 21. Jahrhunderts an. Drei Ziele stehen dabei im Vordergrund:
höchste Versorgungsqualität für die Patientinnen und Patienten, optimale betriebliche
Strukturen für die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der Gemeindespitäler und
die Weiterentwicklung der Standorte.
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Ein Plan, wohin sich Patienten bei diversen Beschwerden wenden sollen, ist im jetzigen
Gesundheitssystem nicht vorgesehen – das frisst Ressourcen und gefährdet langfristig die Versorgung.
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Perestroika
für Patienten

Spitäler sind teuer, Patienten sollen sie künftig nur in medizinischen Notfällen aufsuchen.
Als neue Anlaufstellen sollen Primärversorgungszentren im österreichischen Gesundheitssystem

etabliert werden. Klingt simpler, als es ist. Es gibt Gegenwind bei den Umbauarbeiten.

Text Bernadette Redl

ier riecht es sogar noch nach neu.
WerimWartezimmerderGruppenpraxis
Medizin Mariahilf sitzt, ist umgeben von

weißen, hohen Altbauwänden, modernen Ses-
seln inWeißundHellblau,wandhohenSpiegeln,
dazwischen stehen schwarze Lampen.Was aus-
siehtwie ein Bild aus dem Ikea-Katalog, sind die
Räumlichkeiten des ersten Primärversorgungs-
zentrumsÖsterreichs.

Zwischen280und350Patientenkommenhier
täglich zu einem Arztgespräch, noch einmal so
viele brauchen nur etwas von den Sprechstun-
denhilfen an der Rezeption. An einemDienstag-
morgen im Juli um acht Uhr ist von diesem gro-
ßenAndrangnichtszuspüren.DerWartebereich
ist leer, nur drei Patienten warten am Empfang.
Hinter der Theke tummeln sich die Mitarbeiter,
sie sind den wartenden Patienten zahlenmäßig
im Moment sogar überlegen. Auch Wolfgang
Mückstein, einer der drei Ärzte der Gruppen-
praxis im sechsten Bezirk, steht an der Rezep-
tion. Das Besondere an dieser Ordination? Sie
ist Wiens erstes Primary-Health-Care-Zentrum
(PHC-Zentrum), in das die Verantwortlichen im
GesundheitssystemgroßeHoffnungen setzen.

Lange Sprechstunden
Neben Ärzten arbeiten hier Pflegekräfte, eine

Psychotherapeutin und eine Diätologin Seite an
Seite. Geöffnet ist dieOrdination vonMontag bis
Freitag von siebenoder achtUhr bis 19Uhr –mit
einer Stunde Mittagspause. Lange Wartezeiten
entstehen laut Mückstein in diesem Zeitrahmen
kaum. „Höchstens Montagvormittag kann es
sein, dass Patienten 45Minutenwartenmüssen,
imSchnitt sindesaber22Minuten.“FranzMayr-
hoferundWolfgangMücksteinhaben ihreGrup-
penpraxis 2010 gegründet, 2013 holten sie sich
eine dritte Ärztin ins Boot, „damit warenwir die
größteGruppenpraxis inWien“.Vermutlichdes-
halb, glaubtMückstein, habe die Sozialversiche-
rung 2014 angefragt, obMückstein undKollegen
den Pilotversuch für das Primary-Health-Care-
Modell startenwollen. „Wir haben dasmit unse-
rem Steuerberater durchgerechnet und uns
dann dafür entschieden“, sagt Mückstein. Für
die zusätzlichen Leistungen und die längeren
Öffnungszeiten zahlt die StadtWien dem ersten
PHC-Zentrum jährlich 210.000 Euro.

Doch zunächst zurück zum Anfang. Warum
braucht Österreich überhaupt Primärversor-

gungszentren? Warum sollte sich im Gesund-
heitsystem etwas ändern? Ein großer Unter-
schied zu anderen Arztpraxen sind die langen
Öffnungszeiten. „Den Hausarzt mit Rausche-
bart, Zylinder und Stock, der in der Droschke zu
seinem Patienten eilt und ihm das Leben rettet,
gibt es schon lange nichtmehr“, sagtMückstein.
HeutemussderPatient zumArzt kommen, doch
Kassenärzte haben höchstens 20 Stunden in der
Wochegeöffnet–undsindbiszuachtWochenim
Jahr wegen Urlaubs geschlossen. Ist der Haus-
arzt nicht da, müssen Patienten zum Vertre-
tungsarzt – der bezüglich der Krankengeschich-
tewieder von vorne beginnenmuss – oder gleich
ins Spital. „Kassenärzte haben einen Versor-
gungsauftrag. Mit 20 Wochenstunden Ordina-
tion und acht Wochen Schließzeit im Jahr ver-
ursachen Einzelkämpfer große Kosten“, sagt
Mückstein.

PHC-Zentren haben großzügige Öffnungszei-
ten, sindauch fürBerufstätigenachBüroschluss
gut zu erreichen. Doch für längere Öffnungszei-
ten alleine bräuchteman nicht unbedingt PHCs.
Der Hauptgrund für die Etablierung dieser Zen-
tren ist laut Thomas Czypionka, Gesundheits-
ökonomamInstitutfürHöhereStudien(IHS),die
bessere gesundheitliche Versorgung der Bevöl-
kerung. Internationale Studien haben gezeigt,
dass Gesundheitssysteme, in denen Primärver-
sorgung implementiert ist, weit bessere gesund-
heitliche Ergebnisse liefern.

„In einem solchen System gibt es jemanden,
der koordiniert, dafür sorgt, dass Informationen
fließen, und nicht reaktiv, sondern proaktiv
agiert“, sagt Czypionka, „in Österreich fängt der
Vertrag an, wenn der Patient bei der Tür herein-
kommt und seine E-Card ins Gerät hineinsteckt,
vorher kümmert sich niemand.“ Doch effiziente
Gesundheitsversorgung fängt viel früher an.
Heutzutage sind es weniger akute Ereignisse,

sondernmehr chronischeErkrankungen, diedie
Menschen in die Arztpraxen treiben. „Für diese
Erkrankungen gibt es viele Vorzeichen – hohe
Blutfettwerte, hohen Blutzucker, Bluthoch-
druck“, sagt Czypionka, „ein Primärversorger
kümmert sich, auchwenneinPatient gesund ist,
er führt beispielsweise ein Register und weiß,
welche Patienten schlechte Leberwerte haben.“
Warendiese Patienten länger nicht zurKontrol-
le, ruft der Primärversorger sie an und erinnert
daran, in regelmäßigen Abständen vorbeizu-
kommen.

Patienten überzeugen
„Kontinuität istdabeibesonderswichtig“,sagt

Czypionka, „Patienten dürfennichtwie jetztmit
Zehenwehweh zum einen, mit Herzleiden zum
anderen Mediziner gehen. Denn so stellt nie-
mand Zusammenhänge her, dieser Patient
könnte Diabetes haben – aber das erkennt dann
niemand.“ Ist ein Patient über Jahre bei einem
Primärversorger, kenntdieser ihngut, kannziel-
gerichteter agieren und besser helfen.

Neben Öffnungszeiten und besserer Gesund-
heitsversorgung sollen mit Primärversorgungs-
zentren langfristig auch die Kosten für das ge-
samte System gesenkt werden. Fakt ist: Die Ver-
sorgungvonPatientenmit „leichtenErkrankun-
gen“ ist im Spital extrem teuer undwenig effizi-
ent. „Es ist in Österreich ein Dogma, dass die
Leute ungelenkt ins System eintreten“, sagt
Mückstein. Tatsächlich kann jeder selbst dar-
über entscheiden, ob er anstatt zum Hausarzt
gleich zum Facharzt oder ins Spital geht. Laut
Vorarlberger Spitalsambulanzstudie 2010 wäh-
len 24,7 Prozent der Patienten als erste Anlauf-
stelle dasKrankenhaus,weil sie glauben, dass es
dort schneller geht, weil sie davon ausgehen,
dass dort „alles, was sie brauchen, auf einem
Fleck ist“, oder weil sie es nicht besser wissen.
Nur 21 Prozent kommen als medizinische Not-
fälle ins Krankenhaus (siehe Grafik auf Seite 12).

DabeibringtderBesuchbeimHausarztoder in
einem PHC-Zentrum viele Vorteile. „Chronisch
Kranke müssen kontinuierlich und integriert
betreutunderstspäteraufeinesekundäreEbene
geschickt werden“, ist Jan Pazourek, Generaldi-
rektor der Niederösterreichischen Gebietskran-
kenkasse (NÖGKK) überzeugt. Und noch einen
Vorteil hätte die Eröffnung von PHC-Zentren.
„Die in den Spitälern angestellten Ärzte werden

H

→

„Die in Spitälern
angestellten Ärzte werden

entlastet, können
forschen, anstatt

Schnupfen zu behandeln.“

Wolfgang Mückstein
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Kontrolle
Insgesamt Selbstzuweiser

257.731 495.632
pro Jahr
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Warum Patienten ins Spital gehen
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123.909
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weisung
,4% Rettung
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Termin
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T

Insgesamt

495.632
pro Jahr

Wenn Menschen sich krank fühlen und Hilfe brauchen, entscheiden sie heute selbst, wohin sie sich wenden. 24,7 Prozent wählen ein Spital,
sind Selbsteinweiser. Ihre Motive: 28 Prozent denken, dass es dort schneller geht als in einer Ordination, 18 Prozent glauben, dass dort „alles,
was man braucht, auf einem Fleck ist“. Sieben Prozent waren zuvor erfolglos auf der Suche nach einer Behandlung, zwei Prozent wurden von
niedergelassenen Ärzten abgewiesen. Acht Prozent kannten keine Alternative zum Spital. 21 Prozent kamen als Notfälle.

2% Abgewiesen

7% Erreichbarkeit

8% Informationsmagel

28% Termingründe

21% Notfall

18% Qualitätsgründe

16% Sonstiges

entlastet und können sich vermehrt der For-
schung widmen, anstatt Schnupfen-Patienten
zu behandeln“, sagt PHC-VorreiterMückstein.

Auch internationale Untersuchungen liefern
Argumente für Primärversorgungssysteme und
gegen das aktuelle österreichische System. Ob-
wohl die Gesundheitsausgaben in Österreich im
Vergleich zuanderenLändernhoch sind, bewer-
ten die Österreicher laut European Health
Consumer Index (EHCI), dem Ranking der euro-
päischen Gesundheitssysteme, das heimische
System nur im mittleren Bereich. Ein positives
Beispiel aus dem EHCI sind die Niederlande, die
es inden letztenJahren immeraufeinenSpitzen-
platz geschafft haben. Laut EHCI und dem
niederösterreichischen Patientenanwalt Gerald
Bachinger liegt das daran, dass in den Nieder-
landen inden letzten Jahrenumdie 160Primary-
Health-Care-Einheiteneingerichtetwordensind,
die 24 Stunden pro Tag und sieben Tage die
Woche geöffnet haben.

Die Notwendigkeit der Umstrukturierung er-
gibt sich aber auch aus der demografischen Ent-
wicklung:DieMenschenwerdenimmerälterund
sammeln vor allem im letzten Lebensabschnitt
eineganzeReihevonKrankheitenan (Multimor-
bidität), zusätzlich ist eine starke Zunahme von
chronischen Krankheiten zu verzeichnen. Was
das bedeutet: komplexere Anforderungen und
Langzeitbehandlungen. Zu diesen Problemstel-
lungengibt es sowohl auf nationaler als auchauf
internationaler Ebene Lösungen zur Implemen-
tierung von PHC-Zentren in ein Gesundheits-

system. Ein im Jahr 2014 beschlossenes Konzept
zur Primärversorgungmit dem Titel „Das Team
rund umdenHausarzt“ zeigt für Österreich eine
Umsetzung desModells auf.

Was „primär“ heißt
Per Definition ist Primärversorgung „die all-

gemeine und direkt zugängliche erste Kontakt-
stelle für alle Menschen mit gesundheitlichen
Problemen im Sinne einer umfassenden Grund-
versorgung. Sie soll denVersorgungsprozessko-
ordinieren und gewährleistet ganzheitliche und
kontinuierliche Betreuung. Sie berücksichtigt
auch gesellschaftliche Bedingungen.“ Das Wort
„primär“ soll signalisieren, dass ein PHC-Zen-
trumdie allerersteAnlaufstelle fürPatienten ist.
Mit sekundärer Versorgung meinen Experten
FachärzteaußerhalbdesSpitals, tertiäreVersor-
gung findet imKrankenhaus statt.

Laut internationalem Standard decken die in
PHC-Zentren arbeitenden, multiprofessionellen
Teams aus Ärzten, Pflegekräften, Sozialarbei-

tern, Psychotherapeuten, Hebammen, Logopä-
den, Ergotherapeuten etc. sämtliche Patienten-
belangeab. Sie solleneineBrücke insPflege-und
Sozialwesen sein, sollen koordinieren und lot-
sen.ZudemsollteeinPHCevidenzbasiertbehan-
deln und nicht nur Krankheit im Visier haben,
sondern sich auch in der Gesundheitsförderung
und der Prävention engagieren. Auch elektro-
nische Patientenakten, lange Öffnungszeiten,
moderne Arbeitsmöglichkeiten für Mitarbeiter
und moderne Kommunikationsmethoden, etwa
Telefon- und Onlineberatung, sollen wesent-
licher Bestandteil des Primärversorgungskon-
zepts sein.

ImVergleichzu internationalenModellen feh-
len dem österreichischen Vorschlag für Primär-
versorgung noch wesentliche Punkte: längere
Öffnungszeiten, ein zeitgemäßeres Rollenbild,
multiprofessionelle Angebote, verbindlicheVer-
sorgungsaufträge, pauschale Honorierungsmo-
dellesowiedieLotsen-undKoordinierungsfunk-
tion. Laut Patientenanwalt Bachinger sei man
auf einemgutenWeg, dasZiel sei abernochweit.

PHC-Zentrumsleiter Mückstein stimmt Ba-
chinger zu, noch längere Öffnungszeiten hält er
aber nicht für zielführend: „Wennwir amSams-
tag aufsperren, ist sofort alles voll, die Leute ge-
hen zuerst zumH&M, dann auf einenKaffee und
dann zum Hausarzt, um ein Rezept abzuholen,
weil amSamstagzumArztgeheneinfachgemüt-
licher ist.“

Mückstein ist überzeugt, dass nur durch eine
gut ausgebaute Notfallversorgung am Wochen-

„Im Primärversorgungs-
modell gibt es jemanden,
der Patienten koordiniert

und nicht reaktiv,
sondern proaktiv agiert.“

Thomas Czypionka

→
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VON HYBRID-OP BIS ZUR PRÄVENTION:
DIE ZUKUNFT DER MEDIZINTECHNIK
Der neue Name als Ausdruck einer Neuausrichtung: Siemens Healthineers verbindet
heute mehr denn je Innovation, technologischen Fortschritt und Know-how.
Wohin der Weg für den Marktführer in der Labor- und bildgebenden Diagnostik geht,
weiß Geschäftsführer DI Wolfgang Köppl.

Im Februar dieses Jahres wurden Sie
Geschäftsführer der Siemens Health-
care Diagnostics GmbH in Österreich,
imMai wurde der Bereich in Siemens
Healthineers umbenannt. Hat der
neue Name auch eine neue Ausrich-
tung der Medizintechnikspartemit
sich gebracht?
Bereits im Sommer 2015wurde die
neue strategische Ausrichtung des
Bereiches Healthcare kommuni-
ziert. Der neue Brand unterstützt die
Neuausrichtung optimal. Einerseits
verkörpert Siemens Healthineers die
wesentlichen bestimmenden Cha-
rakteristika unseres Unternehmens,
nämlich Healthcare, Engineering
und Pioneering. Andererseits stellt
der Name unsere engagierten, hoch
qualifiziertenMitarbeiterinnen und
Mitarbeiter in den Vordergrund. In der
neuen Ausrichtungwerdenwir unsere
starken Säulen in der Bildgebung und
in der Labor-Diagnostik weiterentwi-
ckeln und unsere Technologie- und
Innovationsführerschaft in allen
Anwendungssegmenten fortführen.
Außerdem findet die zunehmende Be-
deutung der bildgebenden Verfahren
in der Therapie ihren Niederschlag.
Sowohl in Form des direkten Involve-
ments inminimalinvasive Verfahren
beziehungsweise des Einsatzes von
Bildgebung imOperationssaal, Stich-

wort Hybrid-OP, als auch in Form von
Behandlungsbegleitung zur Beobach-
tung des Therapieerfolgs. Daneben
werden neue, langfristige und partner-
schaftsorientierte Geschäftsmodelle
unter Einbringung von Know-how in
Bezug aufmedizinische Trends und
Abläufe in einer auf die jeweiligen
Kundenanforderungen abgestimmten
Form, also der Servicegedanke im
weiten Sinne, wesentliche Elemente
unserer Geschäftsinhalte sein.

Siemens Healthineers ist in der
Medizintechnik in vielen Bereichen
Marktführer. Wasmacht diesen
Unternehmensbereich so besonders –
undwasmacht Siemens Healthineers
besonders gut?
Viele Faktoren bestimmen unseren Er-
folg, wobei ganz entscheidend unsere
gut ausgebildeten und hochqualifizier-
tenMitarbeiterinnen undMitarbeiter
sind, die sichmit den Inhalten unseres
Geschäfts identifizieren – und zwar
in allen Bereichen: von der Anwen-
dungs- und Verkaufsberatung bis zur
Implementierung von Projekten und
demService. Die Nähe zu unseren
Kunden, etwa durch zahlreiche For-
schungskollaborationenmit den füh-
renden klinischen und universitären
Einrichtungen in der ganzenWelt, und
die daraus gewonnenen Erkenntnisse
finden ihren unmittelbaren Ausdruck
in unseren Forschungs- und Entwick-
lungsschwerpunkten und sind ein
Beitrag zummedizinischen Fortschritt
durch technologische Innovationen.
Auch in Österreich habenwir mit allen
medizinischen Universitäten For-
schungskollaborationen und beschrei-
ten neueWege, etwa im Bereich der
Hochfeld-Magnetresonanz oder der
realitätsnahen 3-D-Darstellungme-
dizinischer Inhalte zur Unterstützung
von Befunderstellung und anderem.

Pro Stunde habenweltweit 209.000
Patientinnen und Patienten Kontakt
mit einem System von Siemens
Healthineers. Wie beurteilen Sie die
Bedeutung von Röntgen, Computer-
tomografie, Magnetresonanz und
weiteren ähnlichen Verfahren?

Bei etwa90Prozent aller kritischen
Entscheidungen, die diePatientin
beziehungsweisedenPatientenun-
mittelbar betreffen, istMedizintechnik,
welchewir in unseremPortfolio haben,
beteiligt. Entsprechendunserer guten
Marktposition sinddasdannhäufig
SystemeundGeräte vonSiemens
Healthineers.Mithilfe unserer Labor-
undbildgebendenSystemekönnen
Ärzte bestmöglicheDiagnosenstellen
undadäquateTherapieformen indie
Wege leiten, die diePatientin oder
denPatientenmöglichst raschund
schonendheilen oder in einen stabilen
chronischenZustandbringenkönnen.
Dies führt natürlich auch zueinemeffi-
zientenEinsatz der nicht unbeschränkt
verfügbarenfinanziellenMittel im
Gesundheitssystem.Durchunsere
neuen,mit geringstmöglichenDosen
arbeitenden röntgenbasiertenGeräte
wirdderEinsatz bei präventivenUnter-
suchungen immerwichtiger, etwa im
RahmenvonBrustkrebs-Früherken-
nungs-Programmenoder beiCT-Scans
bei Risikogruppen imkardiovaskulären
Bereich. LeistungsfähigeMagnetreso-
nanzscanner eröffnenauchneueWege
in onkologischenThemenfeldern,wie
zumBeispiel beimProstatakrebs.

Mit Ihren Produkten tragen Sie eine
große Verantwortung für Qualität.
Welchen Stellenwert messen Sie
demServicebereich innerhalb Ihres
Unternehmens bei?
Einen sehr hohen. Der Service stellt
mit raschen Reaktionszeiten rund um
die Uhr einen technisch einwandfreien
und klinisch optimalen Einsatz der
installierten Systeme sicher. Durchge-
hende Verfügbarkeit des Equipments
ist für Krankenhäuser und Diagnos-
tikinstitute von ganz wesentlicher
Bedeutung. Unsere Servicemitar-
beiter tragen darüber hinaus hohe
Verantwortung für die Sicherheit von
Patientinnen und Patienten sowie von
medizinischemPersonal.

Welche Rolle spielt die IT heute und in
Zukunft im Gesundheitswesen?
IT im Gesundheitswesen gewinnt
zunehmend an Bedeutung. Diese ab-

sehbare Entwicklung findet ebenfalls
ihren Niederschlag in unserer Neu-
ausrichtung undwurde – wie auch die
zuvor angesprochenen Schwerpunkte
– in der Organisation umgesetzt.

Daten zum richtigen Zeitpunkt an den
entsprechenden Stellen des Systems
verfügbar und damit zu verwertbaren
Informationen zumachen, wird immer
wichtiger. Österreich ist in Europamit
ELGA, der „elektronischenGesund-
heitsakte“, an vorderster Stelle dabei.
Etwa zwei Drittel der dafür in Öster-
reich installierten Systeme kommen
von SiemensHealthineers, basierend
auf den Softwareentwicklungen des
für diese Lösungenweltweit verant-
wortlichenKompetenzzentrums ITH
Icoserve, einemGemeinschaftsunter-
nehmen von SiemensHealthcare Diag-
nostic GmbHundTirol KlinikenGmbH.

Wohin geht die Entwicklung in der
Medizintechnik? Undwie gestaltet
Siemens Healthineers hier die Zu-
kunft mit?
Einerseits wird sich die Medizintechnik
nach den klinischen Trends ausrich-
ten, andererseits wird sie die zukünf-
tigen Entwicklungen durch neue
Verfahren und Abläufemit vorantrei-
ben. Medizintechnik wird zunehmende
Bedeutung im Bereich der Prävention,
der Therapieentscheidungen und
Behandlungsbegleitung erlangen und
daran beteiligt sein, das Gesundheits-
system als solchesmitzugestalten.
Die Anwendungsbereiche werden
auch in Zukunft vielfältig sein: Da ist
das Krankenbett, an dem dasmedizin-
technische Equipment durch einfache
Bedienbarkeit direkt verwendet wird,
da sind die Labors, die von optimierten
Abläufen undWorkflows profitieren,
da ist der Operationssaal, in dem der
Einsatz von Bildgebung die OP-Zeiten
und Komplikationsraten sinken lässt,
und da sind Hybridtechnologien, die
interdisziplinäre Diagnostik- und The-
rapieansätze unterstützen. Siemens
Healthineers wird auch in Zukunft
einen wesentlichen Beitrag zum Fort-
schritt in der Medizin leisten.
healthcare.siemens.at

DIWolfgangKöppl, GF SiemensHealth-
care Diagnostics GmbH in Österreich,
Leiter Siemens Healthineers in CEE
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Facharzt FacharztKrankenhaus Krankenhaus Krankenhaus

Ambulante
fachärztliche
Versorgung

Wie sich die Gesundheitsversorgung in Österreich für Patienten ändern soll

AKTUELLE SITUATION ZIELSITUATIONÜBERGANGSSZENARIO

Hausarzt überweist zum Facharzt oder ins Spital.
Patient kann aber auch direkt dort hingehen.
Nicht nur Akutversorgung, sondern auch Nachbe-
treuung findet im Krankenhaus statt.

Zukunft: 95 Prozent der Versorgung erfolgt in der
Primärversorgung. Die ambulante fachärztliche
Versorgung ist die Schnittstelle zum Kranken-
haus und übernimmt Aufgaben der Spitäler.

Multiprofessionelle Primärversorgungsteams sind
die erste Anlaufstelle. Nur in Ausnahmefällen wird ins
Spital überwiesen. Nachbetreuungnach Spitalsaufent-
halt übernehmen Fachärzte.

Bevölkerung

Hausarzt

Bevölkerung

Mult rofessionelleMultiprofessionelle
PV-Praxis

Bevölkerung

MultiprofessionelleMultiprofessionelle
PV-Praxis

ende und bessere Information für Patienten,
etwa die geplante kostenlose Gesundheits-
hotline Teweb, das neue PHC-System zu einem
breiten Erfolgsmodell gemacht werden kann.
„ManchmalmussmandenLeuteneinfachsagen,
dasssiesichmiteinemAspirin insBett legenund
amMontagzumArztgehensollen–dasgehtauch
amTelefon“, sagtMückstein.

AmProzess orientiert
Dass einebessereSteuerungdesZugangs zum

Gesundheitssystem dringend notwendig ist,
steht für alle Experten fest. Das IHS skizziert die
Verlagerung der Leistungserbringung in einem
Projektbericht zum Thema Primärversorgung
so:WährendderPatientheute,nacheigenemEr-
messen,direktzumFacharztoder insSpital geht
oder vomHausarzt dorthin verwiesen wird und
das Krankenhaus die vollständige Nachbehand-
lung übernimmt, sollen in einem Übergangs-
szenariodieFachärzte jeneLeistungenüberneh-
men,diebisherambulantimSpitalerbrachtwur-
den. Sie bieten Nachbetreuung in Krankenhaus-
nähean.SchonimÜbergangsszenarioüberweist
diemultiprofessionelle Hausarztpraxis weniger
ins Spital und zum Facharzt. Dieser ist die
SchnittstellezumKrankenhaus. InderZielsitua-
tion „führt der erste Weg den Patienten zum
Primärversorger, dort sollten 95 Prozent der
gesundheitlichenProblemeabgefangenwerden.
ErstwenndieÄrzte imPHC-Zentrumnichtmehr
weiterwissen, wird zum Facharzt oder in ein
Ambulatorium überwiesen, oder man holt sich

von dort Informationen, mit denen PHC-Ärzte
weiterentscheidenkönnen“,skizziertCzypionka
einen schwierigen Prozess (siehe Grafik auf
Seite 14).

„Wir wollen beweisen, dass die Leute, die wir
hausärztlich betreuen,weniger ins Spital gehen,
weilsiewissen,dasswirdasind“,sagtMückstein.
Schon alleine das reicht aus, glaubt Mückstein,
um die Spitalsambulanzen zu entlasten. 60 Pro-
zent der Selbstzuweiser, die ins Spital gehen,
könnten auch von einem praktischen Arzt
betreut werden. „Würde man zehn Euro Selbst-
behalt einführen, würden 50 Prozent weniger
Menschen insSpital gehen.“WollemandenLeu-
ten aber verbieten, ins Spital zu gehen, brauche
es zuerst Alternativen.

Während sich in anderen Ländern Patienten
für drei oder mehr Jahre – in sogenannten Ein-
schreibemodellen – an einen Primärversorger
binden,siehtdasösterreichischeModellnureine
freiwilligeBindungvor.AuchdieGrößedesmul-
tidisziplinären Teams im PHC-Zentrum auf der

MariahilferStraßeist imVergleichzuinternatio-
nalen Zentren noch klein.

Das österreichische Konzept für Primärver-
sorgung sieht jedoch für die Zukunft die Zusam-
menarbeit von weiteren Gesundheitsberufen
vor. Nur damit könnten tatsächlich Spitals-
aufenthalte reduziert werden, sagen Experten.
„Im PHC-Zentrum arbeiten dann auch Men-
schen, die etwa Routinetätigkeiten –wie Insulin
spritzen – mit Patienten einüben können“, er-
klärt GesundheitsökonomCzypionka.

Netzwerke bilden
Neben PHC-Zentren sieht das „Konzept rund

umdenHausarzt“ dieMöglichkeit vor, dass sich,
abhängigvonregionalenGegebenheiten,Primär-
versorgungsnetzwerke bilden. Grundidee ist die
Zusammenarbeit von Gesundheitsberufen.
„Gegner der Primärversorgung wollen die
Zusammenarbeit eher unverbindlich halten, Be-
fürworter wollen es verbindlich“, sagt NÖGKK-
Chef Pazourek. Patientenanwalt Bachinger
glaubt, dass unverbindliche Netzwerke, wie es
sie in der Steiermark unter demNamen „Styria-
med“ gibt, zuwenig sind. AuchGesundheitsöko-
nom Czypionka hat Bedenken: „In diesen Netz-
werkenmüssenregelmäßigeFallbesprechungen
zwischenÄrztenundanderenGesundheitsberu-
fenstattfinden,einZentrumhatdasicherVortei-
ledurchdie räumlicheVerbindung–daholtman
schneller einenKollegen dazu.“

An der gesetzlichen Grundlage, einem PHC-
Gesetz, das interessierten Ärzten Rechts- und

„Gegner wollen die
Zusammenarbeit von

Ärzten und Gesundheits-
berufen unverbindlich,
Befürworter verbindlich.“

Jan Pazourek

→

→
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Das Endziel: Das Spital ist für medizinische
Notfälle und schwere Erkrankungen zuständig, die
Routineversorgung findet im PHC-Zentrum statt.
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„Mit einem PHC-Vertrag
will die Sozial-

versicherung mehr Macht
und die Mitsprache der

Ärzte abstellen.“

Johannes Steinhart

→

Planungssicherheit garantiert, wird derzeit
verhandelt. Es soll imHerbst 2016 auf demTisch
liegen. Auch ohne Einigung auf Bundesebene
gibt es in einzelnenBundesländern bereits PHC-
ZentrenoderPlänedafür. InWien liegen zusätz-
lich zum PHC-Zentrum Mariahilf weitere Zen-
tren in der Pipeline, in Oberösterreich soll 2017
das erste Primärversorgungszentrum eröffnen,
ein zweites ist geplant.Auch inNiederösterreich
seien die Verhandlungen weit fortgeschritten,
sagt Pazourek: „Solange aber ein PHC-Gesetz
droht, das die Ärztekammer nicht will, können
wir den Sack nicht zumachen.“

Hürden für Gesetz
Die Verhandlungen zum PHC-Gesetz gestal-

ten sich aus mehreren Gründen schwierig, es
geht vor allem um Hierarchien. Die Ärztekam-
mer sträubt sich gegen den Plan der Sozialver-
sicherung, mit einzelnen Betreibern von PHC-
Zentren Einzel- bzw. Direktverträge abzuschlie-
ßen. Aktuell gibt es einen Gesamtvertrag, er „ist
eine Art Kollektivvertrag zwischen Kasse und
Ärztekammer,StellenplanundHonorarordnung
sind dort festgelegt“, sagt der Vizepräsident der
ÖsterreichischenÄrztekammer, JohannesStein-
hart. „Mit einemPHC-Vertragwill die Sozialver-
sicherungmehrMacht unddasMitspracherecht
der Ärztekammer abstellen. Der Betreiber eines
Primärversorgungszentrums steht dann ganz
alleine vor dermächtigenSozialversicherung, er
ist voll erpressbar.“ Die Ärztekammer befürch-
tet, dass durch Einzelverträge auch der Kündi-
gungsschutzwegfällt, Honorare von Ärzten und
Kasse direkt verhandeltwerdenundder Stellen-
plannichtberücksichtigtwird,dadurchkönnten
Hausärzte, die rund um ein PHC-Zentrum ange-
siedelt sind, Patienten verlieren.

Auch die Finanzierungsfrage ist schwierig.
Der Bund stellt die Mittel für die Versorgung im
niedergelassenenBereich,dieLänder fürdieSpi-
täler zur Verfügung. „Daran scheitert viel, jeder
Bereich versucht, Kosten in einenanderen abzu-
schieben“, sagt Mückstein. Im Zuge der Gesund-
heitsreformwurde beschlossen, alles aus einem
gemeinsamen virtuellen Topf zu bezahlen. Ein
bestimmtes Ausgabenvolumen soll zur Verfü-
gung stehen. Die Finanzierungspartner – Bund,
Länder und Sozialversicherungsträger – legen
gemeinsam fest, wer wie viel trägt und wie das
Geld auf die Bundesländer aufgeteilt wird. „Das
ist in jedem Bundesland eine schwierige Situa-
tion,weildrei Institutionenmiteinanderverhan-
delnmüssen“,sagtPazourek,„dasGeldmussvon
einem in den anderen Sektorwandern.“

Das PHC-Zentrum auf der Mariahilfer Straße
bekommt die Pauschale für seine Mehrleistun-
genvonderStadtWien,weil esAmbulanzenent-
lastet. „WenneinBereichnachweisenkann,dass

ereineLeistungübernimmt,diebishervoneinem
anderen getragen wurde, muss der andere
Bereich nachzahlen“, erklärt Mückstein. Dieses
Modellmüsse nun auf eine breite Ebene gehoben
werden.Ärzte, soMückstein,bräuchtenkonkrete
Angebote, nach dem Motto: „Das sind die Anfor-
derungen,wer sie erfüllt, bekommtmehrGeld.“

Was Ärztekammervertreter in Rage versetzt,
hatmit demStellenplan und den Betreibern von
PHC-Zentren zu tun. Ist für einen Standort ein
Primärversorgungszentrum vorgesehen, wer-
denzunächstdie „örtlichbestehendenVertrags-
ärzte“ eingeladen. Haben diese kein Interesse,
wird die Suche auf alle Gesundheitsdienste-
anbieter ausgeweitet. Steinhart befürchtet, dass
kommerzielle Anbieter – von Hedgefonds bis
Baugesellschaften – den Betrieb von PHC-Zen-
tren übernehmen könnten. „Die Freiheit der
Medizin muss gewahrt werden!“, poltert er. Ge-
sundheitsökonomCzypionkaglaubt, dass erden
„Teufel an dieWandmalt“. Auch Pazourek ortet
„billige PR“ und glaubt: „Das erweckt den Ein-
druck, als wären Ärzte Non-Profit-Organisatio-
nen, die keinen Gewinn machen wollen. Aber
wenn dann andere private Firmen kommen,
bricht in der Ärztekammer der Klassenkampf
aus. Ich halte das für unglaubwürdig.“ Und noch
eine Befürchtung hegen die Standesvertreter:
Mit PHC-Zentren gehe die persönliche Bezie-
hungzwischenArztundPatientverloren.„Wenn
in einemPHC-Zentrum 20 Ärzte bei irgendeiner
Firma angestellt sind, dann weiß man nicht
mehr, wannwelcher Arzt da ist“, so Steinhart.

Weiter eine Zitterpartie
Gräben tun sich vor allem beim Thema freie

Arztwahl auf. Patientenanwalt Bachingermeint
dazu: „Das Dogma der freien Arztwahl muss
weg.“ Das löst bei der Ärztekammer helle Empö-
rung aus: „Das ist ein Systemà laDDR2.0.Wenn
man ernsthaft krank ist, will man selbst ent-
scheiden, zu welchem Arzt man geht. Niemand
will danneineranonymenMaschinerie ausgelie-
fert sein, wo man nach einer Checkliste behan-
delt wird, die irgendwelche Ökonomen vorher
ausgearbeitet haben.“ Czypionka widerspricht,
dass die freie Arztwahl nicht gänzlich wegfällt,
weilman immer noch entscheiden kann, zuwel-
chem Primärversorger oder Facharzt man geht:
„Die freie Arztwahl wird nicht aufgehoben, son-
dernnureingeschränkt,damitmannichtüberall
insSystemeintretenkannunddannnichtsmehr
koordiniert wird.“ Bachinger ortet hinter dem
Widerstand der Kammer auch ein Rollenpro-
blem der Ärzte, die es nicht gewohnt sind, auf
Augenhöhe mit anderen Berufsgruppen gleich-
berechtigt zusammenzuarbeiten.

Neben dem Konzept zur Primärversorgung
gibtes inÖsterreichaberauchalternativeAnsät-
ze. Die Vinzenz-Gruppe ergänzt ihre Kranken-
häusermit sogenannten „Gesundheitsparks“, in
den niederösterreichischen Bezirksstädten gibt
esdenKrankenanstaltenvorgeschobeneEinhei-
ten, sogenannte interdisziplinäreAufnahmesta-
tionen, die ausbaubar wären. Patientenanwalt
Bachinger ist froh über alternative Ideen. Denn
sollten die Verhandlungen zum PHC-Gesetz
scheitern, brauche es neue Modelle – wenn not-
wendig auch ohneÄrztekammer. –
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enn jemand zumir sagt,
er sei auf Kur gewesen
unddas sei uranstren-

gend gewesen, kann ich nurmüde
lächeln. Ichwar auf Reha, und zwar
gleich zweimal, ziemlichhinterei-
nander. UndRehabilitationen ver-
halten sich zurKurwie das große
zumkleinenGlücksspiel. Da geht
es darum, aus einerKrankheitwie-
der aufzustehenwiePhönix aus
derAsche, hoffentlich. Bei einer
Reha ist nichtsweich oder soft.

Nach der gängigen österreichi-
schen Lesart, also so, wie es die zu-
ständigen Pensionsversicherungs-
anstalten definieren, habenKuren
prophylaktischen Charakter. Re-
has jedoch sollen einen rausziehen
aus einer Krankheit hin zu einem
Zustand, dermöglichst demähn-
lich ist, wie er vor der Krankheit
bestanden hat. Das zu erreichen
kann harte Arbeit sein – besonders
für denjenigen, der in denGenuss
der Reha kommt.

ZuBegleiterscheinungen, die bei
Kuren gerne angeführtwerdenund
vielfach zumpositivenKurverlauf
beitragen, kommt es erst gar nicht.
Kurschatten?KeineZeit. Interes-
santeGespräche?Besser nicht! Vie-
le Gäste kennenkein anderesGe-
sprächsthemamehr als ihre trauri-
geKrankheitsgeschichte. Denndie
Gründe,weshalbmankommt, kön-
nen sein: Krebs, große orthopädi-
scheOperationen,Herzinfarkte.

Kuren sind alsowas fürWeich-
eier, Rehabs sind nach Schicksals-
schlägen. Es ist so, wie es Amy
Winehouse singt: „They tried to
makeme go to rehab. I said no, no,
no.“ Hätte sie es nur gemacht! Sie
hätte dann vielleicht Zeit gehabt,
uns noch ein paar so schöne Lied-
zeilen zu bescheren. –

W

Wie war’s auf Kur?
Wieder fit werden: Dafür gibt es im österreichische Gesundheitssystem die Rehabilitation.

Fit bleiben: Dafür sind Kuren vorgesehen. Vier Standard-Redakteure kamen in den
Genuss dieser Angebote und haben ihre Erfahrungen dokumentiert – als Anekdoten.

Johanna Ruzicka
Bad Sauerbrunn, Althofen

edaktionshektik, Zeitdruck,
eineDeadline nach der
nächsten: Der Journalisten-

job ist hart und groß die Versu-
chung, den Stressmit vielen festen
und flüssigenKalorien zu kompen-
sieren. Der Lohn dafür ist eine fette
Zuwaage umdie Leibesmitte und
ein sorgender Blick des ärztlichen
Vertrauensmannes, der eine Kur in
Alland empfiehlt.

Das Rehab-Zentrum inAlland
war einst eine Lungenheilanstalt
und erinnert an eine freundlichere
Variante des Overlook-Hotels in
Kubricks Shining. Es ist sehrweit-
läufig. UmvomZimmer zur Aqua-
gymnastik, der Aquagymnastik
zur Ambulanz und der Ambulanz
ins Zimmer zurückzukommen,
legtman Strecken zurück, die
sich in dreiWochen auf die Länge
des Jakobswegs summieren.
Von denWanderungen inAlland
und umAlland herumhabenwir
da noch gar nicht geredet. Ärztlich
ist dieses fettzehrende Bewe-
gungspensumnatürlich er-
wünscht. Und nicht nur die Bewe-
gung ist fettzehrend. Der Kurarzt
hatmir Schmalhans als Küchen-
meister verordnet (1100 kcal
pro Tag). Dass es die Köche und
das freundliche Servierpersonal
schaffen, diesen Bettel anNahrung
als ausreichend erscheinen zu las-
sen, ist einWunder.

Ich zähle nicht zu denKurgäs-
ten, die die Ärzte überlistenwol-
len, indem sie abends heimlich auf
Fressorgien und Sauftouren ge-
hen. Der Ertragmeiner Complian-
ce: achteinhalb Kilominus und
ziemlich pipifeine Blutwerte – und
eine großeWertschätzung für ein
Kurwesen, das international doch
seinesgleichen sucht. –

Christoph Winder
Alland, Wienerwald

nd, Kurschatten?Daswar
eine der häufigsten Fragen,
diemir nachmeiner Kur

gestellt wurden. Ich hatte andere
Sorgen. Gleichmehrere Schatten
lagen übermeinen dreiWochen,
die ich den Spätfolgen nach einer
Sprunggelenksfraktur verdanke.
In Stichworten geraunzt:Massen-
abfertigung imEiltempo, kein indi-
viduelles Therapieprogramm, Es-
senwie imDorfgasthaus.

Therapieeinheiten dauerten im
Schnitt 15Minuten. Zukauf? „Geht
leider nicht.“ Ambeliebtesten bei
Anstalt undKassen ist die Elektro-
therapie. Strom für die Füße, die
Schulter, die Hüfte, die Arme, für
die Bierwölbungwahrscheinlich
auch. Die konnte sich dann in den
umliegendenBuschenschanken
oder in der Anstaltsgastronomie
wieder erholen. Einschränkung:
Alkohol gibt es dort erst (!) ab elf
Uhr. Paradiesisch hingegen das
Menüangebot. Fleisch zweimal
täglich, Gebackenes und Sahne-
kuchen gehören zumStandardre-
pertoire der Küche. „Daswollen
die Gäste“, sagtmir der Kurarzt.
Der einstündige Vortrag der Diäto-
login ist nur Pflicht für die Gäste.

Kurschatten betreffend habe ich
einiges gelernt: „Dea und dea do“,
wiesmein kurerfahrenes Gegen-
über dezentmit der Gabel auf
Nachbartische, „dea is hinta jeda
her.“ Der zweite Tischnachbar (ich
durfte dreiWochen langmit fünf
Herren speisen): „Gestan homs des
Schwimmbod auslossnmiassn.“
WegenKontaminationmit Kör-
persäften, erfuhr ich. „Deswird
teia.“Wer erwischtwird,müsse
heimfahren und die Kur bezahlen.
Fazit derHerren: „Deppat, wenn
d’ Frau die Rechnung find’t.“ –

Jutta Berger
Kurzentrum Althofen

lles aus?Mitnichten!Wer
einenHerzinfarkt überlebt
hat, für den fängt alles an.

So das tatsächlich alsWarnung,
vielleicht schon als letzte, verstan-
denwird. In der Sonderkrankenan-
stalt Felbring, idyllisch amFußder
HohenWand gelegen, wird dieses
Verständnis tunlichst gefördert.
Den gebotenen Ernst brechen die
Patientenmaximal selbst – etwa
anlässlich ihrer Einteilung inmeh-
rere Leistungsgruppen für körper-
liche Ertüchtigung, deren letzte im
Anstaltsklatsch als „Leichenzug“
firmiert. Den bilden die Unglück-
lichen, deren Zustandmaximal
eine Spazierrunde umdasHaupt-
gebäude zulässt. Der begleitende
Zivildienermit Defi imRucksack
ist aber auch für die Gruppen der
in Abstufungenweniger Unglück-
lichen obligatorisch. Und selbst die
quasi elitärste Rehabilitanden-
gruppe, der ich angehörte, geht
keineWege, die nicht auch ein Ret-
tungswagen befahren könnte.

Verordnetes Spazieren ist natür-
lich nur ein Teil des sehr individu-
ell zugeschnittenenProgramms.
Vier Bewegungseinheiten täglich,
dazuVorträge, Kochkurs, Ent-
spannungsschulung und, ganz
wichtig, bewusstes Essen. Im spe-
ziellen Fall zwar Low-Carb und
auch sonst karg, aber aufgrund der
Felbringer Küchenleistung trotz-
dem einVergnügen. Auf angeneh-
mereWeise lässt sich einDutzend
Kilo kaumverlieren.

StrengeAnwesenheitsregeln
(keinHeimschläfer) unddie relative
Abgeschiedenheit derAnstalt er-
leichterndieKonsequenz. So gese-
hen,wardasherzstärkendeAchterl
Rot zurHalbzeit besonders gesund
– ich gingdafürmeilenweit. –

Sigi Lützow
Felbring, Hohe Wand
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Dänemark (DK) hat eine ähnlich
hohe „Pflege-Quote“ wie Österreich
(Ö). Erhalten bei uns 24 Prozent der
Bevölkerung über 65 Hilfe, sind es
in DK 23 Prozent. Anders als bei
uns, ist Pflege dort Bestandteil des
öffentlichen Gesundheitssystems,
das Pflegerisiko genauso solidarisch
abgesichert wie das Krankheitsrisiko.
Pflege wird als Sachleistung zur
Verfügung gestellt, also nicht durch
Pfleglinge (ein merkwürdiges Wort)
selbst finanziert. Informelle Pflege
findet kaum statt, dafür erhält jeder
die Hilfe, die benötigt wird.

Die Hilfe wird nicht mit der Gieß-
kanne verteilt, sondern, und da ist
der Unterschied, ist eingebettet in
eine Gesamtstrategie, die versucht
Gebrechlichkeit zu verhindern oder
zu verlangsamen. Dabei kommen
nicht nur Maßnahmen sozialer
Natur, wie Heimhilfen, zum Einsatz,
sondern ebenso Physio-, Psycho-,
Ergo-Therapie bis hin zu professio-
nellen Pflegekonzepten. Es handelt
sich also um ambulante und mobile
(Rehabilitations-)Maßnahmen, die
tertiärpräventiv eingesetzt werden.

Und das mit Erfolg: Obwohl es ähn-
lich viele „Pflegefälle“ wie hierzu-
lande gibt, braucht die überwiegende
Zahl nur 8 bis 10 Stunden Hilfe
pro Monat, nicht 65 und mehr wie
bei uns. Und würden wir es wie die
Dänen machen, 214.000 Österrei-
cher wären in ihrem täglichen Leben
nicht erheblich eingeschränkt, also
„echte Pflegefälle“.

Aber warum ist das bei uns
nicht möglich?
Angenommen, eine 75-jährige allein
lebende Witwe bräuchte 20 Stunden
Betreuung pro Monat: Drei- bis
viermal pro Woche sollte jemand MIT
ihr einkaufen und spazieren gehen
und zur Sturzprophylaxe sollte
einmal pro Woche ein Physiothera-
peut kommen, um darauf zu achten,
dass Beweglichkeit, Muskelkraft

und Gleichgewichtsgefühl erhalten
bleiben.

Anders als in DK, wo diese Sach-
leistungen zur Verfügung stehen,
sind sie in Ö selbst zu organisieren
und zu bezahlen – daher ist die
Wahrscheinlichkeit gering, dass sie
der, der sie bräuchte, auch erhält.
Im Beispiel würde es gerade einmal
in der Familie jemanden geben, der
FÜR die 75-jährige einkaufen geht (in
Ö wird fast viermal so viel informelle
Pflege erbracht wie in DK), und
damit unwissentlich deren Mobilität
und Selbstbestimmung senkt. So
gehen Gesundheitsressourcen
unwiederbringlich verloren.

Mit 85 ist die Patientin / Pflegebe-
dürftige in ihrem täglichen Leben
so stark eingeschränkt, dass alleine
Spazieren oder gar Einkaufen
unmöglich ist, selbst Kochen
funktioniert nicht mehr, Leib- und
Bettwäsche nur mit fremder Hilfe.
Solche Menschen kommen immer
seltener selbst aus dem Bett,
werden depressiv – und sind auf
direktem Weg ins Pflegeheim.

Nötig, und in DK selbstverständlich,
wäre täglich aktivierende Pflege,
um Abhängigkeit zu verringern
und Selbstvertrauen zu stärken,
weiterhin Physiotherapie, vielleicht
auch Psychotherapie – je nach
Situation in mobilem oder ambulan-
tem Setting – und natürlich Haus-
haltshilfe. Der Pflegebedarf ginge
weit über 65 Stunden monatlich
hinaus, kann aber, und das ist bei
uns üblich, reduziert werden. Man
ersetzt aktivierende Pflege „mit den
Händen in den Hosentaschen“ durch
die schnellere, „handanlegende“
kompensatorische Pflege, das Essen
kommt auf Rädern, und die Heimhilfe
geht alleine und dafür schnell
einkaufen. Selbst wenn Pflegegeld
ausbezahlt wird, muss alles selbst
organisiert und bezahlt werden
– wenig Anreiz, die zeitintensive,

für Patienten anstrengende, aber
eben wirksamere, tertiärpräventive
Versorgungsvariante zu wählen.
Was Sturzprophylaxe betrifft, die
ist weiter kein Thema – denn weder
Sozial- (Pflegegeld), noch Gesund-
heitssystem, das, ohne mit der
Wimper zu zucken, auch sehr alten
Menschen eine neue Keramik-Hüfte
einsetzt, sind für die Verhinderung
einer Hüftfraktur zuständig. So
ein Patient ist in DK dank der
tertiärpräventiven Strategie selten,
bei uns häufig. Hintergrund ist die
Kompetenzzersplitterung.

Krankenkassen sehen ihren Auftrag
erst, wenn eine Krankheit eintritt.
Tertiärprävention, die ja bei alten
Menschen vor allen unspezifisch
und nicht krankheitsgebunden ist, ist
nicht deren Sache;
Das soll das Sozialsystem (= Län-
der), PVA oder sonst wer machen.
Die PVA ist zwar für Reha zuständig,
aber eigentlich nur für Werktätige
und ganz sicher nur nach Krankheit.
Gebrechliche Menschen, vor allem
wenn sie in Pension sind, haben
keinen rechtlichen Anspruch.

Und das Sozialsystem?
Nun, dort herrscht dasGeldleistungs-,
und nicht das Sachleistungsprinzip,
womit sich der Kreis zu obigem
Beispiel schließt. AmEnde ist keiner
wirklich zuständig, Gebrechlichkeit zu
vermeiden oder hintanzuhalten.Weil
aber klar ist, dass diese Zuständig-
keitsfragen nicht nur viel Leid, sondern
auch erhebliche Folgekosten erzeu-
gen, steht imRegierungsprogramm:
„Ziel: Pflegebedürftigkeit vermeiden;
Maßnahmen: Zur Vermeidung von
Pflegebedürftigkeitmuss imRahmen
einer Rehabilitations-Gesamtstrategie
sichergestellt werden, dass ab 2015
Rehabilitation für alle SeniorInnen von
der Pensionsversicherung angeboten
wird.“

In dem Zusammenhang ist es span-
nend, dass seitens des Ministeriums

eine „Studie“ angefertigt wurde,
in der Reha als Tertiärprävention
bezeichnet wird. Das führt dazu,
dass wir nun im internationalen
Vergleich viel Geld für Prävention
ausgeben; hat halt den Schönheits-
fehler, dass internationale Vergleiche
genau genommen nicht mehr
möglich sind. Aber vor allem irritiert
diese Studie, weil wir eigentlich
viel Geld für Tertiärprävention
ausgeben und es danach aussieht,
als ob unser Gesundheitswesen
besonders präventiv ausgerichtet
wäre. Real jedoch, wie man an der
hohen Pflegebedürftigkeit erkennen
kann, profitieren vor allem jene nicht,
für die Tertiärprävention eigentlich
„erfunden“ wurde.

Andererseits steht jetzt fest, dass
für das Ministerium Rehabilitation
und Tertiärprävention ident sind,
und im Regierungsprogramm eine
Rehabilitations-Gesamtstrategie
angekündigt ist, die Pflegebedürftig-
keit vermeiden soll. Daher müsste
man annehmen, dass es jetzt zu
einem Ausbau vor allem mobiler und
ambulanter Tertiärprävention kom-
men wird. Oder schon gekommen
ist – da wir ja 2016 schreiben – oder
doch nicht?

DIE INSTITUTIONEN RUND UM DEN
ALTEN MENSCHEN!
In Österreich waren im Juni 454.159 Menschen pflegebedürftig. Anders ausgedrückt,
brauchen 5,3 Prozent aller Österreicher täglich wenigstens zwei Stunden fremde Hilfe, um
das Leben zu meistern. Das ist eine beachtliche Zahl. In praktisch keinem Land der Welt gibt
es mehr Pflegebedürftigkeit, weil diese, wenn der politische Wille nicht fehlt,
vermieden oder verlangsamt werden kann – wie Dänemark zeigt.

Dr. med. Ernest Pichlbauer ist
unabhängiger Gesundheitsökonom ,
Publizist (u.a. gesundheitspolitischer
Kolumnist derWiener Zeitung) und
betreibt den Blog www.Rezeptblog.at.
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Der elektronische Patient
Die Idee von „Big Brother“ ist fix in den Köpfen verankert und besonders beängstigend,

wenn es um persönliche Krankheitsdaten geht. Doch derzeit scheint ein Paradigmenwechsel
stattzufinden: Datenvernetzung bringt Vorteile für Kranke – sie bringt Patientensicherheit.

Text Fabian Schmid

Alle Informationen auf einen Blick: E-Health bietet Medizinern umfassenden Einblick – gläserner Patient zu sein hat auch Vorteile.
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er plötzlich entdeckt, dass ihm ein
wichtiges Medikament fehlt, sollte
Däne sein: Denn Bürger des skandina-

vischen Landes können sich auf dem Portal
Sundhed.dk einloggen und dort online Rezepte
für Medikamente erneuern. Auch Termine mit
dem Hausarzt können über das Internet ausge-
machtwerden.AußerdemkannderPatientseine
Behandlungsgeschichte nachverfolgen, frische
DateneinspeisenundAbrechnungenprüfen.Dä-
nemark ist somit globaler Vorreiter im Bereich
E-Health, wie die Digitalisierung von Gesund-
heitsdaten und Gesundheitsprozessen genannt
wird. Das klingt nach mehr Komfort für Patien-
ten, effizienteren Prozessen und somit einer Er-
sparnis öffentlicher Gelder.

Um die Kehrseite der Digitalisierung von Ge-
sundheitsdaten zu sehen, muss jedoch nur die
Nordsee gekreuzt werden: Denn in Großbritan-
nien herrschte vor rund zwei Jahren helle Aufre-
gungüberdiePlänederGesundheitsbehördeNa-
tional Health Service (NHS). Sie hatte mit dem
Gedanken gespielt, Patientendaten an Versiche-
rungskonzerne zu verkaufen. Schnell hagelte es
wütende Proteste, der NHS musste zurückru-
dern. Im Juli 2016wurde das Programmnamens
Care.Data geschlossen. „Um den NHS komplett
zu digitalisieren, muss die Öffentlichkeit dem
medizinischen Personal dahingehend vertrau-
en,dasspersönlicheDatensichersind“,sagteder
britischeGesundheitsministerGeorgeFreeman.
Die Einstellung der Datenbank ist ein herber
Rückschlag für das britische Gesundheitssys-
tem, das sich dringend reformierenwollte.

Wechselwirkungen aufdecken
Auchhierzulande istdieSkepsisgegenüberdi-

gitalenGesundheitsdatengroß.Mehrals250.000
Bürger haben sich von der elektronischen Ge-
sundheitsakte (Elga) abgemeldet, die Ärztekam-
mermachtgegendasSystemmobil. SeinAusbau
passiert nur langsam. Schon 2006 wurde der
Startschuss zur umfassenden Vernetzung gege-
ben, rundzehnJahrespätersindvorerstnurLan-
deskrankenhäuser in Wien, der Steiermark und
erste Spitäler in Kärnten sowie Unfallkranken-
häuser angeschlossen. Labore, Hausärzte und
Fachärzte folgen flächendeckend. Bis zum on-
line bestellbaren Rezept sei es ohnehin noch
weit, da dafür erst ein E-Rezept entwickelt wer-
denmüsse.DiesenerstenSchritterwartetVolker
Schörghofer, Generaldirektorstellvertreter des
HauptverbandesderSozialversicherungen, aber
erst im vierten Quartal 2017. Momentan werde
die E-Medikation getestet, also eine Datenbank,
in der Ärzte und Apotheker verordnete Arznei-
mittel eintragen. „Der Pilotbetrieb von E-Medi-
kation in Deutschlandsberg ist gut gestartet“,
sagt Schörghofer. Pro Jahr könnten 200.000
schwere Wechselwirkungen und 2,5 Millionen
Doppelverordnungen vermiedenwerden.

Susanne Herbek zeigt sich mit dem Roll-out
von Elga zufrieden. Die Ärztin arbeitete bis 2010
als Direktorin der Wiener KAV-Spitäler, seither
ist sie Geschäftsführerin der Elga GmbHund so-
mit quasi Österreichs oberste Vernetzerin, was
medizinische Daten betrifft. „Elga kann man
nicht mit einem ‚Big Bang‘ flächendeckend ein-
führen“, sagtHerbek. Denndazu seien die Syste-

gungssystem keine genaueren Einstellungen er-
laubt. „Es wäre besser, wenn die Daten nach
Fachgebietengetrenntwären“, sagtKrisch, „also
wenn der Augenarzt nicht Daten über frühere
Geschlechtskrankheiten angezeigt bekommt.“
Dazu kommt die Gefahr des Datendiebstahls.
Beispielegibtes:Sosollen2012 imdeutschenKli-
nikum Mittelbaden Zehntausende hochsensi-
bler Patientendaten entwendetworden sein. Bei
einem US-amerikanischen Betreiber mehrerer
Klinikenwurdengar4,5MillionenDatensätzege-
stohlen.DerKonzernverdächtigedaraufhin chi-
nesischeHacker. InÖsterreichwurdenhingegen
2013 Millionen Datensätze aus dem System des
Österreichischen Apothekerverbandes entwen-
det – darunter auch jener von Bundespräsident
Heinz Fischer.

Krisch,derauchMitglieddesDatenschutzrates
ist, bemängelt außerdem, dass sich Nutzer aktiv
vom System abmelden müssen. Besser als ein
SystemmitAbmeldemöglichkeit–derenProzess
sich lautKrischübrigens„zuschwierig“gestalte–
zubetreiben,seies,umgekehrtauffreiwilligeAn-
meldungenzusetzen. „WennBürger sehen, dass
Elga ein nützliches System ist, dann nehmen die
Menschen gern teil“, sagt Krisch, „die Errichter
des Systems haben wohl wenig Selbstbewusst-
sein,wennsiezurZwangsverpflichtunggreifen.“
Dass sich viele nicht davor scheuen, sensible Ge-
sundheitsdaten an große Konzerne zu übermit-
teln, zeigt der Boom von Fitness- und Gesund-
heitsapps am Smartphone. Apple und Google
bieten in diesem Bereich Lösungen an, dazu
kommen viele spezialisierte Anwendungen.

An der Prämie rütteln
Bei Versicherungskonzernen wie der Uniqa

beschäftige man sich natürlich mit solchen
„Fußfesseln“, wie Peter Eichler Wearables im
Scherz nennt. Eichler ist Vorstand im Bereich
Personenversicherungen und sagt, die Uniqa
wolle „manches, aber sicher nicht alles wissen“.
Man müsse zwischen medizinischen Anwen-
dungen und Apps zur Selbstoptimierung unter-
scheiden, so Eichler. „Natürlich kann ich täglich
mit einer App laufen gehen, ich kannmich dabei
aber auch so sehr anstrengen, dass ich einen
Herzinfarktbekomme“,sagtEichler.Wichtigsei,
dass ein Gesundheitsprogramm mit der Bera-
tung durch Experten einhergehe. Deshalb setzt
dieUniqa lieberaufeinFitnessprofil fürKunden,
das durch Ärzte entwickelt wurde. Man könne
damit„leichtbeiderPrämiedifferenzieren“,aber
das Grundprinzip der Versicherung, also des
Ausgleichs von Risiken im Pool aller Versicher-
ten, dürfe durch den Rückgriff auf Daten nicht
außer Kraft gesetztwerden.

SchörghofervomHauptverbandsiehtdasähn-
lich. „Selbstoptimierung wird eher von Versi-
cherten betrieben, die ohnehin auf Fitness und
Ernährungachten“, sagt er.MedizinischeGeräte
würden ein Thema werden, wenn es sich um
„echte Medizinprodukte“ handle. Dass Apple
und Google mit ihrer Masse an Gesundheits-
daten, die sie täglich sammeln, in die Versiche-
rungsbranche einsteigen, hält Eichler für mög-
lich. Der Branche stehen jedenfalls in nächster
Zeit große Innovationen bevor – die auch die
Kunden spürenwerden. –

W

me der einzelnen teilnehmenden Organisatio-
nen zu verschieden. Erste Rückmeldungen der
teilnehmenden Krankenhäuser wären bislang
aber durchaus positiv ausgefallen. „Schon am
erstenTagdesBetriebsgabes imUnfallkranken-
hausMeidlingeinAha-Erlebnis“,erzähltHerbek.
Eine Patientin, die ins UKH kam,war in denMo-
natenzuvorimKaiser-Franz-Josef-Spitalbehan-
delt worden. Obwohl die beiden Krankenhäuser
nur wenige Meter Luftlinie trennen, konnten sie
ihre Befunde untereinander nicht austauschen.
Mit Elga stellt dies kein Problemmehr dar. Auch
Schörghofer denkt, dass Elga „technisch gut
funktioniert“. Aus den Unfallkrankenhäusern
gäbe es „sehr gutes Feedback“, der Nutzen zeige
sich etwa, wenn ein Patient plötzlich „auf dem
OP-Tisch landet“ und der Chirurg dann schnell
auf frühere Befunde zugreifen kann.

Datenschützer befürchten jedoch, dass auch
Unbefugte allzu leichten Zugriff auf medizini-
sche Daten erlangen können. Bei den „Big Bro-
ther Awards“, die jährlich Datenschutzverlet-
zungen „auszeichnen“, gewannen Elga undHer-
bek 2014 den Preis für „lebenslanges Ärgernis“.
Der Datenschützer Hans Zeger sprach von einer
„Orwell’schen Glanzleistung der Bundesregie-
rung“ und nannte Herbek eine „Vollzeitlobbyis-
tin in Sachen Gesundheitsüberwachung.“ Auch
die Ärztekammer wehrte sich heftig gegen die
Einführung von Elga und warnte vor dem „glä-
sernenPatienten“.

Elga-Managerin Herbek verweist darauf, dass
bestimmte Informationen entweder gelöscht
oder gesperrt werden können, etwa Daten in
puncto Schwangerschaftsabbrüchen oder einer
HIV-Erkrankung.Beieinemsogenannten„situa-
tivenOpt-out“ gelangen gar keineDaten ins Sys-
tem, bei einer Sperre sieht man als Patient die
Infos selbst, wennman sich in seine persönliche
Elgaeinloggt;anderekönnenjedochnichtdarauf
zugreifen.Überhaupt gelten lautHerbek strenge
Voraussetzungen für einen Abruf der Daten.
„NurwennderPatient inBehandlung ist, dürfen
die Daten eingesehen werden“, erklärt Herbek.
Dasfunktionieredurchdas„SteckenderE-Card“.

Datenschützer Andreas Krisch vom Forum
Datenschutz stört jedoch, dass das Berechti-

„Die Errichter von Elga
haben wohl wenig Selbst-
bewusstsein, wenn sie zur
Zwangsverpflichtung

greifen.“

Andreas Krisch

„Elga, die elektronische
Gesundheitsakte,
kann man nicht mit

einem ‚Big Bang‘ flächen-
deckend einführen.“

Susanne Herbek
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Impfungen zählen zu den wichtigs-
ten Gesundheitsmaßnahmen der
modernen Gesellschaft. Dennoch
wird Impfen durchaus kontrovers
diskutiert – und die Impfmüdigkeit
nimmt zu. Wie lässt sich die aktuelle
Situation in Österreich beschreiben?
Rendi-Wagner: Die Bedeutung des
Impfens kann gar nicht hoch genug
angesehen werden, Impfungen
zählen zu den effektivsten Präven-
tionsmaßnahmen. Zum einen beugt
Impfen Krankheiten vor, zum ande-
ren ist es maßgeblich daran beteiligt,
dass Krankheiten in der Vergangen-
heit ausgerottet werden konnten.
Leider nimmt die Impfmüdigkeit
zu. Bei der Masern-Mumps-Röteln-
Impfung beispielsweise ist Öster-
reich derzeit europaweit Schlusslicht
bei den Durchimpfungsraten. Etwa
vier Prozent der Bevölkerung sind
massive Impfgegner und lehnen

jeglichen Impfschutz für sich selbst
und ihre Kinder ab. Ein weiteres
Problem ist, dass gerade bei älteren
Menschen, für die ein aufrechter
Impfschutz ebenso wichtig ist wie
für junge, Aufzeichnungen fehlen
und der Impfschutz nicht vollständig
dokumentiert ist. Aufmerksam
werden Medien und die Gesellschaft
leider meist erst dann, wenn ein
Negativereignis eintritt, wie etwa die
jüngste Masernwelle in Deutschland
und Österreich, die sogar Todesopfer
gefordert hat. Leider flacht das
Impfbewusstein in der Bevölkerung
nach wenigen Monaten nach einem
solchen Ereignis wieder ab. Gegen
eine Masernerkrankung sind aktuell
etwa 60 bis 70 Prozent der Klein-
kinder in Österreich geimpft. Das
ist zu wenig. Nur eine Impfrate von
über 95% führt zu einem Stopp der
Viruszirkulation in der Bevölkerung.

Wie wichtig der Impfschutz gerade
auch für Personal im Gesund-
heitswesen ist, hat ebenfalls die
Masernwelle gezeigt: 2015 betrafen
sieben Prozent der dokumentierten
Masernerkrankungen Gesundheits-
personal, also Ärztinnen und Ärzte,
Kinderärztinnen und Kinderärzte,
Pflegepersonal und Hebammen.
Krankenhäuser sind Hotspots für
die Ausbreitung von Krankheiten,
und bei Gesundheitspersonal ist der
Impfschutz noch dazu oft unzurei-
chend vorhanden.

Welche Maßnahmen müssten ge-
setzt werden, um die Impfsituation
in Österreich zukünftig zu verbes-
sern und die Durchimpfungsraten
zu erhöhen?
Rendi-Wagner: Die wichtigste
Informationsquelle für die Impf-
entscheidung ist nach wie vor die

Ärztin beziehungsweise der Arzt, erst
danach folgt der Austauschmit der
Familie oder die Information übers
Internet. Auch gezielte Aufklärungs-
kampagnen helfen in einem hohen
Maß, die Aufmerksamkeit aufs
Impfen zu lenken undMenschen zu
mobilisieren, sich impfen zu lassen.
Die Masernkampagne „Masern sind
kein Kinderspiel“ konnte zumBeispiel
eine Steigerung der Masernimpfrate
bewirken. Neben der Aufklärung ist
die Transparenz in der Öffentlichkeit
ein wichtiges Thema: Wir müssen
das Risiko-Nutzen-Verhältnis von
Impfungen verständlich kommunizie-
ren. Transparenz hat mit Vertrauen zu
tun! Wir müssen Vertrauen schaffen!
Selbstverständlich können Impfun-
gen – wie jedes andere Arzneimittel
auch – Nebenwirkungen haben.
Das nationale Arzneimittelüberwa-
chungssystem erfasst diese Neben-
wirkungen, die in der Regel jedoch
vorübergehend undmild sind und in
keinem Verhältnis dazu stehen, auf
den Schutz, den Impfungen bringen,
zu verzichten.

Die Verbesserung der Situation kann
durch konkrete Maßnahmen erfolgen:
Vor mehr als 20 Jahren wurde in
Österreich das Gratis-Kinderimpf-
programm eingeführt, das zu einem
Anstieg der Durchimpfungsraten
geführt hat. Circa 30 Prozent der
Eltern sind jedoch unsicher bezüglich
des Nutzens von Impfungen. Hier
ist es Aufgabe der Kinderärztin
beziehungsweise des Kinderarztes,
Eltern bei der Impfentscheidung für
ihre Kinder effektiv aufzuklären. Auch
Schulimpfungen sind ein komplexes
Thema: Rund 50 Prozent der Kinder
gehen uns im Laufe des Erwachsen-
werdens „verloren“. Wir verzeichnen
großeMängel bei der Auffrischung
von Impfungen. Hier gilt es, das
gesamte System zu überdenken. Ein
hoher Stellenwert wird in Zukunft
der Dokumentation zukommen, ein
sogenannter elektronischer Impfpass
bringt zahlreiche Vorteile und alle
Informationen auf einen Klick. Gesprä-
che zur Umsetzung laufen bereits.

VON MYTHEN UND MASSNAHMEN:
IMPFSCHUTZ BLEIBT WICHTIG
Sie sind die wichtigsten Public-Health-Maßnahmen und kämpfen doch gegen zahlreiche
Vorurteile: Impfungen. Welche Maßnahmen gesetzt werden müssen, um die Durchimpfungs-
raten in Österreich zu erhöhen, wie sensibel die Impfstoffproduktion ist und warum sich
Falschwissen rund ums Impfen so schnell verbreitet, erklärt eine Expertenrunde.

Sektionschefin Doz. Dr. med. Pamela Rendi-Wagner, Bundesministerium für Gesundheit.
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Zulassungsverfahren, behördliche
Inspektionen, Chargenprüfung und
Pharmakovigilanz. Von der Entwick-
lung bis zur Markteinführung eines
Impfstoffs können zehn bis zwanzig
Jahre vergehen, das Zulassungsver-
fahren dauert etwa ein Jahr. Zurzeit
sind rund 90 Impfstoffe in Österreich
zugelassen.

Die Impfstoffknappheit beunruhigt
Patienten und Experten gleicher-
maßen. Wie stark ist Österreich
betroffen? Und kann man den
Lieferengpässen entgegensteuern?
Falb: Die Herstellung eines Impf-
stoffs ist schwierig und kompliziert,
das System ist äußerst sensibel und
anfällig für Ausfälle. Das Ausgangs-
material für Impfstoffe sind Viren,
Bakterien und Zellen, also biologi-
sche Produkte. Wenn sich ein Virus
einmal nicht wie geplant verhält, ist
ein gesamter Neustart notwendig –
oftmals ist der Neustart mit einem
halben Jahr Vorlaufzeit verbunden.
Fällt bei Kombi-Impfstoffen, wie
etwa der Sechsfachimpfung für
Kinder, ein Antigen aus, ist der
gesamte Impfstoff betroffen. Es ist
daher nicht auszuschließen, dass
es auch in Zukunft vereinzelt zu
Lieferengpässen kommen kann.

Schmid: Im Wesentlichen gibt
es vier Gründe: zum einen die
Verunsicherung durch Impfmythen
und Falschwissen, zum anderen
den Mangel an einem allgemeinen
Bewusstsein für die Folgen der
impfpräventablen Krankheiten.
Außerdem sind Impfungen ein Opfer
ihres eigenen Erfolgs: Kommen
Krankheiten – dank Impfschutz –
heute nur noch selten vor, werden
sie in der Bevölkerung nicht mehr
wahrgenommen, Schutzimpfungen
erscheinen unwichtig. Zusätzlich kön-
nen auch organisatorische Hinder-
nisse und eine rationale Berechnung
von individuellem Nutzen und Risiken
der Impfung zu einer Entscheidung
gegen die Impfungen führen.

Wie argumentieren Impfgegner, und
was können Gesundheitsbehörden
tun, um das Falschwissen zu
korrigieren?
Schmid: Impfgegner nutzen
eine ganze Reihe verschiedener
Argumente, die sich jedoch seit der
Einführung der ersten Impfungen
nicht wesentlich geändert haben.
Sie kommunizieren beispielsweise
unmögliche Erwartungen. Das heißt,
sie fordern eine hundertprozentige
Sicherheit von Impfungen. Andere
Argumente stützen sich auf Ver-
schwörungstheorien, Fehlschlüsse
oder isolierte Publikationen. Bei
der Verbreitung ihrer Argumente
nutzen Impfgegner das Internet sehr
effizient. Vor allem mit steigender
Relevanz sozialer Netzwerke ist die
virale Verbreitung von Falschwissen,
Impfmythen und Einzelfallberichten
über angebliche Impfschäden eine
wachsende Bedrohung für eine
evidenzinformierte Impfentscheidung.
Ganz wesentlich für die Impfent-
scheidung ist das Gespräch zwischen
Ärztin oder Arzt und Patientin oder
Patient. Damit Ärzte im Umgang mit
Impfmüdigkeit die notwendige Unter-
stützung erfahren, müssen zukünftig
interdisziplinäre Kooperationen
zwischen Psychologinnen beziehungs-
weise Psychologen und praktizie-
renden Ärztinnen beziehungsweise
Ärzten ausgebaut werden.

Wie werden Impfstoffe geprüft
und kontrolliert, bevor es zu einer
Zulassung kommt?
Falb: Bis ein Impfstoff in Europa
auf den Markt kommt, muss er ein
streng reglementiertes Verfahren
innerhalb gesetzlicher Fristen
durchlaufen. Die behördlichen
Aktivitäten bilden ein sehr komple-
xes Sicherheitsnetz auf allen Ebenen
im Lebenszyklus eines Impfstoffs:
klinische Prüfung, Scientific Advice,

kerung, dem Thema Impfen auch
weiterhin einen hohen Stellenwert
einzuräumen? Und welche Bedeu-
tung kommt dem Österreichischen
Verband der Impfstoffhersteller
(ÖVIH) zu?

Gallo-Daniel: Die Weltgesund-
heitsorganisation (WHO) hat Ziele
hinsichtlich impfpräventabler
Erkrankungen formuliert, etwa
Pocken zu eradizieren und Polio
unter Kontrolle zu bekommen, was
in Österreich gelungen ist. Nach wie
vor gibt es das WHO-Ziel, Hepatitis B
und Masern auszurotten. Dieses Ziel
verfolgt die österreichische Gesund-
heitspolitik. Das ÖVIH steht natürlich
ebenso hinter diesen Zielen. Um das
Ziel zu erreichen und die Erkran-
kungen auszurotten, werden die
Hepatitis-B- und die Masernimpfung
in Österreich gratis zur Verfügung
gestellt – die Masernimpfung im
Übrigen auch für Erwachsene. Um
die Bevölkerung für Impfungen zu
mobilisieren, sind Aufklärungskam-
pagnen enorm wichtig. Für viele
Impfungen in Österreich ist es aber
so, dass es keine Finanzierung gibt,
das heißt, dass Krankenkassen diese
Leistung nicht übernehmen. Umso
wichtiger ist es daher, dass wir –
gemeinsam mit der österreichischen
Apothekerkammer und der Ärz-
tekammer – immer wieder zu den
verschiedenen Impfungen Impfak-
tionen anbieten. Die Preisreduktion
soll einen zusätzlichen Anreiz fürs
Impfen schaffen.

Was sind Ihrer Ansicht nach die Grün-
de für die sogenannte Impfmüdigkeit
in allen Mitgliedsstaaten der WHO?

Wie wichtig ist den Österreicherin-
nen und Österreichern das Impfen?
Gallo-Daniel: Die Bereitschaft der
Bevölkerung zum Impfen hängt di-
rekt mit dem subjektiv empfundenen
Gefühl der Betroffenheit zusammen,
z.B.: Wie gefährdet bin ich, mich mit
Influenza oder Masern zu infizieren?
Am Beispiel der saisonalen Influenza
sehen wir, dass dies eine Erkrankung
ist, die jeden treffen kann. Die Impf-
bereitschaft, sich gegen Influenza
durch Impfung zu schützen, ist aber
im Vergleich zu anderen impfpräven-
tablen Erkrankungen in Österreich
leider deutlich niedriger. Die
österreichische Bevölkerung fühlt
sich durch das Influenzavirus nicht
bedroht, die Durchimpfungsrate liegt
bei unter fünf Prozent – und das,
obwohl Aufklärungsmaßnahmen
gesetzt werden und obwohl es für
die jährliche Influenzaimpfung eine
breite Impfempfehlung im öster-
reichischen Impfplan gibt. Wo die
Bereitschaft zu Impfungen hoch ist:
im Rahmen des Kinderimpfkonzepts
und im Bereich der Reiseimpfungen.
Durch Informationen zu impfprä-
ventablen Erkrankungen und die
Impfprävention wollen wir die
positive Einstellung zu Impfungen
in der Bevölkerung steigern. Impfen
heißt für mich Verantwortung tragen,
nicht nur für den Einzelnen, sondern
auch für die Gesellschaft!

Vor der Einführung der Impfstoffe
waren Infektionskrankheiten bei
Kindern die Todesursache Nummer
eins. Dank des Impfens sind viele
Erkrankungen heute ausgerottet.
Wie mobilisieren Sie die Bevöl-

ÖVIH

Österreichischer Verband
der Impfstoffhersteller

Mag. Renée Gallo-Daniel, Präsidentin
des Österreichischen Verbands der
Impfstoffhersteller.
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Philipp Schmid, M.Sc., Psychologe,
wissenschaftlicher Mitarbeiter am Uni-
versitätsklinikum Hamburg-Eppendorf.
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Mag. Petra Falb, Gutachterin beim Bun-
desamt für Sicherheit im Gesundheits-
wesen, AGES Medizinmarktaufsicht.
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ontagfrüh, kurz vor 8.00 Uhr: Vor der
Ordination von Peter Kufner, Allge-
meinmediziner im Innsbrucker Stadt-

teilPradl, stehtdieMenschenschlangebisknapp
vor die Eingangstüre. Kufner hat im Hinterzim-
mer noch schnell einen Espresso getrunken,
zieht seinen weißen Mantel an und kommt ins
Wartezimmer, um den ersten Patienten zu be-
grüßenund ihnmit insBesprechungszimmer zu
nehmen. In der Schlange schauen fast alle auf
ihre Handys – bloß nicht reden müssen, bloß
nicht angehustet werden, signalisieren sie und
warten, bis sie von der Sprechstundenhilfe ge-
fragt werden: „Rezept oder zumHerrn Doktor?“
ImHintergrundläutetdasTelefonpausenlos,ge-
duldigwird auch hier abgehoben und geholfen.

Zirka 70 Patienten pro Tag sieht Peter Kufner
täglich, inSpitzenzeitensindesmanchmalsogar
biszu200.DochKufnerhatRoutineunddieRuhe
weg.GenausoseinSohnMarcus,der seitFebruar
inderOrdinationmitarbeitet.Er istWahlarzt für
Innere Medizin. Ein Wahlarzt und ein Kassen-
arzt zusammen in einer Praxis? Schöner könn-
ten sich die Vor- und Nachteile beider Seiten
nicht präsentieren.

Zuallererst: Marcus Kufner hat seine Wahl-
arztpraxis nicht ganz freiwillig als solche eröff-
net: „Es ist gar nicht leicht, einen Kassenvertrag
zu bekommen“, sagt er. Kassenstellen für Innere
Medizin sind rar, deshalb beginnen viele junge
Mediziner übergangsweise als Wahlärzte, mer-
ken aber dann, dass diese Art zu praktizieren
eigentlichsehrangenehmist. „Manüberlegt sich
dann schon, ob ein Kassenvertrag wirklich Vor-
teilebringt, ichhabenunaberden fürAllgemein-
medizin beantragt.“ NochhatKufner junior eine
ganze Stunde Zeit für jeden Patienten und ist
überzeugt, dass genau das einer der Gründe ist,
warum viele überhaupt zu ihm in dieWahlarzt-
praxis kommen. Die großen Vorteile gegenüber
der Kassenpraxis: „Meist geplante Termine, we-
nigWartezeit, dafür viel Zeit für notwendige Er-
klärungen zuKrankheit und Therapie.“

Der Hauptverband der österreichischen So-
zialversicherungsträger zählt 5400 „versor-
gungswirksame“Wahlärzte, das sind solche, die
mehr als 1000Euro pro Jahr abrechnen. Die Kos-
tenerstattung fürWahlärzte steigt jedoch stetig.
Es gibt zunehmendmehr Ärzte, die sich für die-

se Berufsform entscheiden. Das Klischee vom
reichen Wahlarzt, der sich seine Praxis wegen
der vielen Zeit für Patienten ausgesucht hat,
kann Arno Melitopulos, Generaldirektor der Ti-
rolerGebietskrankenkasse,abersonichtbestäti-
gen: „Viele bekommen anfangs keinen Kassen-
vertrag, einige möchten aber auch mit der gan-
zen Bürokratie nichts zu tun haben.“ Wer ein
Vertragsverhältnis mit der Krankenkasse ein-
geht, schränkt sich in gewisserWeise selbst ein,
stellt Melitopulos fest. Gezahlt wird, was in den
Leistungskatalogen steht. Die Möglichkeit zu
längeren Gesprächen und die freiere Honorar-
gestaltung spielten für Wahlärzte deshalb si-
cherlich auch eine Rolle.

„Einige der Wahlärzte hatten früher Kassen-
verträge, dann aber verloren sie irgendwann die
Lust auf dasWälzen von Bewilligungs- undVer-
ordnungsschreiben“, fasst Johannes Steinhart,
Vizepräsident der Österreichischen Ärztekam-
mer und Obmann der Bundeskurie niedergelas-
sener Ärzte, die Situation zusammen. Gerade
Hausärzte würden in Bürokratie ersticken. „Der
Hausarzt ist die niederschwelligste und
schnellste medizinische Versorgung, aber seine
Arbeitsbedingungen sind schlecht.“ Steinhart,
selbst Urologe im elften Wiener Gemeindebe-
zirk, wundert sich deshalb nicht über steigende
Wahlarztzahlen, sondern bewundert sogar den
Mut manch junger Ärzte, sich für eine „Medizin
ohneBelastung“ zu entscheiden.

,
Finanziell riskant

Das Eröffnen einer Ordination ist ein schwie-
riges und nicht zu unterschätzendes Unterfan-
gen,vorallemfinanziell,gibtPeterKufnerunum-
wunden zu: „Die Geräte, die man benötigt, um
konkurrenzfähig zu sein, kosten ein Vermögen.“
Hinzu kommen Personalkosten, die Anschaf-
fung und Installation der Einrichtungen für die
E-Card sowie die Schwierigkeit, bauliche Aufla-
gen zu erfüllen. Steinhart: „Finden Sie in Wien
einmal einebarrierefreiePraxis, die Sie sich leis-
tenkönnen.“KufnerseniorerklärtdieRechnung.
„Man könnte sagen, dass sich eine Kassenpraxis
ab einerPatientenzahl von600bis 800proQuar-
tal finanziell erhältundderArztdabeiauchnoch
etwas verdient.“ Mit dem erwirtschafteten Geld
baueman aber noch lange keinHaus oder schaf-

Redezeit beim Arzt wird in Minuten gemessen, ist
aber im Vergleich zu Röntgen, CTs und MR schwer

kalkulierbar, weil total patientenabhängig.

M

→

Wo ist nur die
Zeit geblieben?

Patienten, die mit ihrem Arzt ausführliche Gespräche führen
wollen, müssen zum Wahlarzt. Denn in Ordinationen mit

Krankenkassenvertrag ist Zeit Mangelware. Die Krankenkassen
tüfteln an Verbesserungen – auch in Tirol.

Text Johanna Schwarz

Ill
us
tr
at
io
n:
Bl
ag
ov
es
ta
Ba
ka
rd
jie
va

⊳ STATUS QUO ⊲



ENTGELTLICHE EINSCHALTUNG

HOCHINNOVATIV UND SOLIDARISCH:
DIEÖSTERREICHISCHEPHARMAWIRTSCHAFT
18.000 Menschen in der österreichischen Pharmawirtschaft leisten täglich ihren
Beitrag zur besseren Behandlung oder sogar Heilung zahlreicher Krankheiten.
Gemeinsam erforschen, entwickeln, produzieren und vertreiben wir
Medikamente für mehr Lebensqualität und ein längeres Leben.

» FAST 84 JAHRE
darf sich eine Österreicherin heute im Durchschnitt an
Lebensdauer erwarten! Ein in Österreich geborener Mann
hat eine Lebenserwartung von knapp 79 Jahren. Um etwa
zwei Monate steigt die Lebenserwartung jedes Jahr – nicht
zuletzt ein Verdienst moderner medikamentöser Therapien.

Wir schaffen Lebenszeit!

» 300 MIO. EURO
zahlte die Pharmawirtschaft zwischen 2008 und 2016
freiwillig an die heimischen Krankenkassen. Bis zu

160 Mio. Euro werden es allein für die Jahre 2017 und 2018
sein. Kein anderer Industriezweig unterstützt
die Krankenkassen mehr – speziell in ihrer
Leistungsfähigkeit gegenüber den Patienten.

Wir leben Solidarität!

» 500 KLINISCHE
STUDIEN

werden derzeit österreichweit durchgeführt, um neue
Medikamente zu erproben. Dadurch haben über 5.000 teil-
nehmende Patienten frühen Zugang zu innovativen Therapien
– und damit die Chance auf eine bessere Lebensqualität.

Wir erforschen die Zukunft!

„Mit unseren innovativen
medikamentösen
Therapien schaffen wir
mehr Lebenszeit für
die Österreicherinnen
und Österreicher.
Damit diese frühzeitig
allen Patienten zur
Verfügung stehen,
stärken wir als
Pharmawirtschaft
die Leistungsfähigkeit
der Krankenkassen
durch substanzielle
Solidarbeiträge.
Und wir forschen schon
heute an den besten
Behandlungsmöglich-
keiten für morgen – für
noch mehr gesunde
Lebensjahre.“

FOTO: CHRISTIAN HUSAR

www.pharmig.at

Unser Beitrag:Mag. Martin Munte,
Präsident der Pharmig –
Verband der pharmazeutischen
Industrie Österreichs
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→ fe sich gar eine gesicherte Zukunft, schränkt er
ein. „Eine Kollegin mit Kassenpraxis hat un-
längst erzählt, dass erst mit 900 Patienten im
Quartal die Ein- und Ausgaben in ihrer Ordina-
tion ausgeglichenwaren“, erzählt er.Manunter-
schätztmitunter den finanziellen Aufwand, den
eine Praxismit sich bringt.

Wenn Kufner seniors Wartezimmer voll ist,
merkt er das an der schlechten Stimmung jener,
die insArztzimmer kommen. „Es gibt Patienten,
fürdiemuss ichmireinfach20MinutenZeitneh-
men, auch wenn das die Wartezeit der anderen
verlängert“, sagt erundhofft in solchenSituatio-
nen, dass der nächste Patient weniger Zeit
brauchtund inzweiMinutenwiederdraußen ist.
Zeit sei essenziell für denBehandlungserfolg, ist
erüberzeugt, „vielen ist schondadurchgeholfen,
dass sie ihre Sorgen besprechen können“.

Auch Arno Melitopulos von der TGKK ist sich
bewusst, dass das Gespräch in den Leistungs-
katalogenderKassenunterbewertet ist, undver-
sichert,dassdieStärkungderGesprächsmedizin
in denVerhandlungenmit der Ärztekammer ein
wichtigerPunkt ist. „AlsSonderpositionen ist ei-
niges dazugekommen“, sagt er. Sonderpositio-
nen sind Behandlungsanwendungen, die besser
honoriert werden. In der Kategorie „Diagnose-
und Therapiegespräche“ sind es beispielsweise
„Gesprächmit Angehörigen vonDemenzpatien-
ten“, das „Heilmittelgespräch“ (mit Patienten,
dieverschiedeneMedikamenteeinnehmenmüs-
sen.Anm.)oderdas „psychosomatischorientier-
teDiagnose-undBehandlungsgespräch“,Letzte-
res ist für 20Minutenangesetzt. Allerdings: Son-
derpositionen werden von den Krankenkassen
gedeckelt. Das heißt: Der Allgemeinmediziner
darf nur bei sechs Prozent seiner Patienten län-
gere Gespräche verrechnen. Ist diese Grenze
überschritten, haben die Patienten Pech.

Eine Frage der Honorare
AlldassindGründe,warumdersowichtigeBe-

ruf des Kassenarztes deutlich an Attraktivität
verloren hat – Stellen nachzubesetzen ist vor al-
lem in den Bereichen Kinder- und Jugendheil-
kunde sowie Psychiatrie schwierig geworden.
Auch die allgemeinmedizinischen Praxen am
Land erfreuen sich keiner großen Beliebtheit.
FünfPlanstellen,allein inTirol, sindvakant. „Auf
dem Land ‚kommt man als Arzt nicht aus‘, man
muss 24 Stunden für seine Patienten da sein, da
viele Allgemeinmediziner Frauen sind, bedeutet
das eineDoppelbelastung“, vermutet Kufner.

Wenn die Krankenkasse keine neuen Stellen
schafft, spart sie sichGeld.Melitopulosweist da-
rauf hin, dass sehr wohl neue Stellen geschaffen
würden, die Ärztekammer sich aber des Öfteren
aus Gründen der Erwerbstätigkeit gegen neue
Planstellen sperrt. Doch Melitopulos verteidigt
das „gut funktionierende System“. Die Honorar-
ordnung mit rund 776 Positionen, die alle zwei
bis drei Jahre aktualisiert wird, gebe auch keine
strengenZeitvorgaben:„Daskannmannichtma-
chen.“ Die Tarife darin seien „Durchschnittsab-
geltungen“, man bemühe sich, immer am neu-
esten Stand zu sein. Auf die Frage, was Ärzte in
Tirol verdienen, gibt esnur eine schriftlicheAnt-
wort: „Leider habenwir keine Informationenbe-
züglich des Einstiegsgehalts junger Ärzte und

vonWahlärzten – aufgrundder individuellen Si-
tuationenisteineseriöseSchätzungunmöglich.“

DasAbrechnungssystemseivielzustarr,kriti-
siert Ärztekammerpräsident Steinhart vehe-
ment.FürihnistesderGrundfürdasKassenarzt-
dilemma. „Jeder Arzt weiß, dass aufmerksames
Zuhören in der Diagnostik und im Heilungspro-
zess ein Faktor ist“, sagt er. Im Gegensatz zu auf
Technologie basierten Untersuchungen wie La-
boroderRöntgensindsieabernurschwerkalku-
lierbarundimAbrechnungssystemabbildbar.Er
kritisiert diese „Logik der Planer“.

Gegen Fließbandprinzip
„Man kann nun mal nicht schneller zuhören“,

zitiert Steinhart den deutschen Arzt und Medi-
zinethiker Giovanni Maio. Er, Steinhart, stellt
sich gegen das „Fließbandprinzip in der Medi-
zin“. Aufklärung über Behandlung und das Aus-
einandersetzen mit allfälligen Ängsten von Pa-
tienten seien wichtiger als organisatorische Lo-
gik, die der Grund für eine längst existierende
Zwei-Klassen-Medizinist. „EinWahlarzttutsich
leichter mit Zuhören, er kann jede Minute ver-
rechnen.“ Wer sich als Patient für einen Wahl-
arzt entscheidet, bekommt im besten Fall 50 bis
80 Prozent von der Krankenkasse zurückerstat-
tet. „Allerdings keineswegs vom bezahlten Ho-
norar,sondernlediglichvomKassentarif“,präzi-
siert Kufner und weiß, dass Patienten immer
wieder schockiert sind, wie wenig Geld das ist.
DiemeistenPatienten, die zu seinemSohn indie
Praxis kommen, sind zusatzversichert.

Doch einen wirklichen Engpass in der Versor-
gungderTiroler,darüberherrschtEinigkeit,sieht
derzeit niemand. Noch nicht. Arno Melitopulos
vonderTGKK ist sich allerdingsbewusst, dass es
im Vertragssystem genug zu verbessern gibt.
„Wir müssen ein Finanzierungs- und Manage-
mentsystem für Ärzte finden, weil man kann
nichtsagen,dassjedereineStundeZeitbekommt.
Man muss also weniger für die Technologie und
mehr fürsGespräch bereitstellen“, versichert er.

Gut ist, dass die Menschen in Österreich laut
Umfragenmit demGesundheitssystemnochzu-
frieden sind. Die Versorgung funktioniert. Auch
für Johannes Steinhart ergänzen sichWahl- und
Kassenärzte, erwarntabervoreinemdrohenden
Engpass. Sein Vorschlag zur Vermeidung einer
Krise:1400zusätzlicheStellenfürKassenärztein
Österreich mit entsprechenden Rahmenbedin-
gungen. „Die Sozialversicherung kauft gewisse
Leistungenzugering einundmachtdenKassen-
arztberuf unattraktiv.“ Kufner junior in der
Wahlarztpraxis informiert seinePatientenübri-
gens vor jedem Gespräch über die zu erwarten-
denKostenundzeigtAlternativenauf, etwaKas-
senärztemit ähnlicher Expertise, wie er sie hat.

Wenn das Wartezimmer der Kufners leer ist
und auch der ganze Bürokram in der Ordination
erledigtist, istesmeistenssiebenUhrabends.Oft
gehenVater undSohndannnoch ins gegenüber-
liegendeKaffeehausundlassendieProblemedes
TagesRevuepassieren.WaskönnteeineKassen-
arztstelle für jungeMedizinerwieder attraktiver
werden lassen?Damuss keiner lange überlegen.
„Eine zeitgemäße Honorierung und eine Reduk-
tion des bürokratischen Aufwands“, sagen die
beidenwie aus einemMund. –

Krankheiten sind mitunter schwierig zu
verstehen: In Diskussion ist, ob die Diagnose die
Dauer eines Arztgesprächs bestimmen soll.
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Welche Herausforderungen
müssen bewältigt werden, um das
zunehmende Problem der nicht-
übertragbaren Krankheiten in den
Griff zu bekommen?
Dain: Nicht-übertragbare Krank-
heiten (NCDs) sind die weltweit
häufigste Todesursache. 68 Prozent
der vorzeitigen Todesfälle werden
durch Krankheiten wie Krebs, Herz-
Kreislauf-Erkrankungen, Diabetes
und chronische Atemwegserkran-
kungen verursacht. Die zunehmende
Belastung durch diese Krankheitsbil-
der ist primär auf vier modifizierbare
Risikofaktoren zurückzuführen:
ungesunde Ernährung, Bewegungs-
mangel, Rauchen und übermäßiger
Alkoholkonsum. Schätzungen
zufolge werden NCDs, gemeinsam
mit psychischen Erkrankungen, in
den kommenden 20 Jahren mehr
als 47 Billionen US-Dollar an Kosten
verursachen. NCDs sind eine der
Hauptursachen für Armut und eine
Barriere für die nachhaltige wirt-
schaftliche und soziale Entwicklung.

Was sind die Herausforderungen an
das Gesundheitssystem, und mit
welchen Maßnahmen kann man
diesen entgegentreten?
Dain: Um den Gesundheitszustand
der Bevölkerung zu verbessern, brau-
chen wir rasch Veränderungen im
Bereich Prävention, Früherkennung,
Diagnose und Behandlung. Beson-
ders in Schwellenländern muss ein
Zugang zur Grundversorgung ge-
währleistet sein. Effektive Maßnah-
men sind im Wesentlichen von einem
funktionierenden Gesundheitssystem
abhängig. Viele Gesundheitssysteme
sind auf Infektionskrankheiten und
die Bereitstellung der Akutversor-
gung ausgerichtet und bedürfen
einer Anpassung und Fokussierung
auf NCDs. Diese Herangehensweise
würde Prävention stärken, die Patien-
tInnen schulen und ein erfolgreiches
Therapiemanagement fördern.

Radl: Es bedarf einer ganzheitlichen
und nachhaltigen Herangehensweise
in der Gesundheitsförderung – recht-
zeitige und umfassende Wissens-
bildung ist essenziell. Daher sollte
schon im Kindesalter angesetzt und
sensibilisiert werden. Zugleich müs-
sen aber auch PatientInnen schnell
eine richtige Diagnose bekommen
und sowohl zeitnah als auch adäquat
auf ihre individuell richtige Therapie
eingestellt werden. Dies ist z.B.
besonders bei Typ-2- Diabetes und
Hypercholesterinämie – beides
Indikationen, die oft erst erkannt
und therapiert werden, wenn bereits
mikro- und makrovaskuläre Schäden
aufgetreten sind – der Fall.

Auf politischer Ebene bedeutet das
konkret?
Dain: Es gibt günstige und einfache
Lösungen für diese Krankheiten,
die jede Regierung implementieren
kann. In erster Linie braucht es
politischen Willen und ein klares
budgetäres Bekenntnis zur Bekämp-
fung von NCDs. Der beste Indikator
für einen gesundheitspolitischen
Wandel ist ein nationaler NCD-Plan
mit entsprechendem Budget. Aktuell
haben nur rund 36 Prozent der

Länder einen entsprechenden Plan.
Aber ein solcher muss Kernstück
jeder Entwicklungs- und Gesund-
heitsagenda sein. Im Fall von
Ländern mit geringem Einkommens-
niveau muss ein NCD-Plan durch
Entwicklungshilfe unterstützt wer-
den. Obwohl es in den letzten Jahren
große Fortschritte gegeben hat, liegt
noch ein langer Weg vor uns.

Wie ist es um die Gesundheitskom-
petenz der ÖsterreicherInnen 2016
bestellt?
Radl: Österreich schneidet bei
internationalen Vergleichsuntersu-
chungen zur Gesundheitskompetenz
der Bevölkerung tendenziell schlecht
ab. Wir sind leider oft „Negativ“-
SpitzenreiterInnen, was z.B. den
Tabak- oder Alkoholkonsum betrifft.
Statistisch gesehen werden wir
immer älter, aber die Lebensjahre,
die wir in Gesundheit verbringen,
machen diesen Trend nicht mit. Der
Verlauf chronischer Erkrankungen
wie z.B. Diabetes hängt eng mit der
Qualität der Behandlung und mit
dem Selbstmanagement der Betrof-
fenen zusammen. Mit einem Ausbau
der Primärversorgung im nieder-
gelassenen Bereich könnten mehr
PatientInnen ambulant und weniger
stationär versorgt werden. Dies wäre
mit einem signifikanten Kosten-
dämpfungspotenzial verbunden.
Daher brauchen wir Maßnahmen zur
Stärkung der Gesundheitsförderung
und der Primärprävention, die es den
Menschen leichter machen, einen
gesunden Lebensstil zu führen.

Wie kann das Engagement eines
pharmazeutischen Unternehmens
hierzu aussehen bzw. welchen
Beitrag leistet Sanofi im Bereich der
Prävention?
Radl:Wir sehen es als unsere
Verantwortung, unsere 90-jährige
Erfahrung im Bereich Diabetes
weiterzugeben und neben opti-

malen Therapieoptionen auch die
breite Öffentlichkeit über diese
Volkskrankheit aufzuklären und für
Risikofaktoren zu sensibilisieren.
Mit „Wissen, was bei Diabetes zählt:
Gesünder unter 7“ haben wir vor
kurzem – in Zusammenarbeit mit
unterschiedlichsten Partnern – eine
bundesweite Kampagne gestartet.
Im Rahmen von Aktionstagen können
sich Interessierte in persönlichen
Gesprächen zu diesem Thema
informieren und ihr individuelles
Diabetes-Risiko bestimmen
lassen. Bei Diabetes ist nicht nur die
Früherkennung, sondern auch das
richtige Krankheitsmanagement
essenziell. In diesem Bereich
engagieren wir uns ebenso: Mit dem
Gerti Reiss Fonds unterstützen wir
jährlich Organisationen, die sich der
Schulung von DiabetespatientInnen
widmen.

Für mehr Informationen:
www.sanofi.at
www.ncdalliance.org

„ES IST ZEIT ZU HANDELN“
Immer mehr PatientInnen leiden weltweit an nicht-übertragbaren Krankheiten. Diese
Krankheiten sind nicht nur mit einem langen Weg von der Diagnose bis zur Heilung oder
Linderung für die PatientInnen verbunden, sondern auch mit hohen wirtschaftlichen und
gesellschaftlichen Kosten. Die Partnerschaft zwischen der NCD Alliance (Allianz für nicht-
übertragbare Krankheiten) und Sanofi verfolgt das Ziel, die Prävention und Kontrolle von
nicht-übertragbaren Krankheiten zu beschleunigen. Mag. Sabine Radl, Geschäftsführerin von
Sanofi Österreich, diskutierte mit Katie Dain, Executive Director der NCD Alliance, über die
Herausforderungen und politischen Maßnahmen zur Gesundheitsförderung.

Katie Dain, Executive Director der
NCD Alliance.
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Mag. Sabine Radl, Geschäftsführerin
von Sanofi Österreich.
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Der stille
Mörder der Herzen

Zu hoher Blutdruck ist riskant und kann Ursache für Infarkte und Schlaganfälle sein – das sind
gesicherte Fakten. Ausgesprochen diffizil ist die Frage nach dem idealen Wert. Druck runter?
Wie tief? Darüber diskutieren Forscher seit Generationen. Aktuell gibt es wieder neue Ansätze.

Text Felicitas Witte

a, was denn nun? Die Empfehlungen erin-
nernaneineFieberkurve,undsomanchein
Arztweißnichtmehr,waserseinenPatien-

tenratensoll.Dabeistellt sichdasProblemziem-
lich oft.Wie tief sollman den Blutdruck bei Leu-
ten mit zu hohem Druck senken? Seit 1976 gibt
eine internationale US-Expertengruppe, das
Joint National Committee (JNC), regelmäßig
EmpfehlungenzuBlutdruckwertenheraus.Eine
Zickzackkurve: Anfangs sollte erst ab 160 zu 100
behandelt werden, dann galt das Ziel 140 zu 90,
dann wurde der obere Wert wieder auf 150 er-
höht. Komplett verwirrt wurden manche Ärzte
durch jüngst erschienene Sprint-Studie: Patien-
ten, deren Druck auf unter 120 zu 80 eingestellt
wordenwar, lebten länger. Also doch ehermehr
senken?Dafürschienauchdiekurzdaraufveröf-
fentlichte Metaanalyse aus 123 Studien mit ins-
gesamt 613.815 Teilnehmern zu sprechen. Pro
Zehn-Millimeter-Quecksilbersäule- Blutdruck-
senkung sank das Risiko für Herz- und Gefäß-
krankheitenunddamitdasRisikofürvorzeitigen
Tod deutlich, am größten war der Effekt bei
einem oberenWert von unter 130mmHg. Selbst
Menschen über 75 Jahre scheinen davon zu pro-
fitieren,wie die neueTeilanalyse der Sprint-Stu-
diezeigt.SeniorenmiteinemDruckunter120be-
kamen seltener Herz-Kreislauf-Krankheiten,
und es starbenweniger.

Sollen jetzt alle Menschenmit Bluthochdruck
mehrMedikamente nehmen, damit sie länger le-
ben? „So einfach ist das nicht“, sagt Sven Streit,
Forscher am Institut für Hausarztmedizin in
Bern. „Die Ergebnisse von Studien gelten nicht
automatisch für jeden Patienten.“ Bluthoch-
druck ist ein „stiller Mörder“. Am Anfang verur-
sacht er keine oder nur wenige Symptome, so-
dass die Erkrankung oft zu spät erkannt wird
oder Patienten nicht einsehen, warum sie Medi-
kamente einnehmen müssen. 93 Prozent der
Menschen inÖsterreichmit Bluthochdruck sind
sich zwar bewusst, dass sie diese Krankheit ha-
ben, 90 Prozent nehmenMedikamente dagegen.
Doch nur bei 41 Prozent ist der Blutdruck unter
Kontrolle,dasheißt,derDruck istunter140zu90
mmHg.

Die Abkürzung mmHg bezeichnet jenen
Druck, den das Blut in den Blutgefäßen ausübt.
TypischerweisesindeszweiWerte,zumBeispiel
„120 zu 80“. Das Herz pumpt das Blut mit jedem
Herzschlag stoßweise in die Gefäße, was den

J

Die Pumpe fürs Leben: Sie funktioniert optimal, wenn auch der Druck in den Blutgefäßen stimmt.
Mit den Lebensjahren verändern sich die Werte, zur Regulierung werden Medikamente verschrieben.
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Druck kurz ansteigen lässt – das ist der systoli-
sche, der obere Wert. Erschlafft das Herz und
füllt sichwiedermitBlut, fällt derDruck,undder
dabei erreichte niedrigste Wert ist der untere,
der diastolische.

Als der Brite StephenHales im Jahre 1733 zum
ersten Mal den Blutdruck bei einem Lebewesen
maß,wusste er nochnicht, dass derDruckbei je-
dem Lebewesen variiert, abhängig von der Ta-
geszeit und davon, was es gerade macht. Hales
legte eine lebendeStuteaufdenRücken,bandsie
fest, öffnete eine Schlagader am Bein, ließ das
Blut in ein Glasrohr aufsteigen und bestimmte
dieHöhe: 8 Fuß 3 Inches, also 204,75 Zentimeter.
Hales war sich damals noch nicht bewusst, dass
mancheMenscheneinenzuhohenBlutdruckha-
benunddassdasschlechtfürihreGesundheit ist.
Erst seit der großen Framingham-Studie, die
1948 begann, ist bekannt, dass Millionen von
Herzinfarkten und Schlaganfällen durch Blut-
hochdruck verursachtwerden.

Inden 1970er-Jahrenbelegte einegroßeStudie
mit US-Veteranen, dassmanmitMedikamenten
Herzinfarkte, Schlaganfälle und Todesfälle ver-
meiden kann. Doch eines ist bis heute nicht klar:
Welcher Wert ist gesund und welcher krank?
„Ein Druck unter 120 zu 80 ist gut, und höher als
140 zu 90 ist schlecht“, sagt ThomasWeber, Prä-
sident der ÖsterreichischenGesellschaft für Hy-
pertensiologie undOberarzt amKlinikumWels-
Grieskirchen. „Es gibt aber für Menschen mit
Bluthochdruck keinen Zielwert, der für alle
passt“, sagt Weber, „man muss das individuell
entscheiden.“

Individuelle Einstellung
So riet erneulich seinem57-jährigen fittenPa-

tienten, möglichst einen Zielwert des systoli-
schen Drucks von 120 anzustreben. „Der Mann
raucht, ist übergewichtig und hat zu hohe Cho-
lesterinwerte“, erklärter, „allesFaktoren,diedas
Risiko für einen Herzinfarkt oder Schlaganfall
erhöhen. Bei diesem Patienten möchte ich den
Drucksoniedrigwiemöglichsenken,umdenzu-
sätzlichen Risikofaktor Bluthochdruck zumini-
mieren.“ Bei dem82-jährigen, gebrechlichenPa-
tienten neulich mit Blutdruck 120 zu 70, dem
beim Aufstehen öfter schwindelig wurde, redu-
zierte er die Dosis der Medikamente. „Offenbar
verträgterdenniedrigenDrucknichtsogut.Sen-
ke ich die Dosis, reduziere ich das Risiko für
Schwindel, eine häufige Nebenwirkung von zu
geringemBlutdruck.“

Thomas Lüscher, Direktor der Kardiologie am
Unispital Zürich, warnt, Studienergebnisse
leichtfertig auf den Alltag zu übertragen. „Man
muss genau darauf achten,welchePatienten die
Forscher untersuchten.“ Sowaren in der Sprint-
Studie nur solchemit einem erhöhten Risiko für
Herz-Kreislauf-Krankheiten eingeschlossen –
wie der 57-Jährige –, darunter aber nicht diejeni-
gen mit Diabetes oder schwerer Nierenkrank-
heit. „Ob auch diese Leute oder diejenigen ohne
Risikofaktorenvonder stärkerenSenkungprofi-
tieren, sagt uns Sprint nicht“, so Lüscher. Auch
beiderStudiezudenüber75-Jährigenwarenvie-
le Krankheiten ausgeschlossen, unter denen äl-
tere Menschen oft leiden oder die sie durchge-
macht haben: Diabetes, Demenz, Krebs oder

Schlaganfall. „Bei Leuten, bei denen 120 mmHg
ohne Nebenwirkungen erreicht werden kann,
sollte dieser Druck angestrebt werden“, sagt Lü-
scher. „Bei den übrigen muss man vorsichtig
sein.“Wichtig sei bei jedemPatienten: „Mit einer
geringenDosisstartenundnur langsamsteigern
– für die Drucksenkung sollte man sich einige
Wochen Zeit lassen.“

Wen therapieren, wen nicht?
InStudien,beidenenmanversuchte,denBlut-

druck auf 120 zu senken, litten die Teilnehmer
häufigerunterNierenversagenoderOhnmachts-
anfällen. „Letzteres ist vor allem problematisch
für sehr alte Menschen, die ein erhöhtes Risiko
für Knochenbrüche haben“, sagt Hausarzt Sven
Streit vomBerner Institut für Hausarztmedizin,
derzurzeitanderUniversitätLeidenzumThema
forscht. „Stürzen die Betroffenen, kann das wo-
chenlange Spitalsaufenthalte nach sich ziehen.“
Für Patienten, die Hausärzte in Europa wegen
der steigenden Lebenserwartung immer häufig
sehen–nämlichalte,gebrechlicheMenschenmit
mehrerenKrankheiten–gibteszuwenigeDaten,
welcher Druck für sie ambesten ist.

Deshalb hat Streit gemeinsam mit Kollegen
eine internationale Studie gestartet. Die For-
scher wollen wissen, wie Hausärzte den Blut-
druck bei Menschen über 80 Jahren einstellen,
welche Rolle Gebrechlichkeit spielt, und warum
bei manchen der hohe Blutdruck gar nicht be-
handelt wird. 2053 Hausärzte aus 29 Ländern
Europas, Brasiliens undNeuseelands sollten bei
acht fiktiven 80-Jährigen sagen, wie sie sie be-
handeln würden. „Wir haben die Umfrage eben
erst abgeschlossen und kennen noch nicht alle
Ergebnisse“, sagt Streit. „Aber was wir jetzt
schon sagen können, ist, dass mehr als 45 Pro-
zentderÄrztediePatientenerstgarnichtbehan-
delnwürden. In einemnächstenSchritt könnten
wir untersuchen, ob sich das negativ auswirkt
oder, imGegenteil, nicht sogar besser ist.“

Bei anderen Krankheiten wie Krebs gibt es
schonseit längeremMedikamente,diePatienten
ingenetischeProfileeinteilenundindividuellbe-
handeln. DieMedikamente unterbrechen gezielt
den jeweils gestörten Signalweg, was die Symp-
tome lindert und manchmal sogar zur Heilung
führt. „BeiBluthochdruckistesabernichtsoein-
fach, solche gezielten Medikamente zu entwi-
ckeln“, sagt KardiologeWeber. „Denn Bluthoch-
druck entsteht nicht durch eine einzelne Verän-
derung,sonderndurchdasZusammenspieleiner
Vielzahl von genetischen Veränderungen und
dem Lebensstil.“ Der Kardiologe ist überzeugt,
dass man andere Ansätze zur individualisierten
Therapie finden muss – und zwar mithilfe von
Kreislaufmesswerten.

Bei jüngeren Menschen ist die Hauptschlag-
ader, also die Aorta, noch elastisch und dämpft
dieDruckwelle desBlutes ausdemHerzen.Wird
dieAortadurchdenAlterungsprozessodereinen
ungesunden Lebensstil steifer, schafft sie das
nichtmehr,unddersystolischeBlutdrucksteigt.
„Wenn wir wissen, wie elastisch, also wie jung
dieGefäßenochsind,könnenwirsagen,wiehoch
das Risiko für Schäden an Herz, Nieren oder Ge-
hirnist“,sagtWeber.ZusammenmitdemAustri-
an Institute of Technology und dem deutschen

Blutdruckmessgerätehersteller I.E.M.hatWeber
einGerät entwickelt,mit demsichdie Steifigkeit
derAortavonaußenmessen lässt–undzwarmit
einerManschette amOberarmwie bei einer her-
kömmlichen Blutdruckmessung. „Die Messwer-
te kann man als ,Gefäßalter‘ bezeichnen, das ist
dann auch für Laien verständlich“, sagt Weber.
„Durch solche Messungen könnten frühzeitig
Schäden erkannt und behandeltwerden.“

Thomas Lüscher zählt bei schwerem Blut-
hochdruck auf die sogenannte Nierennerven-
verödung.DabeiwerdenNervenbahnenvonund
zur Niere mithilfe eines Katheters verödet, und
die Niere soll dadurch weniger Hormone aus-
schütten, die den Blutdruck hoch halten. Nach
den ersten Studien waren die Forscher begeis-
tert, weil sich der Druck deutlich senken ließ.
Doch die erste Placebo-kontrollierte Studie, bei
der die Hälfte der Patienten nur scheinbar ver-
ödet wurde, brachte Ernüchterung: Der Druck
ließ sich mit dem Katheter nicht besser senken
als mit Placebo. „Die Nerven wurden aber nicht
genügend verödet, wie sich nun in weiteren
Untersuchungen zeigt“, sagt Lüscher. „Richtig
gemacht senkt die Nierennerven-Ablation den
Blutdruck deutlich.“

Pharmafirmen forschen indesanMedikamen-
tenmitneuemWirkmechanismus. ZumBeispiel
Substanzen, die die Bildung des blutdruckstei-
gernden Hormons Aldosteron hemmen. Oder
solche, die den Abbau von Angiotensin I oder II
fördern, was zur Erweiterung der Blutgefäße
führt und denDruck senkt. „Bei den Substanzen
wirdzurzeituntersucht,obsieüberhauptwirken
und nicht zu viele Nebenwirkungen verur-
sachen“, sagtBluthochdruckforscherStreit. „Ich
bin noch skeptisch und warte Studien mit mehr
Patienten ab.“

Mit Hirn und Herz
EinandererAnsatz isteineImpfung,damitder

KörperAntikörperbildet, dieAngiotensin IIqua-
si unwirksam machen. „Ich fände es natürlich
toll, wenn wir dem Patientenmit einer Impfung
die lebenslangeMedikamenteneinnahme erspa-
renwürden“, sagtStreit. Zwarhat eineersteklei-
neStudie gezeigt, dassmanmit der Impfungden
Druck etwas senken kann. „Aber der Effekt war
imVergleichzuBlutdruckmittelnsogering,dass
mandasnichtweiterverfolgthat.ObandereImp-
fungen erfolgreich seinwerden, werdenwir erst
in einigen Jahrenwissen.“ Es bleibe abzuwarten,
stimmt der Wiener Blutdruckspezialist Bruno
Watschinger zu, ob die neuen Ansätze auch ir-
gendwann den Weg zum Patienten fänden. „Da
wir den Blutdruck mit den vorhandenen jetzt
schon gut senken können, ist es für die Pharma-
firmenschwierig zuzeigen, dass einneuesMedi-
kament einen zusätzlichen Nutzen hat, der die
Entwicklungskosten rechtfertigt.“

BisdahinmussmanhaltdasBesteausdenbis-
herigen Studien mitnehmen: „Kann ein Druck
vonunter 120zu80erreichtwerdenohneNeben-
wirkungen und ohne den Blutfluss in Hirn, Nie-
ren und anderen Organen einzuschränken,
spricht nichts dagegen“, sagt Franz Messerli,
Professor fürKardiologie inNewYork. „WirÄrz-
te solltenabernachwievorPatientenbehandeln
und nicht allein Blutdruckwerte.“ –
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Gesundheit gilt als das wesent-
lichste Gut unserer Gesellschaft
– gerade mit dem zunehmenden
Durchschnittsalter ist das persönli-
che Wohlbefinden der unumstrittene
Schlüssel zu einem erfüllten Leben.
Dieses zeichnet sich allerdings nicht
allein durch die Lebensdauer aus,
sondern durch das subjektive Wohl-
befinden und die dadurch gewonnene
Lebensqualität. Damit stehen ein
steigendes Gesundheitsbewusstsein
in der Bevölkerung, die vermehrte

Nachfrage nach präventiven
Maßnahmen in direktem Zusammen-
hang, aber auch die niederschwellige
Verfügbarkeit von Akutversorgung
und ein bedarfsgerechter Zugang zu
Rehabilitation.

Das Verständnis von Gesundheit
als einem globalen, nachhaltigen
und ganzheitliches Thema prägt die
VAMED-Gruppe seit ihrer Gründung
im Jahr 1982. Das österreichische
Unternehmen ist weltweit in allen

Bereichen der Gesundheitsversor-
gung – Prävention, Akutversorgung,
Rehabilitation und Pflege – tätig.

Weltweit im Dienst der
Gesundheit tätig
Als führender Gesundheits-
dienstleister wuchs die VAMED in
den letzten Jahren vor allem im
akutmedizinischen Bereich und in
der Rehabilitation und stellte damit
ihre Pionierstellung im Bereich der
Public-Private-Partnership-Modelle

(PPP) für Gesundheitseinrichtungen
unter Beweis. Bei diesen Geschäfts-
modellen gründen öffentliche und
private Partner eine gemeinsame
Projektgesellschaft, die Kranken-
häuser oder andere Gesundheitsein-
richtungen plant, errichtet, finanziert
und betreibt. Gleichzeitig stärkte
der Konzern seine Marktposition im
Dienstleistungsgeschäft.

Wie breit die VAMED im Gesund-
heitswesen aufgestellt ist, zeigt

HEALTH.CARE.VITALITY
Der internationale Gesundheitsdienstleister VAMED ist in allen Bereichen der
Gesundheitsversorgung, von der Prävention über die Akutversorgung und Rehabilitation
bis hin zur Pflege, tätig. Das Portfolio reicht von der Projektentwicklung sowie der
Planung und der schlüsselfertigen Errichtung über Instandhaltung, technische,
kaufmännische und infrastrukturelle Dienstleistungen bis hin zur Gesamtbetriebsführung
in Gesundheitseinrichtungen.

Al Reem Integrated Health & Care Center Abu Dhabi, U.A.E.

Privatklinik Haikou, China Neurologisches Therapiezentrum Gmundnerberg



Mitarbeitern einer Gesundheits-
einrichtung zugutekommen soll“,
bekräftigt Dr. Ernst Wastler,
Vorsitzender des Vorstandes, das
Engagement der VAMED.

Akutversorgung und der Rehabili-
tation wird auch in den Resorts der
VAMED Vitality World besonderer
Wert auf Ganzheitlichkeit gelegt.
Durch gezielte Präventionsangebote
wird gemeinsam mit den Besuchern
daran gearbeitet, ihren Gesund-
heitszustand derart zu verbessern,
dass künftige Akutbehandlungen
vermieden werden können.

Die Angebotsvielfalt der Ther-
men- und Gesundheitsresorts ist
groß und innovativ: Das la pura
women’s health resort kamptal
ist das einzige Gesundheitsresort,
das seine Leistungen exklusiv für
Frauen anbietet. In Kooperation mit
der Medizinischen Universität Wien
werden die neuesten Erkenntnisse
der Gender-Medizin mit erprobten
komplementärmedizinischen
Methoden ganzheitlich verknüpft
und mit ausschließlichem Fokus
auf Frauengesundheit umgesetzt.
Aktuell entsteht mit dem Ausbau
der Therme Laa – Hotel & Spa bis
Ende 2016 ein neues exklusives
Silent Spa für 140 zusätzliche
Gäste.

Investition in die Zukunft
Ein sich ständig veränderndes
Umfeld erfordert eine stetige
Weiterentwicklung der Gesund-
heitsversorgung. „Es ist unser
Anspruch, noch besser zu werden
und unsere Wertschöpfungskette in
den europäischen und internationa-
len Zielmärkten weiter zu stärken
und auszubauen. Dabei agieren wir
verantwortungsvoll, die Konzepte
der VAMED zielen nicht nur auf den
sparsamen Umgang mit Ressourcen,
sondern vor allem auf Qualität, die
allen Patientinnen und Patienten
sowie allen Mitarbeiterinnen und

eingesetzt. Aufenthaltsbereiche wer-
den gezielt therapeutisch, aktivierend
und stressreduzierend gestaltet.
Durch bewusst gewählte Materialien,
Licht und Einrichtungselemente
wird der Patient mobilisiert, ohne
dabei den Umweltstressfaktoren
einer konventionellen klinischen
Einrichtung ausgesetzt zu sein. Seit
2011 bietet die VAMED dafür an
zwei Standorten in Österreich, dem
Sonnberghof in Bad Sauerbrunn und
in St. Veit im Pongau, onkologische
Rehabilitation an.

VAMED ist führender Anbieter
von Rehabilitationsleistungen
in Österreich
Insgesamt betreibt die VAMED 15
Rehabilitationseinrichtungen, zwölf
davon in Österreich, zwei in der
Schweiz und eine in Tschechien. Im
vergangenen Jahr wurde mit der Er-
öffnung der neuen Rehaklinik Enns
in Oberösterreich ein zusätzliches
Angebot für 126 Patientinnen und
Patienten im Bereich der neuro-
logischen und pneumologischen
Rehabilitation geschaffen. Mit viel
Liebe zum Detail hat die VAMED hier
eine Atmosphäre geschaffen, in der
die Patientinnen und Patienten ge-
nesen und sich wohlfühlen können.
Atemphysiotherapie, Ausdauer- und
Krafttraining, Patientenschulung,
Raucherentwöhnung und Diät-
beratung sowie psychologische
Beratung und Ergotherapie ergänzen
die therapeutischen Maßnahmen
in dieser Einrichtung. Durch die
Vernetzung der Standorte und
Einbindung von Fachpersonal für
Prävention, Akutmedizin und Pflege
sowie moderne Diagnose- und
Behandlungsmethoden wird die
medizinische und therapeutische
Behandlung der Patientinnen und
Patienten nach neuesten Erkennt-
nissen sichergestellt.

Förderung des
Gesundheitsbewusstseins in
der VAMED Vitality World
Die VAMED engagiert sich bereits
seit 1995 im Thermen- und Well-
nessbereich. Unter der 2006 ge-
gründeten Kompetenzmarke VAMED
Vitality World betreibt die VAMED
neun Thermen- und Gesundheitsre-
sorts. Auf einzigartige Weise werden
hier Gesundheit und Wellness
miteinander verbunden. Mit ihrer
Kompetenz sensibilisiert und fördert
die VAMED das Bewusstsein für
Gesundheit der jährlich rund 3,1
Millionen Gäste ihrer Resorts und
schlägt damit eine wichtige Brücke
zwischen Vorsorgemedizin und
Gesundheitstourismus. Wie in der

ein beispielhafter Auszug jüngerer
Projekte: In China hat das Unterneh-
men Mitte 2015 ein richtungswei-
sendes Klinikprojekt gestartet: Das
Krankenhaus in der Stadt Haikou
wird über ein Mutter-Kind-Zentrum
verfügen, auf Augen, HNO und
Orthopädie spezialisiert sein und soll
2017 in Betrieb gehen. In Abu Dhabi
ist die VAMED für die Errichtung und
die langjährige Betriebsführung des
Al Reem Integrated Health & Care
Center verantwortlich. In diesem
integrierten Versorgungszentrum
werden ein Primary-Health-Care-
Unit, ein Akut-Krankenhaus und
ein Rehabilitationszentrum unter
einem Dach vereint sein. Im Kosovo
wurde ein IT-Auftrag zur Implemen-
tierung eines E-Health-Systems zur
Vernetzung der nationalen Ge-
sundheitseinrichtungen erfolgreich
implementiert; in Laos erweitert die
VAMED das Friendship Hospital in
der Hauptstadt Vientiane. Weitere
Aufträge für neue Krankenhäuser
kamen zuletzt aus Bosnien-
Herzegowina, Polen, Ghana, Bolivien
und dem Kongo, neue Märkte wie
Kolumbien, Mosambik, Saint Lucia
und Papua-Neuguinea wurden
erschlossen.

In Summe konnte die VAMED in bis-
her 78 Ländern auf vier Kontinenten
mehr als 760 Gesundheitsprojekte
realisieren, 23 davon als PPP-
Modelle.

Neue Wege in der
Rehabilitation
In den Rehabilitationseinrichtungen
der VAMED liegt der Schwerpunkt
auf der ganzheitlichen Betrachtung
und Behandlung der Patientinnen
und Patienten. Ziel ist es, krankheits-
oder unfallbedingte Einschränkungen
so weit als möglich zu lindern, die
Patienten in der Wiedereingliederung
in den Alltag zu unterstützen und
damit einhergehend die Lebensqua-
lität der Betroffenen zu steigern.
Gerade letzterem Aspekt kommt
in der onkologischen Rehabilitation
eine bedeutende Rolle zu: Krebs
ist zunehmend als chronische
Erkrankung zu sehen, das macht
einen multiprofessionellen Ansatz in
der Rehabilitation notwendig. Nach
erfolgreicher Therapie benötigen
viele Patientinnen und Patienten
jedoch noch Hilfestellung im Umgang
mit den physischen und psychischen
Folgen der Behandlung. Sie werden
dabei in spezialisierten Behandlungs-
konzepten mit höchster medizini-
scher und therapeutischer Kom-
petenz unterstützt. Dazu wird das
Konzept der „Healing Environments“

Über die VAMED

Die VAMED wurde im Jahr 1982
gegründet und hat sich seither zum
weltweit führenden Gesamtanbieter
für Krankenhäuser und andere
Einrichtungen im Gesundheitswesen
entwickelt. In 78 Ländern auf vier
Kontinenten hat der Konzern bereits
760 Projekte realisiert. Das Portfolio
reicht von der Projektentwicklung so-
wie der Planung und der schlüssel-
fertigen Errichtung über Instandhal-
tung, technische, kaufmännische und
infrastrukturelle Dienstleistungen
bis hin zur Gesamtbetriebsführung
in Gesundheitseinrichtungen. Die
VAMED deckt mit ihrem Angebot
sämtliche Bereiche der gesundheitli-
chen Versorgung, von Prävention und
Wellness über die Akutversorgung
bis zur Rehabilitation und Pflege,
ab. Darüber hinaus ist die VAMED
führender privater Anbieter von
Rehabilitationsleistungen und mit
VAMED Vitality World der größte
Betreiber von Thermen- und Gesund-
heitsresorts in Österreich.
Im Jahr 2015 war die VAMED-Gruppe
weltweit für rund 17.200 Mitarbeiter
und ein Geschäftsvolumen von 1,6
Milliarden Euro verantwortlich.

www.vamed.com

St. Martins Therme und Lodge
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„Eine größere Spielwiese“
Geldmangel und die neue Arbeitszeitregelung für Spitalsärzte gefährden den Forschungsstandort
Österreich. Der neue Pharmig-Präsident Martin Munte und der neue Rektor der Med-Uni Wien
Markus Müller sprechen über Forschungsförderung, Transparenz und die Zukunft der Medizin.

Interview Karin Pollack

Pharmig-Chef Martin Munte und Markus Müller, Rektor der Med-Uni Wien, verordnen sich Transparenz bei Geldflüssen, kein Dickicht mehr.
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Wie ist diemedizinische Forschung in
Österreich aufgestellt?
Müller:DieMedizinischeUniversitätWien liegt
im globalenRanking derMedical Schools auf
Platz 58.Wir profitieren derzeit noch von den
massiven InvestitionenÖsterreichs in den
1990er-Jahren. In diesen Jahrenwurden fast alle
wichtigen Forschungseinrichtungen etabliert,
und das hat uns nach vorn katapultiert. Die
Situation davorwar in dermedizinischen For-
schung eigentlich beschämend. Insofern profi-
tierenwir noch heute vomBoomder 90er-Jahre,
einer Zeit, in der Einrichtungenwie IMP, IMBA
undCeMMauf demAKH-Areal als Konzept ent-
standen. Österreich ist auf Themen der Onko-
logie und Immunologie spezialisiert und ver-
sucht dort den internationalen Level zu halten.
Das ist derzeit extremkompetitiv. Noch gehört
Österreich zu den „innovation followers“. Unser
Ziel sollte es jedoch sein, wieder zu den „world
leaders“ aufzuschließen.
Munte:Österreich ist aus Sicht der pharmazeu-
tischen Industrie ein guter Standort für klini-
sche Forschung. Hierbei gilt es die hohenAnfor-
derungen einzuhalten. Für die Durchführung
braucht es daher auch entsprechend gut ausge-
bildete Partner etwa in Spitälern, die diese
„good clinical practice“ gewährleisten können.
Die ist in Österreich garantiert. Auch die Infra-
struktur zur Bewilligung von Studien ist gut.
Das alles hat dazu geführt, dasswir hier hervor-
ragende Forschungsergebnisse haben.

Könnten Sie ein konkretes Beispiel geben,
was Erfolg in klinischer Forschung bedeutet?
Munte:Es ist zumeinen eine gute Vernetzung.
Klinische Studienwerden heute nicht nur an
einemSpital, sondern an vielenKliniken durch-
geführt. Die Austrian Breast & Colorectal Can-
cer StudyGroup (ABCSG) ist ein gutes Beispiel.
Durch siewurden imBereich Brust- undDarm-
krebstherapie große Fortschritte erreicht. Auf
demweltgrößtenOnkologiekongress ASCO in
Chicago erregten die Präsentationen ausÖster-
reichAufsehen. Auch aus Patientensicht hat
der Forschungsstandort Vorteile. So haben im
Rahmen der ABCSG-18-Studie 3500 Patientin-
nenMedikamente lange vor der globalen Zulas-
sung bekommen.

Warum stellt die Pharmaindustrie in der
letzten Zeit immer wieder Österreich als
Forschungsstandort infrage?
Munte:Es gibt viele Länder vor allem in Zen-
tral- undOsteuropa, die in den letzten Jahren
massiv in Forschung undEntwicklung inves-
tiert haben und auf dieseWeise ein sehr attrak-
tives Umfeld für klinische Studien geschaffen
haben. Auch viele asiatische Länder investieren
in diese Richtung und bieten sehr gute Bedin-
gungen. Sie sind zu einerwirklichenKonkur-
renz für Österreich geworden. Das neueÄrzte-
arbeitszeitgesetz ist ebenfalls einHandicap,
Forschungmuss von denMedizinern zusätzlich
zur Patientenversorgung geleistetwerden.
Je schwieriger die Ausgangssituation, umso
schwerer ist es auch, Qualität zu gewährleisten.
Müller:DasKrankenanstaltenarbeitszeitgesetz
hat eine Reihe höchst unangenehmerMecha-

nismen in Bewegung gesetzt – und zwar sowohl
was die Routineversorgung vonPatienten als
auchwas die Forschungsaktivitäten betrifft.
MedizinischeUniversitätsklinikenmüssen neu-
erdings eineDreifachbelastung stemmen. Die
Ärztemüssen Patienten versorgen, denmedizi-
nischenNachwuchs ausbilden und relevante
Forschungsergebnisse bringen, um internatio-
nalmithalten zu können – und das in einer
48-Stunden-Woche.

Gibt es keine Möglichkeiten, bessere
Bedingungen zu schaffen?
Müller:Wir haben ganz konkrete Optimie-
rungsvorschläge eingebracht undwollen ein
Opt-out für Universitätskliniken erreichen.
Dazu brauchenwir aber ein klares politisches
Bekenntnis und hoffen, dass es zu einer Eini-
gung kommenwird. Ich bin derzeit recht zuver-
sichtlich, dass es gelingenwird.

Wenn nicht, wäre die Forschung für Ärzte an
Universitätskliniken ein Privatvergnügen?
Müller:Es gibt genügend kreative und begabte
Mediziner undMedizinerinnen, die trotzwidri-
ger Voraussetzungen gar nicht anders können,
als nachDienstschluss ihre Forschungsideen
voranzutreiben. Das hat sicher auch damit zu
tun, dasswir rein aus forschungstechnischer
Sicht in einerwirklich aufregenden Zeit leben.
In 100 Jahren, da bin ich überzeugt, werden
unsereNachkommen sagen, dass die bahn-
brechendenEntwicklungenAnfang des
21. Jahrhunderts stattgefunden haben.

Und zwar?
Müller:DieMedizinwird sich ganz grundsätz-
lich verändern. Der Trend gehtweg von arznei-
mittelzentrierten Therapien hin zu patienten-
zentriertenKonzepten. Computerwerden auf
Basis diverser Patientendaten und unter Einbe-
ziehung der genetischenVoraussetzungen The-
rapien errechnen. Dawollenwir als Universität
unbedingt dabei sein, trotz derwenig hilfrei-
chen gesetzlichenRahmenbedingungen.

In welchemAusmaß ist die Med-Uni Wien
eigentlich auf die Unterstützung der Pharma-
industrie angewiesen?
Müller:Arzneimittel werden heute in den sel-
tensten Fällenmit öffentlichenGeldern entwi-
ckelt, und dort, wo relevante biomedizinische
Forschung stattfindet, arbeitenUniversitäten
engmit der pharmazeutischen Industrie zu-
sammen. Das istmit ganzwenigenAusnahmen
weltweit so, und Zentrenwie Boston, San Fran-
cisco oder Singapur sindwirkliche Erfolgsmo-
delle. Dort findet Fortschritt statt, dortwerden
Arbeitsplätze geschaffen. Für eineUniversität
wäre es ideal, wenn zumindest etwa 20 Prozent
des Forschungsbudgets aus Industriekoopera-
tionen kämen. DieMedizinischenUniversität
Wien liegt etwas unter dieserMarke.Wir sind
allerdings dringend auf die Kooperationmit der
Industrie angewiesen, weil wir derzeit 95 Pro-
zent unseres Budgets für Personalkosten auf-
wenden. De factomachenwir Forschung aus-
schließlichmit Drittmitteln. Und das ist für alle
eine sehr großeHerausforderung. →
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ZU DEN PERSONEN

Martin Munte (47)
ist seit April 2016 Präsident der Pharmig,
der Interessenvertretung der pharma-
zeutischen Industrie Österreichs. Er ist
Wirtschaftswissenschafter und seit 1997
in der pharmazeutischen Industrie tätig.

Seit 2009 ist er Geschäftsführer von Amgen.

Markus Müller (49)
ist seit Oktober 2015 Rektor der Medizini-
schen Universität Wien. Zuvor hat der

Facharzt für innere Medizin und klinische
Pharmakologie die Universitätsklinik für

Pharmakologie am AKH geleitet.
Seit 2011 war er Vizerektor.
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Munte:Als Industrie sindwirmit Ärzten und
Krankenhäusern eng vernetzt, es findenKoope-
rationen in unterschiedlichenBereichen statt.
Wir sind auch in der Grundlagenforschung en-
gagiert.Wenn ein Brustkrebsmedikament auf
denMarkt kommt, das imGrunde genommen
hier inWien seinenAusgang genommenhat,
sehenwir, dasswir auf einem richtigenWeg
sind. Für uns ist es aber problematisch, wenn
uns ständig unlautereMittel unterstellt werden.
Ich habe inmeiner Karriere noch nie einenArzt
kennengelernt, der einMedikament gegen seine
Überzeugung verschrieben hätte.
Müller: Ich habemit der Pharmawirtschaft
meine eigene Erfahrungskurve und kannmich
an die Zeiten erinnern, als es tatsächlich ein
korruptes Systemmit Kick-back-Systemen,
Prämien für Verschreibungen undEinladungen
auf luxuriöse Reisen, vor allem für die soge-
nanntenMeinungsbildner, gab. Diese Ge-
schäftspraktiken haben der Branchemassiv
und nachhaltig geschadet, und die heutigenRe-
präsentantenmüssen ausbaden,was die Gene-
ration vor ihnen angerichtet hat. Doch die Zei-
ten haben sich tatsächlich gewandelt.
Munte:Wir setzen konkreteMaßnahmen gegen
dieses Image und haben uns einen überaus
strengenVerhaltenskodex verordnet.Wir hof-
fen, durch Transparenz eine neueKlarheit zu
schaffen.

Warum nicht schon früher?
Munte:Transparenz ist ein einfachesWort für
ein komplexesUnterfangen. Seit 1. Juli veröf-
fentlicht jedes pharmazeutischeUnternehmen,
das demVerhaltenskodex beigetreten ist, auf
der eigenenWebsite die geldwerten Leistungen
gegenüber Angehörigen und Institutionen der
Fachkreise, also sämtliche Vortragshonorare an
Ärzte, sämtliche Reisekosten etc. Daswar viel
Aufwand, aberwir brauchen diese Klarheit.

Haben sich alle verpflichtet?
Munte: 95 Prozent aller Pharmig-Mitglieder
haben sich verpflichtet. Der Vorstoß zu Trans-
parenz ist keineMarketingmaßnahme, umuns
einenHeiligenschein zu verpassen, sondern ein
Commitment, daswir uns für die Zukunft ver-
ordnet haben. Es ist auch persönlichmein Leit-
thema als Pharmig-Präsident, an dem ich in
meiner Arbeit gemessenwerdenwill.

Werden sich die Krankenkassen in Zukunft
noch neueMedikamente leisten können,
wenn die Preise kontinuierlich steigen?
Munte:Die Zeiten der Blockbustermedikamen-
te sind definitiv vorbei. Das, waswirmit Choles-
terinsenkern, Bluthochdruckmitteln undMedi-
kamenten gegenDiabetes für die Verbesserung
der Gesundheit derMenschen erreicht haben,
ist in dieser Formbei Krebs, Autoimmuner-
krankungen oder neurologischen Leiden nicht
anwendbar. Krebs ist viel zu komplex undwird
niemals durch eine einzigeMaßnahmeheilbar
werden. Das liegt aber nicht an der pharmazeu-
tischen Industrie, sondern amStand derWis-
senschaft.Wirmüssen, um ein neuesMedika-
ment zu entwickeln, zuerst einmal 10.000Mole-
küle durchtesten, um ein erfolgreiches zu fin-

den diese kleinen Strukturen deshalb auch er-
halten.
Müller:Mergers &Acquisitions vor allem von
kleinen innovativenUnternehmenhaben sich
in der pharmazeutischen Industrie als zu-
kunftsweisend erwiesen. Sich überall umzu-
schauen ist Teil dieses Konzepts. Zumindest in
der Onkologie, denke ich, werdenwir dieses
Konzeptweiter beobachten. Da geht es auch gar
nichtmehr so sehr um spezifische Produkte,
sondern umden seriellen Einsatz unterschied-
licher sehr spezifischer Therapieoptionen und,
damit verbunden, um eine sehr individuelle
begleitende diagnostischeÜberwachung.
Munte:Diemeisten Pharmafirmen haben in
den letzten Jahren deshalbmassiv in denAuf-
bau vonDiagnostik investiert. Die Zukunft der
Medizinwird datengetrieben sein.
Müller:Die Entschlüsselung des Genoms und
die vielen Erkenntnisse rundherumkrempeln
auch für uns althergebrachte Systeme um.
UnterschiedlicheDisziplinenwie Genomik, Epi-
genetik, klassischeMedizin und Informations-
technologie fließen ineinander. In denUSA
steigen große IT-Unternehmen in die pharma-
zeutische Forschung ein.Wirmachenunsheute
noch keine Vorstellungen davon,was sich alles
dadurch verändernwird. DieUS-FirmaQuintiles
hat IMSHealth übernommenundwird somit zu
einer Informationsfirma, die Unternehmen im
Gesundheitssektor unterstützt undBrücken
zwischenwissenschaftlichen, therapeutischen
und analytischen Expertisen baut.

In den USA wird Forschung durch private Inves-
toren finanziert. Kein Modell für Österreich?
Müller:Ohdoch,wir bemühen uns redlich. Ein
Problemdabei ist aber eine sehr hohe Steuer-
quote und die de facto fehlendeAbsetzbarkeit
für gemeinnützige Spenden an Forschungsein-
richtungen. Auch sehr vermögendeMenschen
gehen daher unter den jetzigenVoraussetzun-
gen davon aus, dass der Staat ohnehin genug
Geld habenmüsste. Das Gegenteil ist der Fall.

Was wünschen Sie sich zur Verbesserung des
Forschungsumfeldes?
Munte: Eine breite politischeDiskussion, in der
Wirtschaft,Wissenschaft und Finanz eine ge-
meinsame Strategie entwickeln, umForschern
eine größere Spielwiese zu geben – auch für
mitunterwagemutige und damit neuewissen-
schaftliche Ansätze. Es gibt hierzulande einige
sehr gute Beispiele für internationale For-
schungserfolge durch kreative und innovative
Denkweisen von inÖsterreich forschenden
Wissenschaftlern. Das erfordert jedoch Investi-
tionen, umdenStandort zu stärken.Und ichwür-
demich gerne auf die Stakeholder imösterrei-
chischenGesundheitssystemverlassen können.
Derzeit ist die Planung schwierig, wenn es um
die Erstattung von neuenMedikamenten geht.
Müller:Wir geben inÖsterreichwenig für For-
schung aber elf Prozent des Bruttoinlandspro-
dukts für das Gesundheitswesen aus. Und das
istwirklich sehr ineffizient. Es fließt viel Geld in
rigide und veraltete Versorgungssysteme.Wir
brauchen neueModelle, die auch Innovation
und lokaleWertschöpfung als Ziel haben. –

den. Unsere Geschäftsmodelle sind so ausge-
legt, dass diese Rückschläge abgefedertwerden
können.Wir als Industrie übernehmen also ein
hohes Risiko für die öffentlicheHand bei der
Entwicklung neuerMedikamente.
Müller:Das Zauberwort ist Venture-Capital und
Entrepreneurship. Das ist ausmeiner Sicht
auch der Grund, dass 70 Prozent der neuenMe-
dikamente in denUSA entwickelt werden.Wir
in Österreich haben oft den Eindruck, dass Er-
folg ein Einzelerlebnis ist, so etwaswie ein
Wunder im katholischen Sinn. In den calvinis-
tisch-protestantischen Ländern siehtmanFor-
schungserfolg eher als Geschäftsmodell.

Damit wären wir beim nächsten Kritikpunkt:
die Pharmaindustrie entwickelt kaummehr
selbst Medikamente, kauft eigentlich nur
mehr Start-ups. Warum?
Munte:Das liegtwiederum in derNatur der
Problemstellung.Wir als Pharmaindustrie
mussten erkennen, dass es keine erfolgreiche
Strategie ist, den gesamtenProzess von der
Erforschung bis zumVertrieb einesMedika-
ments in einer Firma abzubilden.Wesentlich
vielversprechender ist es, sich in unterschied-
lichenNischen zu engagieren. Undwir haben
erkannt, dass kleine, flexible Einheiten große
Innovationskraft haben. Bei Übernahmenwer-
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AUFGEKLÄRTE MEDIZIN IN ZEITEN
DER DIGITALISIERUNG
Genetik und Digitalisierung sind im Begriff, die Therapie und Diagnostik von Krankheiten zu
revolutionieren. Was aber, wenn die Revolution neue Mythen gebiert? Kritisches Bewusstsein
als entscheidendes Motiv jeder Aufklärung schützt vor übereilten Heilsversprechen.

Die Digitalisierung führt in allen
Lebensbereichen zu einem Para-
digmenwechsel. Der Schritt von der
analogen zur digitalen Kommunikation
bleibt auch in der Medizin nicht ohne
Folgen. Die Kombination vonmoderner
Genetik und digitaler Informationsver-
arbeitung verspricht große Fortschrit-
te auf dem Gebiet der Diagnostik und
Therapie. Sie führt vor allem zu einem
grundlegend veränderten Verständnis
von Krankheiten und ihren Ursachen.
Die Digitalisierung wirkt sich aber auch
tiefgreifend auf die Kommunikation
zwischen Arzt und Patienten sowie auf
das Gesundheitswesen insgesamt aus.

Das klassische Arzt-Patienten-
Verhältnis lässt sich als analoge
Kommunikation charakterisieren.
Mittelpunkt des ärztlichen Handelns
sollen nicht abstrakte Krankheiten
sein, sondern idealerweise der Patient
in seiner unverwechselbaren Indivi-
dualität. Nicht nur die Psychosomatik,
auch unterschiedliche bio-psycho-
soziale Modelle von Krankheit und
Gesundheit plädieren für ein ganz-
heitliches Verständnis von Krankheit
im Allgemeinen und einzelner Krank-
heitsverläufe im Besonderen.

Man kann darin eine Reaktion auf die
längst erfolgte Technisierung der
Medizin sehen. Auch diverse Konzep-
te von Komplementär- oder Alterna-
tivmedizin drücken ein Unbehagen
in der modernen technikdominierten
Kultur aus. Wurde die Medizin klas-
sisch als Kunst verstanden, so ist sie
zunehmend zur Technik geworden.
Technik bestimmt die modernen

Naturwissenschaften und somit
auch eine naturwissenschaftlich
ausgerichtete Medizin.

Der medizinische Blick auf den
Menschen – auch auf den kranken
Menschen – ist ein technischer. Zwi-
schen Arzt und Patienten treten etwa
moderne bildgebende Verfahren, vom
Ultraschall über die Endoskopie bis
zum MRT. Der Blick auf die Krankheit
erfolgt durch das Mikroskop, wobei
die Technik einen langen Weg von
der klassischen Optik zu modernen
Elektronen-, Rastersonden- und Digi-
talmikroskopen zurückgelegt hat. Die
Veränderung des Menschenbilds der
Medizin durch moderne bildgebende
Verfahren wäre wohl ein eigenes
Thema. Selbst das menschliche Be-
wusstsein, unser Denken, Empfinden
und Wollen, soll durch die bildge-
benden Verfahren der Neurowissen-
schaften visualisierbar werden.

Durch die Digitalisierung gewinnt die
Technisierung der Medizin nochmals
eine neue Qualität. Sie betrifft nicht
nur die Datengewinnung und -verar-
beitung, sondern auch die Daten-
übermittlung. Damit sind nicht nur
Fragen des Datenschutzes berührt,
sondern auch die erkenntnistheoreti-
schen Grundlagen der Medizin.

Es mag sein, dass die Revolutionie-
rung der Medizin durch die Kombi-
nation von Genetik bzw. Genomik
und Digitalisierung ganz neue
Heilungschancen eröffnet. Ältere
Krankheitsmodelle erweisen sich
vielleicht als unzureichend. Manche

Forscher sprechen vielleicht sogar
von Mythen und sehen im gegenwär-
tigen wissenschaftlichen Fortschritt
eine Form der Entmythologisierung,
gewissermaßen eine medizinische
Aufklärung 2.0. Aber zu einer auf-
geklärten – d.h. von den Impulsen
von Aufklärung und Humanismus
getragenen – Medizin gehören stete
Bereitschaft zur Selbstkritik und
kritisches Bewusstsein für die dialek-
tischen Folgen von Aufklärung und
medizinischem Fortschritt. Kritik als
entscheidendes Motiv jeder Aufklä-
rung schließt Skepsis gegenüber
vorschnellen Heilsversprechungen
ein. Es ist ja nicht auszuschließen,
dass auch die digitalisierte Medizin
neue Mythen produziert.

Für multifaktorielle Erkrankungen
wird auch die Gentechnik keine
Wundermittel parat haben, und
selbst wenn sich die Chancen der
somatischen Gentherapie durch den
Einsatz der Gen-Schere CRISPR/Cas9
deutlich erhöhen sollten, besteht
Grund zur Nüchternheit. Viele Erkran-
kungen resultieren aus der komplexen
Wechselwirkung von Individuum und
Umwelt, von genetischer Dispositi-
on, individueller Lebensführung und
sozialem Umfeld. Es wäre daher aus
ethischer Sicht problematisch, wenn
die ökonomischen Ressourcen künftig
einseitig für Genforschung verwendet
würden, während z.B. die Präventions-
medizin, die Sozialmedizin oder auch
die Versorgung von Langzeitpatienten
vernachlässigt würden. Auch sind
mögliche Neben- und Folgewirkungen
einer Veränderung des menschlichen
Erbgutes noch kaum abschätzbar.
Manche Experten halten unbeab-
sichtigte Mutationen für vorstellbar,
genetische Veränderungen werden
auf die kommenden Generationen
übertragen. Kritiker des Genetic Im-
printing argwöhnen, die neue Methode
sei ein weiterer Schritt auf demWeg
zum Designer-Menschen.

Einige ethische Fragen, die die neuen
Entwicklungen aufwerfen, seien kurz
genannt: Die individuelle Verant-
wortung für den Zusammenhang

von Genom und Lebensstil wächst.
Als eine mögliche Folge könnten
Gesundheitsrisiken immer mehr zum
Problem des Einzelnen erklärt und
aus dem Versicherungsschutz aus-
geklammert werden, den bislang die
Gemeinschaft der Pflichtversicher-
ten garantiert. Es entstehen neue
Probleme bei der Herstellung von
Gerechtigkeit im Gesundheitswesen:
Ist auch bei neuen kostenträchtigen
Diagnose- und Therapieverfahren
ohne Einschränkung der gleiche Zu-
gang für alle garantiert? Oder entste-
hen neue Allokationsprobleme? Die
Kostenfrage und mögliche Auswir-
kungen auf das Versicherungssystem
müssen offen debattiert werden.

Und schließlich sei daran erinnert,
dass in der Antike die Ethik als die
Lebenswissenschaft schlechthin
gegolten hat. Anders als die heutigen
Life Sciences aber lässt sich die Ethik
nicht digitalisieren. Ebensowenig lässt
sich der ethisch verantwortungsvolle
Arzt durch das digitale Kalkül von
Algorithmen ersetzen, welche über
den Einsatz therapeutischer Maß-
nahmen entscheiden. Diese Art von
Technikgläubigkeit ist vielmehr selbst
ein Mythos, welcher der Aufklärung
bedarf, wenn Humanität ein Grund-
prinzip der Medizin bleiben soll.
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ENTGELTLICHE EINSCHALTUNG

Dabei haben einige dieser Subs-
tanzen in Form eines Arzneimittels
einen wissenschaftlich belegten
Stellenwert. Dennoch bestehen für
die Versorgung von schwerkranken
Patienten mit Bedarf nach einem
Arzneimittel oft beträchtliche
Hürden.

Zum kontrollierten, arzneimittel-
rechtlich zugelassenen Einsatz von
cannabinoiden Therapeutika haben
wir Experten des Gesundheitssys-
tems befragt und mit Herrn Prim.
Univ.-Prof. Dr. Felix Keil und Herrn
Univ.-Prof. Dr. Klaus Seppi darüber
gesprochen.

Professor Felix Keil,
Vorstand der Hämatologie
und Onkologie am
Hanuschkrankenhaus in Wien:

In welchen Bereichen der Onko-
logie kommen Cannabinoide zum
Einsatz?
Keil: Von historischer Bedeutung ist
die Anwendung von Cannabinoiden
in der Therapie des chemothe-
rapieinduzierten Erbrechens.
Da Cannabinoide ein breites
Wirkspektrum haben, werden
sie heutzutage zur Behandlung
von mit der Tumorerkrankung
einhergehenden Symptomen wie
Schmerzen, Appetitlosigkeit und
Übelkeit eingesetzt. Gerade die
Mangelernährung und der Verlust
an Muskelmasse führen häufig zu
einer deutlichen Verschlechterung
des Zustandsbildes und auch der
Leistungsfähigkeit bei Tumorpatien-
ten. Aus eigenen Untersuchungen
wissen wir, dass die Tumorkachexie
bereits in Frühstadien von Tumo-
rerkrankungen auftreten kann und
wahrscheinlich eine frühzeitige
Therapie sinnvoll wäre. Hier
könnten die Cannabinoide sinnvoll
sein. Wir planen eine Studie, die
den Nutzen einer frühzeitigen
Cannabinoidtherapie untersuchen
soll. Zusätzlich zeigen Cannabinoide
positive Wirkungen auf die bei
unseren Patienten häufig auftreten-
den depressiven Verstimmungen
und wirken schlaffördernd. In einer
Studie aus Kanada konnte zudem
gezeigt werden, dass Patienten, die

mit Nabilone behandelt wurden,
weniger oft belastende Zusatzme-
dikation benötigten. Auch in der
Palliativmedizin haben Cannabino-
ide, nicht zuletzt auch wegen des
günstigen Verträglichkeitsprofils,
ihren Platz.

Sollten zugelassene Cannabinoide
in der Onkologie breiter eingesetzt
werden?
Keil: Meiner Meinung nach werden
Cannabinoide bei Tumorpatienten
generell zu selten eingesetzt,
und auch die Behandlung erfolgt
zu spät und in unnötig hoher
Dosierung. Dies hat hauptsächlich
historische Gründe, da in der
Therapie des akuten chemothe-
rapieinduzierten Erbrechens hohe
Dosierungen erforderlich sind. Ich
persönlich habe gute Erfahrungen
mit der frühzeitigen niedrigdo-
sierten Cannabinoidtherapie bei
Krebspatienten gemacht. In diesem
Zusammenhang ist auch wichtig,
dass die Dosierung immer indivi-
duell an den einzelnen Patienten
angepasst wird, um einen optima-
len Benefit für den Patienten zu
erzielen. Die Therapie mit diesen
Arzneimitteln sollte daher an
spezialisierten Zentren eingeleitet
werden. Breiter unkritischer
Einsatz von Cannabinoiden, bringt
meiner Meinung nach keinen
Nutzen für die Patienten und ist
daher abzulehnen.

Ähnlich sieht das Professor
Klaus Seppi von der Univer-
sitätsklinik für Neurologie an
der medizinischen Universität
Innsbruck.

Cannabis wird in der Öffentlichkeit
zumeist kontrovers diskutiert,
der therapeutische Einsatz bei
schwerkranken Menschen tritt
dabei in den Hintergrund. Bei
welchen Patienten setzen Sie
Cannabinoide ein?
Seppi: Aufgrund meines Spezialge-
biets setzen wir diese bei Patienten
mit extrapyramidal motorischen
Bewegungsstörungen schon seit

vielen Jahren, bei Patienten mit
Tourette-Syndrom und seit über
einem Jahr auch bei Patienten
mit der Huntington-Erkrankung
ein. Zur Behandlung der Tics beim
Tourette-Syndrom liegen kleine
randomisierte, placebokontrollierte
Studien mit positiven Ergebnis-
sen vor. Ebenso gibt es für die
Huntington-Erkrankung eine kleine
randomisierte, placebokontrol-
lierte Studie, welche Hinweise
lieferte, dass Nabilone womöglich
einige Symptome der Huntington-
Erkrankung, wie z.B. Chorea oder
vermehrte Reizbarkeit, bessern
kann. Wir planen eine Studie, die
den Nutzen einer Cannabinoidthera-
pie bei speziellen Fragestellungen
zur Behandlung von Bewegungsstö-
rungen untersuchen soll.

Welchen Benefit bringt eine
Therapie mit Zugelassenen
Cannabinoiden dem Patienten?
Seppi: Bei Patienten mit Tourette-
Syndrom findet sich konstant eine
Linderung der Tics, und manchmal
bessern sich auch obsessiv-kom-
pulsive Symptome. Eine Besserung
der störenden Chorea und manch-
mal auch der Reizbarkeit lässt sich
bei Patienten mit der Huntington-
Erkrankung nachweisen, wobei
wir Cannabinoide dann einsetzen,
wenn die Chorea refraktär auf
übliche antichoreatische Medika-
mente ist, bzw. wenn durch die
üblicherweise zur Behandlung der
Chorea eingesetzten Medikamente
Nebenwirkungen auftreten, im

CANNABINOIDE IN DER
QUALITÄTSGESICHERTEN MEDIZIN
In der Öffentlichkeit wird Cannabis zumeist als „Lifestyle-Droge“ dargestellt, was mitunter
auch im Gesundheitswesen begreiflicherweise zu einer negativen Grundeinstellung
gegenüber der damit assoziierten Gruppe an Substanzen führt.

Prof. Felix Keil Prof. Klaus Seppi

Cannabinoide als Medizin

Als Cannabinoide wird eine Gruppe
bezeichnet, die Substanzen umfasst,
die ursprünglich in der Hanfpflanze
(Cannabis sativa; Cannabis indica)
gefunden wurden, synthetisch
gewonnen werden, sowie auch kör-
pereigene Substanzen, die Teile des
Nerven- sowie des Immunsystems
beeinflussen.

In der Hanfplanze werden mehr
als 80 verschiede Cannabinoide
gefunden, die mitunter unter-
schiedliche pharmakologische
Eigenschaften aufweisen. Das
meistuntersuchte Cannabinoid ist
das Δ9-Tetrahydrocannabinol (Δ9-
THC), das 1964 von Yehiel Gaoni und
Raphael Mechoulam am Weizmann-
Institut für Wissenschaften in Israel
isoliert wurde.

In Österreich sind 2 cannabinoid-
hältige Präparate als Arzneimittel
zugelassen. Als magistrale
Zubereitungen stehen eine Reihe
weiterer THC-hältiger Produkte zur
Verfügung.

Cannabinoide sind Gegenstand
intensiver medizinischer Forschung
in unterschiedlichen Fachgebieten
wie etwa der Onkologie, Neurologie
oder Schmerztherapie.



Bewilligung, als magistrale,
also individuelle Zubereitung in
den Apotheken hergestellt und
abgegeben werden. Was bedeutet
das für die Patientenversorgung?
Die Verschreibung magistraler
Zubereitungen ist vom Gesetzgeber
in Einzelfällen mit sachlich gerecht-
fertigtem individuellem Nutzen
vorgesehen, ohne dass diese eine Zu-
lassung als Arzneimittel benötigen.

Es stehen zugelassene Arznei-
mittel zur Verfügung, wo sehen
Sie den Unterschied zwischen
einer magistralen Zubereitung und
einem Fertigarzneimittel?
Neben derWirksamkeit eines Prä-
paratsmuss die Patientensicherheit
immer an oberster Stelle stehen. Als
Zulassungsinhaber von Arzneimitteln
stellen und erfüllenwir besonders
strengeQualitätsanforderungen an
unsere Präparate.Wirksamkeit und
Sicherheit eines Arzneimittels sind
durch klinische Daten belegt, und
derenHerstellung unterliegt einer
genau geregelten Qualitätskontrolle.
Nur ein zugelassenes Arzneimittel
bietet demPatienten die Zuver-
lässigkeit einer standardisierten
Therapie. Aus unserer Sicht ist es
problematisch, Arzneispezialitäten
auswirtschaftlichenGründen
durchmagistrale Zubereitungen zu
ersetzen. Dies kann nicht imSinne des
Patienten und des Gesetzgebers sein.

mit dem österreichischen
Management-Team über
dessen Engagement für
kleine Patientengruppen,
die öffentliche und meist
kontroverse Diskussion
über den Einsatz von
Cannabinoiden als Arzneimittel
für schwerkranke Patienten
und darüber, welche
Herausforderungen die Zukunft
bringt.
Wo liegen die Kernbereiche des
Unternehmens?
AOP Orphan wurde 1996 von Dr.
Rudolf Widmann in Wien gegründet,
um speziell für Patienten mit
seltenen Erkrankungen individua-
lisierte therapeutische Lösungen
bereitzustellen. Im Zentrum des
Unternehmens stehen Hämatoonko-
logie, Kardiologie und Pulmonologie,
Neurologie und Psychiatrie, sowie
auch metabolische Erkrankungen.
Einen besonderen Stellenwert hat
auch ein als Arzneimittel zuge-
lassenes Cannabinoid in unserem
Portfolio.

Wieso engagiert sich AOP Orphan
speziell im Bereich der seltenen
Erkrankungen?
AOP Orphan engagiert sich
besonders für Patienten mit
seltenen Erkrankungen. Es ist uns
ein Anliegen, gerade für diesen
Patientengruppen wissenschaftlich
geprüfte Arzneimittel zur Verfügung
zu stellen, die den geltenden
Qualitäts- und Sicherheitsstandards
des Arzneimittelrechts entsprechen.
Wo der kommerzielle Anreiz für viele
andere Unternehmen fehlt, engagie-
ren wir uns mit unserer Expertise in
unseren Kernbereichen.

Die gegenwärtige österreichi-
sche Gesetzeslage erlaubt den
kontrollierten Cannabis-Anbau
von staatlicher Seite zur Her-
stellung von Präparationen und
Verwendung für damit verbundene
wissenschaftliche Zwecke. Solche
können, nach chefärztlicher

Dazu befragen wir Herrn Dr.
Arno Melitopulos, Direktor der
Tiroler Gebietskrankenkasse:

Cannabinoide werden indikations-
gebunden und nach chefärztlicher
Bewilligung an bestimmte Patienten
verschrieben. An welchen Quali-
tätsmerkmalen wird die Erstattung
dieser Substanzen festgemacht?
Melitopulos: Die Zulassung von
Arzneimitteln erfolgt in den meisten
Fällen durch die EMA (European
Medical Agency) bzw. die entspre-
chende staatliche Zulassungsbe-
hörde – Fragen der Qualität von
neuen Arzneimitteln werden also
dort abgehandelt.

Welche Kriterien stehen aus Sicht
der Tiroler Gebietskrankenkasse
in Bezug auf die Versorgung der
Patienten dabei im Vordergrund?
Melitopulos: Die TGKK ist in Bezug
auf die Versorgung mit Heilmitteln
an die bundesweit einheitlichen
Vorgaben des Hauptverbandes
gebunden. So wird ein für ganz
Österreich einheitlicher Versor-
gungsgrad auf hohem Niveau
sichergestellt. Im Zuge allenfalls
notwendiger Bewilligungen im
Rahmen des Arzneimittelbewil-
ligungssystems wird versucht,
die medizinische und individuelle
Bedarfssituation des Patienten in
Abstimmung mit dem behandelnden
bzw. verordnenden Arzt bestmög-
lich zu berücksichtigen.

Welche Rolle spielt für Sie als
Zahler der Evidenzgrad, mit dem
die Wirksamkeit und Sicherheit
eines Produktes untermauert ist?
Melitopulos: Aufgrund des
gesetzlichen Auftrages zur
Versorgung der Bevölkerung ist
gerade aus Gründen der Effizienz
und Effektivität ein hohes Maß
an Evidenz Grundvoraussetzung
für die Erstattung von Produkten
oder Behandlungsmethoden. Der
wesentliche therapeutische Nutzen
oder die wesentliche therapeuti-
sche Innovation stehen dabei im
Mittelpunkt der Betrachtung.

AOP Orphan erforscht,
entwickelt, produziert und
vertreibt weltweit innovative
Präparate und Applikationen
zur Behandlung seltener
Erkrankungen.

AOP Orphan war eines der
ersten Unternehmen auf
dem Gebiet der seltenen
Erkrankungen und ist bis heute
wegbereitend – ein Gespräch

letzten Jahr war dies bei knapp
15% der ca. 80 Huntington-
Patienten, die wir betreuen, der
Fall. Da es sich hierbei allerdings
jeweils um Arzneimittelverord-
nungen außerhalb zugelassener
Indikationen handelt, werden die
Patienten speziell auf Wirkung und
Nebenwirkungen der Cannabinoide
hin überwacht und dies dokumen-
tiert. Daneben unterschreiben alle
Patienten einen Informations- und
Aufklärungsbogen, der zum einen
dokumentiert, dass es sich um eine
Arzneimittelverordnung außerhalb
der zugelassenen Indikation
handelt, und zum anderen die
wichtigsten Nebenwirkungen (wie
z.B. Müdigkeit, Schwindel, Tachy-
kardie, orthostatische Hypotension,
Mundtrockenheit, Dysphorie,
Beeinträchtigung kognitiver Sym-
ptome, wobei sich für viele dieser
Nebenwirkungen innerhalb von
Tagen und Wochen eine Toleranz
entwickelt) auflistet. Die exakte
Indikationsstellung und Dokumen-
tation bilden auch die Basis für die
Beantragung der Kostenübernahme
bei den Krankenkassen.

Wo sehen Sie weitere Einsatzgebiete
für zugelassene Cannabinoide?
Seppi: In der Neurologie findet sich
evidenzbasiert ein guter Beleg für
die Wirksamkeit von Cannabinoiden
bei den Indikationen Spastik bei
multipler Sklerose und auch
beim Querschnittssyndrom, bei
Zytostatika-induzierter Übelkeit
und Erbrechen und bei chronischen
neuropathischen Schmerzen. Es
gibt allerdings sicher Patienten
mit anderen Indikationen, die
vom Einsatz von zugelassenen
Cannabinoiden profitieren würden,
wie zum Beispiel in meinen Augen
zur Behandlung von Tics beim
Tourette-Syndrom oder zur Behand-
lung der Chorea bei der Huntington-
Erkrankung. Klinisch von Bedeutung
sind eine Zunahme der Müdigkeit
bei gleichzeitiger Einnahme anderer
psychotrop wirksamer Substanzen
(wie Alkohol, Benzodiazepine oder
mancher Antipsychotika), Wechsel-
wirkungen mit Medikamenten, die
ebenfalls auf das Herz-Kreislauf-
System wirken (z.B. Betablocker).
Daneben gilt es auf Kontrain-
dikationen zu achten (wie z.B.
schwere Persönlichkeitsstörungen
oder psychotische Erkrankungen).
Aus diesen Gründen gehört die
Therapie mit Cannabinoiden in die
Hände von Experten, während ein
breiter unkritischer Einsatz von
Cannabinoiden zu hinterfragen und
abzulehnen ist.

AOP Orphan

In Österreich sind ein Kombinati-
onspräparat mit den Wirkstoffen
Tetrahydrobannabinol und Cannabi-
diol sowie das synthetische Can-
nabinoid Nabilone als Arzneimittel
zugelassen. Letzteres wird von der
österreichischen Firma AOP Orphan
wissenschaftlich beforscht und
angeboten.

Dr. Arno Melitopulos
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In jeder einzelnen Zelle des Menschen sind zwei Meter lange DNA-Schnüre enthalten. Sie enthalten auch
Informationen für Erkrankungen – Forscher arbeiten an der Überbrückung der Wissenslücken.
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Die vielen
Unbekannten im Leben

Das menschliche Genom ist keine stabile Größe, sondern wandelbar.
Inwiefern die Umwelt unsere Gene beeinflusst, ist Gegenstand der Forschung. Am Wiener CeMM

werden Supercomputer mit Daten gefüttert, um maßgeschneiderte Therapien zu errechnen.

Text Tanja Paar

ir brauchen einen genetischen Alpha-
betismus in der Gesellschaft“, sagt
Christoph Bock vom CeMM, dem Cen-

trum für Molekulare Medizin der Akademie der
Wissenschaften. Molekulare Medizin, das ist die
Schnittstelle zwischen Genen, Umwelt und Ge-
sundheit alsTechnologie.Diese, soder Informati-
ker Christoph Bock, ermöglicht eine rasante Ent-
wicklung: „Ein Handy hat heute mehr Kapazität
alseinGroßrechnervon1979.“BigDataverbessert
dieErforschungderErblichkeit vonKrankheiten,
Ziel ist eine „personalisierteMedizin“.

„Deren Vorteil ist“, so erklärt Bock, „dass alle
nur genau die Medikamente bekommen, von
denen sie profitieren. Somuss jemand nicht mit
schweren Nebenwirkungen in die Klinik, die ge-
netischhättenerkanntwerdenkönnen.“Genom-
sequenzierung, wie sie hier am CeMM betrieben
wird, könnte laut Bock schon kosteneffizient
sein, wenn alle „logistischen Probleme“ gelöst
wären. Dies seien weniger jene der Rechnerleis-
tung als solche des Datenschutzes, der Patien-
tenrechte und der politischen Rahmenbedin-
gungen. Deswegensei es sowichtig, dassFragen
der Molekularen Medizin breit gesellschaftlich
diskutiertwürden.

Kosten und Nutzen
„Dassindnichtnurmedizinischeoderbiologi-

scheFragen“,erklärtBock.Siebeträfenklinische
Diagnostik ebenso wie Ahnenforschung, Vater-
schaftstests oder die polizeiliche Anwendung,
etwabei derAnlegung vonGendatenbanken von
Verbrechern, wie sie in den USA diskutiert wür-
den. „Die Technologie ist da“, sagt Bock, „Daten-
schutz passiert heute nicht durch Wegsperren
von Daten, sondern durch einenmöglichst brei-
ten gesellschaftlichen Konsens darüber, was
Datenmissbrauch ist.“

Wie sieht diese Technologie nun aus? Am
CeMM gibt es vier Großrechner für die klinische
Diagnostik, die jeweils eine halbe Tonnewiegen.
Kostenpunkt: eine Dreiviertelmillion Euro pro
Stück. „Diese Kosten führen natürlich zu einer
starken Zentralisierung“, erklärt Bock. Gleich-
zeitig gebe es aber die Gegenbewegung der „im-
mer einfacher verfügbaren Aufsteckgeräte“, die
man wie einen USB-Stick an ein Handy anste-
cken könne, um einzelne Gene zu untersuchen.
DamitkönnemanzumBeispielfeststellen,obder
Kuchen vor einem auf dem Teller Spuren von

Nüssen enthalte, oder „ob Pferdefleisch in der
Lasagneist“,wieBockerklärt.Fürdiese„Genom-
sequenzierung in der Tasche“ gebe es großes In-
teresse im Bereich Lebensmittelindustrie, aber
auch im privaten Bereich: „Ich kann jederzeit an
derBushaltestelleschauen,werdawar“,soBock.
Kostenpunkt für diese Geräte: ein paar Hundert
Euro.

Aber zurück zu den Großrechnern im Keller
des CeMM. Vier weiße Maschinen, Kühlschrän-
ken ähnlich, bloß mit Bildschirm und Tastatur.
„Im Prinzip sind das hochauflösende Mikrosko-
pe“, erklärt Bock. „In jeder Zelle“, so wiederholt
er, was wir aus dem Schulunterricht vergessen
haben, „befinden sich rund zwei Meter DNA.“
Wir erinnern uns: Die Desoxyribonukleinsäure
in Form einer Doppelhelix, chemisch betrachtet
Nukleinsäuren plus die vier organische Basen
Ademin, Thymin, Guanin undCytosin, vulgo: die
Träger der Erbinformation.

Zur Größenvorstellung: Eine Eizelle, eine der
größerenZellen,sei inetwasogroßwieeinPunkt
in einem geschriebenen Text –gerade noch mit
freienAugeerkennbar.DiezweiMeterDNAwür-
denindenLaborsimzweitenStockdesCeMMins
Reagenzglas extrahiert. Dies passiert mittels
einer Zentrifuge, aus der händisch pipettiert
wird – oder aber mit einem „Liquid handling ro-
boter“, der das mit einer sogenannten Multika-
nalpipette, bestehendaus96Pipetten, automati-
siert und schneller kann als derMensch.

Die extrahierte DNA wird im Reagenzglas
dann in den Keller gebracht und in einem Glas-
objektträgermit einerMilliardeDNA-Adaptoren
in eine Flüssigkeitsautomatik eingespeist. Die
DNAwirdalso, vereinfachtgesagt, durchdieMa-
schinegespültunddabeigescannt.Dabeiwerden
hochauflösende Fotos gemacht. Die vier Basen
werden dabei farblich markiert, um sie von-
einander unterscheiden zu können.

„Die reine Sequenzierung dauert derzeit rund
ein bis drei Tage“, erklärt Bock. Die Großrechner
laufen Tag und Nacht, derzeit sind zwei in Ver-
wendung, die anderen zwei sind bereits veraltet
und werden nur als Back-up verwendet. „Die
Zyklensindsehrschnell“, sagter, „es isteinesehr
große Herausforderung, alle drei, vier Jahre das
Geld für neue Geräte zu beschaffen.“ Das CeMM,
ans AKH angeschlossen, arbeitet „aus der Klinik
für die Klinik“. Dringend benötigte klinische
Samples haben Vorrang. „Theoretisch wün-
schenswert wären doppelt so viele Geräte“, sagt
er.Die Sequenzierung eines gesamtenmenschli-
chen Genoms, wie sie zum Beispiel im Rahmen
von „Genom Austria“ für zehn freiwillige Test-
personenausgeführtwurde,dauerteinenMonat,
die Analyse der Daten zweiweitereMonate.

Effekte voraussagen
DieDatenausdemKellerdesCeMMwerdenim

zweitenStockvonComputernausgewertet,dazu
von Christoph Bock manuell kontrolliert. „Wir
trainieren die Computer und versuchen, immer
bessere Algorithmen zu entwickeln. Wir wollen
die Daten im Kontext verstehen.“ Er vergleicht
das Vorgehen mit einem anderen, datenreichen
Modell, dem Wetter: „Wir wollen nicht nur wis-
sen,woesmorgenregnet,sondernauch,warum.“
Dabei geht es zumBeispiel darum, für Patienten
mit einer höheren Wahrscheinlichkeit von Me-
tastasen,Modellezuentwickeln,die imLaborva-
lidiert, alsoüberprüftwerden. „Mittelfristigkön-
nenwir so rechtzeitigmit den richtigenMedika-
menten eingreifen.“

Neben der Krebsforschung beschäftigt man
sichamCeMMu.a.mitDiabetes: „Wirhabeneine
gesamte Bauchspeicheldrüse sequenziert und
dann wieder zusammengesetzt, um zu erfor-
schen, wie Medikamente in diesem komplexen
Gewebe unterschiedliche Effekte erzielen.“ Ein
wissenschaftlicher Durchbruch gelang dem
CeMM zum Beispiel mit der Entwicklung eines
diagnostischen Tests für die Diagnose von Leu-
kämie.ImBereichseltenerErkrankungengehtes
von der Sequenzierung bis zur Therapie oft sehr
schnell, in anderen Bereichen wie der Medika-
mentenentwicklung sprechen wir von Zeiträu-
menvonzehnbis20Jahren“,erklärtBock.„Unser
großer Vorteil ist, dass wir unabhängig arbeiten
können, aber an einen Campus angeschlossen
sind.“ –

W

„Wir wollen nicht nur
wissen, wo ein Patient
Metastasen entwickelt,

sondern auch, warum, um
gegensteuern zu können.“

Christoph Bock
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„Es wird die Welt verändern“
Aus Sicht des Komplexitätsforschers Stefan Thurner kann der Verlauf von Krankheiten durch

die Auswertung verschiedener Datenquellen in Zukunft wesentlich präziser vorhergesagt werden.
Das ist eine Möglichkeit, Kosten zu reduzieren. Voraussetzung: der gesellschaftliche Konsens.

Interview Peter Illetschko

Komplexitätsforscher können aufzeigen, wie
Krankheiten global entstehen und wie sie ver-
laufen. Zum Beispiel Zika: Da spielen Gesund-
heitsdaten aus betroffenen Ländern genauso
eine Rolle wie Verhaltensmuster – etwa Daten
zum Flugverkehr, über den Infektionen ver-
breitet werden. Was wird die Zukunft bringen?
Thurner: Eswirdmit Sicherheitmöglich sein,
Krankheitsverläufe individuell, nichtmehr nur
für größere Bevölkerungsgruppen zu prognosti-
zieren.Nicht allein aufgrundderGenomanalyse,
sondern auch aufgrund der Geschichte der ein-
zelnen Personen. Das erlaubt, dieMenschen in
Gruppen einzuteilen. Nehmenwir zumBeispiel
Diabetes. Bisherwurde zwischen der Typ-1-Er-
krankung, die hauptsächlich in jungen Jahren
auftritt, und Typ 2, früher Alterszucker ge-
nannt, unterschieden. Doch bei genauerer Be-
trachtung der Gruppe der Typ-2-Diabetiker las-
sen sichwieder gut fünf Untergruppen erken-
nen:Menschen, die nebenDiabetes immer die
gleichenMuster vonNebenerkrankungen ha-
ben.Wir reden da etwas technisch von dynami-
schen, sichwährend eines Lebens laufend ver-
ändernden Co-Morbiditätsnetzwerken. Das gibt
es für allemöglichenKrankheiten.Wennman
dieseNetzwerke darstellen kann,wennman
also all diese Zusammenhänge versteht, wird
die Vorhersagbarkeit vonKrankheiten dieWelt
drastisch verändern.

Welcher Nutzen lässt sich daraus ziehen?
Thurner:Risikogruppen können erkanntwer-
den, undmanwird viel frühermit Therapien
undPrävention gegensteuern können. Ein Pa-
tientmit Diabetes-Typ 2, der neben einemMedi-
kament noch Insulin spritzt, ist ein gutes Bei-
spiel. Da lässt sich untersuchen,wie vielmehr
Patientenmit einer derartigenDiagnose und
Therapiewie vielmehrHirn-, Pankreas- oder
Lebertumoren bekommen. Es ist bekannt, dass
die Krebswahrscheinlichkeit durch künstliches
Insulin steigt.Wenn ein Patient aber noch ein
Medikament – zumBeispiel Statine zur Steue-
rung des Fettstoffwechsels – einnimmt, senkt
das dieWahrscheinlichkeit für Tumorenwie-
der. Die Kombination vonMedikamenten gegen
zwei Erkrankungen hat also eine positiveWir-
kung auf ein drittes Risiko. Solche Zusammen-
hängewirdman vermehrt entdecken – und da-
mit herausfinden,welcheMedikamentenkom-
binationen beiwelchenPatientenwie helfen.

Woher nehmen Sie die Überzeugung, dass
das tatsächlich auf dieseWeise gelingen wird?

Thurner: Ich binmir sicher, weil die Analyse
von bevölkerungsweitenDaten zeigenwird,
was alles probiertwurde.Manwird immer ge-
nauerwissen, welcheMedikamente dieMen-
schen gegen ihre Leiden nehmen undwelche
Nebenwirkungen auftreten. GanzeKrankheits-
klassenwerden damit aufwenigeUrsachen zu-
rückzuführen sein, weil die bevölkerungswei-
tenDaten zeigenwerden, dass sich in einzelnen
Krankheitsverläufen viele Dinge immerwieder
wiederholen. Das ist allerdings nichts, was in
den nächsten Jahren passierenwird, da liegt
noch viel Forschung amWeg.

Werden so auch die Ursachen für Krankheiten
entdeckt werden?
Thurner:Wenndie bevölkerungsweitenGe-
sundheitsdatenmitmolekularenDaten aus
Gendatenbanken zusammengeführtwerden, ja.
Denn dabei könnenKrankheiten genauer defi-
niertwerden als bisher. Dawird es dann keinen
Zweifelmehr darüber geben,wie Krankheiten
überhaupt entstehen. Und diese diffuseWolke,
die bei vielenDiagnosen entsteht – ein bisschen
Genetik, ein bisschenUmwelteinflüsse, ein biss-
chen von beidem–,wird sich auflösen. Diabetes
Typ 2 ist ja zumBeispiel genauso ein Fall. Nie-
mandweißwirklich genau,wie die Erkrankung
entsteht, nurwodurch sie begünstigtwird.

Welchen Einfluss hat diesesWissen auf das
Gesundheitssystem und dessen Finanzierung?
Thurner:GroßenEinfluss.WennWissenschaf-
ter erkennen, dass Krankheit A unter ganz be-
stimmtenUmständen nach einigen Jahren

Krankheit B auslöst, lässt sich die Frage stellen,
was die Behandlung vonAundwas die Behand-
lung vonB kostet. Und plötzlichwird ersicht-
lich, wie hoch die Ersparnis ist, wenn bereits die
Behandlung vonA erfolgreich ist.Was ich sa-
genwill: Manwird erkennen,welche Behand-
lungenmedizinisch undwelche ökonomisch
sinnvoll sind.Manwird sehen,wasman tun
kann,wenn das Geld imGesundheitssystem
längst nichtmehr unbegrenzt vorhanden ist.

Wer sich einemedizinische Behandlung nicht
leisten kann, fällt aus dem System. Sind die
von Ihnen skizzierten Szenarien nicht die
besten Voraussetzungen dafür, Ungerechtig-
keiten in dermedizinischen Betreuung nicht
nur zu etablieren, sondern auch noch wissen-
schaftlich auf breiter Datenbasis zu begrün-
den?
Thurner:Wie dieDaten letztlich verwendet
werden, hängt natürlich vomgesellschaftlichen
Konsens ab. ImPrinzipwürden die Erkenntnis-
se aus derartigenAnalysen erlauben, das sozia-
le Netz enger zuweben und eben genau darauf
zu achten, dass dieMenschenweniger als bis-
her durchrutschen. Es gibt einenmedizinischen
Nutzen für das Individuumund einen ökonomi-
schenNutzen für die Gesellschaft. Die Politik
muss den kollektivenWillen bestimmen. Ich
möchte aber nicht nur bei diesem sehr skepti-
schen Zukunftsszenario bleiben: Datenanaly-
sen könnenPatienten auch das Leben leichter
machen und so zu Einsparungen imGesund-
heitssystem führen.

Inwiefern?
Thurner: Im Idealfall bekommt ein Patient, der
sich krank fühlt, ein Rezept, holt sich dasMedi-
kament aus der Apotheke undwirdwieder ge-
sund. In vielen FällenwerdenPatienten aber zu
Fachärztenweitergeschickt.Wenn die nichts
finden, schickt derHausarzt die Patienten dann
vielleicht auch noch zuweiteren Fachärzten –
und irgendwann vielleicht sogar zumPsychia-
ter. Patienten sind in so einemProzesswie in
einemKreislauf, bestehend ausDiagnosen,
Hoffnung auf Besserung undEnttäuschungen,
gefangen. Die Daten zu diesenÜberweisungen
wirdman in gar nicht so langer Zeit – selbstver-
ständlich anonymisiert –mit Daten über das
Wohlbefinden der Patientenmatchen können.
Aus diesemAbgleich lässt sich dann ganz ein-
deutig ableiten, welcheÜberweisung vielleicht
unnötigwar, die Patienten Zeit und das Ge-
sundheitssystemGeld gekostet hat.

ZUR PERSON

Stefan Thurner (47)
hat theoretische Physik und Ökonomie

studiert und ist Professor for the Science of
Complexity Systems an der Med-Uni Wien.
Er ist External Professor am Santa Fe Institute
in NewMexico und forscht am Institut für
angewandte Systemanalyse (IIASA) in

Laxenburg. Er leitet zudem den Complexity
Science Hub in Wien, ein Netzwerk von

Med-Uni, IIASA und AIT.
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Lassen sichmit diesen Daten auch Simulatio-
nen entwickeln, die die Folgen einer Entschei-
dung im Gesundheitssystem zeigen?
Thurner: Ja.Wenn ichweiß, welche Patienten
sichwie imGesundheitssystembewegen,wenn
ich die Entscheidungen von niedergelassenen
Ärzten undKrankenhäusern kenne, kann ich
den Computer ein Szenario errechnen lassen.
ZumBeispiel:Was passiert, wenn ich einen be-
stimmtenArzt aus demSystem entferne?Dann
würde ich vielleicht in einemLandwie Finnland
sehen, dass darausmehrere TausendKilometer
Autofahrt resultieren. Das könnte ich dann in
den CO2-Footprint umrechnen.

Ist esmöglich, das gesamte Gesundheits-
system eines Landes zu simulieren?
Thurner: Ja. Ich kann zumBeispiel Österreich
mit fast neunMillionenMenschen simulieren
und natürlich auch planen und sehen:Was
wäre derNutzen, wennmanhier ein Kranken-
haus baut, eine neuemedizinische Fakultät er-
öffnet?Waswäre der Schaden in Bezug auf die
Versorgungsqualität, wennman es nichtmehr
schafft, Ärzte in eine bestimmteRegion zu brin-
gen?DieseDaten in guter visueller Darstellung
auf einemTouchpadmit derMöglichkeit, in Re-
gionen reinzuzoomen: Daswäre für eine tiefge-
hendeGesundheitsplanung sicher sehr inspirie-
rend. Bund, Länder, Krankenkassen, Ärztekam-
merwürden auf der gleichenDatenbasis davon
profitieren. Siewürden die Patientenströme,
vondenen sie ständig reden, tatsächlich kennen.
Dann könnten alle Parteien auf einemganz an-
derenNiveau diskutieren. Jetztwird auf einer
absolut irrationalen Basis, auf einemunsachli-
chenNiveau gestritten. Das ist teuer.Wenn kei-
ne Fakten existieren, bleibt nur die Emotion.

Gibt es die Daten nicht schon längst? Ange-
sichts der Ängste und Blockaden ist die Frage
doch, ob Politik und Gesellschaft überhaupt
bereit für derartige Simulationen sind.
Thurner:Es stimmt. Es gibt viele Daten und da-
mit zahlreiche berechtigte Ängste: Sie könnten
Fakten offenbaren, die zu privat sind, die viel-
leicht auch vonMeinungsmachernmissbraucht
werden. Natürlich könnte einDemagoge seine
Ideologiemit Fakten untermauern. Das stimmt
schon. Daher solltenDaten, die die Bevölkerung
betreffen und die Basis für Entscheidungen in
der Gesellschaft sind, offen zugänglich sein.
Dazu braucht es aber einenGesetzgebermit
Weisheit, Stärke undMut. Derzeit sind die
Bemühungen in diesemZusammenhang sehr
zahnlos. Skandinavien ist dameilenweit vor-
aus. Ichwar bei einer Studie fast beschämt, wie
offen dortmit Daten umgegangenwird. Das ge-
schieht aber nicht ausNaivität, sondern auf Ba-
sis eines gesellschaftlichenKonsenses. Eine
derartige Entwicklungwäre auch hierzulande
wünschenswert. Dann ließen sichDaten aus
demGesundheitssystem zumBeispielmit
Arbeitsdaten verquicken undman könnte se-
hen, ob unser Gesundheitssystemwirklich noch
so gut ist, wiewir es aus den 1970er- und 1980er-
Jahren gewöhnt sind, oder ob die Einklassen-
medizin vielleicht doch längst einMythos ge-
worden ist. –

Wenn Stefan Thurner träumt, jongliert er mit Zahlen so, dass aus diffusen Wolken konkrete
Pläne werden – zum Beispiel um medizinische Behandlungen zu verbessern.



40

⊳ HERAUSFORDERUNG ⊲

Wie ein Loch im Kopf
Das menschliche Gehirn ist das am besten geschützte Organ. Die Blut-Hirn-Schranke verhindert,
dass Krankheitserreger eindringen. Doch bei Patienten mit Hirntumoren oder Alzheimer wäre es

hilfreich, diese Barriere einzureißen, um Medikamente einschleusen zu können.

Text Christian Wolff

Was im Kopf alles passiert, lässt sich in weiten Bereichen nur vermuten. Mediziner arbeiten an detaillierten Einsichten – ein Work in Progress.
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ufdie stattlicheLängevon600Kilometer
bringenesdieBlutgefäßeimGehirneines
erwachsenen Menschen. Sie durchzie-

hen als komplexes Geflecht die Schaltzentrale
und versorgen die 100 Milliarden Nervenzellen
mit Nährstoffen. Es sind aber auch 600 Kilome-
ter, auf denen Stoffe aus dem Blutkreislauf ins
Hirn vordringen könnten. Doch die Natur hat
sich etwas einfallen lassen und eine mächtige
Barriere geschaffen: die Blut-Hirn-Schranke.
Von innen sind die Blutgefäße mit sogenannten
Endothelzellen wie mit einer Tapete ausgeklei-
det. Diese Deckzellenwerden von besonders en-
gen Zellkontakten zusammengeschweißt und
bildendieSchrankezumGehirn.EinDurchkom-
men ist fast nicht möglich. Nur Substanzen, die
besonders klein und fettlöslich sind, dringen
durch die fetthaltige Membran der Endothel-
zellen. Alkohol, Nikotin, Koffein, Ecstasy oder
Heroin schlüpfen wegen ihrer Affinität zu Fett-
stoffen so durch die Schranke.

Die Barriere ist ein Segen der Natur. Schließ-
lich verhindert sie wie eine Art Schutzwall, dass
fremde Stoffe, Krankheitserreger oder giftige
Stoffwechselprodukte eindringen. Doch sie ist
zugleich auch ein Fluch – konkret für Patienten
mitHirnerkrankungen, die einemedikamentöse
Therapiebräuchten.Etwa98Prozent allerMedi-
kamente zur Behandlung etwa von Alzheimer
oder Hirntumoren gelangen aufgrund der Bar-
rierenichtinsGehirn.Forschersuchendaherseit
langemnachMethoden, diese Schranke zuüber-
winden. AnTieren hatman eineReihe vonTech-
nikenmitErfolg ausprobiert.Nungibt esdie ers-
ten Tests anMenschen.

KürzlichhabenForscherumdenNeurochirur-
gen Alexandre Carpentier vom Pitié-Salpêtrière
Hospital in Paris ein raffiniertes Sesam-öffne-
dichaufdieProbegestellt:Ultraschall. Ihre15Pa-
tienten litten unter einem Glioblastom. Dieser
häufigste Hirntumor bei Erwachsenen breitet
sich aggressiv aus und bedeutet für die Betroffe-
nen einmittleres Überleben von nur 15Monaten
nach Diagnose. Fast alle Chemotherapien errei-
chen einen Hirntumor entweder gar nicht oder
nur in nicht nennenswerter Konzentration. Das
wollten Carpentier und seine Kollegen ändern.
„Wir haben den Patienten unter lokaler Betäu-
bung ein zwölf Millimeter großes Gerät in den
Schädelknochenimplantiert“,erklärtderNeuro-
chirurg. Es sendet einen Ultraschall schwacher
Intensität aus, vergleichbar mit der Intensität
einesUltraschallgeräts aus der Diagnostik.

Wirkort erreichen
Das Gerät brachten sie auf der Höhe des Tu-

mors an, um den Krebs direkt anzuvisieren. Von
außen eingesetzt wäre nämlich ein Großteil der
Energie des Ultraschalls durch den Schädel ab-
sorbiertwordenundsoverpufft.ÜberdieVenein-
jizierten die Forscher daraufhin ihren Patienten
Mikrobläschen–bestehendauseinemharmlosen
Gas umhüllt von einer Fettschicht. Diese Bläs-
chen sind kleiner als rote Blutzellen und fließen
ohne Schaden anzurichten ungehindert imBlut-
strommit. „AnschließendaktiviertenwirdenUl-
traschall für zwei Minuten”, erklärt Carpentier.
Auf die Blutgefäße in der Nähe des Hirntumors
gerichtet, sollten die Mikrobläschen im Blut-

eignet sich wohl nicht für die Behandlung chro-
nischer Krankheiten.

EsmüsstealsonocheinenanderenWegdurch
die Barriere geben. Und den gibt es auch. Dazu
mussmanwissen:DieEndothelzellendermäch-
tigen Barriere mauern nicht nur die Blutgefäße
im Gehirn regelrecht zu, sie verfügen zusätzlich
nochüberein trickreichesVerteidigungssystem.
In derMembran der Endothelzellen sitzt das so-
genannte p-Glykoprotein. Dabei handelt es sich
um eine Pumpe, die für die Nervenzellen poten-
ziell schädliche Substanzen abfängt und sie un-
mittelbar in den Blutkreislauf zurückschleust –
darunter leider auchMedikamente.

Was liegtnäher, alsdiesePumpe lahmzulegen.
Genaudastaten2015Forscherumdenklinischen
Pharmakologen Oliver Langer von der Medizini-
schen Universität Wien. Sie injizierten fünf ge-
sunden Probanden denWirkstoff Tariquidar als
Pumpenblocker kontinuierlich über die Vene.
Anschließend verfolgten siemittels eines bildge-
bendenVerfahrensdieSpureinerschwachradio-
aktiv markierten Testsubstanz. Tatsächlich
konnte die Substanz, die normalerweise wieder
herausgepumptwordenwäre,dadurchstärker in
dasGehirn der Freiwilligen vordringen.

Mit Pumpen arbeiten
BeiwelchenPatientenkönntemannuneinsol-

ches Verfahren anwenden? „Generell eher bei le-
bensbedrohlichen Zuständen“, sagt Oliver Lan-
ger. „In Fällen, woman über einen beschränkten
Zeitraum unter kontrollierten Bedingungen die
Konzentration vonMedikamenten imGehirn er-
höhenmöchte.“ Langerdenktdabei anGehirntu-
more.DerklinischePharmakologekannsichaber
aucheineAnwendungbeibestimmtenFällenvon
Epilepsievorstellen,diesichgegenübereinerher-
kömmlichen Therapie als resistent erweisen.
Einer Vermutung zufolgewird die Pumpe an der
Blut-Hirn-Schranke nach epileptischenAnfällen
sogar noch hinaufreguliert. Die Folge: Klinisch
angewandteMedikamentehabenesnochschwe-
rer, ihren Wirkort zu erreichen. „Die Gabe eines
Hemmstoffes könnte helfen, die Anfälle unter
Kontrolle zu bringen“, sagt Langer, „und so ver-
hindern, dass die Pumpe weiterhin durch un-
kontrollierteAnfälle hinaufreguliertwird.“ Auch
einEinsatzbeiSchlaganfällenseidenkbar:umdie
VerteilungvonMedikamentenzuverbessern, die
dasHirngewebe schützen sollen.

Allerdings kommt die Pumpe keineswegs nur
in der Blut-Hirn-Schranke vor. „Das sollte man
nicht vergessen“, warnt Fricker. Der Blocker
hemme die Pumpe auch in der Niere, der Leber
und imDünndarm – also überall dort, wo Gewe-
be eine ausscheidende oder schützende Funk-
tion hat. Daher sagt auch Oliver Langer: Man
müssesich für jedeKombinationeinesbestimm-
tenHemmstoffsmit einembestimmtenMedika-
ment genau ansehen,wie sichdieVerteilungdes
Wirkstoffs in anderesGewebe als dasGehirn än-
dert. Nur eine sorgfältig erprobte und maßge-
schneiderte Kombination aus Pumpenblocker
und Medikament wird man Patienten verabrei-
chenkönnen.BisdahinwirdnochZeit vergehen.
Es wird noch dauern, bis das Durchbrechen der
Blut-Hirn-Schranke auch ein Durchbruch für
Patienten seinwird. –

A strom alsbald zu vibrieren beginnen, die engen
Zellkontakte der Blut-Hirn-Schranke lockern
undletztlichLöcherindieBarrierereißen.Sowar
zumindest derPlanderWissenschafter. Er funk-
tionierte. Hirnaufnahmen per Magnetresonanz-
tomografie (MRT) eine halbe Stunde nach Ultra-
schallbehandlungliefertendenBeweis.„DieBlut-
Hirn-Schranke war sechs Stunden lang offen“,
vermutet Carpentier auf der Grundlage von vo-
rangegangenenTierstudien. JederPatient erhielt
kurznachAufbrechenderBarrieredasZytostati-
kum Carboplatin. Das Antitumormedikament
soll die unkontrolliert wuchernde Zellbildung
vonTumorenunterbinden.WiedieMRT-Aufnah-
me zeigten, schlüpfte zumindest ein den Patien-
ten verabreichtes Kontrastmittel bei der Mehr-
zahl der Probanden durch die Schranke. Daher
gehen Carpentier und seine Kollegen davon aus,
dass auch das Tumormedikament das Gehirn in
größererKonzentration erreichte.

Durchbruchmit Risiko
ObdasVorgehenabertatsächlichaucheinlän-

geresÜberleben für die Patientenbedeutet, kön-
nen die Wissenschafter bislang noch nicht sa-
gen. Bei der noch laufenden klinischen Studie,
von der sie im Fachblatt Science Translational
Medicine Zwischenergebnisse vorlegten, ging es
bislang nur um die Sicherheit und Verträglich-
keit des Verfahrens. Die Ultraschallmethode ist
offenbar ungefährlich, denn die Forscher konn-
tenkeineSchädenwieDurchblutungsstörungen
oder Blutungen im Gehirn ausmachen. „Wir ha-
ben das Verfahren bislang nur bei Patientenmit
Glioblastomen angewendet“, sagt Carpentier,
der sich aber auch eine Behandlung von Alzhei-
mer-Patienten vorstellen kann.

GertFricker,derselbstanderÜberwindungder
mächtigenBarrierearbeitet, findetdasVerfahren
zwarinteressant.Eristallerdingsnichtganzüber-
zeugt. „Das Problem ist, dass solche Ultraschall-
verfahren die Blut-Hirn-Schranke relativ unspe-
zifisch öffnen“, sagt der Biochemiker von derUni
Heidelberg. Alle möglichen Stoffe könnten da-
durch aus dem Blut ins Gehirn eindringen, da-
runter auch solchemit nervenschädigenderWir-
kung.„UnddaistnatürlichdieentscheidendeFra-
ge, wie lange die Blut-Hirn-Schranke geöffnet
bleibt.“ Schließlich bestünde dann ein gewisses
Risiko vonFolgeschäden fürPatienten.

Fricker ist besonders skeptisch, wenn es um
chronischeErkrankungendesGehirnsgeht. „Ge-
rade bei Alzheimer ist es ja so, dass man immer
mehr versucht, dieKrankheit schonbei sehr frü-
henDiagnosen undHinweisen quasi prophylak-
tisch zu behandeln.“ Auf diesem Weg möchte
man die Degenerationserscheinungen zumin-
destmöglichst lange hinauszuzögern. „Ich kann
mir schwer vorstellen, dassPatientendannüber
zehn, 20 Jahre oder noch länger mit dem Ultra-
schallverfahren behandeltwerden können.“

EinähnlichesProblemhabenauchandereMe-
thoden, die quasi Löcher in die Barriere reißen
und derzeit in klinischen Studien auf die Probe
gestellt werden: Die Blut-Hirn-Schranke geht
ganz generell auf, und damit ist die Sicherheit
des Patienten gefährdet. Das macht Sinn bei
Glioblastompatienten, die sonst keine andere
therapeutische Option mehr haben. Aber es
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Was bringt ELGA, die elektronische
Gesundheitsakte?
DI (FH) Volker Schörghofer: ELGA
unterstützt die Kommunikation
zwischen ÄrztInnen, ApothekerInnen,
Spitälern, Pflegepersonal und Pati-
entInnen. Die Behandlungsprozesse,
die Befunde und die Abläufe werden
durch ein elektronisches Werkzeug
verbessert. Mehr Informationen zur
Verfügung zu haben bedeutet aus
unserer Sicht eine schnellere Diag-
nose, eine raschere Behandlung und
auch mehr Qualität in der Therapie.
Dies bringt eine Verbesserung für die
Patientinnen und Patienten. Kosten
können eingespart werden, weil
Folgebehandlungen, Mehrfachunter-
suchungen oder Polymedikationen
reduziert werden.

Welchen Nutzen bringt ELGA für
die Patientin beziehungsweise den
Patienten?
DI (FH) Volker Schörghofer: Patien-
tinnen und Patienten sind dank ELGA
erstmals in der Lage, eine Übersicht
über die eigenen Daten zu erlangen,

das heißt Einsicht in die Befunde und
in die gesamte Medikation. Was steht
im Entlassungsbrief aus dem Spital?
Welchen Befund hat der Radiologe
gestellt? Welche Medikamente
wurden verordnet und abgegeben?
Daneben können Patientinnen und
Patienten von ihrem Patientenrecht
Gebrauch machen, Dokumente
ausblenden oder Ärztinnen und
Ärzte als Hausärztin oder Hausarzt
definieren, damit diese längeres
Zugriffsrecht auf die Daten haben.
ELGA ermöglicht es also, dass
Patientinnen und Patienten in
der Lage sind, über ihre eigenen
Gesundheitsdaten zu verfügen.

Gibt es schon erste Erfolgsgeschich-
ten, nämlich dass Patientinnen
und Patienten schneller behandelt
werden konnten, weil Befunde gleich
greifbar waren?
DI (FH) Volker Schörghofer:Wir
haben zum jetzigen Zeitpunkt
bereits 1,9 Millionen Dokumente in
ELGA gespeichert, die Zahl steigt
natürlich stark an. Schon jetzt
arbeiten alle Spitäler in Wien und in
der Steiermark flächendeckend mit
ELGA. Auch die Unfallkrankenhäuser
sind nun live, können also bereits mit
ELGA arbeiten. In einem konkreten
Fall ist eine Frau bewusstlos ins
UKH Meidling eingeliefert worden.
Die e-card wurde gesteckt, und man
konnte direkt vier Befunde zu dieser
Patientin finden. Anhand dieser
Befunde konnte die Patentin rasch
behandelt werden. ELGA hat bereits
in den ersten Tagen große Wirkung
gezeigt. Wir sehen auch, dass die
e-Medikation, die in Deutschlands-
berg läuft, bereits erste Erfolge
mit sich bringt. Es wurden bereits
mehr als 25.000 Verordnungen
in e-Medikation gespeichert. Die
e-Medikation erhöht durch Informati-
onen über die aktuelle Medikation die
Behandlungsqualität von Ärztinnen
und Ärzten, und die Kommunkation
mit den Apothekerinnen und Apo-
thekern verbessert die Compliance.

Ungewünschte Wechselwirkungen
und Doppelverordnungen werden
vermieden. Fachärztinnen und
Fachärzte, die Patientinnen und
Patienten nicht laufend sehen,
können sich anhand der Medikations-
liste schnell ein Bild machen. Wenn
die Ärztin oder der Arzt weiß, welche
Medikamente eine Patientin oder ein
Patient einnimmt, kann die Ärztin
oder der Arzt erkennen, woran sie
oder er leidet. Die Anamnese erfolgt
dadurch sehr rasch.

Wer steckt hinter ELGA?
DI (FH) Volker Schörghofer:
ELGA ist ein Gemeinschaftsprojekt
von Bund, allen Ländern und allen
Sozialversicherungsträgern. Der
Hauptverband der österreichi-
schen Sozialversicherungsträger
verantwortet einige Teilprojekte und
die Entwicklung einiger Kernkom-
ponenten. Wir geben die jeweiligen
Aufgaben zur Umsetzung an unsere
Tochterunternehmen weiter: die
Sozialversicherungs-Chipkarten Be-
triebs- und Errichtungsgesellschaft
mbH (SVC) und die IT-Services der
Sozialversicherung GmbH (ITSV).

Welche Aufgaben übernehmen die
SVC GmbH und die ITSV GmbH im
Detail? Und welche Technik steckt
hinter ELGA?
Erwin Fleischhacker: Als Kernkom-
ponenten stecken drei wesentliche
IT-Systeme in ELGA: der Zentrale
Patientenindex (ZPI), in dem die
Stammdaten aller Patientinnen
und Patienten gespeichert sind, das
ELGA-Portal, das heißt, alles, worauf
sie als Patientin oder Patient über
das Internet Zugang haben, und die
e-Medikation.

Mag. Ursula Weismann: Die
SVC GmbH hat das ELGA-Portal
und die e-Medikation entwickelt,
welche wir auch seit über zwei
Monaten in Deutschlandsberg
betreiben. Bereits vor vier Jahren
haben wir das Pilotprojekt zur

e-Medikation durchgeführt, woraus
wir wertvolle Informationen
sammeln konnten. Außerdem
betrieben wir das Kontaktbe-
stätigungsservice, das Security
Token Service (STS). Zum einen
ist dies eine einfache, sichere
und österreichweite Lösung zur
Bescheinigung der Identität von
am e-card-System angebundenen
VertragspartnerInnen, etwa Arzt-
praxen oder Apotheken, gegenüber
AnwendungsanbieterInnen, zum
Beispiel BetreiberInnen von Por-
talen mit e-health Anwendungen.
Zum anderen bietet STS neben der
sicheren Authentifizierung außer-
dem die Möglichkeit, Kontakte
zwischen VertragspartnerInnen
und Behandelnden zu bestätigen
(„Kontaktbestätigung“). Damit kann
die/der AnwendungsanbieterIn
prüfen, ob ein Behandlungsverhält-
nis zwischen Vertragspartnerin be-
ziehungsweise Vertragspartner und
Patientin beziehungsweise Patient
vorliegt, aber auch überprüfen,
auf welche Daten sie/er zugreifen
kann. Eine Technologie, die bereits
bestens etabliert ist, wird nicht nur

ELGA INSIDE
ELGA, die elektronische Gesundheitsakte, ist ein weltweit einmaliges IT-Projekt:
Es ermöglicht den Zugriff auf relevante PatientInnendaten sowie Befunde und erhöht die
Qualität der Behandlungen. Wer hinter ELGA steckt und wo die großen Chancen liegen,
erzählen DI (FH) Volker Schörghofer, stellvertretender Generaldirektor im Hauptverband
der österreichischen Sozialversicherungsträger, sowie Mag. Ursula Weismann von der SVC
GmbH, einem Tochterunternehmen des Hauptverbandes, und Erwin Fleischhacker von der
ITSV GmbH, einem Tochterunternehmen der Sozialversicherungsträger.
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„ELGA ermöglicht eine
schnellere Diagnose
und eine raschere
Behandlung.“

„Interessant ist,
dass gerade ältere
Menschen ELGA
gegenüber sehr
aufgeschlossen sind.“

DI (FH) Volker Schörghofer, stell-
vertretender Generaldirektor im
Hauptverband der österreichischen
Sozialversicherungsträger

Mag. Ursula Weismann,
Geschäftsführerin der SVC GmbH



Patienten sich dank ELGA ihre
Medikationsliste ausdrucken
konnten. Wechselwirkungen durch
Polymedikationen können auf diese
Weise verhindert werden, und
die behandelnde Ärztin oder der
behandelnde Arzt kann sich leicht
einen Überblick über die verordneten
Arzneimittel verschaffen. Auch die
Standardisierung von Befunden
bringt einen enormen Vorteil mit
sich: Sie sind leichter lesbar, können
besser weiterverwendet werden,
und Therapievorschläge werden
schneller umgesetzt.

DI (FH) Volker Schörghofer: ELGA
ist ein sehr breit aufgestelltes
Projekt, an dem viele engagierte
Menschen in den Ländern, im
Bund, in der ELGA GmbH und in der
Sozialversicherung arbeiten. Ein
solches Projekt, das landesweit nicht
nur PatientInnendaten verwaltet,
sondern auch zum richtigen
Zeitpunkt am richtigen Ort sicher
und verteilt zur Verfügung stehen
muss, ist IT-technisch weltweit
wahrscheinlich einzigartig. Und: Es
funktioniert! ELGA ist im Dezember
2015 erfolgreich live gegangen, und
der Roll-out erfolgt plangemäß bis
Jahresende 2017.

Erwin Fleischhacker: Eine der
großen Chancen sehe ich in der Stei-
gerung der Qualität der Behandlung.
Der einfache Zugriff auf relevante
Daten führt daneben zu einer echten
Zeit- und damit verbundenen Kosten-
ersparnis. Die Sozialversicherung
selbst betreibt Gesundheitseinrich-
tungen, die wir in Zukunft ebenfalls
ELGA-ready machen.

Mag. Ursula Weismann: Interessant
ist, dass gerade ältere Menschen
ELGA gegenüber sehr aufgeschlos-
sen sind, da sie sich echte und
berechtigte Behandlungsvorteile von
ELGA erwarten. Wir haben positives
Feedback von Ärztinnen und Ärzten
erhalten, deren Patientinnen und

Wo sehen Sie die Zukunft von ELGA?
Welche Chancen birgt ELGA?
DI (FH) Volker Schörghofer:
Zunächst müssen alle Gesundheits-
diensteanbieter mit ELGA ausge-
stattet werden, damit das System
wirklich einen umfassenden und
vollständigen Nutzen erzielen kann.
Dazu müssen alle Beteiligten alle Be-
funde und alle Medikationen in ELGA
erfassen. In Zukunft wäre auch eine
sogenannte Patient Summary, also
ein Gesamtüberblick über alle Vor-
erkrankungen, Unverträglichkeiten,
Allergien, Impfungen und vieles mehr
möglich. Diese Informationen sind für
eine rasche und umfassende Behand-
lung wichtig. Weitere Entwicklungen
sehe ich bei der Unterstützung von
Diseasemanagementprogrammen,
z. B. Diabetes. Hier kann ELGA durch
einen optimalen Behandlungspfad
die notwendigen Untersuchungen
unterstützen. Die Vision ist, dass
alle Informationen und Befunde der
Patientinnen und Patienten rund um
die Uhr allen am Behandlungsprozess
Beteiligten zur Verfügung stehen.

Mag. Ursula Weismann: Es handelt
sich hier um einen Change-Prozess,
der optimal begleitet werden muss.
Wir versuchen diesen Prozess zu un-
terstützen, indem wir den Ärztinnen
und Ärzten sowie den Software-
Herstellerinnen und Software-
Herstellern bei dieser Umstellung
unseren Support anbieten. In diesem
Bereich ist noch sehr viel Arbeit zu
leisten, weil wir in Österreich eine
heterogene Landschaft haben.

für Sozialversicherungsanwendun-
gen herangezogen, sondern auch
für ELGA-Anwendungen. Unsere
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter
sind in puncto Sicherheit speziell
geschult.

Erwin Fleischhacker:
Die ITSV GmbH hat den
sogenannten Zentralen
Patientenindex (ZPI) entwickelt
und betreibt diesen auch im
eigenen Rechenzentrum. Die
wesentliche Funktion des Index,
der seit Jänner 2014 in Betrieb
ist, ist die eindeutige Identifikation
der Patientin beziehungsweise
des Patienten. Gesundheitsdaten
enthält der Index nicht. Wir haben
diese Aufgabe übernommen, da
wir bereits die Stammdaten aller
Versicherten in Österreich für
unsere Kernapplikationen hatten.
Daneben deckt zum Beispiel die
ITSV GmbH auch den Bereich der
Info-Serviceline ab und ist die
Widerspruchsstelle, also zuständig
für die An- und Abmeldung von der
elektronischen Gesundheitsakte.
Je mehr Akten es gibt, desto mehr
Fragen gibt es zu ELGA, das heißt,
die telefonische Auskunft in
ELGA-Fragen wird in Zukunft
zunehmen. Die Technik hinter
dem Zentralen Patientenindex
ist eine Standardsoftware, der
Betrieb läuft über das ITSV-eigene
Rechenzentrum. Beide Betriebe,
die SVC GmbH und die ITSV
GmbH, sind selbstverständlich
ISO-zertifiziert.
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Ein starkesTeamfür einestarkeSache (v. li.): ErwinFleischhacker,Mag.UrsulaWeismannundDI (FH)VolkerSchörghofer sehenzahlreicheNutzenundChancenvonELGA.

„Der einfache
Zugriff auf relevante
Daten führt zu einer
echten Zeit- und
Kostenersparnis.“

Erwin Fleischhacker, Geschäftsführer
der ITSV GmbH
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Die digitale Invasion: Die Informationstechnologie sprengt Branchen – derzeit erobert sie die pharmazeutische Industrie.
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Schmelztiegel
Pharmazeutische Industrie und Technologiekonzerne wachsen

zusammen. Die Ära der Biomedizin hat längst begonnen.
Die Aussicht auf Milliardengewinne motivierte zu

Quereinstiegen. Das verändert die Zukunft – für Patienten.

Text Günther Strobl

o einen Weitblick hat wahrscheinlich
nicht einmal Joseph Schumpeter
(1883–1950) gehabt. Der österreichische

Ökonom hat 1912 in seiner Theorie der wirt-
schaftlichen Entwicklung zwar vieles richtig
vorhergesehen, was die (kapitalistische) Welt
antreibt. Dass der Prozess der „schöpferischen
Zerstörung“ aber dereinst ganze Branchen um-
pflügen würde, hat sich Schumpeter so wohl
nicht träumen lassen. Dank Digitalisierung be-
ginnen immer mehr Mauern zu bröckeln, jetzt
auch imGesundheitsbereich.

Unternehmen, die bisher nichts mit Medizin
amHuthatten, sindplötzlichwichtigePlayerauf
dem viele Milliarden schweren Markt der Früh-
erkennungvonKrankheitenundderPrävention.
Apple, früher fast ausschließlich wegen seiner
stylischen Computer bekannt, später Auslöser
einertechnischenRevolutionmitdemiPhone,ist
fast nebenbei zum größten Gesundheitsunter-
nehmen der Welt avanciert. Die Ansprüche der
Forschung und mancher Unternehmen gehen
weit,siereichenbiszurReparaturvonGenen.Mit
demsogenanntenCRISPR/Cas9-Systemkönnen
Forscher mittlerweile punktgenaue Eingriffe in
das Genommachen.

Wo früher Pharmafirmen wie Bayer, Pfizer,
Merck und Co den Ton angaben und sich Medi-
zintechnik-Größen wie Siemens oder General
Electric einsamen Wölfen gleich Märkte teilten,
stockennunUnternehmenwieGoogle,Microsoft
oder IBM, allesamtohnemedizinischeDNA, ihre
Medizin-Engagements massiv auf. Dank immer
ausgeklügelterer Technologien gibt es kaum
noch Momente, in denen von Menschen produ-
zierte Daten nicht aufgezeichnet würden. Auf-
grund der schieren Menge bleiben dahinter ver-
borgene Muster aber häufig unentdeckt. Immer
mehr Unternehmen erkennen, dass im Auffin-
denvonStrukturenimweitenMeerderDatender
Schlüssel zu einemSchatz liegt.

„Daten – richtig ausgewertet – haben dieselbe
Wirkung wie richtig verordnete Medikamente“,
ist Markus Müschenich überzeugt. Der Berliner
Arzt ist Vorstand des Bundesverbandes Inter-
netmedizin und gilt als Vordenker im Gesund-
heitsbereich. Er findet Medizin-Apps „super, so-
fern sie halten, was sie versprechen“. Im Sinne
des Verbraucherschutzes müsse die Politik ein
wachsames Auge darauf haben. Warum er Soft-
ware-Applikationen als große Chance sieht, er-
läutertMüschenich amBeispiel vonmySugr.

Weltweit gibt es fast 400 Millionen Personen,
die zuckerkrank sind – Tendenz steigend. Seit

S 2012 sammelt das Wiener Start-up Daten von
Diabetikern. Dafür hat mySugr eine eigene App
entwickelt. Das Tückische ist, dass Diabetiker
erstnachzehnoder20 JahrenFehler imUmgang
mit der Krankheit merken. „Dann sind sie meist
unwiederbringlich krank, die Nieren- und Blut-
gefäße bereits kaputt“, sagt Müschenich. Diabe-
tiker müssten deshalb sehr genau ihren Körper
beobachten, Blutzucker messen, Insulin richtig
dosieren und abwägen, was sie zwischendurch
essen. „Alles sehr aufwendig“, sagtMüschenich.

Dasmittlerweileauf30Mitarbeiterangewach-
sene Start-up um die Gründer Fredrik Debong,
Frank Westermann, Gerald Stangl und Michael
Forisch verspricht den einfacherenUmgangmit
der Krankheit mittels Smartphone. Die Tage-
buch-AppetwahilftbeimDiabetesmanagement.
Der mySugr-Importer, der mit dem auf optische
Texterkennung spezialisierten Start-up Anyline
entwickelt wurde, scannt und importiert die
Daten vonBlutzuckermessgeräten.

Erfolgreichste Appweltweit
Statt auf Papier erfolgt die Dokumentation

elektronisch. „Früher musste ein Diabetes-Pa-
tient genau Buch führen. Es gab viele Seiten mit
Einträgen, aber keinerlei Auswertung. Jeder
Wert musste einzeln geprüft werden“, sagt Mü-
schenich.„MitderAppsiehtderPatientaufeinen
Blick, obderBlutzuckerguteingestellt istundob
dasauch indenWochendavorderFallwar.“Das
Wiener Start-up hat inzwischen gut 700.000
Nutzer, viele davon in den USA und im deutsch-
sprachigenRaum.MySugr ist die bis dato erfolg-
reichste Diabetes-App –weltweit.

Ärztewürdendadurchnicht überflüssig, auch
Medikamente seien weiter notwendig. „Man
mussüberlegen,wodiedigitaleMedizin sinnvoll
ist“, meint Müschenich. Er findet: „Überall dort,
woderPatient imAlltag alleinmitderKrankheit
umgehen muss.“ Bisher sei in solchen Fällen
meist „Dr. Google“ konsultiert worden. Müsche-
nich: „Dabei kommt aber selten etwas Befriedi-
gendes heraus.“ Nicht Dr. Google sei somit das
Modell der Zukunft, sondern Unternehmen, die
sich spezifisch um ein Krankheitsbild kümmer-
ten, ist derBerlinerArzt überzeugt. Die Zahl ein-
schlägigerMedizin-Apps geht bereits in die Tau-
sende, fast täglich kommenneue hinzu.

Auch auf anderen Gebieten verschwindet Al-
tes und entsteht Neues. Apple zum Beispiel ist
TeileinesvonIBMangestoßenenBündnissesmit
dem Ziel, medizinische Daten nutzbar zu ma-
chen. In derWatsonHealth CloudwerdenMedi- →
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zindaten von Patienten archiviert und allen Be-
rechtigten zugänglich gemacht.

IBM selbst ist ein gutes Beispiel für Transfor-
mation. Einst Synonym für Großrechner, ist der
Konzern aus Armonk inzwischen weltgrößter
IT-Dienstleisterund rührtnunzunehmendauch
im Gesundheitsbereich um. Mit einem milliar-
denschwerenZukauf hatBigBlue erst imFebru-
ar dieses Jahres sein Geschäft mit Gesundheits-
daten ausgebaut und für 2,6 Milliarden Dollar
(2,33 Milliarden Euro) Truven Health Analytics
übernommen. Es ist der vierte Zukauf des Tech-
nologiekonzerns in der Branche seit Gründung
der Gesundheitssparte im April vergangenen
Jahres. Truven bietet Internet-basierte Gesund-
heitsdienstleistungen an.

Lösungen für alleWehwechen
NebenAppleundIBMarbeitenauchJohnson&

Johnson(J&J) sowieMedtronic, einerdergrößten
Hersteller von Medizingeräten, am Projekt Wa-
tsonHealthCloudmit. AlsPartner vonApple auf
dem Unternehmensmarkt entwickelt IBM auch
Wellness-Apps für Firmen, um die Fitness von
Angestellten hochzuhalten. Apple hat mit der
gleichnamigenWatch ebenfalls ein auf körperli-
cheFitness ausgerichtetesProdukt imPortfolio.

In diesem Markt ist Apple freilich nicht allein:
Microsoft beispielsweise hat ein Fitnessband im
Angebot,währendSamsungzunehmendHerzfre-
quenzmessungundFitness-AppsinseinProdukt-
sortiment integriert. Auch eine Cloud-Plattform
für Fitnessdaten entwickelt das koreanische
Unternehmen. Dazu kommt eine Vielzahl alter
und neuer Fitness-Spezialisten, zu denen etwa
auch das Linzer Start-up Runtastic gehört, das
mittlerweile vonAdidas aufgekauftwurde. Sogar
Schweizer Uhrenhersteller wie Alpine, Frederi-
queConstant undMondänehabenbegonnen, Fit-
ness-Sensoren inQuartzuhren zu integrieren.

Mit Wearables (tragbare Computersysteme)
und Nearables (mobile Messgeräte) hält zuneh-
mendSensorikEinzug indenGesundheitsalltag.
Viele Menschen vermessen, analysieren und op-
timieren ihre Gesundheits- und Vitalwerte in-
zwischen rund um die Uhr. Die gewonnenen
Daten lassen sichgünstigundeinfachwienie er-
fassen,aggregierenundanalysieren.Hinzukom-
men neueMöglichkeiten durch digitale Techno-
logien (Big Data) und Analytics (Datenverkehrs-
analyse). All diese Faktoren sorgen dafür, dass
amGesundheitsmarkt innovative Geschäftsmo-
delle förmlichwiePilzeausdemBodenschießen.

Zwar haben auch traditionelle Pharmafirmen
Fenster in die digitale Welt aufgestoßen – fast
alleAnbieterhabenzumindestanderDigitalisie-
rung ihrer internen Strukturen gearbeitet und
eigene App-Lösungen entwickelt. Doch gerade
Letztere konnten bei einem geringen Nutzungs-
gradnochnicht so richtig abheben. Immermehr
Life-Sciences-Unternehmen schwant aber, dass
sie dringend an der Neudefinition ihrer Rolle im
Gesundheitsökosystem arbeiten müssen. Der
Weg, den sie einschlagen sollen, um nicht weg-
gefegtzuwerden, scheintvorgezeichnet: vonrei-
nen Pharmaherstellern zu echten Gesundheits-
dienstleistern, mit deren Hilfe Menschen ihr
Wohlbefinden langfristig wahren beziehungs-
weise verbessern oder ihre Gesundheit wieder-

erlangen können. Dafür bedarf es freilich weit
mehr alsPillenundSalben zuproduzieren, denn
Behandlungserfolge für Patienten werden erst
durch eine ganze Reihe kombinierter undmitei-
nander verzahnter Servicesmöglich.

Dabei liegtderSchlüsselnichtzwingendinder
Eigenentwicklung von Dienstleistungen. Auch
gezielte Investitionen in Kooperationen mit
Technologieanbietern können zielführend sein.
So hat etwa Biogen, eines der ältesten unabhän-
gigen Biotechnologieunternehmen der Welt,
Ende 2014 angekündigt, den Fitnesstracker Tit-
bit zurMessung von Aktivität und Schlaf bei Pa-
tienten mit multipler Sklerose zu testen. Zuvor
hat bereits der Pharmakonzern Novartis auf die
strategischeZusammenarbeitmitGooglebeider
Entwicklung von Linsen gegen Altersweitsich-
tigkeit („Smart Lens“) gesetzt. Sie sollen nicht
nur den Blutzucker messen, sondern zugleich
Sehstörungen korrigieren. 2015 schließlich hat
der Pharmariese Roche angekündigt, gut eine
Milliarde Euro in die an derNewYorker Techno-
logiebörse Nasdaq notierte „Foundation Medi-
cine“ zu investieren, um an genetisch optimier-
ten und jeweils auf den Patienten zugeschnitte-
nenMethoden zur Krebstherapie zu arbeiten.

Es gibt kleine, sehr erfolgreiche Biotechfir-
men, bei denen große Pharmakonzerne neuarti-
ge Moleküle einkaufen. Diese können unter Um-
ständen mehrere Milliarden Euro kosten. Die
Forschung der Pharmakonzerne konzentriert
sich in der Folge darauf, die Mittel durch klini-
scheStudienmarktgängigzumachen.Dasinves-
tierte Geld wollen sie über den Preis wieder he-
reinholen.DasistmiteinGrund,warumesfürdie
Krankenversicherung teurer und teurerwird.

Die neuen technologischen Möglichkeiten in
derGesundheitsversorgungverändernnichtnur
das Leben von Menschen, sondern auch das
Arbeiten von Ärzten, Kliniken und Unterneh-
men. „Jedes Produkt wird irgendwie vernetzt
sein. Die Digitalisierung eröffnet uns unendlich
viele Möglichkeiten“, zeichnete Philips-Chef
Frans vanHouten kürzlich imHandelsblatt sein
Bild von der Zukunft der Gesundheitsversor-
gung. Das Potenzial ist riesig: Nach Prognosen
der Unternehmensberatung Arthur D. Little

wirdsichderdigitaleGesundheitsmarktbis2020
weltweit auf rund 233 Milliarden Dollar (gut 210
Milliarden Euro)mehr als verdoppeln.

Schon heute tüfteln Industrieunternehmen
wieBoschSensortecoderderUS-Elektronikkon-
zern Jabil daran, in Zukunft T-Shirts und Hosen
mit Sensoren zu bestücken, die etwa den Herz-
schlag oder andere Vitaldaten analysieren.
Krankheiten viel früher erkennen und deutlich
besser behandeln können – das sind die großen
Hoffnungen, die mit der Digitalisierung der Ge-
sundheitsversorgungeinhergehen.Nichtzuletzt
wegender gutenMarktaussichtenhatder einsti-
ge Mischkonzern Philips beschlossen, sich auf
das ThemaGesundheit zu konzentrieren.

Auchwennsich immermehrStart-ups imgro-
ßen Teich der Biomedizin tummeln – manche
klatschen nach steilem Aufstieg ziemlich laut
auf. Das ist Theranos passiert. Das einstmitMil-
liardenbewerteteBluttest-Start-uphatheuer im
JuliauchnochdieLaborlizenz inKalifornienver-
loren, nachdem die Aufsichtsbehörde Unregel-
mäßigkeiten entdeckt hatte. Theranos-Gründe-
rin Elisabeth Holmes hatte versprochen, Blut-
tests durch deutlich kleinere Proben zu revolu-
tionieren. Ein winziger Tropfen nach einem
schmerzlosen Nadelstich würde genügen, kom-
pletteBlutbilder zurDiagnosehunderterKrank-
heiten anzufertigen. Bis dann im Frühjahr Be-
richte übermassive Probleme aufgetaucht sind.

Kassen zahlen digitale Therapie
Davonabgesehengibt es auchErfreuliches. So

werden in Deutschland von einzelnen Kassen
mittlerweile auchdieKosten für ärztlich verord-
nete,digitaleTherapienübernommen.DieFirma
Caterna etwa, eineAusgründungderUniversität
Dresden, hat eine App entwickelt, mit der unter
Amblyopie leidende Kinder zu Hause vor dem
Bildschirm ein Sehtraining machen können.
Amblyopie ist eine Form der Sehschwäche, die
traditionell mithilfe von Augenpflastern behan-
delt wird. „In den USA ist man Kopf gestanden,
als man gehört hat, dass Deutschland, das ja
nicht geradeberühmt ist für seine Innovationen,
mit der Barmer Krankenkasse als allererstes
Land so eine Therapie in die Kostenerstattung
bringt“, erinnert sich der Berliner Arzt Müsche-
nich. Dabei ist es nicht geblieben. ImVorjahr hat
die Techniker Krankenkasse die Kosten für Tin-
nitracks übernommen, einer akustischen App
zur Behandlung lästiger Ohrengeräusche.

DieschöneneueWeltderBiomedizinseiunge-
meinbuntgeworden.„EssindBetroffene,diebei-
spielsweise dieDiabetes- undTinnitus-Appmit-
entwickelt haben. Es gibt Wissenschafter, die
eine Idee haben und diese mit einem eigenen
Start-up umsetzenwollen. Zunehmend drängen
auch Internetgiganten wie Apple und Google in
den Markt. Die sind sehr aktiv in dem Bereich,
machen viele Sachen richtig gut, aber natürlich
ist das Geschäftsmodell bei Letzteren nicht
eines, das von der Ethik getriebenwird,wieman
das bisher imGesundheitswesen gewohntwar“,
sagt Müschenich, der Arzt aus Berlin. Und fügt
hinzu: „Wennwir uns als Ärztewegducken, dür-
fenwir uns auchnicht beschweren, dass andere,
die nicht diesen ärztlichen, ethischen Hinter-
grund haben, Geschäftemachenwollen.“ –

„Jedes Produkt wird
irgendwie vernetzt sein.

Die Digitalisierung
eröffnet uns unendlich
viele Möglichkeiten.“

Frans van Houten

„Apple und Google sind
sehr aktiv. Aber natürlich
ist das Geschäftsmodell
nicht eines, das von der
Ethik getrieben wird.“

Markus Müschenich

→
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ENTTARNT
Merck steht gleichermaßen für Tradition und Innovation, ist in den vergangenen Jahren
immens gewachsen und macht mit der Entwicklung von Avelumab den nächsten großen

Schritt in der Immunonkolgie. Warum man nun die Synergien mit Pfizer nutzt,
erklärt Markus Wenninger, Business Unit Director Oncology.

Merck ist das älteste pharmazeu-
tisch-chemische Unternehmen der
Welt und eines der innovativsten
Wissenschafts- und Technologieun-
ternehmen unserer Zeit. Wofür steht
Merck im Jahr 2016?
In der Frage steckt vieles, was mir
gefällt. Wir haben im Juni eine Studie
in Auftrag gegeben, die den Marken-
wert von Firmen, natürlich auch den
von Merck, untersucht hat. Mit Merck
wurden vor allem drei Begriffe
assoziiert: innovativ, fortschrittlich
und neuartig. Wir haben in den
letzten Jahren sehr viel und sehr gut
investiert: 2006 hat Merck die Firma
Serono übernommen, 2010 die Firma
Millipore, 2014 die Firma AZ Electro-
nic Materials, ebenfalls 2014 wurde
die Allianz mit dem Pharmaunter-
nehmen Pfizer in der Immunonkolo-
gie eingegangen und 2015 die Firma
Sigma-Aldrich übernommen. Im
Zeitrahmen 2005 bis 2014 hat Merck
seine Umsätze beinahe verdoppelt,
die internationalen Standorte von
55 auf 66 erhöhen können und
das Team von 29.000 auf 50.000
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter
weltweit vergrößert. Das heißt: Wir
haben viel investiert. Das zeigt sich
auch im Forschungsbudget, das von
700 Millionen Euro auf 1,4 Milliarden
Euro verdoppelt wurde. Wir haben
mit Healthcare, Life-Science und
Performance-Materials drei sehr

starke Säulen, auf denen wir stehen.
Merck steht auch 2016 für Innova-
tion, Mut, Verantwortung und Inte-
grität. Mit unserem neuen Branding
transportieren wir diese Eigenschaf-
ten verstärkt nach außen.

Die Grundlagenforschung und die
Produktion finden nach wie vor in
Europa statt, zum Beispiel auch in
Österreich. Welche Vorteile bringt
der Standort Europa?
Als traditionelles, deutsches, DAX-
orientiertes Unternehmen sehen wir
es als unsere Pflicht, auch in Europa
zu investieren, um Arbeitsplätze
und Kaufkraft zu sichern. Ein leicht
messbarer Vorteil ist, dass Ver-
triebs- und Lieferwege kurz gehalten
werden können und wir so auch
umweltbewusst agieren können. Wir
sind dem Standort Europa aufgrund
unserer Tradition stark verbunden.

Ein neues immunonkologisches
Präparat von Merck steht in der
Pipeline: Avelumab stammt aus
eigener Forschung und zeigt in kli-
nischen Studien positive Signale in
der Behandlung des metastasieren-
den Ovarialkarzinoms. Was macht
Avelumab so vielversprechend?
Als immunonkologisches Präparat
nutzt der Antikörper Avelumab das
Immunsystem der Patientin oder

des Patienten, um Krebszellen
aufzuspüren und im Anschluss zu
eliminieren. Krebszellen können
nämlich Mechanismen entwickeln,
dem Immunsystem auszuweichen
beziehungsweise sich zu tarnen.
Diese Tarnung unterbinden die soge-
nannten Checkpoint-Inhibitoren, zu
denen Avelumab gehört. Zum einen
macht dieser äußerst moderne und
sehr elegante „Mode of Action“, also
der Wirkmechanismus, Avelumab so
vielversprechend, zum anderen die
Tatsache, dass diese Substanzklasse
ein günstiges Nebenwirkungsprofil
zu haben scheint. Im Hinblick auf die
Therapie beim angesprochenen Ova-
rialkarzinom befinden wir uns zurzeit
noch im Forschungsstadium, was ein
genaues Datum für die Zulassung in
dieser Indikation noch nicht abschätz-
bar macht. Wir haben Avelumab aber
auch in vielen anderen Indikationen
– teilweise schon in sehr fortgeschrit-
tenen Phasen – in der klinischen
Prüfung. Wir rechnen mit unserer
ersten Zulassung im ersten Quartal
2018 für die Behandlung des Merkel-
Zell-Karzinoms – einer äußerst bös-
artigen und sehr seltenen Form von
Hautkrebs. Alle weiteren Indikationen
werden dann schrittweise folgen.

Avelumab stammt aus den For-
schungslaboren von Merck. Um
jedoch die Entwicklung des Präpa-

rats voranzutreiben, sind Sie eine
Allianz mit dem US-amerikanischen
Pharmariesen Pfizer eingegangen,
der noch kein immunonkologisches
Produkt in seinem Portfolio hatte.
Wie profitieren beide Unternehmen
von der „power of combination“?
Da beide Firmen bereits Erfahrung
auf dem Gebiet der Onkologie haben,
entstehen Synergien auf mehreren
Ebenen, wie zum Beispiel bei der
Durchführung von klinischen Studien,
in der Betreuung von Ärzten und spe-
zialisierten Zentren oder im Vertrieb.
Für Merck wird die Allianz z.B. einen
Vorteil auf dem US-amerikanischen
Markt darstellen, den wir bislang
noch nicht so gut betreuen konnten.
Ein zusätzlicher, sehr wesentlicher
Vorteil ist die Teilung der Kosten von
klinischen Studien. Avelumab ist be-
reits jetzt bei über 2200 Patientinnen
und Patienten in 15 verschiedenen Tu-
morentitäten klinisch in der Testung.
Erst die Aufteilung der Kosten ermög-
licht es uns, an so vielen Tumorarten
zu forschen. Unsere Erwartung ist,
dass wir auf diese Weise sehr vielen
Patientinnen und Patienten dieser Art
der immunonkologischen Therapie
zugänglich machen können. Wir hof-
fen damit Patienten zu einem besse-
ren Outcome zu verhelfen, und das bei
einer möglichst geringen Belastung.
Das ist die treibende Hoffnung für
unsere Forschungsbemühungen.
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Antikörper – große Hoffnung in der Onkologie. FOTO: VITSTUDIO/SHUTTERSTOCK



ENTGELTLICHE EINSCHALTUNG

In gesundheitspolitischen Diskus-
sionen fällt in den letzten Monaten
immer wieder die Abkürzung PHC,
die für Primary Health Care steht.
Obwohl der Begriff Zentrum darin
gar nicht aufscheint, dreht sich die
Diskussion meist um medizinische
Zentren, umfasst strukturelle Details
zu deren Öffnungszeiten und deren
Angebot an medizinischen Fächern
und geht damit weit über den Begriff
Primärversorgung hinaus. Dabei wird
vom eigentlichen Problem abgelenkt:
nämlich, dass Politiker noch kein
gemeinsames Ziel definiert haben,
was sie mit einer Neuausrichtung von
PHC erreichen wollen. Erst danach
sollte über die nötigen Strukturen
sowie Folgen und Auswirkungen
gesprochen werden.

Was soll mit PHC erreicht werden?
Das hängt vom politischen Ziel ab:
Soll möglichst wohnortnah in ganz
Österreich eine Primärversorgung
angeboten werden, sollte man
beim bestehenden Hausarztwesen
bleiben. Dann werden sich Patienten
wie bisher an Öffnungszeiten
der Ordinationen halten müssen.
Möchte man hingegen eine tägliche
Versorgung von 7–19 Uhr anbieten,
wird man sich in größeren Einheiten
wie Gruppenpraxen oder vielleicht
auch Zentren organisieren müssen.
Diese können naturgemäß nicht in
der gleichen Dichte auftreten wie
Einzelordinationen. Die Folgen wären
kurzfristig eine Ausdünnung und
mittelfristig ein Verschwinden der bis-
herigen hausärztlichen Versorgung,

was zu längeren Anfahrtswegen für
Patienten führen würde.

Wer könnte diese Zentren betreiben?
Meiner Meinung nach nur Ärzte, so
wie dies auch bisher in Gruppen-
praxen der Fall ist. Ein Arzt ist als
Leiter letztverantwortlich für alle
medizinischen und wirtschaftlichen
Entscheidungen. Nachdem für
größere Versorgungseinheiten
kostenintensivere Anschaffungen
nötig sind, wird dafür eine gewisse
Planungssicherheit benötigt. Die
Politik möchte sich aber das Recht
vorbehalten, Verträge mit Zentren
jederzeit kündigen zu können, so sich
der Bedarf ändert. Diese Regelung
würde Ärzte vermutlich abhalten,
die Leitung zu übernehmen. Größere
Konzerne als Leiter von PHC-Zentren
hingegen könnten es sich leisten,
einige Jahre Verluste zu schreiben,
um zu Beginn mit Dumpingpreisen
Konkurrenten auszuschalten und
erst anschließend die Preise auf
ein realistisches Niveau anzuheben.
Sollten Verträge gekündigt werden,
wäre dies für Konzerne nicht
existenzgefährdend.

Ein privater Krankenhausbetreiber
plant bereits, PHC-Zentren in seinen
Krankenhäusern anzusiedeln. Die
Kosten dafür soll die Krankenversi-
cherung tragen. Bei diesen Plänen
kommt zumindest der Verdacht auf,
dass einerseits (teure) Leistungen
aus dem Krankenhaus ausgelagert
werden sollen, andererseits lukrative
Folgeleistungen direkt vom PHC-
Zentrum ins Krankenhaus fließen
könnten. Das ist aus Sicht des
Kaufmannes ein kluger Schachzug.
Ärzte und Patienten werden dies
allerdings anders sehen.

Was genau ist ein PHC-Zentrum?
Ob Allgemeines Versorgungszen-
trum (AVZ), Primary Health Care
(PHC)-Zentrum oder Primärversor-
gungseinheit (PVE), nicht der Name
ist entscheidend, die Bedingungen
und die Strukturierung, unter denen
Primärversorgung künftig erfolgen
soll, sind ausschlaggebend. Es kann
sich räumlich entweder an einem
Standort befinden oder dezentral

in einem „Netzwerk“ aus mehreren
verschiedenen wohnortnahen
Einzelordinationen organisiert sein.
Ein PHC-Zentrum ist eigentlich nichts
Neues: Ärzte für Allgemeinmedizin,
diplomiertes Gesundheits- und
Krankenpflegepersonal und Ordina-
tionsassistenten sollen gemeinsam
eine Art Gruppenpraxis betreiben,
die längere Öffnungszeiten und keine
Urlaubssperren hat. Dies kann im
Grunde genommen jede größere
Gruppenpraxis schon heute bieten.

Im PHC-Zentrum ist insbesondere
die Rolle der Hausärzte zu stärken.
Es geht um die klare Abgrenzung der
Primärversorgung gegenüber der
zweiten Versorgungsebene, der spe-
zialisierten ambulanten Versorgung
durch niedergelassene Fachärzte und
Spitalsambulanzen, sowie der dritten
Versorgungsebene, der Versorgung
durch Spitäler.

Brauchen wir ein eigenes Gesetz?
Ganz bestimmt nicht. Ein Gesetz
würde einzig dem jeweiligen
Bundesland ermöglichen, ohne
Einbeziehung der Ärztekammer und
der Krankenkasse über Standorte
von Primärversorgungszentren
zu entscheiden. Mit dem Gesetz
würden allgemeinmedizinische
Kassenstellen im Umkreis von
PHC-Zentren aufgelassen werden.
Ein Umstand, der sich eventuell in
einer Großstadt nicht so dramatisch
auswirkt. Je kleiner und ländlicher
die Strukturen allerdings sind, desto
wohnortferner wird die hausärztliche
Versorgung. Wichtig wäre vielmehr,
rasch und unkompliziert auf einen
allfälligen Bedarf an zusätzlichen
Kassenstellen zu reagieren, wie
derzeit in Niederösterreich aufgrund
der guten Gesprächsbasis mit der
NÖ Gebietskrankenkasse üblich.

Reichen Gruppenpraxen aus?
Grundsätzlich spricht aus Sicht
der NÖ Ärztekammer nichts gegen
flexible Kooperationsformen, wie
auch immer sie heißen. Ein eigenes
PHC-Gesetz ist dafür aber sicherlich
nicht nötig. Damit würden starre und
unflexible Strukturen vorgegeben,
die mit ziemlicher Sicherheit teurer

wären als bewährte Gruppenpraxen,
die dasselbe leisten können. In Nieder-
österreich gibt es sechs verschiedene
Typen von Gruppenpraxen, die die
unterschiedlichsten Formen der
Zusammenarbeit ermöglichen und
sehr gut funktionieren. Ärzte brauchen
gerade auch für die Versorgung in
Spitzenzeiten wie während der Grip-
pewelle unkomplizierte und flexible
Kooperationsformen innerhalb des
Kassenvertrages und die Möglichkeit,
bei Bedarf den eigenen Betrieb
auszuweiten. Dazu zählen unter
anderem erweiterte Vertretungsmög-
lichkeiten, paralleles Arbeiten sowie
die Anstellung von Ärzten bei Ärzten.

Welche Anforderungen stellt die
NÖ Ärztekammer an PHC-Zentren?
Eine Zusammenarbeit auchmit
nichtärztlichen Berufsgruppen soll
selbstverständlich auf Augenhöhe
passieren, relevante Entscheidungen
und damit auch die Letztverant-
wortungmüssen immedizinischen
Bereich jedoch beim Arzt bleiben.
Gibt es einen nichtärztlichen Leiter,
zeigen Erfahrungen aus Deutschland,
dass der Druck auf Ärzte, wirtschaft-
liche Ziele erreichen zumüssen,
gewaltig sein kann. Kassenverträge
künftig außerhalb des Gesamt-
vertrages abzuschließen wäre ein
Angriff auf die Sozialpartnerschaft
in Österreich und das ist abzulehnen.
Leistungsvorgaben für PHC-Zentren
sind gerechtfertigt, solange es keine
Limitierungen, also Beschränkungen
bei der Leistungserbringung und
deren Honorierung gibt. Die grund-
sätzliche Idee der Spitalsentlastung,
der Aufwertung des Hausarztes, der
besseren Vernetzung der Gesund-
heitsberufe und der gestärkten
wohnortnahen Patientenbetreuung
wird von der niederösterreichischen
Ärztekammer seit vielen Jahren
eingefordert. Dafür braucht man
motivierte Ärzte im niedergelassenen
Bereich. Will man trotz der beste-
henden Pensionierungswelle in den
kommenden Jahren die Ärzteschaft
für Kassenverträge gewinnen, wird
man gut beraten sein, die Bedin-
gungen nicht weiter zu verschärfen,
sondern diese so attraktiv wie
möglich zu gestalten.

PRIMÄRVERSORGUNG BRAUCHT
FLEXIBILITÄT UND KEIN NEUES GESETZ
Der Präsident der niederösterreichischen Ärztekammer,Dr. ChristophReisner,MSc, über Primär-
versorgung in Österreich, über Gruppenpraxen undwarumman dafür kein neues Gesetz braucht.

Dr. Christoph Reisner, MSc
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nachzubesetzen, und die Streichung
von Dienstposten gesehen.

Gutes Zeugnis für
NÖ Ärztekammer
Mit der Arbeit ihrer Standesver-
tretung ist mehr als die Hälfte der
Ärztinnen und Ärzte Niederöster-
reichs zufrieden oder sogar sehr
zufrieden. „Für eine Kammer, deren
Mitglieder per Gesetz zur Mitglied-
schaft verpflichtet sind, ist das
ein sehr guter Wert“, so Präsident
Reisner abschließend.

die neuen gesetzlichen Regelungen
gesunkene Wochenarbeitszeit
zurückzuführen ist. „Spitalsärzte
erleben ihre Arbeit dennoch als
sehr fordernd“, betont Reisner
und zeigt Verständnis für deren
Unzufriedenheit. Als Gründe werden
mehrheitlich hoher Arbeitsdruck
sowie schlechte strukturelle und
organisatorische Gegebenheiten
angeführt. Als größte Gefahren für
die NÖ Spitalslandschaft werden von
den direkt betroffenen Ärzten unter
anderem die Unmöglichkeit, Stellen

dementsprechend mehr Zeit nehmen
können“, meint Reisner. Dennoch
sind die Wahlärzte in Niederöster-
reich versorgungsrelevant, decken
sie doch rund neun Prozent der
Patientenversorgung im niedergelas-
senen Bereich ab.

Hoher Arbeitsdruck in Spitälern
Bei den Spitalsärzten ist seit der
letzten Umfrage im Jahr 2013
erfreulicherweise die Zufriedenheit
mit der Lebenssituation gestiegen,
was möglicherweise auf die durch

Die Ärztekammer für Niederösterreich
hat im Frühjahr eine Umfrage zur
Arbeits- und Lebenssituation unter
allen 7.525 Ärztinnen und Ärzten
Niederösterreichs durchgeführt.
„Wir wollten wissen, wie es unseren
Mitgliedern geht, um unsere Arbeit
als Interessenvertretung dement-
sprechend ausrichten zu können. Die
hohe Rücklaufquote hat gezeigt, dass
unsere Arbeit ernst genommen wird“,
betont der Präsident der NÖ Ärzte-
kammer, Dr. Christoph Reisner, MSc.

In den Kategorien Zufriedenheit mit
der Lebenssituation und Zufrieden-
heit mit der Arbeitssituation führen
die Wahlärzte vor den Spitalsärzten.
Die Kassenärzte sind am unzufrie-
densten. „Die niedergelassenen
Ärzte mit Kassenvertrag beurteilen
ihre Arbeits- und ihre Lebenssi-
tuation so kritisch, weil sie in den
letzten Jahren am stärksten von
bürokratischen Hürden und adminis-
trativen Ärgernissen betroffen waren
und weiterhin kein Ende abzusehen
ist“, erläutert Reisner.

Bürokratie kostet Zeit
Ein Drittel der befragten Kassenärzte
Niederösterreichs gibt an, mehr als
zehn Stunden pro Woche für admi-
nistrative Tätigkeiten aufzuwenden.
Es ist daher nicht verwunderlich,
dass der hohe Bürokratieaufwand
das größte Ärgernis darstellt, denn
auch die Zahl der Patientenkontakte
ist in den letzten Jahren deutlich
gestiegen. Reisner: „Kassenärzte
arbeiten durchschnittlich 45
Stunden pro Woche und behandeln
im Durchschnitt fast 100 Patienten
pro Ordinationstag. Allerdings – und
das ist wenig erfreulich – werden
von den Ärzten rund 20 Prozent
der Arbeitszeit für administrative
Tätigkeiten aufgewendet, obwohl
sie durchschnittlich vier Angestellte
beschäftigen.“

Die hohe Zufriedenheit von Wahlärz-
ten überrascht nicht. „Sie können
sich ihre Zeit frei einteilen, sind an
vergleichsweise wenig Bürokratie
gebunden und behandeln im
Vergleich zu Kassenärzten deutlich
weniger Patienten, für die sie sich

NIEDERÖSTERREICHS ÄRZTE MEHRHEITLICH
MIT LEBENSSITUATION ZUFRIEDEN
Die Arbeitssituation wird von Kassenärzten hingegen vielfach kritisch gesehen. Diese stehen
mit durchschnittlich knapp 100 Patienten pro Ordinationstag zeitlich sehr unter Druck.
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Von Drogist bis Apotheker
Der Online-Handel mit Arzneimitteln mischt die Karten neu. Eine Drogeriekette möchte

rezeptfreie Arznei verkaufen – günstiger als Apotheken. Erlaubt ist das nicht. Die Apotheker
schlagen Alarm. Über Risiken und positive Nebenwirkungen von Medikamenten auf dem Markt.

Text Katharina Mittelstaedt

n demkleinen Laden riecht es nach Seife und
frischemHeu. „Da ist auch Brennnessel drin,
das istgut fürKnochenundGelenke“, sagtKa-

thrinSchönachmütterlich. „EineKundinhatda-
mit die Beweglichkeit wiedererlangt, aber das
WichtigsteisthaltAusruhen“,erklärtsiederjun-
gen Frau, die heftig nickt. Die beiden stehen vor
einemgroßenApothekerschrank,dessenSchub-
laden mit Wörtern wie „Honigklee“, „Herz-
gespann“ oder „Blutwurz“ beschriftet sind. Im
Regal sind Fläschchen: „Veilchentrank“ gegen
„MelancholieundBedrücktsein“stehtaufeinem.
DieBärendrogerie in Innsbruck ist eineDrogerie
alter Schule, eine Schnittstelle zwischen heuti-
gen Drogeriemärkten und Apotheken – also
eigentlich das, was der deutsche Konzern dm
gernewerdenmöchte,wennauchauf eine etwas
andere Art.

„Die meisten Kunden kommenwegen Proble-
menmit demBewegungsapparat“, erzählt Schö-
nach. „Inzwischen ist Naturkosmetik aber fast
schongenausogefragt.“Siearbeitetseit fastvier-
zig Jahren als Drogistin. Seit über zehn Jahren in
derkleinenPrivatdrogerie,davoraberauchbeim
ehemaligen Konzernriesen Schlecker: „Bei uns
stehtBeratunganersterStelle, indenKettengeht
esmehrumsEinschlichteninRegale“, sagtSchö-
nach. Sätze wie diesen hört man derzeit häufig,
allerdingsvonderApothekerkammer.Sieschlägt
Alarm, seit die Drogeriekette dm angekündigt
hat, sichmittels Individualantrags an den öster-
reichischenVerfassungsgerichtshof zuwenden.
Denn:ArzneimittelsindinÖsterreichderzeitrei-
ne Apothekersache – selbst wenn für den Kauf
kein Rezept notwendig ist, es sich also um so-
genannte OTC-Arzneimittel („over the counter“)
handelt. „Wir sehen da eine Ungleichbehand-
lung“, sagt dm-Sprecher StefanOrnig.

Beide Seiten haben plausible Argumente: Be-
ratung ist bei Arzneimitteln besonders wichtig,
damit Neben- und Wechselwirkungen vermie-
denwerden,begründendieApotheker ihreSkep-
sis.DochdieseGesprächewerdenbeimKauf von
AspirinoderWundsalbemeist garnicht geführt,
kontert die Gegenseite.

Drogerie- und Supermärkte würden Rosinen-
pickerei betreiben und lediglich die umsatz-
stärkstenMedikamente in ihrenGeschäften ver-
kaufen wollen, sagen die Apotheker. Der Droge-
rieriese macht auch gar keinen Hehl daraus: dm
würdemit einerUmsatzsteigerung vonbis zu 80
Millionen Euro pro Jahr rechnen. Im Gegenzug
könne man die rezeptfreie Arznei aber auch um
rund 20 Prozent günstiger anbieten. Die Droge-
riemarktkette hat sich kürzlich einen gewichti-

gen Fürsprecher zur Seite geholt: Der Verfas-
sungsrechtlerHeinzMayerhateinGutachtener-
stellt, indemerzudemSchlusskommt,esseiver-
fassungswidrig, dass Drogerien keine rezept-
freie Arznei verkaufen dürfen, da es Apotheken
erlaubt ist, diese imInternetüberOnline-Portale
anzubieten.DasverstoßegegendenGleichheits-
grundsatz. Der Verfassungsgerichtshof soll des-
halbnuneineReihe vonParagrafenprüfen– ins-
besondere imArzneimittelgesetz.

Steht die Beratung im Zentrum der Debatte,
drängtsichdieFrageauf,wiesichdieAusbildun-
gen von Angestellten in Apotheken und Droge-
rienunterscheiden.Apothekerdarfsichnurnen-
nen, wer ein Pharmaziestudium abgeschlossen
hatunddanach, ähnlichwieRechtsanwälteoder
Notare, ein Jahr Berufspraxis – ein „Aspiranten-
jahr“ – nachweisen kann.

Vergleichbare Ausbildungen
Pharmazie gilt als anspruchsvolles Studium,

es ist eine naturwissenschaftliche Forschungs-
disziplin mit starkem Bezug zu den Biowissen-
schaftenundMedizin. Vor allemgeht es umArz-
neimittelkunde und alles, was damit in Zusam-
menhang steht: das Auffinden von Arzneistof-
fen,dieHerstellungundGewinnungvonMedika-
menten, ihre Wirkungen und Nebenwirkungen,
Qualitätssicherung und Lagerung. Doch in einer
Apotheke arbeiten nicht ausschließlich Apothe-
ker, sondern auch sogenannte pharmazeutische
Fachkräfte, die Kunden bedienen. Und, so argu-
mentiertdiedeutscheDrogeriekette, ihreAusbil-
dungunterscheidet sichnurmarginal vonderje-
nigenderDrogisten:BeideBerufeverlangeneine
dreijährige Lehrausbildung.

WilleinausgebildeterDrogistzurpharmazeu-
tischen Fachkraft umschulen, werden ihm zwei
Jahre seiner Lehre angerechnet. Nachzuholen
sind die Gegenstände „Geschäftsfall in der Apo-
theke“, „Chemie, Physik und Labortechnologie“
sowie „Verkaufspraxis in der Apotheke“. Die
Apothekerkammerbetont,dasseinemDrogisten
unter anderem Kenntnisse im Umgang mit Re-

zepten und Verordnungen sowie das notwendi-
ge Wissen im Bereich Herstellung und Abgabe
vonArzneimitteln fehle.

dm-Sprecher Ornig verunsichert das nicht. In
jeder Filiale des Konzerns würden im Durch-
schnittdreiausgebildeteDrogistenarbeiten,von
den insgesamt rund 3000 Mitarbeitern in Öster-
reich habemehr als ein Drittel diesen Lehrberuf
abgeschlossen. Darüber hinaus sei bereits jetzt
„eine größere Anzahl“ an pharmazeutischen
Fachkräften angestellt, wobei es hier genaue
Zahlen nicht gebe. Vor allem aber würde dm auf
eine telefonische Hotline setzen, über die Kun-
denFragenabklärenkönnten.„Waswiranbieten
könnten, wäre die Beratungsqualität einer On-
line-Apotheke“, sagt Ornig.

In vielen LändernEuropas ist,was dmsich ge-
rade zu erstreiten versucht, längst Realität. In
Großbritannien, Italien,Portugal, Irland,Norwe-
genundDänemarkwerdengewisseOTC-Arznei-
mittel sogar im Supermarkt verkauft. Die Apo-
thekerkammerwarntauchdiesbezüglich: Inden
USAseienaufgrundderunkontrolliertenAbgabe
von Medikamenten bereits 28 Prozent aller Spi-
talsaufenthalte auf falsch eingenommene Arz-
neimittel zurückzuführen. Allein in Kalifornien
müssten pro Jahr rund 60 Lebertransplantatio-
nen bei Kindern vorgenommenwerden – wegen
einer Überdosierung des fiebersenkenden Stof-
fes Paracetamol durch die eigenen Eltern.

Klar ist:ApothekenwollenkeineneueKonkur-
renz.WievielProzentdesUmsatzesderVerkauf
von OTC-Arzneimitteln ausmacht, werde nicht
erhoben und sei deshalb seriös nicht zu beant-
worten, heißt es vonseiten der Kammer.

Glaubt man dem Gutachten des Verfassungs-
juristen Mayer, sind Apotheken nicht existenz-
bedroht. Nur acht Prozent ihres Gesamtumsat-
zes, so Mayer, fallen auf nicht rezeptpflichtige
Arzneimittel. „Umsatzeinbußen im Falle der
Marktöffnung für Drogisten würden sich in Be-
zug zum Gesamtumsatz nur marginal auswir-
ken“,sagtdm-GeschäftsführerHaraldBauer.Die
Apothekerkammer solle bei ihrerKritik „dieKir-
che imDorf lassen“.

In Innsbrucks Bärendrogerie ist man an der
Debatte wenig interessiert: Kopfschmerztablet-
tenwürdendort auchnicht verkauft,wennes er-
laubtwäre.SelbstderKlassikerunterdenFeuch-
tigkeitsprodukten, Nivea-Creme, wird nurmehr
mitleichtemArgwohnverkauft.Dannöffneteine
jungeFraudieTür.ObeshierdiesesneueParfum
gebe,möchte siewissen. „Soetwashabenwir lei-
der nicht“, antwortet die Drogistin. „Da müssen
Sie die Straße hinuntergehen – zumdm.“ –

I

„Was wir von dm anbieten
könnten, wäre die

Beratungsqualität einer
Online-Apotheke, über

eine Hotline zum Beispiel.“

Stefan Ornig
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BIOGEN – INNOVATIONUNDMENSCHLICHKEIT
Innovation, Nachhaltigkeit, Engagement, Ethik und Transparenz sind nur einige Faktoren,
die zum Erfolg von Biogen beitragen. Wichtig sind vor allem die Menschen, die sich im
Unternehmen täglich für die Verbesserung der Lebensqualität von Patienten einsetzen.

Vorreiter im Biotechnologie-
Bereich
Gegründet im Jahr 1978, mit Haupt-
sitz in Cambridge, Massachusetts
(USA), von einer kleinen Gruppe visio-
närer Wissenschaftler, ist Biogen das
älteste unabhängige Biotechnologie-
Unternehmen der Welt und versorgt
Patienten in mehr als 90 Ländern mit
seinen Arzneimitteln. Biogens Mission
ist die Erforschung innovativer Produk-
te zur Behandlung und Verbesserung
der Lebensqualität bei schweren
neurologischen, Autoimmun- und
anderen, seltenen Erkrankungen. Kon-
tinuierliche und nachhaltige Forschung
sind dabei der Schlüssel zum Erfolg.

Günter Hofer,
Finance,
Biogen Austria
„Die hochquali-
tative Produktion
von Biologika

benötigt neben einem Entwick-
lungsteam, das ständig seinen bio-
und verfahrenstechnischen Horizont
erweitert, auch Produktionsstätten, die
auf dem neuesten Stand der Technik
sind. Wir arbeiten stetig daran, noch
sicherer, effizienter und rascher produ-
zieren zu können. Dieses Versprechen
können wir unseren Kunden geben.“

Forschung auf höchstemNiveau
Jährlich investiert Biogen rund 24
Prozent seines Umsatzes in die For-
schung und Entwicklung innovativer
medikamentöser Therapien für die
Behandlung von Leiden, für die es
wenige oder noch gar keine Therapie-
optionen gibt. Mehr als 30 Jahre Er-
fahrung in der klinischen Forschung
zur Multiplen Sklerose (MS) zeigen
klare Erfolge: Rund 40 Prozent der
österreichischen MS-Patienten wer-
den zurzeit mit Biogen-Präparaten
therapiert. Daneben konzentrieren
sich die Forschungs- und Entwick-

lungsbemühungen auch auf die
Therapie neurodegenerativer Erkran-
kungen wie Morbus Alzheimer und
Morbus Parkinson, Rare Diseases.

Saskja Clément,
Medical,
Biogen Austria
„Allein 2014 war
Biogen in der
Neurologie eines

der aktivsten Unternehmen in der
klinischen Forschung. Etwa ein Drittel
aller Patienten in Österreich, die als
Studienteilnehmer in neurologischen
Indikationen behandelt wurden, waren
in Biogen-Studien eingeschlossen.“

Innovation = Erstattung?
Als Biotechunternehmen kann Biogen
ein vielfältiges Portfolio anbieten; so
befinden sich darin qualitative Thera-
pien gegen schwere chronische Er-
krankungen ebenso wie Biosimilars,
die dazu beitragen, Kosten im
Gesundheitssystem zu senken. Die
Erforschung innovativer Arzneimittel
ist mit einem hohen Risiko verbun-
den, nur wenige Substanzen aus der
Pipeline werden letztlich zugelassen
und stehen den Patienten zur Verfü-
gung. Dies darf bei der ökonomischen
Bewertung von Innovationen nicht
außer Acht gelassen werden, damit
die Investition in pharmazeutische Un-
ternehmen und ihre Forschung, und
so auch in den Forschungsstandort
Österreich, weiterhin attraktiv bleibt.

Markus Satory,
Market Access,
Biogen Austria
„Wir fordern
eine umfas-
sende Nutzen-

bewertung der von uns entwickelten
Innovationen, damit den durch sie
eingesparten Kosten im System auf
faire Weise Rechnung getragen wird.“

Mit Herz und Verstand dabei
Das Engagement von Biogen für die
Verbesserung der Lebensqualität von
Patienten geht über die reine For-
schungs- und Entwicklungsarbeit hi-
naus. Durch die Zusammenarbeit mit
Patienten, Patientenvertretungen und
Gesundheitsverbänden können bis-
lang unerfüllte Bedürfnisse schneller
identifiziert werden. Die so gewonne-
nen Erkenntnisse helfen dabei, den
Patienten über die Behandlung ihrer
Erkrankung hinaus auch erstklassige
zusätzliche Unterstützung zu bieten.
Transparenz ist dabei sehr wichtig:
Die Betreuung österreichischer MS-
Patienten im Patienten-Unterstüt-
zungsprogramm (PSP) erfolgt künftig
nicht mehr durch das Unternehmen
selbst, sondern durch einen unabhän-
gigen, ausgebildeten Anbieter.

Astrid Müller,
Managing
Director,
Biogen Austria
„Bei allem, was
wir tun, wollen

wir authentisch sein und demVer-
trauen gerecht werden, das Patienten,
Ärzte, Pflegepersonal undMitarbeiter
imGesundheitswesen in uns setzen.
Wir haben Erfolg, wenn unsere
Partner ihre Ziele erreichen. Unser
Qualitätsanspruch ist sehr hoch – bei
unseren Produkten genausowie bei
unserempersönlichen und unter-
nehmerischen Handeln, das von
Vertrauen und Verantwortungsgefühl
getragenwird. Sowollenwir auch in
Zukunft unser Bestmögliches leisten.“

Learning by Doing
Die Weiterentwicklung der Mitarbeiter
spielt im Unternehmen eine zentrale
Rolle und geschieht nach der Regel
70:20:10 – 70 Prozent durch Learning
by Doing, 20 Prozent durch Mento-
ring und Projekte und 10 Prozent

durch Seminare & Trainings. Talente,
Stärken und Verbesserungspotentia-
le werden zwischen Mitarbeitern und
Vorgesetzten diskutiert und gemein-
sam wird ein individueller Karriere-
und Entwicklungsplan erarbeitet.

Eileen Schott,
HR, Biogen
Germany/
Austria
„Das Weiter-
kommen – die

Karriere – hängt nicht davon ab, wen
man kennt, sondern was man kann.
Dabei ist uns die Eigenverantwortung
jedes einzelnen Mitarbeiters wichtig
und wird bei uns groß geschrieben.“

Ethik und Compliance
Biogen prüft kontinuierlich seine
Interaktionen mit Patienten und
ärztlichen Fachkreisen auf die Ver-
einbarkeit mit gesetzlichen Vorgaben
und ethischen Prinzipien. Dabei
werden alle Abläufe dokumentiert
und auf geeignete Weise transparent
gemacht. Ethik und Compliance sind
eine nachhaltige Investition in das
Vertrauen der unterschiedlichen
Partner im System und grundlegend
für kontinuierliches Wachstum und
Erfolg des Unternehmens.

Bernd Unter-
kofler, Standard
& Governance,
Biogen Austria
„Ethik und Com-
pliance mögen

zwar auf den ersten Blick von vielen
als ‚lästiges administratives Übel‘
empfunden werden, aber letztlich
schützen sie uns und unsere
Partner.“
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Vor einem Jahr haben Wiener Ärzte-
kammer, Gewerkschaft und Wiener
Krankenanstaltenverbund (KAV)
eine gemeinsame Vereinbarung
getroffen, die vorsah, das Wiener
Spitalssystem weiterzuentwickeln.
Stattdessen wurden die Spitäler
weiter kaputtgespart, von einem
glatten Vertragsbruch ist die Rede.
Was ist passiert?
Es handelt sich dabei sogar um einen
ganz klaren Bruch der Vereinbarung
von Juli 2015 und eine weitere dra-
matische Leistungsreduktion in den
Wiener Gemeindespitälern, da alle
Vereinbarungen und Verträge über
das neue Ärztearbeitszeitgesetz vom
Krankenanstaltenverbund einseitig
gebrochen wurden. Es werden in den
Wiener Gemeindespitälern gerade
vertragswidrig Leistungen herun-
tergefahren: Vereinbart war, dass
gravierende Änderungen in der Dien-
steinteilung einvernehmlich erfolgen.
Doch ohne auch nur ein Wort mit den
Ärztinnen und Ärzten zu reden – ohne
vorherige Evaluation oder Diskussion
in den betroffenen Abteilungen –, hat
der Krankenanstaltenverbund am
1. Juli angeordnet, dass 40 von 350

Nachtdiensten in den Wiener Spitä-
lern gestrichen werden, die Hälfte der
verbleibenden wird in Schichtdienste
von 12,5 Stunden umgewandelt. Das
ist ganz klar ein Abgehen von einem
einvernehmlichen hin zu einem au-
toritären Weg. Weder Ärztinnen und
Ärzte noch Personalvertreterinnen
und Personalvertreter waren in diese
Entscheidung eingebunden. Hinzu
kommt, dass keine der ursprünglich
gemeinsam mit der Ärzteschaft
vereinbarten Maßnahmen in den
letzten zwölf Monaten eingeleitet
wurden. Die Schaffung von zentralen
Notaufnahmen, die Stärkung und
Attraktivierung des niedergelassenen
Bereichs und der Ausbau des Ärzte-
funkdienstes werden hintangestellt.
Stattdessen werden Abteilungen
gesperrt, Posten gestrichen und
Diensträder reduziert. Exakt ein Jahr
nach der Einigung auf das Krankenan-
stalten-Arbeitszeitgesetz ist nun eine
Grenze überschritten, die wir so nicht
hinnehmen werden. Wiens Spitäler
werden kaputtgespart, das spüren
nicht nur die Ärztinnen und Ärzte,
sondern auch die Patientinnen und
Patienten.

Die Einsparungen bei Nachtdiensten
in KAV-Spitälern sind immens:
40 Dienste werden ersatzlos
gestrichen, fast die Hälfte werden
12,5-Stunden-Dienste. Was
bedeuten diese Einsparungen für
die Ärztinnen und Ärzte?
Hier werden 3.500 Ärztinnen und
Ärzte vor den Kopf gestoßen, genau
zu Beginn der Haupturlaubszeit
so eine Bombe seitens des KAV
abzuwerfen ist eine zusätzliche
Provokation für das ärztliche Perso-
nal. Die Streichung von 40 Nacht-
diensten führt zu einer enormen
Arbeitsverdichtung für Ärztinnen
und Ärzte. Betroffen sind von den
reduzierten Nachtdiensträdern vor
allem das SMZ Ost – minus 12,5,
die Rudolfstiftung – minus 8, das
Krankenhaus Hietzing – minus 6,5 –
und das Wilhelminenspital – minus
6. Im Otto-Wagner-Spital fallen drei
Diensträder weg, im Kaiser-Franz-
Josef-Spital 2,5 und in Floridsdorf
eines. Auch die Umwandlung von
Nachtdiensten (mit 25 Stunden) in
12,5-Stunden-Dienste werden das
SMZ Ost, das Krankenhaus Hietzing,
das Otto-Wagner-Spital und das

Wilhelminenspital am stärksten zu
spüren bekommen. Damit werden
die Ärztinnen und Ärzte zu einem
patienten-, familien- und ausbil-
dungsfeindlichen Schichtdienst
verdonnert. Außerdem droht bei den
vielen zusätzlichen Dienstübergaben
zwangsläufig ein Informations-
verlust, unter dem wiederum die
Patientenversorgung leidet. Die
Kolleginnen und Kollegen sehen hier
eine unglaubliche Arbeitsverdichtung
auf sie zukommen, die Aufrecht-
erhaltung des Spitalsbetriebs ist
gefährdet.

Welche Auswirkungen haben die
Sparmaßnahmen für Patientinnen
und Patienten? Ist die Patienten-
versorgung in den KAV-Spitälern
im Notfall bedroht?
Dieses Vorgehen bedroht die
Patientenversorgung sogar akut!
Allein durch die geplante Reduktion
der Wochendienstzeit von 55 auf
durchschnittlich 42 Stunden fehlt im
Krankenanstaltenverbund bald die
Arbeitsleistung von umgerechnet
1.000 Ärztinnen und Ärzten.
Die Menschen werden sich auf
weitere Leistungsreduktionen wie
verschobene Operationen, immense
Wartezeiten und weniger Zeit für die
Patientinnen und Patienten einstellen
müssen. Denn keine Patientin und
kein Patient sucht sich aus, wann er
krank wird, so etwas ist nicht planbar.
Bei einem Notfall, wie zum Beispiel
einem Blinddarmdurchbruch, muss
man aber sofort handeln – auch in der
Nacht! Gerade bei Chirurginnen und
Chirurgen ist es wichtig, dass sie in
der Nacht anwesend sind, Pflege-
kräfte können bei einer OP keine
Ärztin und keinen Arzt ersetzen.

Haben die Personalkürzungen auch
Folgen für die Pflegewohnheime?
Eine gute medizinische Versorgung
ist besonders für Pflegeheime
essenziell, denn hier werden kranke
bis schwerkranke Menschen, teil-
weise sogar Wachkomapatientinnen
und Wachkomapatienten, behandelt.
Derartige Personalkürzungen

„WIENS GESUNDHEITSSYSTEM DARF NICHT
KAPUTTGESPART WERDEN“
Die Bevölkerung wächst, die Arztstellen in den Wiener Spitälern werden jedoch abgebaut.
Dr. Thomas Szekeres, Präsident der Ärztekammer für Wien, sieht eine Gefährdung
der Versorgungssicherheit für Patientinnen und Patienten und kämpft für faire
Arbeitsbedingungen in den Spitälern.

„Die Versorgungssicherheit in Wiens Gemeindespitälern ist gefährdet“, so ao. Univ.-Prof. Dr. Thomas Szekeres, Präsident
der Ärztekammer für Wien.
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werden nicht zurückgehen, sondern
nochmals rasant ansteigen. Die
Versorgungsqualität wird sinken.
Wien hat bald mehr als zwei
Millionen Einwohner. Geht es nach
der Politik und ihren Einsparungsplä-
nen, dürften pro Jahr aber maximal
100.000 Personen krank werden. Der
Rest der Bevölkerung möge doch in
die Privatmedizin wechseln oder eine
Zusatzversicherung abschließen. Wer
sich das nicht leisten kann, der be-
kommt die Einsparungen im Wiener
Gesundheitssystem rasch und
teuer zu spüren. Die Stadtregierung
schafft gerade eine Verschärfung der
Zweiklassenmedizin, die noch lange
spürbar sein wird.

Welche Möglichkeiten gibt es,
den Rückzug der Stadt Wien aus
der ärztlichen Ausbildung zu
kompensieren? Welche Ressourcen
sind dafür notwendig?
Stadträtin Wehsely soll jedenfalls
offen zugeben, wenn sie die
Ausbildung von Jungärztinnen
und Jungärzten herunterfahren
möchte. Der ambulante Sektor
übernimmt bei Zurverfügungstellung
entsprechender Ressourcen gerne
diese zusätzliche Aufgabe, um den
Rückzug der Stadt aus der ärztlichen
Ausbildung zu kompensieren. Dafür
braucht es aber klare Voraussetzun-
gen: und zwar die Sicherstellung der
Lehrpraxisfinanzierung sowie die
Ausweitung der Lehrpraxen auch bei
Fachärztinnen und Fachärzten.

zur Ausbildung in den Gemeinde-
spitälern.

Die Bevölkerung wächst, die
Arztstellen werden abgebaut. Kann
die Versorgung in einem modernen
Gesundheitssystem auf diese Weise
überhaupt noch sichergestellt
werden?
Mit weniger Ärztinnen und Ärzten
kann man nicht mehr Qualität
erreichen. Denn nicht nur in den
Wiener Gemeindespitälern gibt es zu
wenige Mediziner: Das System wird
auf allen Ebenen kaputtgespart. Uns
fehlen 300 Kassenplanstellen alleine
in Wien. Kassenverträge, zuerst
gekürzt, nunmehr nur mehr schwer
nachzubesetzen, sind mittlerweile
so wenig attraktiv, dass sich kaum
noch junge Menschen aufopfern,
um von einem Gesundheits- und
Sozialsystem ausgenutzt zu werden.
Die in Pension gehenden Hausärztin-
nen und Hausärzte können so nicht
ersetzt werden, und gleichzeitig wird
das Spitalssystem heruntergefahren.
Wien steuert so schnurgerade auf
einen Kollaps im Gesundheitssystem
zu. Denn schon heute ist deutlich:
Es wird in Zukunft noch weniger
Ärztinnen und Ärzte geben, der
Zuwendungsbedarf zur einzelnen
Patientin beziehungsweise zum ein-
zelnen Patienten wird aber deutlich
steigen. Das wiederum bedeutet:
Die Wartezeiten werden länger.
Frühentlassungen aus Krankenhäu-
sern und rasche Wiedereinweisungen

50 Turnusärzte weniger sollen
in den Spitälern des Wiener
Krankenanstaltenverbunds
ausgebildet werden. Das ist eine
gegenteilige Entwicklung zur
Ausbildungsreform, an der die
Ärztekammer mitgearbeitet hat und
die das alleinige Ziel verfolgte, die
Ausbildung für junge Ärztinnen und
Ärzte zu verbessern …
Statt die Ausbildung junger Ärztin-
nen und Ärzte zu verbessern und
auszubauen, streicht die Stadt
50 Turnusarztstellen in den Spitälern
des Wiener Krankenanstaltenver-
bunds. Das ist eine weitere Einspa-
rungswelle, die weder im Sinne der
Patientinnen und Patienten ist noch
mit den Wiener Ärztevertreterinnen
und Ärztevertretern verhandelt
wurde und eine große Gefahr für die
nahe Zukunft birgt, wenn ausgerech-
net bei den jungen Medizinerinnen
und Medizinern gespart wird. Die
schlechten Rahmenbedingungen
führen außerdem dazu, dass den
Ärztinnen und Ärzten schlicht die
Zeit fehlt, um ihre jungen Kollegin-
nen und Kollegen adäquat auszubil-
den. Der Wiener Bevölkerung stehen
jetzt schon bei stetig steigenden
Einwohnerzahlen immer weniger
fertig ausgebildete Ärztinnen und
Ärzte zur Verfügung. Mit derartigen
Kürzungen wird diese Entwicklung
von der Stadt Wien sogar noch
beschleunigt. Wir fordern von der
Stadt und der Generaldirektion des
KAV deshalb das klare Bekenntnis

haben eine massive Reduktion der
medizinischen Leistungsfähigkeit in
den Pflegewohnheimen zur Folge
und bringen auch keine Kostenein-
sparungen – statt vor Ort im Heim
Patientinnen und Patienten direkt
zu behandeln, werden die Über-
stellungen deutlich mehr werden
und die Kosten sicher sogar steigen.

Die Wiener Ärztekammer reagiert
mit heftigem Widerstand auf
das Vorgehen des KAV. Droht ein
Ärztestreik?
Wir sind dazu bereit und haben
auch im Rahmen unserer „Zahlen-
Daten-Fakten“-Tour im Zuge der
Ärztekammer-Kampagne „Schützen
wir unsere Spitäler“, wo wir für
die betroffenen Häuser Ärztever-
sammlungen abgehalten haben,
starkes Feedback bekommen.
Es werden gerade vorbereitende
Maßnahmen getroffen. Fest steht,
dass nach dieser Kampfansage
des KAV die Einleitung von Kampf-
maßnahmen als Antwort auf die
Einsparungen als entsprechende
und notwendige Reaktion seitens der
Ärzteschaft gesehen wird. Entweder
kehrt der KAV auf den Pfad der
Kooperation zurück, oder es wird den
nächsten Ärzteaufstand geben – das
kann bis zu einem Streik gehen.

Nicht nur bei den Diensten selbst
soll gespart werden, auch die
Turnusarztstellen fallen einer
Reduktion zum Opfer:

Kehrt der Krankenanstaltenverbund nicht auf den Pfad der Kooperation zurück, wird es den nächsten Ärzteaufstand geben.
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⊳ HERAUSFORDERUNG ⊲

Fragen Sie Arzt oder App
Schrittzähler, Kalorienrechner und Pillen-Manager – die Auswahl an Gesundheits-Apps
wird immer größer. Self-Tracking heißt das neue Phänom, das das Smartphone zum

Lebensberater macht. Wie vertrauenswürdig solche Anwendungen sind, ist eine andere Frage.

Text Juliette Irmer

Das eigene Leben im World Wide Web preisgeben: Die wenigsten User wollen wissen, wie datensicher und verlässlich eine App fürs Life-Logging ist.
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lowisteineamerikanischeApp,dieFrau-
en dabei hilft, schwanger zu werden.
Neben den üblichen Datenwie Alter, Ge-

schlecht, Gewicht undGröße trägt Frau auchdie
TemperaturunddenZeitpunkt ihrerPeriodeein.
Zusätzlich kann sie auch die Häufigkeit des Lie-
besspiels und die Sexstellung eintragen. Die
europäische Version nennt sich Clue. „Je öfter
und intensivermandieAppnutzt,umsopräziser
kann der lernende Algorithmus Vorhersagen
zum eigenen Zyklus machen“, erklärt Ida Tin,
Gründerin des Start-upsmit Sitz in Berlin. Mehr
als fünf Millionen Frauen nutzen Clue weltweit,
mehr als vierMillionenGlow.

Gesundheits-Apps liegen im Trend. Allein in
den beiden großen App-Stores stehen unter den
Kategorien „Gesundheit & Fitness“ und „Medi-
zin“ rund 100.000 Apps zur Verfügung. Sie be-
rechnen Promille, Kalorien, fruchtbare Tage, er-
innern an Medikamente, zeichnen Joggingstre-
cken auf, halten Blutdruck, Zuckerspiegel und
Gewicht fest. Die Erwartungen in sie sind groß:
„Apps könnten dabei helfen, das Gesundheits-
system umzubauen: weg vom kurativen Ansatz,
hin zur Prävention. Das wäre ein Riesenschritt,
wenn man bedenkt, wie sehr Industrienationen
mit lebensstilbedingten Volkskrankheiten wie
Diabetes belastet sind“, sagt Ursula Kramer von
Sanawork Gesundheitskommunikation in Frei-
burg. Denn Apps erreichen Menschen überall,
rund umdieUhr.

Dem sogenannten Self-Tracking, also dem
ProtokollierenvonKörperdatenundAktivitäten,
kommtdabei einebesondereRolle zu: „Wasman
messenkann,kannmanauchsteuern.Das ist für
viele Nutzer sicher auch die Motivation, Health-
Apps zu nutzen, und eine Erklärung für die gro-
ße Beliebtheit“, sagt Kramer. Wer gesünder isst
und mehr Sport treibt, den belohnt eine sinken-
de Gewichtskurve. Und wer erkennt, dass der
Blutdruck bei Stress durch die Decke schießt,
der ändertwomöglich seinen Lebensstil.

Das hilft gar nix
Allerdings ist die Wirksamkeit von Apps bis-

her kaumerforscht. Erste Ergebnisseweisenda-
rauf hin, dass sie sich positiv auf Gewichtskon-
trolle auswirken undNutzer zumehr Bewegung
anregen. Auch die Wirksamkeit von Anti-Rau-
cher-Appsund sogenanntenMental-Apps –digi-
tale Selbsthilfeprogramme für psychische Er-
krankungen wie Depression und Angststörun-
gen – werden gerade in Langzeitstudien er-
forscht. „Der Krankheitsverlauf einer Depres-
sionzumBeispiel lässt sichdamit gutkontrollie-
ren“, sagt Peter Klimek vom Institut fürWissen-
schaftkomplexerSystemeanderMed-UniWien.
Indem Patienten täglich einen standardisierten
Fragebogen per App ausfüllen, lässt sich erken-
nen, ob es demPatienten besser oder schlechter
geht, sodass der Arzt die Therapie entsprechend
anpassen kann.

Die vomdeutschenBundesgesundheitsminis-
teriuminAuftraggegebeneStudie„Chancenund
Risiken von Gesundheits-Apps – CHARISMHA“
kamimApril allerdingszudemSchluss, dassder
Nutzen vieler Gesundheits-Apps begrenzt ist:
DieVersprechungensindmeistgroß,dieAnwen-
dung oft unzuverlässig. Zu einem ähnlichen Er-

gebniskommteineimJuniveröffentlichteStudie
desAmericanCollegeofObstetriciansandGyne-
cologists, die die Genauigkeit von Zyklus-Apps
unter die Lupenahm. Clue gelangtemit 13 von 15
Punkten auf den ersten, Glow auf den zweiten
Platz. Dochdas Fazit derWissenschafter ist ins-
gesamt ernüchternd: Die meisten der 108 unter-
suchten Apps berechneten die fruchtbaren Tage
nicht korrekt.

Was aber, wenn die berechnete Insulindosis
für einen Diabetiker zu hoch kalkuliert wird?
Oder ein bösartiges Melanom als ungefährlich
eingestuftwird?UndwenndieNutzer ihrer App
blindvertrauen?Gesundheits-Appsmüssenver-
lässlich arbeiten und mit Bedacht ausgesucht
werden.DochgenaudasistderKnackpunkt:Wo-
herweißman,welcheAppvertrauenswürdigist?

„Bisher sind Verbraucher hier auf sich selbst
gestellt. Empfehlungen vonÄrzten sind eher die
Ausnahme, denn auch sie kämpfen mit der gro-
ßen Intransparenz“, sagt Kramer. Die Nutzer
orientieren sich an Rezensionen anderer und an
Downloadzahlen.UnabhängigePrüfstellenoder
Leitlinien, andenensichÄrzte orientierenkönn-
ten, existieren nicht.

So werden die Stimmen derer, die Qualitäts-
standards und Zertifizierungen fordern, lauter.
Es wird auch darüber nachgedacht, Gesund-
heits-Apps als Medizinprodukt zuzulassen.
Doch nicht jeder stimmt in den Ruf nach staatli-
cher Regulierung ein: „Auf einem globalisierten
Marktplatz greifen nationaleRegelungennicht“,
sagt Klimek, der zudem befürchtet, dass durch
strenge AuflagenWettbewerbsnachteile entste-
hen könnten. „Momentan herrscht Verunsiche-
rung bei den Entwicklern. In Österreich fallen
Gesundheits-Apps streng genommen unter das
Medizinproduktgesetz. Aber keinerweiß,wodie
Grenze liegt zwischen Medizinprodukt und
Wellness-App“, so Klimek.

Einewissenschaftlich fundierteAppzuentwi-
ckeln,kostetvielGeld–Nutzerziehenkostenlose
Apps aber häufig vor. Clue etwa finanziert sich

momentan noch über ein Investorenpaket von
zehn Millionen Dollar. Für die Zukunft ist eine
kostenpflichtige Premiumversion angedacht.
Mit diesemKonzept finanziert sich etwa die App
Noom,dieNutzerndabeihilftabzunehmen.Mehr
als 30MillionenMenschenhabenNoomweltweit
heruntergeladen und nutzen das Ernährungs-
und Sporttagebuch zur Lebensstiländerung.
Noom kann es sich leisten, auf Werbung zu ver-
zichten– einebeiAppsweit verbreiteteFormder
Finanzierung. „Manche Apps verkaufen viel-
leicht auchNutzerdaten anDritte“, sagtKramer.

Gesundheits-Apps produzieren wertvolle
Daten. Ein Teil der Nutzer blendet das Thema
aus, manch einer nutzt aus Angst vor Datenklau
solche Apps erst gar nicht. Dem Thema Daten-
schutzkommtsicherlich eineSchlüsselfunktion
zu. Eine Studie der Universität Freiburg, an der
auchKramer beteiligt war, kommt zumSchluss,
dass die meisten Apps sich hier intransparent
verhalten: Nur 20 Prozent der Apps bieten eine
Datenschutzerklärung an, nur ein Drittel der
App-Anbieter gibt sich mit einem Impressum
eindeutig zu erkennen. „Wo und wie Daten ge-
speichertwerden,werdieDateninwelchemUm-
fangundwofürnutzt,bleibtdamitvöllig imDun-
keln“, schreibt Kramer in der Studie von 2015.

Krankheiten und Umwelt
Dass es auch anders funktioniert, zeigenApps

wieClueoderNoom.CluenutztdieDaten,diedie
App generiert, auch zu Forschungszwecken. So
soll etwa untersucht werden, welche Pillen die
Frauen einnehmen und welche Nebenwirkun-
gen auftreten. Ob Frauen ihre Daten für For-
schungszwecke freigeben wollen, entscheiden
sie aber selbst. Tatsächlich birgt die Vielzahl an
gesammelten Gesundheitsdaten große Chancen
für die epidemiologische Forschung, die anhand
der enormen Datensätze Schlüsse ziehen könn-
te, etwaüberdenZusammenhangvonKrankhei-
ten und Umweltfaktoren. „Durch die Einbezie-
hung von Daten aus der Lebenswirklichkeit der
Probandenwärendie Ergebnisse klinischer Stu-
dien viel aussagekräftiger“, so Kramer – voraus-
gesetzt, dieDaten sind valide. Das heißt, Schritt-
zähler, Pulsmesser und Co müssen zuverlässig
undgenauzählen.„SowohlGooglealsauchApple
haben speziell für klinische Studien und für die
Versorgungsforschung Lösungen entwickelt,
ResearchKitoderGoogleStudyKit,umDatenaus
Apps und Wearables zuverlässiger verarbeiten
zukönnen.DieerstenUnternehmenarbeitenbe-
reits damit“, sagt Kramer.

Um Nutzern die Suchen nach seriösen Apps
langfristig zu erleichtern, müsse man die Anbie-
terstärker indieVerantwortungnehmen,soKra-
mer. Das könnte funktionieren, indemHersteller
überqualitäts- undsicherheitsrelevanteAspekte
von sich aus aufklären und Nutzer anhand eines
bestimmtenSymbols erkennen, inwelchemUm-
fang der Anbieter dies tut. „Wer umfassend auf-
klärt, hat dann einenVorteil“, soKramer, die die-
ses Prinzip auch zur Bewertung von Gesund-
heits-Apps auf ihrer Informationsplattform
HealthOn anwendet. Der Verbraucher freilich
sollte immer kritisch hinsehen – und nicht aus-
schließlich nach kostenlosenApps suchen. –
Infoplattform zu Gesundheits-Apps:www.healthon.de

G

INFO

Wie erkennt man eine
seriöse App?

TT Im Impressum der App sind alle
Kontaktdaten des Anbieters genannt.

TT Medizinische Experten sindmit
Namen genannt.

TT Sämtlichemedizinische Quellen sind
mit Datum versehen.

TT Der Anbieter legt offen, wie er die Daten
nutzt. Nutzt er sie anonymisiert für
Forschungszwecke, muss der User
die Möglichkeit der Ablehnung haben.

TT Der Anbieter klärt auf, wofür er die
Berechtigungen verwendet.

TT Der Anbieter weist darauf hin, dass
eine Gesundheits-App den Arzt nicht
ersetzen kann.



ENTGELTLICHE EINSCHALTUNG

Auch für die behandelnden Ärztinnen
und Ärzte stellt medizinisches
Telemonitoring ein modernes und
zukunftsweisendes Instrument dar,
um in unmittelbare und fortlaufende
Kommunikation mit Patientinnen und
Patienten zu treten und auf diese
Weise die Therapie personalisiert
und bestmöglich zu begleiten.
Daneben bieten integrierte Versor-
gung und vernetzte Medizin auch
für Krankenkassen, Krankenhaus-
träger und Wissenschaft erhebliche
Vorteile.

Das bedeuten Digital
Healthcare und
Telemedizinsysteme für …
… Patientinnen und Patienten:
Stichwort „Keep-In-Touch“
In den nächsten Jahren werden
eHealth-Anwendungen, die in eine
vernetzte Versorgungslandschaft
eingebettet sind, nahezu alle
Bereiche des Gesundheits- und

Pflegesystems betreffen und durch
die Erfassung, Speicherung, Verar-
beitung und sichere Übermittlung
an berechtigte Personen wesentlich
dazu beitragen, dass Effizienz und
Effektivität von Therapien gesteigert
werden können. Die Einführung der
elektronischen Gesundheitsakte
ELGA in Österreich ermöglicht zum
Beispiel allen Patientinnen und
Patienten einen gesicherten orts-
und zeitunabhängigen Zugang zu den
eigenen Gesundheitsdaten. Die dabei
entstehenden IT-Infrastrukturen
bilden die Basis für zukünftige
personen- beziehungsweise patien-
tenzentrierte eHealth-Anwendungen.
Für Patientinnen und Patienten
bedeutet ein Datenerfassungskon-
zept wie Keep-In-Touch (KIT) eine
Stärkung ihrer eigenen Gesundheits-
kompetenz: Sie haben die Möglich-
keit, mittels Home-, Health- und
Telemonitoring-Anwendungen einen
wesentlichen Teil zu ihrem eigenen

Wohlbefinden beizutragen, sind
also Gesundheitsmanagerinnen und
-manager. Die Effekte sind zahlreich:
Nachweislich erhöhen sich Lebens-
qualität und Überlebensvorteil, ein
Gefühl von Hoffnung und Sicherheit
entsteht, und Patientinnen und
Patienten profitieren – durch den
aktiven Austausch mit Ärztinnen und
Ärzten oder Pflegepersonal – von
einer bestmöglichen therapeutischen
Begleitung und dem raschen
Reagieren auf veränderte Vitalwerte.

… Ärztinnen und Ärzte:
Stichwort „Telemedizin“
„Eine Herausforderung für das
Gesundheitssystem sind Herzschwä-
che-Patientinnen und -Patienten“,
weiß OA Univ.-Prof. Dr. Gerhard Pölzl
von der Klinischen Abteilung für
Kardiologie an der Universitätsklinik
in Innsbruck. „Die Zahl steigt stetig
an – und nach einem stationären
Aufenthalt wegen Herzinsuffizienz
beträgt die Wiederaufnahmequote
nach sechs Monaten derzeit 50
Prozent.“ Um die Überlebenschance
dieser chronisch kranken Menschen
zu verbessern und Hoffnung sowie
Sicherheit in einer schwierigen Le-
benssituation zu vermitteln, werden
in Tirol zurzeit 50 Patientinnen und
Patienten mit Herzinsuffizienz im
Rahmen des Pilotprojekts „HerzMobil
Tirol“ telemedizinisch versorgt. „Mit
einfach zu bedienenden Messgeräten
werden täglich die Vitaldaten erfasst
und über die ,HerzMobil Tirol‘-App
in eine Datenbank gesendet. Werden
bestimmte Grenzwerte überschrit-
ten, können die behandelnden
Ärztinnen und Ärzte – mit Hilfe des
Telehealth-Service – rasch reagieren
und zeitnah die Therapie anpassen“,

erklärt der Kardiologe den Vorteil des
telemedizinischen Monitorings. Ge-
rade die engmaschige Überwachung
eingebettet in eine konzentrierte
Netzwerkversorgung mit klar defi-
nierten Prozessen ist es, die zu einer
Verbesserung der Lebensqualität, zu
mehr Therapietreue und zu besserer
Therapieoptimierung sowie insbe-
sondere zu einem Überlebensvorteil
führt. „Ein multidisziplinäres und digi-
tal vernetztes Team ist für mich das
Therapieformat der Zukunft“, streicht
Pölzl die Bedeutung von Telemedizin
in der Behandlung heraus.

… Krankenkassen:
Stichwort „integrierte Versorgung“
„Bei einer chronischen Erkrankung
wie dem Diabetes mellitus geht es
vor allem darum, innere Potenziale
zu stärken und das Leben lebenswert
zu gestalten“, weiß Prof. DI Kurt
Völkl, Generaldirektor der Versi-
cherungsanstalt für Eisenbahnen
und Bergbau (VAEB). Rund 300.000
registrierte Diabetes-Erkrankte gibt
es zurzeit in Österreich, die Dunkel-
ziffer liegt weitaus höher. Um Diabeti-
kerinnen und Diabetiker bei einem
gesunden Lebensstil zu unterstützen,
hat die VAEB den „Gesundheits-
dialog Diabetes“ ins Leben gerufen.
„Die Technik kann einiges für das
Gesundheitssystem tun: Sie hilft den
Patientinnen und Patienten dabei, in
einem ständigen Dialog mit uns als
Krankenkasse, aber auch mit den be-
handelnden Ärztinnen und Ärzten zu
bleiben – gemäß dem Leitsatz: ,Move
the information, not the patient‘.
Die Informations- und Kommunika-
tionstechnologie, zu der auch das
,elektronische Diabetikertagebuch‘
gehört, spielt eine wesentliche Rolle

DIGITAL HEALTHCARE – INNOVATIVE
TELEMEDIZIN IM DIENSTE DES PATIENTEN
Moderne Kommunikationstechniken bieten vollkommen neue Möglichkeiten im
Therapiemanagement. Telemedizin-Projekte wie „HerzMobil Tirol“ der Tirol Kliniken und
der „Gesundheitsdialog Diabetes“ der Versicherungsanstalt für Eisenbahnen und Bergbau
(VAEB) – beide in Kooperation mit Österreichs größtem angewandten Forschungsinstitut
AIT Austrian Institute of Technology – richten sich an chronisch kranke Menschen: Ein
unbürokratisches Service wird den Herzinsuffizienz oder Diabetes Patientinnen und
Patienten geboten, der es ihnen ermöglicht, Eigenkompetenz in Hinblick auf ihre Erkrankung
zu erlangen und die Lebensqualität zu verbessern. Die Steiermark plant als ELGA-Pionier
aufbauend auf ihrem Ärzte- und Patientenportal und dem Radiologienetzwerk diese
innovativen Formen der Telemedizin ebenfalls den Patienten zur Verfügung zu stellen.

Patientinnen und Patienten stehen im Mittelpunkt der Betreuung.
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heitsdaten für Home-, Health- und
Telemonitoring-Anwendungen“,
so Dr. Anton Dunzendorfer, Leiter
der Forschungsgruppe Assistive
Healthcare Information Technology
am AIT. „Die KIT-Technologie ist
einfach zu handhaben – Patientinnen
und Patienten können ihre Selbst-
messwerte, zum Beispiel Körper-
gewicht, Blutzucker, Blutdruck,
Herzfrequenz, Wohlbefinden oder
Schritte, mittels NFC-Technologie
und spezieller Smartphone-Apps
an die Datenzentrale übermitteln.
Nach dem Closed-Loop-Healthcare-
Prinzip kann die betreuende Ärztin
beziehungsweise der betreuende
Arzt oder die Diplompflegeperson
Rückmeldungen und Empfehlungen
an die Patientin oder den Patienten
verfassen und verschlüsselt an
das Smartphone übermitteln. Eine
Zugangskontrolle mit persönlicher
RFID/NFC-Karte sorgt für die
notwendige Datensicherheit“, fasst
Anton Dunzendorfer zusammen.
Eingebettet in eine webbasierte
Telehealth-Plattform des AIT wird
auf diese Weise der zeitlich und
räumlich unabhängige Informations-
austausch zwischen der Patientin
oder des Patienten und den an der
Therapie beteiligten Personen er-
möglicht. Ein besonderer Wert wird
dabei auf einen sicheren Umgang im
Sinne der Benutzerfreundlichkeit und
Prozessunterstützung gelegt.

zu erkennen. „Eine zentrale Her-
ausforderung für die Wissenschaft
derzeit ist es, Modelle für genauere
Vorhersagen zu entwickeln, wozu an
mehreren Schrauben gedreht werden
muss. Einerseits braucht es Algo-
rithmen, die es erlauben, die Modelle
besser an die komplexe Realität
von Patientinnen und Patienten
anzupassen, zum anderen müssen
wir weitere Datenquellen erschlie-
ßen“, so Günter Schreier. Teilweise
sind diese Datenquellen bereits im
Gesundheitswesen vorhanden oder
werden gerade verfügbar gemacht,
etwa im Rahmen von ELGA. Daneben
müssen neue Sensoren zum Einsatz
gebracht werden, um zum Beispiel
die Ernährung oder auch die Umwelt
der Patientin oder des Patienten zu
erfassen. „,Predictive Modelling‘ ist
damit ein wichtiges Werkzeug für
eine personalisierte Gesundheits-
versorgung der Zukunft“, ist Günter
Schreier überzeugt.

… Technologie:
Stichwort „sicherer Umgang“
Die engmaschige, systematische
Erfassung der Vitalparameter erfolgt
durch ein in Österreich entwickeltes,
neuartiges Datenerfassungskonzept
namens Keep-In-Touch (KIT). „KIT
ist eine auf ,Near Field Communi-
cation (NFC)‘-Technologie basierte
Entwicklung von AIT zur intuitiven
und sicheren Erfassung von Gesund-

So wurden und werden Projekte wie
ELGA-Infrastruktur, eMedikation,
elektronischer Befundaustausch
mit den niedergelassenen Ärztinnen
und Ärzten, Teleradiologie oder auch
virtuelle EBA (Erstuntersuchung-
Beobachtung-Aufnahme) sowie elek-
tronischer Strahlenpass konsequent
umgesetzt. „Neben der Reduktion
der Hospitalisierungsrate überwindet
die telemedizinische kollaborative
Betreuung der Patientinnen und
Patienten die Informations- und Kom-
munikationsbarrieren zwischen den
Institutionen“, soWerner Leodolter.
Wird eine Patientin oder ein Patient in
ein Krankenhaus eingeliefert, so sieht
der Kliniker die aktuelle Therapieein-
stellung inklusive Vitalparameter und
gegebenenfalls Zusatzinformation
der betreuenden Personen aus dem
niedergelassenen Bereich. Umgekehrt
sieht die Hausärztin oder der Hausarzt
bei Entlassung der Patientin oder des
Patienten aus demKrankenhaus die
vom Kliniker verordnete Therapie
und kann darauf aufbauend die
individuelle Nachsorge durchführen.
„Unsere positiven Erfahrungen mit
telemedizinischen Anwendungen
bestärken uns, den eingeschlagenen
Weg der Vernetzung von stationärer,
ambulanter und virtueller Versorgung
in Tirol fortzuführen“, sagt Dr. Georg
Lechleitner, Abteilungsvorstand
Informationstechnologie der Tirol
Kliniken.

… Wissenschaft: Stichwort „perso-
nalisierte Behandlung“
„Eine realistische Risiko-Einschät-
zung ist die Voraussetzung für eine
effiziente, präventionsorientierte
Medizin. Um diese Einschätzung
geben zu können, ist eine Ab-
schätzung des weiteren Verlaufs
der Erkrankung beziehungsweise
der Wirksamkeit der Therapie auf
patientenindividueller Basis erforder-
lich“, so DI Dr. Günter Schreier vom
AIT Austrian Institute of Technology.
Telemedizinische Ansätze erlauben
es, Daten zeitnah und direkt von den
Patientinnen und Patienten in die
Risikobewertung miteinzubeziehen,
beispielsweise um ein überschwel-
liges Risiko für eine bevorstehende
Krankenhausaufnahme frühzeitig

beim Thema Public Health“, so der
Generaldirektor der VAEB. Über das
elektronische Diabetikertagebuch
„DiabMemory“ werden Daten an die
behandelnde Ärztin oder den behan-
delnden Arzt gesendet. Die Kontrolle
durch elektronisches Monitoring
ermöglicht ein schnelles Reagieren
auf sich verändernde Werte, wodurch
die Behandlung in einem hohen
Maße individualisiert ablaufen kann.
Ein stabiler chronischer Verlauf
hat nicht nur für Patientinnen und
Patienten sowie für Ärztinnen und
Ärzte unmittelbare Vorteile. Auch
Krankenkassen und das gesamte
Gesundheitssystem profitieren von
geringeren Folgekosten und weniger
Spitalsaufenthalten. Derzeit nehmen
500 Erkrankte in Österreich am
Pilotprojekt „Gesundheitsdialog
Diabetes“ aktiv teil.

… Krankenhausträger:
Stichwort „vernetzte Medizin“
„Gesundheitsversorgung ist ein stark
informationsabhängiger Prozess, und
die zunehmende Digitalisierung und
Vernetzung in der Medizin werden
die institutionen- und sektorenüber-
greifende Kommunikation und den
Informationsaustausch nachhaltig
verbessern“, ist sich Univ.-Prof. DI Dr.
Werner Leodolter als der diesbe-
züglich Verantwortliche von der
Steiermärkischen Krankenanstalten-
gesellschaft (KAGes) sicher. Weniger
Ambulanzbesuche, eine Verringerung
von Spitalsaufenthalten, die Sicher-
stellung einer Nachbetreuung und
die Reduktion vonWiederaufnahmen
sind die Herausforderungen, die
es zukünftig zu bewältigen gilt.
„Die optimale Versorgung kranker
Menschen benötigt eine ganzheitliche
Sichtweise im Gesundheitswesen, die
alle Etappen einer Patientenbehand-
lung über die verschiedenen Sektoren
hinweg berücksichtigt“, so Leodolter.
Die KAGes engagiert sich seit vielen
Jahren – gemeinsammit dem Land
Steiermark, den Tirol Kliniken und
dem Land Tirol – sehr erfolgreich bei
der IT-Vernetzung der Krankenan-
stalten und der Unterstützung von
innovativenmedizinischen IT-
Konzepten sowie bei der Umsetzung
moderner Versorgungsstrukturen.

KIT Telemedical Solutions ist die Drehscheibe zur kollaborativen Betreuung der
Patientinnen und Patienten.
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⊳ WANDEL ⊲

„Zu viele Kapitäne“
Das österreichische Gesundheitssystem ist unübersichtlich, ineffizient und nicht für die Zukunft
gerüstet. Ulrike Rabmer-Koller, Vorsitzende des Hauptverbandes, und Gesundheitsökonomin

Maria Hofmarcher-Holzhacker diskutieren über Wille und Mut zu Veränderung.

Interview Karin Pollack

Hauptverbandschefin Ulrike Rabmer-Koller und Gesundheitsexpertin Maria Hofmarcher-Holzhacker haben ein Ziel: Der Patient soll im Mittelpunkt stehen.
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⊳ WANDEL ⊲

WelcheMetapher fällt Ihnen für das öster-
reichische Gesundheitssystem ein?
Hofmarcher:Das österreichische Gesundheits-
system ist ein Finanzdschungel. Es gibt viele
unterschiedliche Finanztöpfe, viele unter-
schiedliche Geldströme, die scheinbar unauf-
lösbarmiteinander verquickt sind. Alle haben
ihre Geschichte, ihre eigene Logik, die eine Zu-
sammenführung derMittel im Sinne der Effi-
zienz sehr schwermachen. EineDurchforstung
der Systemewäre aber dringend notwendig.
Rabmer-Koller: Ich vergleicheÖsterreichs
Gesundheitssystemgernemit einem riesigen
Tankschiff. Auf der Kommandobrücke stehen
mindestens 30Kapitäne. Das ist zu viel. Jeder
Einzelnewill in eine andere Richtung. Dass eine
generelle Richtungsänderung unbedingt not-
wendig ist, ist allen klar, aber es gibt keinen
Konsens darüber, wohin das Schiff steuern soll.

Welcher Gefahr gilt es gegenzusteuern?
Rabmer-Koller:DemMisslingen der Sicherstel-
lung dermedizinischenVersorgung inÖster-
reich – jetzt und vor allem in der Zukunft. Das
sollte uns allen ein Anliegen sein. Ich habe eine
Vermittlerrolle in diesemProzess.

Fehlen die finanziellen Mittel?
Rabmer-Koller:Nein, elf Prozent des Bruttoin-
landsprodukts fließen ins Gesundheitssystem.
Wir haben ausreichendBudget. Das Problem ist
die herrschende Ineffizienz. Input undOutput
stimmennicht, das ist ein Strukturproblem.
Wir investieren viel Geld in Gesundheit, dafür
sind dieMenschen inÖsterreich insgesamt aber
zu krank oder nicht gut genug versorgt.
Hofmarcher:Es gibt viel Geld imSystem, das
verschwendetwird. EineDebatte über Effi-
zienzszenarienwäre deshalb notwendig. Die
Krankenhauszentriertheit ist das große Pro-
blem inÖsterreich, könnte aber auch Teil der
Lösung sein, etwawennKassenfachärzte Spi-
talsambulanzen für ihre Ordination nützen.
Rabmer-Koller:Die Versorgung vonPatienten
in Spitälern ist zehnmal so teuerwie im ambu-
lantenBereich. Diabetes ist ein gutes Beispiel.
WennDiabetiker imniedergelassenenBereich
gut versorgt sind,müssen sie nicht ins Spital,
weil sie keine FolgeschädenwieNierenproble-
me haben oder Amputationen notwendigwä-
ren. Trotzdemgibt es Regionen inÖsterreich,
woDiabetiker nur in Spitälern versorgtwerden.
Damüssenwir an den entsprechenden Stell-
schrauben drehen, umdie Situation zu ändern.
Davon profitieren die Patienten, undwir sparen
Kosten. Die Patientenzahlen für Diabetes stei-
gen. Das ist ein Zukunftsthema. Prävention ist
ein Schlüsselwort. Mehr Jahre in Gesundheit ist
ein Ziel. Das gilt nicht nur für Diabetes.

Wer könnte da dagegen sein?
Rabmer-Koller:Die großeHerausforderung ist
das Zwei-Säulen-Modell in der Finanzierung
des Systems. Spitälerwerden von den Ländern
finanziert, der niedergelassene Bereich von den
Sozialversicherungen. Jetzt soll umgeschichtet
werden. Es geht darum, den relativ teuren Spi-
talsbereich zu reduzieren und den niedergelas-
senenBereich auszubauen.

Hofmarcher:Waswirklich fehlt, ist eineDebat-
te darüber, was zukünftig der Bund undwas die
Ländermachen sollen. Und dasmeine ich ganz
generell. ImGesundheitssystemgibt es etablier-
te Lager, die für Stillstand sorgen undKreativi-
tät verhindern. EineMöglichkeit wäre,Mittel
für die ambulante Versorgung auf regionaler
Ebene zusammenzuführen und sie anBundes-
vorgaben zu knüpfen. Die Instrumente dafür
gibt es, es sind die regionalen Strukturpläne.
Rabmer-Koller:Das Problemdabei: Spitäler
schaffenArbeitsplätze. Das ist lokalen Politi-
kern ein Anliegen. Eine Strategiewäre es, dort,
wo Spitäler geschlossenwerden, ambulante
Primärversorgungseinrichtungen aufzubauen,
gemeinsammit einer Facharztversorgung. Die-
se Strategiewäre auch politisch durchsetzbar.

Wer wäre dann der Zahler?
Rabmer-Koller:Wir versuchen es derzeit über
den Finanzausgleich. Ich führe geradeGesprä-
chemit den Ländern, und eine Idee ist, eine
gemeinsameFinanzierung auf Schiene zu brin-
gen. Als Sozialversicherung stehenwir vor der
Herausforderung, immermehrKosten über-
nehmen zumüssen,weil das aus objektiver
Sicht das System langfristig kostengünstiger
macht, aber uns fehlen dieMittel, das zu finan-
zieren. Deshalb drängenwir darauf, dass das
Prinzip „Geld folgt Leistung“ auch imFinanz-
ausgleich umgesetztwird.
Hofmarcher:Es geht umein Zusammenführen
vonAufgaben- undAusgabenverantwortung.
Dazu brauchtmanMut, weil das die Strukturen
verändernwürde. Konkretwäre eine Zusam-
menführung der Finanzierungsmittel eine Lö-
sung, zumBeispiel in einemFonds, der gemein-
samvonKrankenkassen und Ländern gesteuert
wird. Die Bundesgesundheitskommissionwäre
einwichtiges Steuerungsgremium, das derzeit
zuwenig genutztwird.
Rabmer-Koller:Wirmüssenwissen, wohinwir
wollen, doch derzeit habenwir kein gemeinsa-
mes Ziel. Als Unternehmerinweiß ich: Ohne
Ziel kannman auch keine Entscheidungen tref-
fen. Die Vielschichtigkeit, die Unzahl der Finan-
zierungsquellen und dieUnübersichtlichkeit
lähmen die Gesundheitsreform. Es dominieren
Interessenlagen. Und klar: Dinge anzusprechen
erfordertMut, Entscheidungen zu treffen auch.

Haben Sie diesenMut?
Rabmer-Koller:Wennwir nichts ändern und
dieMittel nicht effizient einsetzen, wird es im-
mer schwierigerwerden,medizinische Innova-
tion undmoderne Leistung zu finanzieren. Des-
halb brauchenwir denWillen zuReformen und
dieUnterstützung der Regierung. Es bringt ja
nichts, aus der Sozialversicherung heraus Vor-
schläge zumachen,wenn sie der Gesetzgeber
nicht umsetzt. Als Vorsitzende desHauptver-
bandes habe ich die Aufgabe, die Gesundheits-
reform voranzutreiben. Ich selbst habe aber
kaumEntscheidungsmöglichkeiten, auf das
Gesamtsystem einzuwirken.
Hofmarcher:Obwohl es auch einModell wäre,
denHauptverband in seiner Entscheidungs-
kraft zu stärken. Er könnte Vorgaben zukünftig
auch definieren. →
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Ein Vorwurf ist immer wieder, dass die Sozial-
versicherung in ihren Strukturen unwirtschaft-
lich ist. Es gibt insgesamt 22 Krankenkassen.
Rabmer-Koller:DieKosten sollten dort, wo sie
entstehen, auch beglichenwerden. Das ist eine
Schiene innerhalb des Gesundheitssystems, die
wir verfolgen. Die andere ist ganz sicher, inner-
halb der SozialversicherungenEinsparungs-
potenziale zu heben. Die Regierung hat nun eine
Effizienzstudie fixiert, die im erstenQuartal
2017 fertig sein soll. Da habenwir in der Sozial-
versicherung bereits Vorarbeiten geleistet. Es
geht darum, Ergebnisse zu sichten, zu evaluie-
ren, Vorschläge zu erarbeiten.

Warum soll diese Studie im Sozialministerium
abgewickelt werden?
Rabmer-Koller:Daswurde imMinisterrat be-
schlossen.Wir brauchen ein klares Konzept für
mehr Effizienz imSystemund danach denMut
zuVeränderungen. Kanzler undVizekanzler
werden hier sicherlich eingebunden sein, denn
bei der Umsetzung vonReformen ist ein breiter
politischer Konsenswichtig.

Sind Gesundheitssysteme in anderen Ländern
besser aufgestellt?
Hofmarcher: Jedes Gesundheitssystemdoktert
ständig an sich herum. Das hat evolutionären
Charakter und liegt auch daran, dass sich die
Anforderungen ständig verändern. InDeutsch-
land, Holland undDänemark verfolgtman ra-
tionale Strategien. Bei der Versorgung chro-
nischKranker, einerwachsendenGruppe von
Menschen, hatman inDänemark Steuerungs-
fragenmit Versorgungszielen verknüpft. Die
Holländer haben ein extrem transparentes Sys-
temgeschaffen, das ermöglicht die Umsetzung
von Strategien. InDeutschland funktioniert das
Modell der integriertenVersorgung, dasmit
finanziellen Anreizen verknüpft ist, recht gut.
Doch jede Reform ist immermit ideologischen
Fragestellungen verknüpft.Wir könntenmehr
tun, aber die gesetzliche Verfasstheit sieht vor,
dass kein Akteur in den Fahrersitz darf. Es fehlt
Leadership. In Österreich sind die Dingemeist
kooperativ geregelt, bedauerlicherweise hat
dieses System in der Gesundheitsversorgung
bislang versagt.

Worauf könnteman sich ideologisch einigen?
Rabmer-Koller:Darauf, den Patienten bei allen
Entscheidungen in denMittelpunkt zu stellen.
Jeder, der dringendVersorgung braucht,muss
sie auch bekommen. Ichmöchte nicht sowie in
England einen Ethikrat, der übermedizinische
Behandlungen entscheidet. Klar ist, dasswir
eine Solidargemeinschaft sind. Ich finde dieMe-
tapher eines Zuges ganz treffend. Klarmuss
sein, dass jeder vonAnachB kommt.Manche in
der Economy-Class,manche in der Business-
Class.Wichtig ist, dass jeder zur selben Zeitmit
demgleichen Zug ankommt. Auf die Gesund-
heitsversorgung umgelegt, heißt das: Jeder
muss die Behandlung bekommen, diemedi-
zinisch erforderlich ist.
Medikamentenpreise sind immer wieder ein
Thema. Ist man auf Rabatte angewiesen?
Rabmer-Koller:Medikamente sind eine große

überzeugt bin, dass bei innovativenArzneimit-
teln einwahrer Kostentsunami auf uns zurollt –
weltweit. Das betrifft nicht nur dieMedikamen-
te, sondern auch dieMedizinprodukte und die
medizinischen IT-Dienstleistungen. Da brau-
chenwir adäquate Regulierungsinstrumente.
Rabmer-Koller:Umfassende Transparenz ist
sicherlichwichtig, ebenso die Vorhersagbarkeit
der Kosten, damit sie planbarwerden. Es geht
umdie bestmögliche Versorgung vonPatienten
inÖsterreich zu angemessenen und leistbaren
Preisen.Wirmüssenwissen, was auf uns zu-
kommt, dafür braucht es ein partnerschaftli-
chesMiteinander.

Wo gibt es noch Einsparpotenzial?
Rabmer-Koller:Wirmüssen inwirklich
allen Bereichen Effizienzpotenziale heben und
dieMittel dann zielgerichtet einsetzen. Da
gibt es verschiedene Zugänge. Die Verhinde-
rung von Sozialbetrug ist auch noch ein
wichtiges Thema.
Hofmarcher:Meinen Sie Bauunternehmer,
die durch gefinkelte Konstruktionen keine
Sozialbeiträge für ihre Arbeiter zahlen?
Rabmer-Koller: Ichmeine Sozialbetrug in
sämtlichenBereichen. AuchKrankenstands-
missbrauch ist in Österreich durchaus ein Pro-
blem. Darübermüssenwir offen und ohne
Tabus reden können, umdannMaßnahmen
zu setzen. Sozialbetrug darf in Österreich kein
Kavaliersdelikt sein.

Welchen Stellenwert hat die Digitalisierung in
diesem Prozess?
Rabmer-Koller:Digitalisierung ist die Zukunft,
undda gilt esmöglichst rasch die laufendenPro-
jekte umzusetzen. Die Einführung der E-Card
hat jahrelang gedauert, weil es Interessenge-
meinschaften gab, die dagegen opponiert haben.
Ähnlichwar es bei Elga und bei der E-Medika-
tion. Dabei geht es vor allemumPatientensicher-
heit. Das nutzt Patienten ganz unmittelbar. Die
E-Medikation ist ein Tool,mit demes uns gelingt,
gefährlicheWechselwirkungen zu verhindern
undMehrfachverschreibungen einzudämmen.
Hofmarcher: Stimmt,wir haben einenRiesen-
nachholbedarf. Richtig genutzt steigern Elga
und die E-Card die Patientensicherheit. Infor-
mationstechnologie ist ein Arbeitsmittel, das
nicht nur die Versorgung verbessert, sondern
auch die Effizienz fördert. So könnte es imRah-
men des Breitbandausbaus eine Strategie sein,
an Schlüsselstellen imGesundheitssystemAn-
reize für die Digitalisierung zu schaffen. Das
nutzt allen, weil Arbeitsplätze geschaffenwer-
den. Gesundheitssysteme sind immer auch ein
Jobmotor.
Rabmer:Wir brauchen aber vor allem auch die
Ärzte imBoot, Ärzte, die bereit sind, die digita-
len Instrumente in ihre Behandlungskonzepte
zu integrieren.
Hofmarcher:Das ist aber auch eine Generatio-
nenfrage, jungeÄrzte sind aufgeschlossener als
ältere.
Rabmer-Koller:DieNutzung der digitalen
Tools sollte aber keine Option sein.
Hofmarcher: Sie könnte ein verpflichtender
Teil des Kassenvertragswerden. –

Position in denAusgaben, aber eben nur eine.
Wirmüssen an allen Rädern drehen, davon bin
ich überzeugt.Wir sitzenmit der Pharmawirt-
schaft in einemBoot. Auf der einen Seitemüs-
senwir gewährleisten, dass die Finanzierbar-
keit langfristig gesichert ist, auf der anderen
Seite aber auch dass die Versorgungmit inno-
vativen Produktenmöglich ist. Den angemesse-
nen Preis für einMedikament zu zahlen ist des-
halb für unswesentlich.
Hofmarcher: Ich bin nicht sehr glücklichmit
den Pharmarabatten, fürmich ist es eineUnart,
wenn durch die Verhandlungen einNahever-
hältnis zwischenVertretern der Pharmaindus-
trie und öffentlichenBehörden entsteht. Das ist
intransparent.
Rabmer-Koller:Dawiderspreche ich. Rabatt-
verhandlungen sind auch in anderenBereichen
derWirtschaft üblich.Wenn Sie denRahmen-
pharmavertragmeinen, in demausgehandelt
wurde, dass ein Betrag rückerstattetwird, dann
ist das ein Kompromissmit der Pharmawirt-
schaft, umdie Kostenentwicklung in denGriff
zu bekommen.
Hofmarcher:Als Krankenversicherung hatman
der Industrie gegenüber eine starke Position,
jene derNachfragemacht sozusagen. Die Preis-
verhandlungen sollten transparent geführt
werden. Das ist auchwichtig, weil ich davon
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Wie sah die Behandlungssituation
von Lungenkrebs in den letzten zehn
bis 15 Jahren aus?

Die Behand-
lung von Lun-
genkrebs war
in den letzten
Jahren auf die
Chemotherapie
beschränkt,
wobei die
Behandlung im
Grunde genom-
men für alle
Patientinnen
und Patienten
gleich war, da
es wenige Che-
motherapie-
Schemata gab.

Lungenkrebs hat – im Vergleich zu
anderen Krebsarten – eine sehr späte
Frühdiagnostik. Zu Beginn gehen mit
der Erkrankung kaum Symptome
einher, und wenn der Krebs vorange-
schritten ist, ist er meist nicht mehr
heilbar. Daher war es immer ein
großer Schwerpunkt der Forschung,
die Mechanismen der Entstehung
von Lungenkrebs zu entschlüsseln:
einerseits, um die Früherkennung
zu verbessern, andererseits, um
gezieltere Therapieformen zu entwi-
ckeln. Die Immuntherapie markiert
somit den Beginn einer neuen Ära,
nämlich der präzisierten, individuellen
Behandlung.

Mit Immuntherapie ist ein wahrer
Durchbruch in der Behandlung von
Krebs und für das Überleben der
Patientinnen und Patienten gelungen.
Die Immuntherapie ist ein drastischer
medizinischer Durchbruch in der
Krebsforschung. Tumorzellen sind
vitale Zellen, sie weisen eine hohe
Intelligenz auf, mit dem Immunsys-
tem zu interagieren. Das Problem
der Chemotherapie ist, dass die
Medikamente – nach einem initialen

Erfolg – häufig ihre Wirksamkeit ver-
lieren, die Tumorzellen werden von
den Killerzellen des Immunsystems
nicht mehr erkannt. Immuntherapeu-
tika brechen diese Tarnung der Tumor-
zellen auf. Die Immuntherapie birgt
auch die Chance, dass eine Wieder-
empfindlichkeit für Chemotherapien
hergestellt wird, sodass in Zukunft
auch Kombinationen unterschiedlicher
Therapien denkbar sind.

Wenn nun die Patientinnen und
Patienten länger am Leben bleiben,
bringt diese erfreuliche Situation
auch Herausforderungen mit sich:
Was bedeutet dies aus Ihrer Sicht für
das Gesundheitswesen, konkret für
die Ressourcen im Krankenhaus?
Der Einsatz von Immuntherapeutika
ermöglicht eine Stabilisierung der
Patientin beziehungsweise des Pati-
enten mit Lungenkrebs, quasi einen
chronischen Verlauf der Erkrankung,
zumindest für einen Teil der Betrof-
fenen. Im Mittelpunkt stehen die
Verlängerung der Lebenszeit und das
Hochhalten der Lebensqualität. Die
Stabilisierung einer Krebserkrankung
bedeutet eine Ressourcenentlastung:
Ist die Patientin beziehungsweise
der Patient stabil, benötigt er oder
sie weniger Spitalsaufenthalte, es
treten weniger Komplikationen und
Infektionen auf. Im Idealfall können
Betroffene ein normales Leben
führen, sich sogar sportlich betäti-
gen. Die positiven Auswirkungen sind
multidimensional.

Gibt es auch in der Immunonkologie
Bestrebungen, die Therapie mög-
lichst personalisiert durchzuführen,
so wie mit zielgerichteten Kinase-
Inhibitoren?
Die personalisierte Therapiedurch-
führung wäre absolut wünschens-
wert, und ich bin zuversichtlich,
dass dies – nach intensiver
Forschung – auch möglich sein wird.

Die ersten Ansätze sind bereits
da, so beispielsweise Biomarker
(PDL1-Test) als Entscheidungshilfe
für die Immuntherapie. Je mehr
PDL1-positive Zellen vorhanden sind,
desto höher ist die Ansprechrate auf
die Therapie und desto höher die
Überlebenschance für die Patientin
beziehungsweise den Patienten.

Vor welchen Herausforderungen
steht aus Ihrer Sicht das Gesund-
heitswesen der Zukunft in Hinblick
auf die demografische Entwicklung?

2030 werden
in Österreich
neun Millionen
Einwohnerin-
nen und Ein-
wohner leben,
der Anteil der
Erwerbstätigen
schrumpft,
während die
Gesellschaft
immer
älter wird. Eine
ältere Patientin

beziehungsweise ein älterer Patient
kostet das Gesundheitssystem mehr
als ein junger, ab dem 75. Lebensjahr
steigen die Kosten für Behandlungen
im Schnitt an. Daneben belastet in
Wien der Zustrom von Menschen aus
angrenzenden Bundesländern, die
etwa Krebszentren in der Bundes-
hauptstadt aufsuchen, Träger und
Gesundheitszentren der Stadt finan-
ziell stark. Einerseits wird die Zahl
der Krebserkrankten in den nächsten
Jahren steigen, andererseits – und
das ist sehr positiv – können immer
mehr Krebserkrankungen gut
behandelt werden.

Sehen Sie die Innovationen in
der Krebsforschung, etwa die
immunonkologischen Therapien,
als medizinische oder doch eher
gesellschaftliche Herausforderung?

Der Paradigmenwechsel in der
Onkologie ist für mich beides: eine
medizinische und eine gesellschaft-
liche Herausforderung. Krebs ist
Volkskrankheit Nummer zwei nach
Herz-Kreislauf-Erkrankungen. Die
Neuerungen in der Forschung tragen
dazu bei, Patientenleben zu retten,
was nicht hoch genug geschätzt
werden kann. Allerdings steigen die
Kosten für diese Therapien enorm.
Eine gesellschaftliche Diskussion,
ganzheitliches Budgetdenken
sowie Überdenken von Ressourcen-
allokationen zu diesem Thema halte
ich für unausweichlich.

Wie kann man Zugang und Ver-
fügbarkeit sicherstellen? Welche
Änderungen wären aus Ihrer Sicht
dafür nötig? Und wie wird selektio-
niert, welche Patientin beziehungs-
weise welcher Patient am besten
von welcher Therapie profitiert?
Ich sehe die Zukunft ganz klar
in der evidenzbasierten Medizin.
Die teuerste Therapie ist nicht
immer die beste. Personalisierte
Lösungen mit geeigneten Biomarkern
sind aus meiner Sicht sinnvolle
Ansätze, um Erkrankten innovative
Medikamente zur Verfügung
stellen zu können, von denen diese
profitieren. Ein Tumorboard sollte
eine Behandlungsempfehlung
abgeben, wobei die Zusammen-
arbeit unterschiedlicher Bereiche
zunehmend wichtig wird. Daneben
halte ich die vermehrte Einbindung
von Patientinnen und Patienten in
Studien für eine gute Lösung, um den
Zugang zu innovativen Therapien
bei gleichzeitiger Kosteneffizienz zu
ermöglichen.

IMMUNTHERAPIE:
MEDIZINISCHER DURCHBRUCH
Die Immuntherapie hat ein neues Zeitalter in der Krebsbehandlung eingeläutet. Ihr Einsatz
bringt Patientinnen und Patienten in vielen Fällen ein deutlich längeres Überleben bei
besserer Lebensqualität. Auf der anderen Seite der Erfolgsgeschichte steht die gesellschaft-
liche Auseinandersetzung mit Themen wie Verfügbarkeit oder dem Zugang zur Behandlung.
Zwei Experten des österreichischen Gesundheitssystems, Prim. Dr. Sylvia Hartl und
Sebastian Mörth, sprechen über das Potenzial der Immuntherapie und die Heraus-
forderungen, die dieser Paradigmenwechsel in der Onkologie mit sich bringt.

Prim. Dr. Sylvia
Hartl, Abteilungs-
vorständin der 2.
internen Lungen-
abteilung im Otto-
Wagner-Spital und
-Pflegezentrum
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Sebastian Mörth,
Zentraleinkauf im
Krankenanstalten-
verbund (KAV)
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Hype und Krebswirklichkeit
Die medizinische Forschung unterliegt Moden. Der Boom der Immuntherapie hat sogar

die wissenschaftlichen Förderinstitutionen erfasst. Im Ringen um Finanzierung kommen viele
Fragen in der Krebsforschung zu kurz – weil Herdentrieb stärker als der Mut zum Risiko ist.

Text András Szigetvari

rebsundHoffnungsindengmiteinander
verbunden. Für Patienten, die alle Be-
handlungsmöglichkeiten ausgeschöpft

haben und trotzdem nicht geheilt sind, ist die
ImmuntherapieseitkurzemeineAlternative.Be-
sonders bei schwarzem Hautkrebs, aber auch
Lungen- und Nierenkarzinomen zeigt sie Wir-
kung. Sie aktiviert die körpereigenen Abwehr-
zellen, um sie gegen die Erkrankung zu nutzen.

Doch es gibt auch kritische Stimmen, weil im
HypeumdieseneueMethodeklassischeBehand-
lungsansätze in der Forschung zu kurz kom-
men. „VielversprechendeEntwicklungsliniender
Krebstherapie werden abgedreht, weil plötzlich
alle sagen:Wir wollen nurmehr zur Immunthe-
rapie forschen“, sagt der Biologe Walter Berger,
der am Institut für Krebsforschung an derMedi-
zinischenUniversitätWien forscht und lehrt.

„Man ist ein bisschen blind geworden vor Be-
geisterung“, so Berger. Zu den klassischen The-
rapieansätzen, die in der Forschung verdrängt
werden, zählt laut demWissenschafter die Che-
motherapie. Aber auch andere, zielgerichtete
Therapien, sogenannte „targeted therapies“, sei-
enausdemFokusderForschunggerückt.Beider
zielgerichtetenTherapiesuchenWissenschafter

K nach molekularen Veränderungen im Tumor
und setzen anunterschiedlichenRezeptoren an,
um das Wachstum der Krebszellen mit speziel-
lenInhibitorenoderAntikörpernauszuschalten.
Zielgerichtete Therapien gibt es etwa fürNieren-,
Darm- und Lungenkrebs. Vor erst zehn Jahren
habe es bei zielgerichtetenTherapien einenähn-
lichen Hype wie derzeit in der Immuntherapie
gegeben, meint Berger. Die Chemotherapie war
zeitweisevomForschungsradarverdrängt.Durch
die Immuntherapie erleiden die „targeted thera-
pies“ derzeit das gleiche Schicksal.

WobeiForscherBergerdieImmuntherapiefür
eine, wie er sagt, „faszinierende“ neue Methode
hält,dieinderKrebsbehandlungeinenwichtigen
Stellenwert habenwird – beim schwarzenHaut-
krebs etwa hat sich der Einsatz vonWirkstoffen
wie Nivolumab etabliert. Doch bei vielen Krebs-
artengehörtdieChemotherapienachwievorzur
Behandlungsoption erster Wahl, insbesondere
dann, wenn keine operative Entfernung des Tu-
morsmöglich ist.

Metastasierter Hodenkrebs zum Beispiel ist
mit Chemotherapie sogar auf Dauer heilbar. Es
gebe dementsprechend viel Potenzial für die Er-
forschungneuerStrategienundIdeen,die imZu-

sammenhangmit der Chemotherapie stehen, so
Berger. „SolcheProjektehabenaktuell sogutwie
keine Chance auf Förderung.“

Dabei könnte gerade eine integrative Weiter-
entwicklung der verschiedenen Therapiestrate-
gien in Kombination mit neuartigen Immun-
therapien ein Schlüssel zumErfolg bei vielenEr-
krankungen sein.

Wofür es Geld gibt
Aber lässt sich dieser Befund eines Biologen

mit harten Zahlen belegen? Ja, zumindest eine
klare Tendenz in diese Richtung ist erkennbar.
DieGrundlagenforschung inÖsterreichwirdvor
allem vom Wissenschaftsfonds FWF und vom
European Research Council (ERC), einer EU-In-
stitution,gefördert.Danebengibtesnochkleine-
reSubventionsgeberwiedenJubiläumsfondsder
OesterreichischenNationalbank.

Der ERC hat auf Anfrage des Standard eine
AuswertungseinerForschungsdatenbankdurch-
geführt. Der ERC fördert seit 2008Wissenschaf-
ter, seither wurden diverse Projekte im Zusam-
menhangmitderErforschungvonKrebserkran-
kungenmit 640 Millionen Euro gefördert. In 182
Projekten wurde der Frage nachgegangen, wie

Forschung als Gratwanderung: Revolutionen finden meist ohne Fallnetz statt, doch Förderinstitutionen wollen zunehmend Sicherheit für Erfolge.
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das Immunsystem bei einer Tumorerkrankung
aktiviert werden kann. Nur 28 Arbeiten zu Che-
motherapienwurden unterstützt.

Beim österreichischen Wissenschaftsfonds
FWF hat man solche Zahlen nicht bei der Hand,
und auf Anfrage heißt es, dass der FWF die For-
schenden aller Disziplinen Themen frei wählen
lässt. Jeder kann Projekte einreichen, themati-
sche Vorgaben gibt es nicht. Für die klinische
Medizin gibt es sogar seit einigen Jahren eine ge-
sonderte Förderschiene: „Wenn in einem Fach-
bereich aber Modethemen aufkommen, kann
man sich als Fördereinrichtung dieser Tendenz
nicht wirklich erwehren“, sagt Falk Reckling,
Leiter der Strategieabteilung beimFWF.

Das liegt an der Art und Weise, wie wissen-
schaftliche Förderungen vergeben werden. Ein-
gereichte Projekte werden von internationalen
Gutachtern evaluiert. Positive Gutachten sind
dieGrundlagedafür, dass eineFörderungausbe-
zahltwerdenkann.BeimFWFsindes jenachbe-
antragter Fördersumme mindestens zwei Gut-
achten, die ein geplantes Projekt bewerten. Die
GutachtermüssenaberselbstvomFachsein,um
eine Bewertung abgeben zu können. Damit sind
natürlich auch sie Modeströmungen in einem
Fach unterworfen.

Hinzu kommt noch ein Aspekt in der For-
schungslandschaft: Auf vielen Gebieten sind es
einige wenige prominente Wissenschafter, die
den Löwenanteil der Förderungen erhalten. Die
persönlichen Vorlieben dieser Forscher spielen
eine große Rolle dafür, woran gearbeitetwird.

Dass die Immuntherapie einen Hype in der
Forschungselite ausgelöst hat, ist nicht über-
raschend.DieBehandlungwirdhäufigals„bahn-
brechend“ oder „revolutionär“ bezeichnet, ob-
wohl sie in der Regel nur für bestimmte Patien-
tengruppen mit bestimmten Tumorerkrankun-
gen überhaupt infrage kommen.
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Von den Forschern selbst wird diese Stim-
munggetriggert.OftwerdenschonExperimente
anMäusenundRattenals„Durchbruch“gefeiert,
obwohl nicht gesagt ist, dass ein Wirkstoff, der
beieinemTierwirkt, auchbeimMenscheneinge-
setzt werden kann. Auch die Nebenwirkungen
bei der Immuntherapie können erheblich sein.

Für Wissenschafter, die abseits der Immun-
therapie arbeiten wollen, kommt erschwerend
hinzu, dass die Forschungslandschaft in Öster-
reich, was öffentliche Ausgaben betrifft, derzeit
ohnehin keine einfachen Zeiten durchlebt. Laut
einem Bericht der Bundesregierung werden
heuer 10,74 Milliarden Euro für Forschung und
Entwicklungausgegeben,etwasmehrals imJahr
davor. Davon entfallen 3,84 Milliarden Euro auf
dieöffentlicheHand. IndiesemBetragsindaller-
dings eine Reihe von Kosten enthalten, etwa die
Basisfinanzierung für die Universitäten sowie
Personal- undGebäudekosten.

Wenn es umwirklich Neues geht
Betrachtet man nur die Ausgaben für die tat-

sächlicheGrundlagenforschung,mutendieZah-
lenschondeutlichbescheideneran.DerFWFhat
im vergangenen Jahr knapp über 200 Millionen
Euro ausgeschüttet. Das ist etwas weniger als
noch 2014. Rund 20 Prozent der angesuchten
Fördermittel werden vom FWF bewilligt. Diese
Quote ist in den vergangenen Jahren kontinuier-
lich gesunken. Vor Ausbruch der Wirtschafts-
krise2008wurdenrund30Prozentderbeantrag-
ten Gelder genehmigt, vor zehn Jahren waren es
rund26Prozent.Auch fürdieZeit zwischen2015
und 2018 sieht es in puncto Fördergelder laut
Wissenschaftsfonds nicht sehr gut aus, die Aus-
gaben des FWFdürften stagnieren.

Dabei gilt die Grundlagenforschung als ein
Fundament des Fortschritts, „weil nur hier, im
freien Spiel derWissenschaft, daswirklichNeue

passiert“, wie der österreichische Wissen-
schaftsrat, der die Universitäten berät, einmal
explizit festgehalten hat. Grundlagenforschung
ist anwendungsoffen, sie zielt auf Erkenntnis-
gewinnab,währendbeiangewandterForschung
meisteinekonkreteVerwertungsmöglichkeit(für
ein neuesMedikament zumBeispiel) imVorder-
grund steht.

Eine ganz strikteAbgrenzung ist freilichnicht
möglich. Wenn schon öffentliche Förderstellen
für die Grundlagenforschung vor allem auf das
Modethema Immuntherapie setzen, so ist diese
Tendenz bei den Pharmaunternehmen noch
stärker.

Dass diese Strategie mit Risiken behaftet ist,
musste Bristol-Myers Squibb (BMS), einer der
Schwergewichte in der Immunforschung, vor
wenigen Wochen schmerzlich erfahren. BMS
musste Anfang August vermelden, dass sein Im-
munpräparat Opdivo nicht, wie erhofft, bei Pa-
tientenwirkt,derenErkrankungineinemfortge-
schrittenen Stadium ist und die vorher noch
nichtmitanderenTherapiengegenLungenkrebs
behandeltworden sind.AlsFolgeder schlechten
Nachricht brach der Börsenwert des Konzerns
ein, BMS verlor an einem Tag 20 Milliarden US-
Dollar anWert. Der Konzern ist in der Krebsfor-
schung auf Immuntherapie fokussiert, aktuell
läuftbeiBMSkeineeinzigeStudienreihezueiner
reinen Chemotherapiebehandlung.

Die Reaktion auf den Misserfolg bei Opdivo
wird vomUnternehmen selbst als Überreaktion
der Aktionäre bewertet, schließlich sei Opdivo
nichtnurfürdiesesbestimmteStadiumvonLun-
genkrebs, sondern auch für andere Erkrankun-
gen und andere Stadien zugelassen. Stimmt die-
se Sicht, hieße das, dass auf den überschwängli-
chen Optimismus oft übertriebener Pessimis-
musfolgt.WiesooftkönntedieWahrheit irgend-
wo in derMitte liegen. –
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David gegen Goliath
Die Proteste der Spitalsärzte im Vorjahr haben gezeigt: Angestellte Mediziner fühlen sich
schlecht vertreten. Der Pulmologe Gernot Rainer wollte mit einer Gewerkschaftsgründung
die Lücke schließen und verlor seinen Job. Sein Prozess erinnert an David gegen Goliath.

Analyse Marie-Theres Egyed

ernot Rainer ist Lungenfacharzt am
Wiener Otto-Wagner-Spital und steht
vorGericht.AbernichtalsAngeklagter.Er

kämpft am Arbeits- und Sozialgericht um seine
Wiederanstellung beim Wiener Krankenan-
staltenverbund (KAV). Der 37-jährige Mediziner
steht vor dem Verhandlungssaal und ist ange-
spannt. Vor Journalisten wiederholt er immer
wieder: Der KAV habe ihn gekündigt, weil er die
Ärztegewerkschaft Asklepios gegründet hat.

Nie haben die Ärzte der Wiener Gemeinde-
spitäler mehr Aufmerksamkeit erhalten als im
Winter 2015. Sie organisierten sich, kritisierten
die Gesundheitsstadträtin Sonja Wehsely und
demonstrierten. Ausgelöst wurde der Wider-
stand von einer EU-Novelle, die die Wochen-
arbeitszeit derÄrzte auf 48 Stundenbeschränkt.
Eigentlich ein Grund zur Freude für die etwa
3000 Ärzte des KAV, doch die Reduzierung der
Arbeitszeit nutzte ihr Arbeitgeber für eine Um-
strukturierung.DasGrundgehaltwurdeangeho-
ben, die Nachtdienste inkludiert. Doch obwohl
sie insgesamtweniger arbeiten durften, wurden
zusätzlicheMediziner nicht eingestellt.

Eine Steilauflage für die Standesvertretung,
die ein Sparprogrammvermutete. Die Thematik
betraf alle österreichischen Spitalsärzte, denn
bisdahinkonntensie sich ihr im internationalen
Vergleich geringeres Grundgehalt durch Nacht-
und Wochenenddienste aufbessern. Dass die
langen Arbeitszeiten EU-Recht widersprachen,
war allen Entscheidungsträgern seit einer Mah-
nung aus Brüssel 2011 bewusst. Die Umsetzung
zeigteaufdereinenSeitedieUnzufriedenheitder
Ärzte, auf der anderen Seite die Lücken in ihrer
Interessenvertretung. Denn die Zersplitterung
des österreichischen Gesundheitssystems spie-
gelt sich auch in der Standesvertretung wider.
Neun Länder, neun Spitalsträger, neun Landes-
ärztekammern, neunGehaltsschemata.

InWienspitztesichdieSituationzu:DieWiener
Ärztekammer präsentierte zunächst eine Eini-
gung mit Wehsely. Als bekannt wurde, dass das
neue Gehaltsschema Stellenkürzungen bringt,
gingen die Wogen hoch. Die Wiener Ärzte fühl-
tensichvonderÄrztekammernichtausreichend
vertreten.RainerwurdemitseinerGewerkschaft
Asklepios zur Stimmeder frustriertenÄrzte.

Dass gerade im rotenWien eine Berufsgruppe
kaumgewerkschaftlicheVertretungerfährt,mag
verwundern.DieÄrztederWienerGemeindespi-
täler sindGemeindebedienstetewie alle anderen
Angestellten des KAV. Die Gewerkschaft der
Gemeindebediensteten (Younion) ist zuständig.
DochkaumMediziner sinddortMitglied, zugroß

ist die Skepsis, dass der Vorsitzende Christian
Meidlinger, auch er Gemeinderatsmitglied, ein
Widerpart zuParteifreundinWehsely ist.

Nach einem Schreckmomentmobilisierte wie-
derdieWienerÄrztekammer.AllenvoranihrPrä-
sident Thomas Szekeres. Er versprach eine Ab-
stimmung über den neuen Dienstvertrag, die für
denKAVverheerendausfielunddiePflichtvertre-
tung wieder stärkte. Damit hat die Kammer ge-
zeigt, sichnichtnur für die Interessendernieder-
gelassenenÄrzteeinzusetzen,wiebeiderstetigen
Kritik an Elga. Asklepios nutzte die Lücke in der
gewerkschaftlichen Vertretung, und ihr medien-
affiner Obmann Rainer verschaffte sich Gehör:
1800Mitglieder hat seine Gewerkschaft, 900, fast
einDrittel, sindesinWien.ZumVergleich:DieÖs-
terreichischeÄrztekammerhat44.390Mitglieder,
wobei sichdieZahl ausniedergelassenenundan-
gestellten Medizinern zusammensetzt. Obwohl
sichAsklepiosGewerkschaftnennt,berechtigt ist
sie dazu nicht. Das Bundeseinigungsamt hat der
Bewegung keine Kollektivvertragsfähigkeit be-
scheinigt. Zu wenige Mitglieder, so die Begrün-
dung. Außerdem widerspreche eine Arbeitneh-
mervertretung,diesichnurfüreinenBerufsstand
einsetzt, der österreichischen gewerkschaftli-
chenTradition.Rainerwill dasnicht akzeptieren,
sondern alle Instanzen bis zum Europäischen
Gerichtshof fürMenschenrechte ausschöpfen.

WasdenkonfliktfreudigenLungenfacharztan
derBegründungammeistenstört:DieMediziner
der Landeskrankenhäuser sind Landesbediens-
tete. Ihr Gehalt wird per Landesgesetz geregelt,

einen Kollektivvertrag gibt es nicht, er glaubt
vielmehr, der ÖGB und auch die Pflichtvertre-
tungÄrztekammer duldeten keine Konkurrenz.

Asklepios war in der öffentlichen Wahrneh-
mung schon fast inVergessenheit geraten. Bis zu
dem Zeitpunkt, als Rainers Dienstvertrag nicht
verlängert wurde. Die fachliche Beurteilung war
einwandfrei, doch Rainer identifiziere sich nicht
mit den Interessen seines Arbeitgebers und der
Stadt Wien. Das hat Asklepios Aufwind ver-
schafft – und dem KAV schlechte Presse. „Da-
durch ist ein klassisches David-gegen-Goliath-
Szenario entstanden“, analysiert der Kommuni-
kationsberater Alfred Autischer, Gründer von
Gaisberg Consulting, dessen Spezialgebiet Kri-
senkommunikation ist. Die Sympathien seien
klar bei David, also bei Rainer, selbst die von ihm
kritisierte Ärztekammer zeige Solidarität.

Rainer versteht das Vorgehen seines früheren
Arbeitgebers als „Einschüchterung“. Kurzfristig
konnte das Unternehmen einen unliebsamen
Querulanten loswerden, langfristig haftet sich
aber ein schlechtes Image an den KAV. „Der Stil,
wie die Auflösung des Vertrages kommuniziert
wird, erinnert an die chinesische kommunisti-
scheVolkspartei“,sagtAutischer.DerKAVseials
großes, anonymes Unternehmen aufgetreten,
keine Person habe die inhaltlichen Argumente
vertreten, sondern der Arbeitgeber habe sich
hinterformalenKriterienversteckt.„Daserzeugt
Widerstand“, resümierter.WennfürdenDienst-
geberdieIdentifikationmitderStadtWienwich-
tig ist, müsse ein Verantwortlicher den Mut ha-
ben, zu erklären, welche Konsequenzen Rainers
stetigeKritikaufdasKlimaseinerAbteilunghat-
te. So habe die Begründung mehr Fragen aufge-
worfen als Antworten gebracht. Klarheit könne
jetzt nur ein Gerichtsurteil bringen.

Auch Rainer findet die „Symbolwirkung grau-
enhaft“. Als Querulant sieht er sich nicht, glaubt
an die Wirkungskraft seiner Gewerkschaft.
Damit Rainers Gewerkschaft aber doch noch bei
künftigenVerhandlungenmitdemKAVmitspre-
chendarf, kann er sich vorstellen,mit einer Liste
bei den Ärztekammerwahlen anzutreten. In
Wien wird im Frühling 2017 gewählt, entschei-
denwill sich Rainer bis Herbst.

Bis dahinmuss er demGericht nochglaubhaft
vermitteln, dass seine Nichtverlängerung poli-
tisch motiviert war. Für den Lungenfacharzt
steht einiges auf dem Spiel – seine berufliche
Existenz.SeinEinkommenbeziehterderzeitaus
einerPrivatordination.AlsEinzelkämpferkönn-
te ihmschneller die Luft ausgehen als demüber-
mächtigenGegner. –

G

ZUR PERSON

Gernot Rainer
hat die Ärztegewerkschaft Asklepios ge-

gründet und sich für die Arbeitsbedingungen
von Spitalsärzten in Wien eingesetzt. Der
Krankenanstaltenverbund ist sein Gegner.
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Wirkung simuliert
Lange Zeit waren Petrischalen und Reagenzgläser die Werkzeuge der Wissenschafter in den
Forschungslabors. Doch Computer übernehmen auch dort zunehmend eine führende Rolle.
In computersimulierten Organen werden 3-D-Moleküle verschoben und Therapien errechnet.

Text Edda Grabar

ichael Reutlinger sitzt vor seinemRech-
ner. Er tüftelt – Meist an mathemati-
schen Formeln. Er konstruiert, model-

liert und optimiert. Bis es – hoffentlich – passt.
Das ist seine Aufgabe beim Schweizer Pharma-
konzern Roche. Im Headquarter in Basel be-
spricht er seineErgebnissemitBiologen, Chemi-
kern und Pharmazeuten. Gemeinsamkonstruie-
ren sie Wirkstoffe, nicht im Labor, sondern am
Rechner. ComputationalDrugDesignnenntman
diese Arbeit. „Sie steht heute vor jedem Test an
Zellen und weit vor jedem Tierversuch“, sagt
Reutlinger.

Zu seinen Aufgaben gehört es, die Wirkstoffe
der Zukunft virtuell möglichst passgenau zu
ihremZielzuleiten–ohnedasssieaufihremWeg
durch den Körper Orte finden, an denen sie ge-
fährliche Nebenwirkung entfalten könnte. „Ein
neues Medikament“, sagt Reutlinger, „soll ja
möglichst nur dasmachen,wasmanvon ihmer-
wartet.“ Das heißt, nur Zellen oder Enzyme an-
greifen, die krank sind oder krankmachen. Es
muss insofern sehr spezifisch sein – und mög-
lichst nur eine gewünschte Reaktion auslösen.
Schmerzmittel etwa sollen lindern, aber nicht
abhängigmachen.

Das gelingt nicht immer ganz. Sildenfil etwa –
so der Wirkstoffname von Viagra – sollte ur-
sprünglichgegenkoronareHerzerkrankunghel-
fen. Man glaubte, der Phosphodiesterase-5
(PDE5)-Hemmer könne die Gefäße entspannen.
Doch das Mittel enttäuschte in dieser ursprüng-
lichen Funktion. Männer wollten es trotzdem
einnehmen. Denn es sorgte für Erektionen. Ein
Zufallsfund: Doch solch unerwünschten Wir-
kungenkönnenauchdramatischeFolgenhaben.

Erst im Jänner starb ein gesunder Mann in
Frankreich, der freiwillig an einem Medikamen-
tentest der portugiesischen Pharmafirma Bial
teilgenommenhatte.Nebeneinemzweifelhaften
Aufbau der Studie kam auch der Verdacht auf,
dass das Molekül im Vorfeld nicht ausreichend
getestet worden war. Denn es fehlten öffentlich
zugängliche Computersimulationsergebnisse,
mittels derenForscher feststellen,wie genau der
Wirkstoff sein Ziel erkennt; wie lange er sich im
Körper aufhält; wann und wie er abgebaut wird.
EineUntersuchungskommissionstelltefest,dass
sich derWirkstoff imKörper angereichert hatte.

Seit knapp drei Jahrzehnten setzen Wissen-
schafter und Pharmaforscher Computerpro-
gramme ein, um herauszufinden, wie ein mögli-
cher Wirkstoff optimal in sein Ziel passt. Dabei
geht es nicht nur um die Form der Moleküle, es
geht um Bindungsstärken. Sie kann von einzel-

nen Atomen abhängen. Zudem neigen Moleküle
dazu, sich zu verselbstständigen. Sie klappen
mitunter von einer Form in die andere, ändern
ihre Ladung und Konformation – das erfordert
enorme Leistungen von Forschern wie Compu-
tern.

Denn die Reise eines Medikaments durch den
Körper ist lang.Siebeginnt imMund, führtdurch
die Speiseröhre in denMagen. Dort, oder spätes-
tens im Dünndarm, wird es in seine Einzelteile
zerlegt. Körpereigene Transportsysteme schaf-
fen die Wirkstoffe in die Blutgefäße, wo sie wei-
ter zu den Organen fließen. Doch überall lauern
Zellen und molekulare Abfangjäger, die eine
Substanz aufnehmen oder verändern können,
bevor sie ihrZiel erreichthat. „Manmusswissen,
welche Dosis man einsetzen muss, um eine ge-
wünschte Wirkung zu erzielen und ab wann es
gefährlichwird“, so Reutlinger.

Besonders kritisch ist die Aufgabe der Leber.
Sie ist die Entgiftungsstation im Körper. Nicht
nur Alkohol und Drogen, auch Medikamente
werden dort ab- und umgebaut. Es kann sein,
dass die Vorgänge in der Leber zu gefährlichen
Reaktionen oder Wechselwirkungen führen. So
sorgen Grapefruitsaft oder Johanniskraut dafür,
dass mehr medikamentenabbauende Enzyme
vom Körper bereitgestellt werden – mit gravie-
renden Folgen für Menschen nach Organtrans-
plantationen. Sie sind auf Medikamente ange-

wiesen, die ihr Abwehrsystem bremsen. Wenn
zu viel Enzyme im Körper die Mittel abbauen,
bleibt die lebensrettendeWirkung aus.

Das europäische Kompetenznetz Virtual Net-
workLiverhatdahermehralszehn Jahreeinedi-
gitale Leber entwickelt, um solche Effekte vor-
herzusagen.Mankombinierte biologischesWis-
senundErfahrungmit Patienten zumathemati-
schenFormeln, umeinModell zu erschaffen, das
mit großer Sicherheit die Vorgänge in der Leber
simuliert. Mithilfe komplexer Algorithmen habe
man neue Biomarker gefunden, sagte der einsti-
ge Programmdirektor AdrianoHenney.

Die richtige Dosis finden
Mit von der Partie waren auch Forscher des

deutschen Pharmakonzerns Bayer. Auch dort
haben sich Computerlabore etabliert. „Was wir
machen, kommt den jungen Patienten zugute“,
sagt Jörg Lippert, Leiter der Abteilung Klinische
Pharmametrie bei Bayer in Wuppertal. Lange
ZeitwarenKinderärztemehr auf Erfahrung und
Probieren als auf wissenschaftliche Erkenntnis
bei der Arzneimitteldosierung angewiesen. Zu-
demsetzenKinderMedikamenteandersum,ihre
Leber arbeitet je nach Alter langsamer oder
schneller.AmComputersimulierendieExperten
bei Bayer heute altersbedingte Unterschiede.
„Wir können viel präzisiere Aussagen über Do-
sierungen machen“, sagt Lippert. Computersi-
mulationen würden zwar keine Studien an Tie-
ren oder Menschen ersetzen, „aber Medikamen-
te sicherermachen.“

In Basel wartet Michael Reutlinger auf die
Rückmeldungen eines am Computer designten
Phosphodiesterase-5-Hemmer. Vor einigen Jah-
ren machte man die Entdeckung, dass ähnliche
Enzyme,wiedie, andenenViagra ansetzen, auch
imGehirnwirken.SiekönntendenausdenFugen
geratenen Hirnstoffwechsel von Schizophrenie-
Patienten wenigstens teilweise ausgleichen.
DochderUnterschiedzwischenPotenz-undPsy-
chosemittel ist minimal. Um die Differenzen zu
finden, tauchen die Roche-Experten tief in die
dreidimensionale Struktur des Moleküls ein. Sie
sitzen mit 3-D-Brillen vor einem Bildschirm,
identifizieren Hotspots, so nennen sie interak-
tionsfreudigeOrte in einemMolekül. AmPCbau-
ensiedieseStellendannum, schirmensieab,um
Nebenwirkungen zu vermeiden. „Je besser ein
Wirkstoff in sein Ziel passt, desto zielgenauer ist
er“,soReutlinger.InzwischentestetRocheseinen
neuen Schizophrenie-Wirkstoff erstmals am
Menschen. Ob er hält, was Computer errechnet
haben,muss sich in neuenTests erst zeigen. –

Die Reise eines Medikaments durch den Körper ist
mit Hindernissen verbunden – Forscher arbeiten

mit 3-D-Modellen auf molekularer Ebene.
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IHRE GESUNDHEIT – IN EXZELLENTEN HÄNDEN
Wenn es um Ihre Gesundheit geht, sind die Privatkliniken der PremiQaMed Group
Ihre erstklassigen Partner. Egal ob Sie eine präventive Betreuung, umfassende
Diagnose oder Therapie benötigen: Die PremiQaMed-Privatkliniken begleiten Sie
buchstäblich ab der Geburt – mit attraktiven medizinischen Angeboten.

In den Privatkliniken Confra-
ternität, Döbling, Graz Ragnitz
und Wehrle Diakonissen nimmt
man sich Zeit für Sie und Ihre
Gesundheit. Hier sind Sie im
Dialog mit dem Arzt Ihres Ver-

trauens, der Ihre Bedürfnisse
kennt und mit Ihnen die me-
dizinischen Details abstimmt.
Auch das engagierte Pflegeteam
unterstützt Sie aktiv bei der
Genesung.

Renommierte Experten aller
medizinischen Fachrichtungen
stehen Ihnen zur Verfügung.
In den PremiQaMed-Häusern
können Sie sich ambulant,
tagesklinisch oder stationär

vom Arzt Ihrer Wahl behandeln
lassen. Neben raschen Termin-
vergaben profitieren Sie von der
umfassenden Infrastruktur: alles
unter einem Dach – in einem
Ambiente zum Wohlfühlen.
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Bitte kontaktieren Sie das Haus in Ihrer Nähe. Hier finden Sie den Arzt Ihres Vertrauens.

Privatklinik Confraternität
Skodagasse 32
1080 Wien
T: +43 1 401 14-0
www.confraternitaet.at

Privatklinik Döbling
Heiligenstädter Str. 55–63
1190 Wien
T: +43 1 360 66-0
www.pkd.at
www.geburtshilfe-wien.at

Privatklinik Graz Ragnitz
Berthold-Linder-Weg 15
8047 Graz
T: +43 316 596-0
www.pkg.at
www.geburtshilfe-graz.at

Privatklinik Wehrle-Diakonissen
Standort Aigen:
Haydnstraße 18
5020 Salzburg
T: +43 662 905 09-0
www.pkwd.at

Standort Andräviertel:
Guggenbichlerstraße 20
5026 Salzburg
T: +43 662 63 85-0
www.geburtshilfe-salzburg.at
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Pfizer zählt seit Jahren zu den
führenden pharmazeutischen
Unternehmen in Österreich. Welche
Bedeutung hat Österreich als Inno-
vations- und Wirtschaftsstandort?
Rumler: Im EU-Vergleich ist die
Forschungsquote in der Pharma-
industrie die höchste und noch vor
jener im Bereich Software- und
Computersysteme angesiedelt. Die
Ausgaben für Forschung und Ent-
wicklung liegen bei 14,4 Prozent der
Gesamtumsätze im EU-Vergleich.
Darüber hinaus ist Österreich als In-
novationsstandort überdurchschnitt-
lich aktiv bei klinischen Studien.
Zurzeit laufen in Österreich etwa
500 Studien an 6000 Patientinnen
und Patienten, die meisten davon in
der Onkologie. Unsere Ausbildungs-
und Forschungsakademien sind
„world class“: Wir verfügen nicht nur
über hervorragende medizinische,
veterinärmedizinische und techni-
sche Universitäten, sondern auch
über großartige nichtuniversitäre
Research-Center wie beispielsweise
das Institute of Molecular Biotechno-
logy (IMBA), das Research Institute
of Molecular Pathology (IMP) oder
die unabhängige Karl-Landsteiner-
Privatuniversität. Daneben wurde
gerade erst die Forschungsförderung
von zehn auf zwölf Prozent erhöht.

Was den Wirtschaftsstandort
Österreich anbelangt: Wir sind ein
wohlhabendes Land im Herzen
Europas, wir sind politisch stabil,

haben eine niedrige Streikquote, eine
sehr gute Versorgung, eine niedrige
Gefahr durch Naturkatastrophen und
sind krisensicher. All diese Punkte
spielen eine wesentliche Rolle. In
Österreich agieren circa 120 Pharma-
firmen mit 18.000 Mitarbeiterinnen
und Mitarbeitern – 14.000 davon in
wachsender Produktion. Im Jahr
2014 haben wir 17 Prozent mehr
Arzneimittel exportiert als importiert.
Mit 2,8 Milliarden Euro haben wir
auch eine positive Handelsbilanz.

Warum spielen Innovation,
Forschung, aber auch Risikobereit-
schaft solche Schlüsselrollen in
Österreich?
Rumler: Österreich hat sich in den
letzten 25 Jahren auf dem Sektor
der Forschung und Entwicklung
stark entwickelt. Der Output
österreichischer Forschungs- und
Entwicklungsleistungen liegt
heute klar über dem weltweiten
Durchschnitt. Trotzdem gibt es
noch einiges zu tun: Österreich gilt
als Innovation Follower und soll
in die Riege der Innovation Leader
aufsteigen. Dementsprechend
müssen wir größtes Augenmerk
auf gezielte Investitionen in diesem
Bereich legen, Fortbildung und
Entrepreneurship fördern, perfekte
Rahmenbedingungen schaffen und
Österreich als Hotspot für Forschung
und Entwicklung positionieren.

Im niederösterreichischen Orth
an der Donau befindet sich ein
wichtiger Produktionsstandort
– sowohl für Pfizer als auch für
Niederösterreich. Der weltweite
Bedarf an FSME-Impfstoff wird hier
produziert. Welche Bedeutung hat
der Standort für die Region?
Rumler: Derzeit arbeiten rund
230 Mitarbeiter in der Pfizer
Manufacturing Austria in Orth an der
Donau. Das sind hochqualifizierte
Arbeitskräfte aus dem Life-Science-
Bereich. Damit sind wir einer
der größten Arbeitgeber in der
Region – mehr als 50 Prozent der
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter
kommen aus der Umgebung. Wir

investieren laufend in den Erhalt
und Ausbau des Wirtschafts- und
Technologiestandorts Niederöster-
reich, der gute Rahmenbedingungen
für Life Sciences und Hightech-
Unternehmen bietet. Da am
Produktionsstandort in Orth an
der Donau eine hochkomplexe
biotechnologische Produktion
stattfindet, zieht dies auch Menschen
aus aller Welt in diese Region, was
einen nicht zu unterschätzenden
Know-how-Transfer mit sich bringt.

1956 gelang es erstmals, das
FSME-Virus aus Zecken der
Region Neudörfl zu isolieren.
An der Universität Wien wurde
Anfang der 1970er-Jahre der erste
Versuchsimpfstoff entwickelt, vor
40 Jahren startete in Österreich
dann die industrielle Produktion
des Impfstoffs gegen Frühsommer-
Meningoenzephalitis (FSME). Das
klingt nach einer Erfolgsgeschichte
„made in Austria“.
Dallinger: Der FSME-(Zecken-)
Impfstoff ist tatsächlich eine Erfolgs-
story in Rot-Weiß-Rot. Ursprünglich
hier erforscht und entwickelt sowie
seit 40 Jahren in unserem Land
produziert, ist dieser Impfstoff eine
durch und durch österreichische
Errungenschaft. Millionen von
Menschen konnten seither dank
der Impfung vor einer potentiellen
FSME-Erkrankung in Folge eines
Zeckenstichs geschützt werden.
Denn an unserem Produktionsstand-
ort in Orth an der Donau produzieren
wir nicht nur für Österreich, sondern
auch für jene Länder in Europa und
Übersee, in denen unsere Impfstoffe
gebraucht werden. Biotechnologi-
sches Know-how und hochqualifi-
zierte Mitarbeiterinnen und Mitar-
beiter, aber auch Erfahrung, höchste
Standards und Qualitätsansprüche
in der Impfstoffproduktion haben
uns heute zum Marktführer auf dem
Gebiet der Zeckenimpfstoffproduk-
tion werden lassen.

Wie wurde der in Österreich
entwickelte Impfstoff gegen FSME
in den letzten 40 Jahren weiterent-

wickelt? Wie hoch ist die Durch-
impfungsrate in Österreich?
Dallinger:Seit dem Produktionsstart
vor 40 Jahren wurde der FSME-
Impfstoff stetig weiterentwickelt.
Sei es durch die Einführung einer
Einwegspritze zur verbesserten
Handhabung und Sicherheit für den
Arzt, die Weiterentwicklung zu einem
konservierungsfreien Impfstoff,
also einem quecksilberfreien Mittel,
oder die Einführung einer eigenen
Kinderdosierung. Basis des Impfstoffs
ist aber noch heute das unveränderte,
ursprünglich in Österreich isolierte
FSME-Virus mit dem Virusstamm
„Neudörfl“. Die Anzahl der FSME-
Fälle ist seit Einführung der Impfung
in Österreich zurückgegangen: Gab es
im Jahr 1979 noch 677 hospitalisierte
FSME-Fälle, ist die Zahl mit steigen-
der Durchimpfungsrate bis heute auf
50 bis 100 Fälle pro Jahr gesunken. Im
Jahr 2015 lag die Durchimpfungsrate
in Österreich bei 85 Prozent (jemals
geimpfte Personen). Es gab 64 FSME--
Erkrankungsfälle. Die Mehrzahl davon
betrifft Menschen ab 40 Jahren, da
die Auffrischungsintervalle häufig
nicht eingehalten werden oder auf
die Impfung vergessen wird. Das
zeigt, dass wir mit der Impfung viele
Erkrankungsfälle verhindern können,
allerdings nur dann, wenn empfohlene
Impfschemen eingehalten werden.

Am Produktionsstandort in Orth an
der Donau wird der weltweite Bedarf
an Impfstoffen zum Schutz gegen

IMPFEN „MADE IN AUSTRIA“
Für die Pharmaindustrie spielt Österreich eine bedeutende Rolle. Prof. Dr. Robin Rumler,
Geschäftsführer der Pfizer Corporation Austria GmbH und der Pfizer Manufacturing Austria
GmbH, undMartin Dallinger, Site Lead Pfizer Manufacturing Austria GmbH, erklären, warum
das kleine Land im Herzen Europas der optimale Innovations- und Wirtschaftsstandort ist.

Prof. Dr. Robin Rumler, Geschäfts-
führer von Pfizer Austria
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Martin Dallinger, Site Leader Pfizer
Manufacturing Austria GmbH
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14. Lebensjahr kostenfrei gegen
Meningokokken-ACWY impfen lassen.

Pfizer hat ein breites Portfolio, das
zwei Meningokokken-Impfstoffe
unterschiedlicher Natur umfasst:
Meningokokken-C und Meningokok-
ken-ACWY. Neben dem monovalenten
Meningokokken-C- und dem viervalen-
ten Meningokokken-ACWY-Impfstoff
wartet ein neuer Impfstoff in der
Pipeline: Meningokokken-B-Impfstoff
für Jugendliche. „Wir wissen heute,
dass Jugendliche das Hauptreservoir
für die Übertragung einer Menin-
gokokken-Infektion auf Kleinkinder
sind. Wenn wir Jugendliche schützen
können, unterbrechen wir automa-
tisch einen großen Teil der Anste-
ckungskette hin zu Kindern“, bringt
Renée Gallo-Daniel die Wichtigkeit
eines Impfschutzes für Jugendliche
auf den Punkt. Gerade im Bereich der
Meningokokken-Erkrankung setzt
Pfizer in der nächsten Zeit verstärkt
auf Aufklärungsmaßnahmen, um
Jugendliche über das Erkrankungs-
risiko, die Erkrankung per se und die
Schutzmöglichkeiten zu informieren.
„Teilweise erreichen wir junge
Erwachsene über die Eltern, teilweise
über die Kooperation mit Schulärz-
tinnen und -ärzten, teilweise über
Kampagnen in Medien.“ Besonders
wichtig ist Pfizer, die Maßnahmen
mit dem österreichischen Impfplan
abzustimmen und auf breiter
Ebene mit dem Gesundheitswesen
zusammenzuarbeiten.

mobilisieren, sich impfen zu lassen.
Doch auch Impfen im Jugendalter
ist wichtig, zum Beispiel gegen
eine Meningokokken-Infektion, für
die junge Menschen ein höheres
Ansteckungsrisiko haben als zum
Beispiel Erwachsene. Meningokokken-
Fälle treten nämlich oft dann auf,
wenn Gruppen von Jugendlichen
zusammenkommen, etwa in
Camps, Studentenwohnheimen, auf
Konzerten und Veranstaltungen.
„Gruppenevents sind ein Tummelplatz
für Meningokokken-Bakterien“, weiß
Renée Gallo-Daniel. Eine Infektion
mit Meningokokken ist eine schwere
Erkrankung, die eine bakterielle
Hirnhautentzündung oder eine Sepsis
auslösen und somit schnell lebensbe-
drohlich werden kann. In Österreich
können sich Jugendliche ab dem

„Uns ist es wichtig, Schutzimpfungen
für alle Altersgruppen anzubieten“,
fasst Mag.a Renée Gallo-Daniel, Vac-
cines Group Lead Pfizer Österreich,
ein Hauptanliegen des Pharmaunter-
nehmens zusammen. Steht Impfen
bei Säuglingen und Kleinkindern im
Fokus, lässt die Relevanz des Themas
bei Erwachsenen oft nach. „Doch
unsere Gesellschaft wird immer älter.
In den nächsten Jahrzehnten haben
wir daher immer mehr Menschen, die
50 Jahre und älter sind – und auch
diese können impfpräventable Erkran-
kungen wie eine Pneumokokken- oder
FSME-Infektion bekommen. Deshalb
ist es wichtig, dass auch jugendliche,
erwachsene oder ältere Menschen
einen Zugang zu Impfstoffen haben“,
erklärt Renée Gallo-Daniel. Ein
lebenslanger Impfschutz nimmt
direkt Einfluss auf die Ausbreitung
von Erkrankungen: „Wenn wir Kinder
gegen Pneumokokken impfen lassen,
erzielen wir einen Effekt, der sich bei
von Mensch zu Mensch übertragenen
Erkrankungen direkt auswirkt. Es ist
eine Art Wechselspiel: Wir können Er-
wachsene innerhalb der Gesellschaft
schützen, indem wir Kinder impfen –
und umgekehrt: Geimpfte Erwachsene
schützen wiederum Kinder.“ Bei FSME
hingegen trifft dies nicht zu. Hier muss
sich jeder Einzelne schützen.

Während man Kinder beziehungs-
weise deren Eltern sehr gut über das
Kinderimpfprogramm erreicht, ist
es schwierig, junge Erwachsene zu

Pfizer Österreich
■ 2 Standorte: Wien & Orth a. d. Donau

rd. 500 Mitarbeiter (189 m, 332 w)
■ Produkte: rd. 135 Arzneimittel in

unterschiedlichen Darreichungs-
formen, Packungsgrößen und
Wirkstärken (insges. 564 Artikel)
in Österreich, davon 4 Impfstoffe
mit 5 Indikationen

■ Forschung: rd. 20 klinische Studien
in Österreich in Zusammenarbeit
mit med. Universitätskliniken,
Krankenhäusern und niedergelas-
senen Fachordinationen

■ Arbeitgeber: Vollzertifikat „audit
berufundfamilie“ (Förderung von
familienfreundlichen Maßnah-
men), sowie Unterzeichner der
„Charta der Vielfalt“ (Initiative zur
Förderung von Diversity)

■ Transparenz: klinische Studien auf
clinicaltrials.gov, Unterstützungs-
leistungen an Patientenorganisati-
onen und gemeinnützige Organisa-
tionen sowie geldwerte Leistungen
an medizinische Fachkreise und
Institutionen auf pfizer.at

■ Gesellschaftliche Verantwortung:
Seit 2008 Corporate Volunteering
Days (monatliche Mitarbeiter-
initiative zur Freiwilligenarbeit),
langjährige Partnerprogramme
mit Caritas („Pfizer Kids“) und
Österreichischem Jugendrotkreuz
(„Rheumacamp“)

www.pfizer.at

die durch Meningokokken der Sero-
gruppe C verursachte Meningitis
(MenC) und gegen FSME hergestellt.
Das sind zehn Millionen Impfdosen
pro Jahr. Welchen Beitrag leistet
Pfizer, der Marktführer auf dem
Gebiet der Zeckenimpfstoffproduk-
tion, zum Schutz gegen FSME und
für das Gesundheitssystem?
Dallinger: Impfungen zählen allge-
mein zu den wichtigsten Maßnahmen,
die der Medizin zur Verfügung stehen.
Sie schützen vor potenziell tödlichen
Krankheiten und bewahren vor den
Folgen von mitunter lebenslangen
Beeinträchtigungen. Darüber hinaus
sind Impfungen eine sehr kostenef-
fiziente Gesundheitsmaßnahme. Mit
der Herstellung des FSME-Impfstoffs
leistet Pfizer daher einen wichtigen
Beitrag zum Schutz vor FSME
(Frühsommer-Meningoenzephalitis)
und damit für unser Gesundheits-
system. Der Impfplan 2016, der vom
Bundesministerium für Gesundheit
herausgegeben wird, empfiehlt die
FSME-Impfung für alle in Österreich
lebenden Personen. Durch die
Impfung konnten im Zeitraum 2000
bis 2011 etwa 4000 FSME-Erkran-
kungen und circa 30 Todesfälle in
Österreich vermieden werden. Seit
2014 produzieren wir auch einen
Meningokokken-C-Impfstoff in Orth
an der Donau. Meningokokken der
Serogruppe C können Meningitis
verursachen. Diese schwere Infektion
der Hirnhäute kann bei zehn bis 15
Prozent der Patienten tödlich verlau-
fen, bei 30 bis mehr als 50 Prozent
der überlebenden Patienten kommt
es zu schweren körperlichen, sozialen
oder psychischen Folgeschäden. Mit
unserer Impfung können wir auch
zum Schutz vor dieser Erkrankung
beitragen.

Am Produktionsstandort Orth an der Donau werden jährlich zehn Millionen
Impfdosen hergestellt.
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Mag.a Renée Gallo-Daniel, Vaccines
Group Lead Pfizer Österreich
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MENINGOKOKKEN-IMPFUNG BEI JUGENDLICHEN
Lifecourse vaccination, also ein lebenslanger Impfschutz, ist wichtig – sowohl für den
Einzelnen als auch für die Gesellschaft. Mit Aufklärungsmaßnahmen mobilisiert Pfizer nun
verstärkt Jugendliche, sich gegen eine Meningokokken-Infektion impfen zu lassen.

PP-VAC-AUT-0056/07.2016
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Schau genau: Was das menschliche Gehirn kapazitätsmäßig nicht kann, leisten Supercomputer.
Sie ordnen, filtern und bringen Übersicht. Für Entscheidungen Unwichtiges bleibt außen vor.
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Roboterarzt
als Gehilfe

Alle Krankheiten kennen, alle Studien parat haben, sämtliche Therapieoptionen wissen:
Watson ist ein kognitives Computersystem von IBM, das Mediziner durch evidenzbasierte Daten

in ihrer Arbeit unterstützen wird – schon bald soll es auch eine Version für Patienten geben.

Text Günther Brandstetter, Bernadette Redl

er ist Bram Stoker? – Spätestens mit
dieser Frage stand im Jahr 2011 fest:
Ein Computer hat in der amerikani-

schen Quizshow Jeopardy erstmals gegen zwei
Menschen gewonnen. In der Unterhaltungssen-
dung, in der Antworten wie Fragen formuliert
werdenmüssen, tratendiezweibestenKandida-
ten aller Zeiten gegen das IBM-Computerpro-
grammWatsonan.InderFinalrundewurdenRo-
manschriftsteller des 19. Jahrhunderts gesucht,
Watson gewann 77.147 US-Dollar, die beiden
Konkurrenten erspielten nur 24.000 und 21.600
US-Dollar. Bram Stoker ist übrigens der Autor
vonDracula:

Das hochanalytische System – ein Äquivalent
zu 2800 Hochleistungscomputern – wurde ei-
gens für die Quizshow programmiert. In nahezu
jeder Fragerunde sahen die Zuschauer das glei-
che Bild: Noch bevor die beiden Kandidaten auf
den Buzzer schlagen konnten, hatte Watson –
eine zimmergroßeMaschine benannt nach IBM-
Gründer Thomas J. Watson – schon eingeloggt.
SelbstmehrdeutigeFragenwarenfürdasSystem
kein Problem.

Gesundrechnen
Möglich machen das kognitive Computer, die

Grammatik, Semantik, Kontext und damit Spra-
cheverstehen.SieerkennenSatzgliederwieSub-
jekt, Prädikat und Objekt, können zwischen Ad-
verb und Adjektiv unterscheiden, sind lernfähig
und lassen sich trainieren. Doch: Watson weiß
immer nur so viel, wie in den Texten und Infor-
mationen enthalten ist, mit denen er gefüttert
wird. Bei der Jeopardy-Variante waren dasWör-
terbücher,Datenbanken,Enzyklopädienunddie
gesamteWikipedia. Mittlerweile sind kompakte
Ableger weltweit in unterschiedlichen Spezial-
gebieten im Einsatz: für Versicherungen, Fi-
nanz- und Immobilienunternehmen, Sozialver-
sicherungen und Spitäler.

Ein Vorreiter in der medizinischen Anwen-
dung ist das Memorial-Sloan-Kettering-Krebs-
zentrum in New York. Die dort tätigen Onkolo-
gen trainierten das System darin, die wirksams-
te Therapie für die Patienten herauszufinden.
Dazu speisten sie zunächst etwa zwei Millionen
Textseiten aus Fachjournalen, klinischen Stu-
dien zumThemaBrust- und Lungenkrebs, Lehr-
bücher, ICDC-Codes und rund eineinhalbMillio-
nen Diagnosen und Krankenakten ein. Die Soft-

ware zur Analyse unstrukturierter Datenwurde
monatelang auf Therapieempfehlungen ge-
schult: etwawelche Laboruntersuchungen noch
notwendig sind oder ob Operationen bzw. Che-
motherapien eine Option sind, und falls ja, wel-
che. Ziel ist es, die Maschine so weit zu bringen,
dass sie „denkt“ wie ein Arzt. „Es ist möglich,
Watson so zu schulen, dass er Studien wie ein
Mensch liest. DurchdasTraining kann er lernen,
wie etwa Onkologen Therapieentscheidungen
treffen“,sagtGeraldGartlehnervomDepartment
für evidenzbasierte Medizin an der Donau-Uni
Krems. Das Systemwird so zumdigitalen Assis-
tenten,derÄrztebeimLesenundZusammenfüh-
ren von Studienergebnissen entlastet und dabei
hilft,diebesteTherapiefürdeneinzelnenPatien-
ten zu finden.

„Eines der größten Probleme der Medizin ist,
dassÄrztemitdergroßen Informationsflutnicht
mehr zurechtkommen.Pro JahrwerdendreiMil-
lionenmedizinische Artikel publiziert. Um up to
datezubleiben,müssteman160StundenproWo-
che lesen“, sagt Gartlehner.

DieWirklichkeitsiehtaberandersaus.Eigenen
Angaben zufolge verbringen 81 Prozent der US-
Ärzte monatlich maximal fünf Stunden mit der
Lektüremedizinischer Fachjournale, wenig Zeit,
umdieRelevanzundQualitätvonStudiendesigns
zuprüfen,diefüreinekorrekteInterpretationder
Ergebnisse notwendig sind. „Auch die Auswahl
guter und schlechter Studien kannmanWatson
beibringen“,istGartlehnerüberzeugt.WelcheEr-
gebnisseindenTherapievorschlageinfließen,be-
stimmt letztendlich immer noch ein Arzt. „Wat-
son istkein insichselbstgesteuertesSystem.Der
Mediziner kann auf Originaldokumente wie Pa-
tientenakten und die verwendete Literatur zu-
greifenund einzelne Studien ein- oder ausschlie-
ßen, wenn er die Ergebnisse für irrelevant hält“,
so Thomas Braunsteiner, Health-Care-Manager

von IBM Österreich. Anschließend berechnet
Watsonneu.

Die Angst, dass das System zukünftig Medizi-
ner ersetzen könnte, gibt es. Das weiß auch
Braunsteiner.Dieseseiaberunbegründet,betont
derIT-Experte. „WirstellenbloßdieTechnologie
zur Verfügung, doch welche Informationen ins
System eingespeist werden, bestimmen Ärzte
der jeweiligen Krankenanstalt.“ Auch Gartleh-
ner ist sich sicher, dass Entscheidungen nicht
vom Computer übernommen werden. „Das Sys-
tem kann nur unterstützend wirken, vorausge-
setzt derMenschverlässt sichnicht blind auf die
Maschine, wie das beimGPS-Navi der Fall ist.“

Ähnlich sieht das auch die Wiener Patienten-
anwältinSigridPilz: „Jemand,derniemüdewird,
jederelevanteStudiekennt,absolutallesberück-
sichtigt und einen Bezug zum individuellen Fall
herstellen kann,wird inZukunft als dritter Part-
ner im Patient-Arzt-Dialog mitwirken. Dieses
Wissenwerde denMediziner nicht ersetzen, „es
hebt aber das Verhältnis zwischen Arzt und Pa-
tient auf eine neue Ebene.“

Neue Beziehungsmuster
Voraussetzung für diese „Dreiecksbeziehung“

istlautPilz,dassnichtnurderArzt,sondernauch
die Bevölkerung „Zugang zu einer leicht ver-
ständlichenVersionvonWatsonhat.DerPatient
muss informiert mitreden können, letztendlich
triffterdieBehandlungsentscheidungen.EinZu-
gangfürPatientenkannhelfen,dieNiveauunter-
schiede im Wissen zwischen Arzt und Patient
auszubalancieren.“

AneinerWatson-Variante fürNichtmediziner
wird IBM zufolge bereits gearbeitet: „Die Infos,
die ein Arzt hat, sollen auch dem Patienten zur
Verfügung stehen – in einer für ihn adäquaten
Sprache.“ Zugang könnten die Nutzer über ein
Portal oder das Smartphone erhalten, Watson
liefert hier keine Therapieoptionen, sondern
Hintergrundinformationen. Denn: „Häufig in-
formieren sich Betroffene im Internet über
KrankheitenundSymptome.Ärzte erzählenmir
immer wieder, dass sie die ersten zehn Minuten
einer Behandlung dafür verwenden müssen,
dem Patienten zu erklären, welche Krankheiten
er nicht hat“, so Braunsteiner. Mit dem Patien-
ten-Watson könnte der Desinformation durch
dasInternetbegegnetwerden,hofft IBM.„Das ist
aber noch Zukunftsmusik.“ –

W

„Watson wird Mediziner
nie ersetzen, er bringt
aber das Verhältnis

zwischen Arzt und Patient
auf eine neue Ebene.“

Sigrid Pilz



Quellen: ELGA GmbH, ELGA-Widerspruchstelle, Koordinier
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2016 von ELGA
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e-Medikation seit 26. Mai 2016 im

Bezirk Deutschlandsberg erfasst

Krankenhäuser/Pflegeeinrichtungen
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90%
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Informationscharakter

Kundenkontakte gab es in
den dezentralen Standorten
der ELGA-Ombudsstelle in
Wien und in der Steiermark
seit dem Start
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Patientinnen und Patienten hatten seit
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einen Kontakt mit ELGA
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Laborbefunde

Radiologiebefunde

Entlassungsbriefe

Besuche von Bürgerinnen
und Bürgern am
persönlichen ELGA-Portal

elektronische Befunde wurden seit dem
Start von ELGA im Dezember 2015 im
System registriert
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„Auf den Schlips treten“
Durch Digitalisierung lässt sich die Versorgung von Patienten verbessern. Ingrid Reischl,

Obfrau der Wiener Gebietskrankenkasse, und Herwig Ostermann, neuer Geschäftsführer von
Gesundheit Österreich, sprechen über Wartezeiten, Ungleichheit und die Vorsorgeuntersuchung.

Interview Andrea Fried

WGKK-Chefin Ingrid Reischl und GÖG-Geschäftsführer Herwig Ostermann diskutieren über Ressourcen und ihren Einsatz im Gesundheitssystem.
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Die Krankenkassen geben pro Jahr rund 17
Milliarden Euro für Leistungen aus. Sind Sie
zufrieden damit?
Reischl: InUmfragen sehenwir, dass die Zufrie-
denheit der PatientinnenundPatientenhoch
ist,wenn es umdieBehandlung bei akutenund
schwerenErkrankungen geht.Womit sie in letz-
ter Zeit zunehmendunzufrieden sind, sind lange
Wartezeiten. Österreich ist (nachGriechenland,
Anm.) das Landmit den zweitmeistenÄrzten
aller OECD-Länder. Trotzdemhabenwir sowohl
imSpital als auch in denOrdinationenmanch-
mal langeWartezeiten. Dagegenmüssenwir
etwas tun. Objektiv gesehenhabenwir aber
sicher eines der bestenGesundheitssysteme.

Auch eines der teuersten. Trotzdem sindMen-
schen in Österreich nicht gesünder. Warum?
Ostermann:Dasswir für Gesundheit viel Geld
ausgeben, ist per se nichtsNegatives. Eine rei-
che Gesellschaft kann sich das leisten. Umdie
Zahl der gesunden Lebensjahre zu erhöhen,
müsstenwir vor allem in die Gesundheitsförde-
rung investieren, das heißt vor allem gesunde
Lebens- undArbeitsbedingungen schaffen. Da-
nebenmüsstenwir auch dafür sorgen, dass im
Falle vonKrankheit oder Pflegebedürftigkeit
die einzelnen Systeme – also Spitäler, Ärzte,
Pflege und andere Angebote – besser zusam-
menarbeiten. Da ist Österreich nicht gut.
Reischl:Wir brauchen definitiv eine bessere
Zusammenarbeit der unterschiedlichen Sekto-
ren. Das ist auch ein klares Ziel der Gesund-
heitsreform.Wir sind auf einemgutenWeg.
Das Problemhaben aber auch andere Länder.
Selbst inDeutschland,wo die Krankenkassen
auch für die Spitäler zuständig sind, kämpfen
siemit denGrenzen zwischen den Sektoren.
Ostermann:Diewichtigste Voraussetzung für
die Lösung dieser Probleme ist eine gute Ver-
netzung der Daten. Ichwill dies an einemBei-
spiel illustrieren:Wenn in der italienischen
RegionVeneto das Gesundheits- und Sozialsys-
tem aufgrund derDiagnosenHinweise erhält,
dass sich der Gesundheitszustand einer älteren,
multimorbiden Patientin verschlechtert haben
könnte, dann kommt automatisch jemand von
einemPflegedienst und schaut, ob es hier Be-
darf an einer Langzeitpflege gibt. Dazu brau-
chenwir aber Datengrundlagen,mit denenwir
solche Patientenkarrieren verfolgen können.
Auch Telegesundheitsdienste können helfen.
Ich erwartemir auch, dass die Akademisierung
undAufwertung der Pflege zu einer besseren
Koordination der Leistungen führenwird.

Solche Daten haben wir in Österreich nicht.
Gerade über die Behandlungen außerhalb der
Spitäler wissen wir so gut wie nichts. Wie kann
man da überhaupt planen?
Reischl:Eine einheitliche Codierung bei den
niedergelassenenÄrzten ist seit vielen Jahren
ein dringenderWunsch vonmir. Ich habe es
aber noch nicht geschafft, diesenVerhand-
lungspunkt in denGesamtvertragmit der Ärz-
tekammer zu bringen. So viel Geld, wie die Ärzte
dafür habenwollen, habenwir nicht. Im ersten
Primärversorgungszentrum inWien habenwir
das aber vertraglich vereinbart. Daswerdenwir

auch in allen künftigen Zentren somachen.
Trotzdemwürde ichmir eine gesetzliche Ver-
pflichtung für alle Ordinationenwünschen.
Ostermann:Wenn ich beispielsweise in den
Sommermonaten sehe, dass die Akutaufnah-
men in einemKrankenhaus bei betagten Perso-
nenmit einer bestimmtenWohnpostleitzahl
wegenDehydration zunehmen, dann kannman
möglicherweise Rückschlüsse auf die Betreu-
ung in einemkonkreten Pflegeheim ziehen.

Wir wissen zum Beispiel, dass die Versorgung
von Diabetikern in Österreich sehr unter-
schiedlich ist. In manchen Regionen gibt es
viel mehr Komplikationen und Amputationen.
Woran liegt das?
Ostermann:Das ist richtig. In der Steiermark
gibt es zumBeispiel Hinweise aufweniger Spi-
talsaufnahmen aufgrund vonKomplikationen
mit Diabetes. Das könnte daran liegen, dass hier
dasDisease-Management-Programm fürDiabe-
tes entwickelt und sehr früh gestartetwurde.
Je besser die Versorgung imniedergelassenen
Bereich funktioniert, je kontinuierlicher Patien-
tenmit Diabetes betreutwerden, umso seltener
sind Spitalsaufenthalte undKomplikationen
Natürlich spielt es auch eine Rolle, wie hoch der
Anteil anDiabetikern in der Region ist undwie
viele Spitäler es dort gibt. Die Gründe für Auf-
fälligkeiten in der Versorgung könnenmannig-
faltig sein.Wichtig ist, zunächst einmal die
Informationen zu strukturieren und dann zu
hinterfragen,woher die Unterschiede kommen.
Ich glaube, wir stehen hierwirklich vor einer
Datenrevolution. Es ist sicher noch ein langer
Weg, aberwir lernen jetzt gemeinsam,mit die-
sen neuen Informationen zu arbeiten.Wir ha-
ben eine Verantwortung,mit den vorhandenen
Ressourcen die bestmögliche Versorgung für
die Bevölkerung herauszuholen.

Es ist nicht sehr beruhigend, in einer Region zu
wohnen, in dermehr Beine amputiert oder Ge-
bärmutteroperationen durchgeführt werden.
Wie ist die Politik gefordert?
Ostermann: In Großbritannien hatman einen
Atlas der Variationen herausgegeben. Da kann
man in jedemBezirk nachsehen,wie die Ver-
sorgung aussieht. Das lässt aber noch keinen
Schluss auf gut oder schlecht zu. Die OECD
veröffentlicht über ganz Europa die Raten an
Knie- undHüftendoprothesen. Eine geringe
Rate kann unter UmständenAufschluss dar-
über geben, dass die Bevölkerung in einer Re-
gion unterversorgt ist. Eine hoheRate könnte
aber auch bedeuten, dassman eine Zweitmei-
nung einholen sollte, weilmöglicherweise zu
viel operiertwird.Wirmüssenmit Information
vorsichtig umgehen und dürfen nicht in
Stereotypen „gut“ und „schlecht“ denken.
Reischl:Manches istwirklich absurd. Da gibt es
zumBeispiel eine Region inKärnten, in der im
Vergleich zuRestösterreich unglaublich viele
abstehendeOhren operiertwerden. Da gibt es
keinenGendefekt in der Bevölkerung, sondern
jemanden, der das besonders gerne operiert.

Mehrmuss nicht immer besser sein. Eine Stu-
die aus den USA stellt fest, dass 30 Prozent der →
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Herwig Ostermann (37)
ist Gesundheitsökonom, lehrt an der Privaten
Universität für Gesundheitswissenschaften,
Medizinische Informatik und Technik (UMIT)
und ist seit 1. August Geschäftsführer des
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Gesundheitsausgaben „waste“ sind, also Ver-
schwendung oder sogar gefährlich für Patien-
ten. Erscheint Ihnen das plausibel?
Ostermann:Es ist jedenfalls nicht unplausibel,
wobeimir der Anteil der Verschwendung eher
hochgegriffen erscheint. Die Dimension ist aber
gar nicht ausschlaggebend. Vielmehr ist es die
großeKunst festzustellen, welche 30 Prozent
das sind.Wirwollen ja nicht die 70 Prozent er-
wischen. Eine sinnvolleMaßnahme kann zum
Beispiel sein, Leistungen vomSpital in Tages-
kliniken zu verlagern. Das hat für die Patienten
denVorteil, dass sie baldwieder in ihr gewohn-
tes Umfeld zurückkehren können, und sie sind
auch besser vor Spitalskeimen geschützt.

In manchen Ländern gibt es Listenmit Leistun-
gen, dieman besser nicht über sich ergehen
lässt. Dazu zählen etwa Antibiotika bei leich-
ten Infekten. Gibt es das auch schon bei uns?
Reischl:Als ichObfrau geworden bin, hat die
Wiener Gebietskrankenkasse noch Sommer-
camps für übergewichtige Kinder bezahlt, da-
mit sie dort abnehmen. Das haben sie auch ge-
macht, aber es gab keinen nachhaltigen Erfolg,
sobald siewieder zuHausewaren. Heute bieten
wir denKindern eine abgestimmtemedizini-
sche und therapeutische Betreuung in ihrem
gewohntenUmfeld und beziehen auch die El-
ternmit ein. Dadurch gebenwir das Geld sicher
sinnvoller aus.Wir informieren die Ärzte auch
regelmäßig, wie sie ökonomischer behandeln
können. Dazu gehört, dassmannicht immer so-
fort ein Antibiotikumverschreibt. Gerade bei
älterenMenschen besteht auch die Gefahr, dass
sie generell zu vieleMedikamente bekommen.

Meistens freuen sich die Ärzte aber nicht über
Belehrungen der Krankenkassen.
Reischl: Ja (lacht), damussman auch sehr vor-
sichtig sein, damit sie sich nicht auf den Schlips
getreten fühlen.Meistens haben die Patienten
die vielenMedikamente auch nicht von einem
einzigenArzt, sondern vonmehreren. Der All-
gemeinmediziner hat da oft gar keinenÜber-
blickmehr. Darumerwarte ichmir von der
E-Medikation sehr viel.

In manchen Ländern werden Qualitätsdaten
veröffentlicht. Sollten die Patienten nicht auch
bei unsmehr wissen?
Ostermann: Studien aus denUSAundGroß-
britannien zeigen, dass es das Verhalten der Pa-
tientenwenig beeinflusst.Wennman aber nur
die Leistungserbringer über die Qualitätsdaten
informiert und nicht die Öffentlichkeit, ist die
Auswirkung ebenfalls sehr gering. Insbesonde-
re aus letzteremGrund ist eswichtig, gute und
schlechte Qualität transparent zumachen.
Denn erst, wenn die Ergebnisse auch veröffent-
lichtwerden, entsteht Druck,Maßnahmen zur
Qualitätsverbesserung umzusetzen. Und dort,
wo esHinweise auf schlechte Qualität gibt, gilt
es nach denGründen zu forschen und die Leis-
tungserbringer bei der Verbesserung zu unter-
stützen.

Auf demWebportal kiniksuche.at kannman
nachlesen, dass es in Österreich Spitäler gibt,

InWien lag ein Schwerpunkt bei der Zahnge-
sundheit. Der Zahnstatus derWiener Kinder ist
extrem schlecht.Wir haben nun ein bewährtes
Karies-Präventionsprogrammauf alle Kinder-
gärten und Schulen ausgerollt. In denBezirken,
in denen es besonders viel Karies gibt, haben
wir eineMassivprophylaxe gestartet. Insgesamt
gab esmehr als 4000Behandlungsempfehlun-
gen. Natürlich könntenwirmitmehr Geld noch
viele Projekte in dieser Artmachen. Aberwir
haben geradewieder hohe Steigerungen bei den
Ausgaben fürMedikamente, wowir exorbitante
Preise für eineHandvollMedikamente zahlen.
Wennwir das in die Prävention steckenwür-
den, könntenwir unheimlich viel erreichen.

Lässt sichmit Vorsorge viel Geld sparen?
Ostermann:Wir haben eine Zeitverzögerung.
Das, waswir jetzt investieren, rechnet sich erst
später in Formvon vermiedenenErkrankun-
gen. Das ist dann problematisch, wenn ich die
Entscheidung treffenmuss, obwir Geld in eine
kurative oder in eine präventive Leistung ste-
cken. Es gibt aber auchVorsorgemaßnahmen
mit einemunmittelbaren Effekt. ZumBeispiel
günstige Impfungen, die eine Krankheit ver-
hindern.

Eine Studie der Linzer Kepler-Universität kam
zu dem Ergebnis, dass die jährliche Vorsorge-
untersuchung wenig bringt. Die Leute sind
weder gesünder, noch kannman damit Geld
sparen. Ist das für Sie nachvollziehbar?
Reischl: Ichwürde die Gesundenuntersuchung
gerne hinterfragen. InWien gehen vorwiegend
Menschen hin, die auch sonst jedes Quartal
mindestens einmal einenArzt aufsuchen.Wir
schicken darumdie Einladungen nichtmehr
an alle Versicherten, sondern nur an jene, die
schon lange nichtmehr beimArztwaren. Ge-
sundheitsförderung in Betrieben bringtmeiner
Ansicht nach vielmehr. Dort kannman sehen,
dass die Krankenstände sinken und die Arbeits-
zufriedenheit steigt. Da solltenwir in Zukunft
unsere Schwerpunkte setzen.

Wenn es eine Maßnahme gäbe, die Sie schnell
umsetzen könnten, welche wäre das?
Reischl:Wir haben uns inWien vorgenommen,
die Primärversorgung rasch auf neue Füße zu
stellen. Das erste PHC inMariahilf hat bereits in
einem Jahr alle Versorgungsziele erfüllt. Mit ein
bisschen Flexibilität der Ärztekammer könnten
wir damit bald die Spitäler entlasten. Ich kann
mir vorstellen, dasswir in ein paar Jahren 30
Prozent der Bevölkerung in Primärversor-
gungszentren oder -netzwerken behandeln.
Ostermann: Ichwürdemirwünschen, dasswir
mit der Integration der gesamtenGesundheits-
leistungen schneller vorankommen. Es geht
auch darum, den Sozialbereichmit anBord zu
holen und dieÜbergänge besser zu gestalten.
Unser Ziel ist eine abgestimmte und kontinuier-
liche Versorgung der Bevölkerung. Umdas zu
ermöglichen, brauchenwir auch die entspre-
chendenDaten, umdie Behandlungswege über
die Sektoren hinweg nachzeichnen zu können.
Solangewir das nicht tun, ist unsere Treffer-
quote ziemlich eingeschränkt. –

die drei Mandeloperationen pro Jahrmachen.
Würden Siemit Ihrem Kind dort hingehen?
Reischl: Ich persönlichwürde dort nicht hinge-
hen. Bei bestimmtenOperationen habenwir in
Wien bereitsMindestfallzahlen festgelegt. Ein
Spital, in demwenig operiertwird, bekommt
kein Geldmehr für diese Leistung. Das funktio-
niert auch schon gut.
Ostermann:Natürlichwünschenwir uns eine
möglichst großeKonzentration der Leistungen
und hohe Fallzahlen.Wer eine OP oft durch-
führt, kann sie auch besser. Auf der anderen
Seite ist eswichtig, dass die Spitäler für die Be-
völkerung auch gut erreichbar sind.Wir sollten
also schauen, dasswir die komplizierteren Er-
krankungen in spezialisierten Zentren behan-
deln undwohnortnahe bei denMenschen eine
Basisversorgung anbieten. Das ist einDialog,
der nicht einfach zu führen ist. Es ist im Inter-
esse der Patientinnen undPatienten.

Jährlich werden in Österreich pro Person 89
Euro für Prävention und Gesundheitsförderung
ausgegeben. Ist das genug?
Reischl:Wir haben imZuge der Gesundheits-
reform einen eigenenPräventionstopf geschaf-
fen, der jährlichmit 150Millionen gefüllt wird.
Daswar sehr sinnvoll, denn dadurch konnten
wir das Geld für gezielteMaßnahmen bündeln.
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Bei der aktuellen „Österreichischen
Gesundheitsbefragung“, durchgeführt
von der Statistik Austria im Auftrag
des Bundesministeriums für Ge-
sundheit sowie der Bundesgesund-
heitsagentur Gesundheitsumfrage,
gaben rund 2,6 Mio. Österreicher
über 15 Jahren an, dauerhaft krank
zu sein. Das ist rund ein Drittel der
Bevölkerung. Damit nicht genug,
nehmen chronische Erkrankungen
und Gesundheitsprobleme im
Allgemeinen mit dem Alter zu. So
litten 81 Prozent der Österreicher
über 60 Jahre an zumindest einer
Erkrankung, 58 Prozent waren
sogar von mehreren gesundheit-
lichen Problemen betroffen. Der
Gesundheitszustand der alternden
Bevölkerung spielt auch deshalb eine
wichtige Rolle, weil ein anhaltender
Alterungsprozess einen entschei-
denden Einfluss auf das soziale
und gesundheitspolitische System
hat. „Diese Entwicklungen verdeut-
lichen“, so Ingo Raimon, General
Manager, AbbVie Österreich, „dass
es zukunftsweisende medizinische
Versorgungsmaßnahmen braucht.
Dank innovativer Arzneimittel

kommen Betroffene mit chronischen
und schwerwiegenden Erkrankungen
besser zurecht. Wir haben
es uns zum Ziel gemacht,
Therapien zu entwickeln, die
einen bedeutenden
Unterschied für das
Leben der Betroffenen
machen.“

Zukunftsweisende
Medizin
Chronische Rücken-
schmerzen, Allergien,
Bluthochdruck, Arthrose
und Depressionen
zählen laut Gesund-
heitsumfrage zu den
häufigsten Gesund-
heitsproblemen der
Österreicher. Mit
höherem Alter steigt
zudem das Risiko
einer Krebserkran-
kung, heißt es im
2015 veröffentlichten
Bericht „Trends
der Entwicklung von
Krebserkrankungen
in Österreich“: Die Häu-

figkeit der Neuerkrankungen soll
hierzulande unter Einberechnung

des Einflusses des Alterungs-
prozesses bis 2030 auf 49.449
Fälle anwachsen. Im Vergleich
zu 2009 ist das ein Anstieg von
29 Prozent. Es stellt sich also
die berechtigte Frage, wie
man dem entgegenwirken
kann. Auch das weltweit
tätige biopharmazeutische
Unternehmen AbbVie
beschäftigt sich mit dieser
Frage. In den Forschungs-
schwerpunkten
Hepatitis C, chronische
Immunerkrankungen
und Onkologie setzt
AbbVie alles daran,
zielgerichtete Thera-
pien zu entwickeln.

Engagement für
Patienten
Laufend und
mit langfristiger
Perspektive setzt
sich AbbVie für die
stetige Verbesserung

der Situation von Patienten

ein. Ein Beispiel ist das Serviceportal
therapietreue-info.at. Auf dieser Seite
erfährt man, warum Therapietreue
bei der Behandlung von chronischen
Erkrankungen entscheidend ist, und
erhält zum Beispiel Hilfestellung bei
der Vorbereitung auf Arztgespräche.

In Gesundheit altern
Im Übrigen gab es bei der „Öster-
reichischen Gesundheitsbefragung“
auch Positives zu vermelden: So
stieg bei den Österreichern die
Einschätzung der Lebensjahre in
guter Gesundheit seit 1991 um 10,2
Jahre auf 65,9 Jahre und bei den
Österreicherinnen um 9,7 Jahre
auf 66,6 Jahre. Ob sich daran auch
in Zukunft nichts ändern wird,
hängt zum einen vom heimischen
Gesundheitssystem ab, zum anderen
vom Lebensstil jedes Einzelnen.
Daran, dass wir immer mehr Jahre
vor uns haben, in denen wir uns um
die eigene Gesundheit kümmern
müssen, besteht kein Zweifel: So
rechnet die Statistik Austria damit,
dass die Bevölkerungsgruppe der
über 65-Jährigen bis 2030 auf 2,18
Mio. zunehmen wird.

GESUNDE INNOVATIONEN
„Medizinische Innovationen werden alte Mythen überholen“, ist Ingo Raimon,General Manager,
AbbVie, überzeugt und betont anlässlich des Forums Alpbach, dass sich das biopharma-
zeutische Unternehmen tagtäglich im Kampf gegen chronische Erkrankungen einsetzt.

Die Österreicher werden immer älter,
leiden aber auch immer öfter an chro-
nischen Erkrankungen. Was kann
dagegen unternommen werden?
In erster Linie gilt es das Bewusst-
sein für und das Wissen rund um die
eigene Gesundheit zu verbessern.
Prävention ist nach wie vor ein
wichtiger Punkt. Viele Krankheiten
werden jedoch, wie wir heute wissen,
von vielen verschiedenen Faktoren
beeinflusst und ausgelöst. Insbe-
sondere chronische Erkrankungen
stellen nicht nur die Betroffenen
selbst, sondern das gesamte
Gesundheitssystem vor große
Herausforderungen. AbbVie stellt
sich diesen Herausforderungen.

„DER PATIENT IM MITTELPUNKT“
Mag. Ingo Raimon, General Manager, AbbVie, über Herausforderungen für das heimische
Gesundheitssystem und darüber, wie sich das biopharmazeutische Unternehmen diesen stellt.

Was verstehen Sie darunter?
Als innovatives biopharmazeutisches
Unternehmen investieren wir
selbstverständlich in Forschung und
Entwicklung. Dabei konzentrieren wir
uns auf Bereiche mit einem hohen
medizinischen Bedarf, darunter zum
Beispiel chronisch-entzündliche
Immunerkrankungen der Gelenke,
des Darms, der Haut und der Augen.
Seit über zehn Jahren sind wir aber
etwa auch in der Krebsforschung
tätig. In unserer täglichen Arbeit
stehen immer der Patient und seine
Gesundheit im Mittelpunkt. Wir
wollen das Leben der Betroffenen
verbessern und einen messbaren
Nutzen für sie schaffen.FO
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Ist das durch medizinische
Innovation alleine möglich?
Innovative Arzneimittel und Thera-
pien sind ein wesentlicher Grund-
stein dafür. Wir sind uns auch
dessen bewusst, dass mehr dazu
gehört, damit das Leben mit einer
chronischen und schwerwiegenden
Erkrankung gemeistert werden
kann. Es braucht ein sicheres und
nachhaltiges Gesundheitssystem
und ein funktionierendes Umfeld.
Ein Weg kann auch sein, sich einer
Selbsthilfegruppe anzuschließen.

FOTO: ABBVIE
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Als Wien philippinische
Krankenschwestern holte

Österreich behilft sich in der Pflege seit Jahrzehnten mit Personal aus dem Ausland. Als es vor gut
40 Jahren eklatant an Krankenschwestern mangelte, warb Wien um gut ausgebildete Pflegekräfte

von den Philippinen. Die letzten der damals eingewanderten Frauen gehen nun in Pension.

Text Gudrun Springer

ie Ausbildung zur Krankenschwester
galt als Ticket in die weite Welt. Als
Manuela Jarabe 1982 ihr Pflegestudium

auf den Philippinen bestanden hatte, stieg sie in
einen Flieger nachWien. Nur eineWoche später
erhieltdiedamals23-JährigeeineStelle imAllge-
meinen Krankenhaus. Am Wiener AKH arbeitet
sie noch heute. In drei Jahren wird Jarabe in
Pension gehen. Bis dahin werden auch die letz-
ten ihrer Kolleginnen im Ruhestand sein, die
unter dem allerersten Schwung philippinischer
Pflegekräfte bereits in den 1970er-Jahren nach
Österreich gezogenwaren.

Damals herrschte hier ein eklatanter Pflege-
kräftemangel. Auch heute stehen Kranken-
schwestern und -pfleger auf der Liste der Man-
gelberufe. Damals, lange vor Bestehen derWirt-
schaftsunion EU in ihrer heutigen Form, füllte
man die Personallücke an den Spitalsbetten, in-
dem aktiv ausländisches Gesundheitspersonal
ins Land geholt wurde. 1973 schloss die Stadt
WienmitdenPhilippineneinAbkommenab,um
den Zuzug philippinischer Krankenschwestern
anzukurbeln. Als das Abkommen 1985 auslief,
waren rund 400 Krankenschwestern nach
Österreich gekommen.

„Der Bürgermeister hat die ersten Kranken-
schwestern am Flughafen begrüßt“, schildert
Sonja Riepl, die das aus Erzählungen weiß. Die
heutigePflegedirektorinamKaiser-Franz-Josef-
Spital (KFJ) des Wiener Krankenanstaltenver-
bunds (KAV) absolvierte ihre Ausbildung in den
1980er-Jahren bei einer Kollegin, die als eine der
allerersten vondenPhilippinen geholtenPflege-
kräfte inWien-Schwechat landete.

Von der österreichischenKost, Grillhendl und
Schwarzbrot,seiendiephilippinischenKollegin-
nen sehr irritiert gewesen, erzählt Riepl. Im All-
gemeinen galten und gelten sie aber als anpas-
sungsfähigund flexibel. „Ichhabe sie ausmeiner
Anfangszeit außerdem als kompetent und sehr
stressresistent inErinnerung“, sagtRiepl. Etwas
Deutsch hätten sie schon in der Heimat gelernt.
Manuela Jarabe ist überzeugt: „Die Krankenhäu-
ser auf der ganzenWeltwollenPhilippinen,weil
wir Arbeitsbienen sind – das ist in uns drinnen.“
Den philippinischen Pflegekräften wird auch
nachgesagt, dass sie „nie krank werden“. Ding
Maristella isteingutesBeispieldafür.Der48-jäh-
rige Diplomkrankenpfleger sagt, er habe sich in
seiner Arbeitslaufbahn, die 1991 in Wien-Hiet-

zing begann, nur ein einziges Mal krankgemel-
det. „DamalswurdenmirdieWeisheitszähnege-
zogen, und ich musste mir erst einen Hausarzt
suchen, weil ich nie einen gebraucht hatte“, sagt
der Pfleger.

Vor 25 Jahren besuchte er in Deutschland
lebende Verwandte – die im Übrigen fast aus-
nahmslos im Gesundheitsbereich arbeiteten –,
und wollte bei dieser Gelegenheit auch einen
Abstecher nach Wien machen, um die Stadt
zu besichtigen. Nur versuchshalber stellte sich
der medizinisch-technische Assistent einem
Deutschtest,derfüreineTätigkeitaneinem Wie-
ner Spital Voraussetzungwar. An jenem Tag, an
dem sein Touristenvisum ablief, hatte er einen
Job in der Tasche.

„Die fragtenmichgleich,wo ichanfangenwill,
und zählten verschiedene Krankenhäuser auf.
Ich kannte keines davon, keinen Bezirk, gar
nichts. Einer der Namen war Lainz (das heutige
Krankenhaus Hietzing, Anm). Das war schön
kurz, das konnte ich mir merken, also sagte ich:
Lainz.“Maristella heuerte an der onkologischen
Abteilung als Pflegehelfer an, inzwischen ist er
diplomierter Krankenpfleger samt Zusatzaus-
bildungen. Er arbeitet noch immer im selben
Spital an derselbenAbteilung.

„Sehr gut ausgebildet“
Die philippinische Pflegeausbildung genießt

internationaleinengutenRuf. InWienwaresda-
mals nicht üblich, dass man in der Schwestern-
schule Blutabnehmen lernt, auf den Philippinen
sehr wohl. „Das hat mir eine philippinische Kol-
leginbeigebracht“, erinnert sichdieKAV-Pflege-
direktorin Riepl. Während die Krankenschwes-
ternschule in Österreich nach drei Jahren mit
einemDiplom abschließt und dafür keineMatu-
ra vorausgesetzt wurde, sah derWeg in die Pfle-
ge auf den Philippinen schon vor 40 Jahren eine
Hochschulausbildung vor. Absolventinnen er-
hielten nach fünf Jahren Studium – inzwischen
sindesvier–einenBachelortitel. „Es isteinesehr
gute Ausbildung“, sagt Manuela Jarabe über den
philippinischen Weg. Sie habe auch Tätigkeiten
der Ärzte erlernt, für die Krankenschwestern
und -pfleger inWien erst seit kurzem zuständig
sind. Im Juli 2016 beschloss der österreichische
Nationalrat eine Reform der Krankenpflegeaus-
bildung. Künftigsollenverschieden langeausge-
bildete Arbeitskräfte die Betreuung Kranker im

Spital übernehmen. Statt eines Diploms schlie-
ßen die gehobenenPflegefachkräfte ihre Ausbil-
dungkünftig ebenfallsmit einemStudium–hier
an der Fachhochschule – ab.

AufdenPhilippinenarbeitenKrankenschwes-
tern an der Seite der Ärzte, für die Pflege der Pa-
tienten – wie zum Beispiel die Körperhygiene –
sind die Angehörigen zuständig. Jarabes erste
Wochen in ihrem Wiener Job waren daher auch
„ein Schock. Ich hatte in derAusbildungnur ein-
mal mit einer Puppe den Umgang mit der Bett-
schüssel geübt“, sagt Jarabe.Nungehörtedies zu
ihren täglichen Aufgaben.

Hohe Kosten, viele Arbeitslose
Wie es zu der Auswanderungswelle des gut

ausgebildeten Gesundheitspersonals von den
Philippinen kam, beleuchtet die Diplomarbeit
Die Migration philippinischer Krankenpflege-
rInnennachÖsterreichabden 1970er Jahren, die
2010 an der Uni Wien verfasst wurde. Darin be-
schreibtBirgitKirnbauer,wie inden70er-Jahren
die Lebenserhaltungskosten sowie die Arbeits-
losenzahlen auf den Philippinen als Folge der
Ölkrise stiegen, was eine Auswanderungswelle
nachSaudi-Arabien,Kuwait und indieVereinig-
ten Arabischen Emirate, aber auch Europa zur
Folge hatte. 1974 stellte der damalige philippini-
sche Präsident Marcos die Emigration mit dem
„Overseas Employment Program“ auf organi-
sierte Beine. Seither gibt es Agenturen, die Aus-
wanderungswillige unterstützen.

1983 wurden die arbeitenden Auslandsphilip-
piner dazu verpflichtet, große Teile ihres Mo-
natseinkommens an ihre Familien im Heimat-
land zu überweisen. Auch in den darauffolgen-
den JahrenfördertenphilippinischeMachthaber
die Arbeitsmigration, da dieÜberweisungen aus
dem Ausland die Wirtschaft im Land ankurbel-
ten.Allerdingswares fürÖsterreichnicht länger
nötig, philippinische Krankenpflegerinnen an-
zuheuern,alsdasbilateraleAbkommen1985aus-
lief.

Fern der Heimat suchen die Philippiner Kon-
takt zu anderen Landsleuten. Manuela Jarabe
lernteinWienihrenMannaufeinerPartykennen
– auch er ist Philippiner. Die Community ist in
vielen Vereinen organisiert. Als Dachorganisa-
tion fungiertdasCouncil ofFilippinos inAustria,
das in seinerArbeit vonder philippinischenBot-
schaft unterstützt wird. Unter anderem organi-

D
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siertesFeierlichkeitenzumUnabhängigkeitstag
der Philippinen am 11. Juni.

Gleichzeitig betrachten viele Philippiner, so
sieht es zumindest Sonja Riepl, die Kollegen-
schaft im Krankenhaus auch als eine Art zweite
Familie. „Zu den Wochenenddiensten brachten
die philippinischen Kolleginnen immer für alle
Glasnudeln im Tupperware mit“, schildert die
Pflegedirektorin.

Der Wiener Krankenanstaltenverbund zählt
heute rund 300Mitarbeiter philippinischer Her-
kunft und genau 74 mit philippinischer Staats-
bürgerschaft, von denen nicht ganz die Hälfte in
der Pflege arbeitet. Der rund 11.000 Mitarbeiter
umfassende Pflegebereich des KAV ist seit den
Siebzigerjahren des vorigen Jahrhunderts „bun-
tergeworden“,wieRiepl sagt.Allein imKAVsind
im PflegebereichPersonenaus58verschiedenen
Staatenvertreten.DiegrößteZahlmachenÖster-
reicher aus – zum Teil mit Migrationshinter-
grund. Die meisten Mitarbeiter anderer Natio-
nen sind Slowaken (255), 199 sind Deutsche und
169Polen. In derBetreuung ältererMenschen zu
Hause sind übrigens vorrangig Slowakinnen so-
wie Rumäninnen beschäftigt.

Manuela JarabeundDingMaristella, längstös-
terreichische Staatsbürger, fliegen alle paar Jah-
re auf die Philippinen. „Ich liebeWien“, sagtMa-
ristella. „Ich liebe die Kultur hier“, sagt Manuela
Jarabe. Doch die beiden unterstützen auchMen-
schen in ihrem Heimatland. Jarabe schickte
ihren ElternGeld, solange sie lebten. Jetzt unter-
stützen sie und ihr Mann Kinder aus armen Fa-
milien, die ins Gymnasium gehen. Heuer sind es
fünf an der Zahl. Außerdem helfen Maristella
und Jarabe Künstlern ihres Herkunftslands,
nach Österreich zu kommen. Sie organisieren
Aufenthalt und Verpflegung, damit diese hier
ihreWerke ausstellen können.

„Heute keine Chancemehr“
In die österreichische Pflege wandert kein

philippinisches Krankenhauspersonal mehr ein.
„Heute hatman keine Chancemehr, jemanden zu
holen“, sagt Virginia Radl, Präsidentin der Philip-
pine Nurses Association Österreich. In London
habe eine philippinische Krankenschwester hin-
gegengeradejetztsehrguteChancen.Dortwürden
geradedringendSpitalspflegekräfte gebraucht.

Ding Maristella hatte während seiner Zeit in
Wien auch einAngebot, nachGroßbritannien zu
gehen. Er empfand die Lebensqualität in Öster-
reichaberalsbesser–undblieb.Jarabehattekurz
mit einem Angebot in den USA geliebäugelt. Die
VereinigtenStaatensindeinesderTop-Ten-Ziel-
länder philippinischer Auswanderer. Mehr als
3,5 Millionen Philippiner wanderten bis dato in
die USA aus. Insgesamt sind mindestens acht
Millionen Philippiner emigriert – das Land zählt
gut 100Millionen Einwohner.

Jarabes Kinder sind in Österreich fest verwur-
zelt – und sie haben andere Berufswünsche als
ihreMutter.DiePhilippinen,sosagt Jarabe, „sind
für sie ein Urlaubsland“. Doch auch KFJ-Pflege-
direktorin Sonja Riepl lernt manchmal Kinder
ehemaliger Arbeitskolleginnen und -kollegen
kennen. „Einige kommen sich jetzt bei mir be-
werben“, erzählt sie – als Krankenschwestern
oder -pfleger.–
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Martin Pollack steckt nicht im Dickicht der eigenen Endlichkeit fest. Er habe nicht besonders viele
Ängste, sagt er, steht dem Leben trotz Widrigkeiten mit Gelassenheit gegenüber.
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„Bitte normal weiterleben“
Der Journalist und SchriftstellerMartin Pollack wurde vor einiger Zeit mit der Diagnose

Krebs konfrontiert. Seine Krankheit interessiert ihn nicht besonders, ein mündiger Patient
ist er nicht, sagt er. Aber es gelingt ihm, Haltung zu bewahren, weil er weiterarbeiten will.

Interview Mia Eidlhuber

In einem Radiointerview haben Sie erzählt,
dass Sie Ihr Leben lang gesund waren. Wie
ist es dann, plötzlichmit einer Diagnose wie
Krebs konfrontiert zu sein?
Pollack:Wennman so etwas erfährt, ist das,
salopp gesagt, betrüblich. Ich war tatsächlich
das letzte Mal mit 18 Jahren wegen einer
Blinddarmoperation im Spital. Und natürlich
verändert die Krankheit mein Leben, weil ich
mich plötzlichmit Arztbesuchen und Spitals-
aufenthalten herumschlagenmuss. Ichmuss
jetzt oft zu Untersuchungen antreten und war
erst gestern wieder bei meinem Tumorspezia-
listen. Auch am 24. Dezember musste ich ins
Krankenhaus, weil etwas Gravierendes aufge-
treten ist. Dennoch stehe ich dem Ganzen rela-
tiv gelassen gegenüber. Im September hatte
ich die Diagnose: Metastasen und einen Tumor
an der Lendenwirbelsäule. Ichmuss schon
sagen, dass das extrem schmerzhaft gewesen
ist, ich bin nur knapp an einer Querschnittläh-
mung vorbeigeschrammt.

Wie reagiert Ihr engeres Umfeld auf Ihre
Erkrankung?
Pollack:Da ich versuche, sehr normalmit allem
umzugehen, tut dasmeine Frau auch. Trotzdem
würde ich sagen, dassmeine Frau fast die Be-
troffenere ist. Vielleicht auch,weil sie sichmehr
mitMedizin beschäftigt als ich.Wir gehen im-
mer zu zweit zu den Spezialisten. Das scheint
verbreitet zu sein. ImWartezimmer sitzen im-
mer eineMenge Leute, und du denkst: UmGot-
teswillen, wird daswieder lange dauern! Aber
die Frauen sind immer nur die Begleitpersonen,
denn dort sitzen nur Prostatapatienten. Es gibt
bei uns auch keine Regelung, dassmanmitmir
jetzt vorsichtig umgehenmuss. Ich selber gehe
mitmir ja auch nicht sehr vorsichtig um. Ich
kenneMenschen, die sagen, jetztmusst du dich
schonen und dir nur Gutes tun etc. Das habe ich
vonAnfang an abgelehnt, weil ich beruflichwei-
ter funktionierenwollte. Es geht ohnehin nicht
immer. Das sage ich auch jedesMal, wenn ich
einenAuftrag annehme: Danke für die Einla-
dung, aber ich binKrebspatient, und es kann et-
was dazwischenkommen.

Wie sind die Reaktionen aus Ihremweiteren
Umfeld?
Pollack: Ich habe geradewieder auf einer Kon-
ferenz erlebt, dass Leute,mit denen ich oft zu
tun hatte,mich nichtmehr erkennen. Ein guter
Bekannter, derwusste, dass ich auch da sein
würde, hat sich stets nachmir umgeschaut. Ich

habe ihmgewunken, und plötzlich ist er drauf-
gekommen, dass ich das bin. Der Bart istweg,
die Augenbrauen sind viel weniger geworden,
undmeineHaare sind erst kürzlichwieder ein
bisschen nachgewachsen. Das alles verändert
das Aussehen stark. Viele schauen jetzt durch
mich hindurch, aber das ist oft gar nicht so un-
angenehm.Mittlerweile gibt es schonwieder
Fotos vonmir ohneHaare, alsowirdmeine Tar-
nung bald auffliegen.

Sind Sie jetzt noch disziplinierter, als Sie in
Ihrem Leben ohnehin waren?
Pollack: Ich gebemirMühe, nicht nachzulas-
sen. Natürlich istman arm. DieNägel sindmir
teilweise ausgefallen, ich habeNeuropathie in
denBeinen,mir fällt allesMögliche aus den
Händen. Ich bin ja einMensch, der alles aufhebt,
was auf der Erde liegt, hauptsächlichGeld na-
türlich. Ich habe schon eine beachtliche Samm-
lung anMünzen, die ich imLaufe der Zeit gefun-
den habe. Jetzt habe ich oft ein Problemdamit,
kleineMünzen aufzuheben. Allerdings habe ich
anmir selbst herausgefunden,wie der Affe das
Werkzeug entdeckt hat. Ich nehme ein Blatt
Papier, falte es und hebe damit dann dieMünze
an. Natürlich denke ichmanchmal:Wie habe
ich das verdient? Vieles istmühsam, aber dem
mussmannicht 24 Stunden amTag nachgeben.

Sie wissen, wie das ist, zusammenmit Ihrer
Frau vor einem Arzt zu sitzen: Da versucht ein
Mediziner, Ihnen etwas zu erklären. Fühlen Sie
sich in dieser Situationmanchmal orientie-
rungslos?Wie informiert man sich über die
eigene Krankheit?
Pollack: Ichmuss sagen: Ich bin sehr autori-
tätshörig. Ich habe denEindruck, ichmussmich
nicht besonders gut informieren, weil das hof-
fentlichmeinArzt fürmich getan hat. Ich habe
großes Vertrauen zuÄrzten und denke: Die
werden es schonwissen.Meine Frau hingegen
versucht sich zu informieren. Ich fühlemich
aber gut von denÄrzten behandelt. Natürlich

schlaucht es, wenn ich oft stundenlangwarten
muss. Und ich habe auch immerwieder erlebt,
dass Leute in solchen Situationen dann buch-
stäblich durchdrehen. Natürlich ist der Betrof-
fene ein armes Schwein, aber das bin ich auch,
auch ich könntemeineNervenwegschmeißen.
Ich bin derMeinung, dassman eine gewisse
Haltung bewahrenmuss. Ich darfmichmeiner
Umgebung gegenüber nicht gehen lassen, nicht
demKrankenhauspersonal und auch nichtmei-
ner Familie gegenüber. Also bitte normalwei-
terleben.

Können Sie als Patient alle Fragen stellen, die
Sie stellen wollen?
Pollack: Ich habe das Gefühl, dass ich alle Fra-
gen stellen könnte, aber ich stelle sie nicht. Ich
sitzemeist dawie ein stummerGast.Wenn ich
einmal allein bei einer Untersuchungwar, fragt
michmeine Frau: Hast du das und das gefragt?
Ichmuss leider sagen: Nein.Manchmal bekom-
me ich von ihr deswegen auch Fragen aufge-
schrieben. Ich bin sicher nicht das, wasman
einenmündigen Patienten nennt. Ich bin eher
der Depp.

Sie erleben Ärzte, den Spitalsalltag, das
Management Ihrer Krankheit. Haben Sie
Kritikpunkte am österreichischen Gesund-
heitssystem?
Pollack: Ich bemühemich, vieles gelassen zu
sehen. Aber ich verstehemittlerweile Ärzte, die
sagen, dass das SystemamZusammenbrechen
ist. Das ist auchmein Eindruck. Vielemachen
großartige Arbeit, aber sie pfeifen buchstäblich
aus dem letzten Loch. DieMittel sind zu gering,
es gibt zuwenig Leute. Ichwarte imMoment
seitWochen auf eineUntersuchung in so einem
Superapparat. Jetzt könnteman sagen, dann
solltemanhalt einen zweiten kaufen, aber dafür
fehlen dieMittel, obwohl auf der anderen Seite
viel Geld sinnlos verpulvertwird.

Gibt es für Sie als unmündigen Patienten trotz-
dem gute und schlechte Ärzte?
Pollack: Sicher gibt es die, aber damaße ichmir
keinUrteil an. Ich habe denArzt gewechselt, al-
lerdings nicht, weil ich den ersten für schlecht
hielt. Ichmuss zugeben, auch diese Entschei-
dung hatmeine Frau getroffen. Prostatakrebs
zählt ja zu den eher freundlichenKrebsarten,
aber eben nicht immer. Beimir ist es ein aggres-
siver Krebs, der als unheilbar gilt. Ichmuss
mich darauf einstellen, dass ichmit diesem
Kramein Leben lang zu tun habe.

„Ich verstehe Ärzte, die
sagen, dass das System
am Zusammenbrechen ist.

Das ist auch mein
Eindruck. Sie pfeifen aus

dem letzten Loch.“
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Haben Sie zu jedem Zeitpunkt offen über Ihre
Krankheit geredet?
Pollack: Eswar fürmich vonAnfang an normal,
darüber zu reden. Ich bin in einemAlter, in dem
diemeisten schon in Pension sind. Ich könnte
mich auch einfach zurückziehen. Aberwenn
man berufstätig seinwill und sowie ich viel
reist, und dann auch Termine absagenmuss, ist
es notwendig, offen über seine Situation zu re-
den. AmAnfangwar ich schon auch ein Trottel.
Ich bin operiertworden und hatte im Jahr da-
rauf eine Strahlenbehandlung – insgesamt 33-
mal. Zehn Tage nach der Strahlenbehandlung
bin ich Bergsteigen gegangenmit einer Gruppe,
die das schon lange ausgemacht hatte. Bei die-
ser Tourwäre ich fast eingegangen.Meine Be-
kannten haben sich gewundert, dass ich so
langsamnachgehatscht bin. Dann hat einer ge-
sagt: Du bist aber gar nicht gut beinander. Und
ich habe noch gesagt: Ichweiß auch nicht, wie-
so. Dann istmir eingefallen, dass ich kürzlich
eine Strahlenbehandlung absolviert hatte.
Eine Ärztin, die dabeiwar, hat zumir gesagt:
Du spinnst!Mittlerweile bin ich gescheiter
geworden.

Wenn Sie nach wie vor so viel unterwegs sind,
reisen Sie allein?
Pollack: Ja, diemeiste Zeit. Ichwar vor kurzem
allein in Kanada, nur für sechs Tage, daswar
schon anstrengend.

Sie sind Journalist und Schriftsteller. Haben Sie
nie daran gedacht, sich schreiberischmit der
Krankheit auseinanderzusetzen?
Pollack:Nein, das liegtmir vollkommen fern.
Das ist fürmich kein Thema. Obwohl es natür-
lichmein Thema ist. Leider.

Was empfinden Sie persönlich als die größte
Zumutung amKranksein?
Pollack:Amehesten die Zeit, diemir abgezogen
wird, die ichmit Untersuchungen undWarte-
zeiten verplempere. Aber das braucht es halt.
Ich bin auch nicht so gestrickt, dass ich ständig
sage:Warum ich? Ichwar immer brav, und jetzt
schlägtmich das Schicksal. Eswird schon ir-
gendeinenGrund geben.Mir haben Leute ver-
sucht einzureden, das alles hänge auchmitmei-
ner komplizierten Familiengeschichte zusam-
men, Stichwort: Psychosomatik. Ich persönlich
glaube das nicht, aber ich habemich damit auch
nicht beschäftigt.

Es gibt mittlerweile ein breites Feld an alterna-
tivmedizinischen Überzeugungen, die Krank-
heiten auf seelische Probleme zurückführen.
Pollack: Ichweiß, auch dafür kann ichmich
nicht begeistern. Da istmirmeine Zeit zu scha-
de. Ich bin auch zu alt: Soll ichmich da in alles
hineinlesen? Ich gehe auch nicht zumPsychia-
ter oder Psychologen. Ich habe das inmeiner
Reha erlebt: Dawar eine junge Frau, diemitmir
psychologische Gespräche führen sollte. Das
steht dort auf demProgramm. Siewolltemit
mir übermeine Ängste reden. Und ich konnte
nur sagen: Da gibt’s nicht viel zu reden,weil ich
nicht besonders viele Ängste habe. Daswar un-
angenehm,weil wirmehrere 50-Minuten-Ein-

heitenmiteinander hatten. ZumGlück haben
wir dann etwas gefunden,womitwir die Zeit
totschlagen konnten. Sie hatte so ein Bioreso-
nanzgerät,mit demmanmessen konnte, ob ich
mich gerade gut entspannen kann oder nicht.
Siewar froh, weil wir etwas zu tun hatten, und
ichwar froh, weil siemich in Ruhe gelassen hat
mit denÄngsten.

Gibt es für Sie so etwas wie einen Krankheits-
gewinn?
Pollack:Das glaube ich nicht. Vielleicht esse ich
bewusster als vorher, das schon. Und ichmache
Sport. So eine Chemotherapie kostet extremviel
Kraft, und diese Kraftmussman zurückgewin-
nen. Da steht aber keine große Philosophie da-
hinter. Ich gehe ins Fitnesscenter, und ich gehe
wandern. Ich nehmemeist nichtmehr denAuf-
zug, sondern die Treppen. Zehn Tage nach der
Chemohätte ich nichtmehr auf einen 3000er
steigen können.

Sie sind ja berufsbedingt ein sehr beobachten-
der Mensch. Sie waren drei Wochen auf onko-
logischer Rehabilitation. Sind solche Institu-
tionen Orte, an denenmanwieder gesund
werden kann?
Pollack: Ich habe keine Vergleichsmöglichkei-
ten. Ichwar zumerstenMal in so einer Kuran-
stalt. Da gibt es Profis, die das regelmäßigma-
chen, zu denen zähle ich nicht. Ichwar neugie-
rig, wie das funktioniert, aber ich habe das alles
als sehr angenehmempfunden. Das Essenwar
großartig, die Leute habenmich auch nicht über
Gebühr sekkiert. Ich hätte natürlich gut ohne
die Psychogespräche auskommen können. Im
Ernst: Die Leutewaren extrem freundlich, und
ich habe versucht,möglichst kooperativ und ar-
tig zu sein. Ich habe auch denEindruck, dass es
mirwas gebracht hat.

Dort waren Sie unter lauter anderen Krebs-
patienten?
Pollack: Ja, dort istman unter sich. Ichwarmit
einer Dame amTisch, dieMusik undTanz ein-

gefordert hat. Mir persönlich sind die nicht ab-
gegangen. FürmeinenBedarfwird dort etwas
zu viel über Krankheit geredet. Ich hab ja, wie
gesagt, kein Problem, darüber zu reden, aber
wenig Bedürfnis,mich ständig darüber auszu-
tauschen. Ich gehe auch in keine Selbsthilfe-
oder Erfahrungsgruppen.Mir genügtmein eige-
ner Krebs, und der interessiertmich schon
nicht brennend. Ich habe eine gute Freundin,
die auchKrebs hat, und natürlich redenwir
über unsere Krankheit, aberweil wir befreundet
sind. IhrMannwar einermeiner besten Freun-
de. Er ist anKrebs gestorben.

Wirdman durch so eine Krebserkrankung
mehr auf die eigene Endlichkeit zurück-
geworfen?
Pollack:Das schon. Ich denke jetzt nicht über-
mäßig übers Sterben odermeinen eigenen Tod
nach. Aber die Tatsache, dass ich nur knapp an
einer Querschnittlähmung vorbeigeschrammt
bin, bringtmich schon zumDenken. Fürmein
Haus imBurgenland,wo es steil bergauf geht,
wäre das gar nicht gut gewesen. Da hättenwir
uns etwas überlegenmüssen.

Wenn Zeit ein Faktor wird: Was wollen Sie noch
unbedingtmachen in Ihrem Leben?
Pollack:Auf jeden Fall ein, zwei Bücher.
Da denke ich schon: Ich hoffe, die Zeit reicht.
Ich bemühemich auch, Lesungen und andere
Anfragenmöglichstwegzuschieben, ummich
wieder fürs Schreiben freizuschaufeln.

Wannwerden Sie dazukommen?
Pollack:Hoffentlich imSpätsommer und
Herbst. Ich bin in verschiedensten Bereichen
tätig, und ich leide darunter, dass ich nicht
Nein sagen kann. Abermanches bin ich
meinemEngagement schuldig: siehe Polen,
Ukraine etc. Und dannmerke ich auch, dass
die Konzentrationskraft nachlässt. Ich brauche
heute für Sachen einfach länger. Ob dasmit
der Krankheit oder demAlter zusammen-
hängt, ist egal.

Tendieren Sie zumMittagsschlaf?
Pollack:Nein. EinMittagsschlaf ist fürmich
etwasUnmoralisches. Ich komme aus einer
Familie, dawar das bis zu einemgewissenAlter
undenkbar. Das trage ich immer noch inmir.
Meine Frau leidet darunter. Sie ist eine Anhän-
gerin der Siesta und fragt oft: Legst du dich
auch hin? Aber ich sage immerNein. Dann ist
das für sie auch nur halb so lustig.

Gibt es irgendetwas, das Sie sich wünschen?
Pollack:Nein, nichts Aufregendes. Ich binmit
dem,wie ich lebe undwas ich erreicht habe und
wasmir jetzt begegnet, sehr zufrieden. Auch
mitmeiner Krankheit bin ich eigentlich zufrie-
den. Natürlichwäre es fein, wenn ich sie nicht
hätte, aber andererseits hätte es auch schlim-
mer kommen können.Mein Freund ist gestor-
ben, und ich bin nicht gestorben. Ich kann noch
arbeiten. Natürlich gibt es Dinge, bei denen ich
Abstrichemachenmuss. Aber es ist nicht so,
dassmich alles in tiefe Depressionen stürzt. Ich
bin eigentlich zufrieden. –

ZUR PERSON

Martin Pollack (72)
ist Schriftsteller, Journalist und Übersetzer.
Seine Karriere begann er als Korrespondent
beim Nachrichtenmagazin „Der Spiegel“.

In seinem literarischen Schaffen beschäftigt
er sichmit Osteuropa undmit Themen der
jüngeren Zeitgeschichte Österreichs.
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SELBSTÄNDIG GESUND BLEIBEN
Die Sozialversicherung der gewerblichen Wirtschaft (SVA) ist am Weg zur
Gesundheitsversicherung: Welche Rolle individuelle Präventionsprogramme spielen und
warum viel Augenmerk auf die individuellen Bedürfnisse von Selbständigen wichtig ist,
weiß Mag. Alexander Herzog, Obmann-Stellvertreter der SVA.

Die Sozialversicherung der gewerb-
lichen Wirtschaft verfolgt einen
klaren Weg, der da heißt: von der
Krankenversicherung zur Gesund-
heitsversicherung.
Was soll anders werden?
Das beginnt schon beim Wortlaut.
Eine Krankenversicherung tritt dann
auf den Plan, wenn es eigentlich
schon zu spät ist, wenn eine bereits
bestehende Erkrankung geheilt
werden muss. Selbstverständlich
geht es für uns als SVA auch weiter-
hin darum, unsere Versicherten auf
ihrem Weg der Heilung zu unter-
stützen. Daneben stellen wir uns
aber auch die konkrete Frage: Was
können wir tun, damit unsere Versi-
cherten gar nicht erst krank werden?
Es geht also um ein Umdenken, einen
Paradigmenwechsel, der im Idealfall
eine Lebensstiländerung nach sich
zieht. Daneben verbessern wir als
SVA unsere Leistungen: Seit dem
1. 1. 2016 haben wir die Mindest-
beitragsgrundlage auf einen Euro
pro Tag gesenkt, ab 2018 wird auch
der Pensionsversicherungsbeitrag
schrittweise abgesenkt. Wir stärken
unsere Versicherten weiter, indem
wir das soziale Netz ausbauen und
uns in einigen Bereichen an Ange-
stelltenverhältnissen orientieren,
etwa bei der Betriebshilfe oder dem
Krankengeld, das unsere Versicher-
ten ab dem 42. Tag beziehen können.

Welche Schwerpunkte setzen Sie,
um Ihre Versicherten auf dem
Weg zu einem gesunden Leben
zu unterstützen?

Wir bieten konkrete Programme
für die Behandlung der klassischen
Zivilisationskrankheiten, unsere
Schwerpunkte liegen in den Berei-
chen Bewegung, Burnout-Prävention
und Raucherentwöhnung. Daneben
unterstützen wir unsere Versicher-
ten, wenn bei der Vorsorge Probleme
erkannt werden. Generell sind Unter-
nehmerinnen und Unternehmer eine
empfängliche Zielgruppe für unsere
Angebote, denn im Unterschied zu
Personen im Angestelltenverhält-
nis sind Selbständige unmittelbar
auf ihre eigene Leistungsfähigkeit
angewiesen. Trotzdem haben wir bei
diesem Thema noch Luft nach oben.
Eine wichtige Fragestellung lautet
daher: Wie mobilisieren wir unsere
Versicherten, zu Vorsorgeuntersu-
chungen zu gehen? Jeder Euro ist
hier sehr gut investiert. Unser Ziel
ist es, dem Versicherten gesunde
Lebensjahre zurückzugeben.

Mit dem Vorsorgeprogramm
„Selbständig Gesund“ haben
Versicherte einen finanziellen
Vorteil. Wie honorieren Sie den
Einsatz für Gesundheit?
Unternehmerinnen und Unterneh-
mer, die auf ihre Gesundheit achten,
werden bei uns direkt belohnt. Das
Motto lautet auch hier: Vorbeugen ist
besser als Heilen. Patientinnen und
Patienten, die aktiv zur Erhaltung
ihrer Gesundheit beitragen und alle
Ziele des neuen Programms erfüllen,
zahlen nur den halben Selbstbe-
halt – also zehn statt 20 Prozent für
alle ärztlichen und zahnärztlichen
Behandlungen. Fünf Parameter
stehen im Mittelpunkt: Blutdruck,
Gewicht, Bewegung, Tabak und
Alkohol. Gemeinsam mit der Ärztin
oder dem Arzt wird daran gearbeitet,
die Gesundheitsziele zu erreichen
oder zu erhalten, etwa nicht mehr
zu rauchen oder das Idealgewicht
beizubehalten.

Ein wichtiges Präventionsprogramm
ist der „Gesundheits-Check Junior“.
Im Fokus stehen hier Kinder und
Jugendliche.
Seit 2013 gibt es den „Gesundheits-
Check Junior“, den wir in Zukunft
stärker bewerben – nämlich als

große Chance, das Kind beziehungs-
weise den Jugendlichen in der
wichtigen Phase des Aufwachsens
medizinisch zu begleiten. Babys und
Kleinkinder sind über die Mutter-
Kind-Pass-Untersuchungen (MuKi)
bestens versorgt, Erwachsene gehen
meist durch die Vorsorgeuntersu-
chung (VU) wieder regelmäßig zum
Arzt. Jugendliche fallen hingegen
oft durchs Raster. Dabei sind gerade
die Jahre zwischen sechs und 17
Jahren für die Entwicklung einer
Gesundheitskompetenz sehr ent-
scheidend. Wir wollen Kinder aus der
Couch-Potato-Komfortzone holen!
Sie sollen lernen, was ihrem Körper
guttut. Auch der Umgang mit Tabak,
Alkohol und Medien sind Themen,
die die Ärztin oder der Arzt mit dem
Kind bespricht.

Das Arbeitsprogramm „SVA 2020“
trägt den Titel „Gesund ist,
Perspektiven für die Zukunft zu
haben“. Was hat sich in den
vergangenen fünf Jahren seit dem
Start getan?
Und wohin führt der Weg?
2013 haben wir beispielsweise
unser Vorsorgeprogramm „Selb-
ständig Gesund“ gestartet, wo Sie
Ihren Selbstbehalt reduzieren und
gleichzeitig Ihrer Gesundheit noch
etwas Gutes tun können. Zusätz-
lich bieten wir noch unseren „SVA
Gesundheitshunderter“, etwa zur
Raucherentwöhnung (SVA Non
Smoking Camp) an. Die Vorsorge-
programme, die damals zaghaft
begannen, sind mittlerweile bestens
etabliert. Aktuell ist eine Adap-
tierung wichtig, vor allem was die
Zielgruppen betrifft, die wir noch
exakter definieren und konkreter
ansprechen wollen. Mit speziellen
Gesundheitswochen – „Active aging“
– für Personen über 65 Jahren,
aber auch mit Angeboten für ein-
zelne Unternehmersparten, etwa
Gastwirte, die durch Rauch, Stress
und Arbeitszeiten einer besonderen
Arbeitsbelastung ausgesetzt sind.
Auch Rehabilitationsprogramme,
die neben der Arbeit, etwa als Block
oder am Wochenende, absolviert
werden können, sind ein wichtiges
Thema für unsere Versicherten.

Sie sind selbst Unternehmer.
Wie halten Sie sich fit?
Zu einem gesunden Lebensstil ge-
hört eindeutig Bewegung. Ich schaffe
meine 10.000 Schritte am Tag, gehe
sehr viel zu Fuß, verzichte auf das
Taxi und den Aufzug. Zusätzlich
fahre ich einmal in der Woche mit
dem Mountainbike. Für mich ist das
kleine Geheimnis, die Bewegung
in den Alltag zu integrieren, denn
Selbständige sind zeitlich ja meist
zu stark eingespannt, um sich große
Zeitfenster freizumachen.

• Was ist der Gesundheits-Check
Junior?
Eine Vorsorgeuntersuchung für
Kinder und Jugendliche im Alter von
6 bis 17 Jahren

• Welche Schwerpunkte kennzeichnen
den Gesundheits-Check Junior?

o Früherkennung von gesundheit-
lichen Risiken

o Stärkung der Gesundheits-
kompetenz

o Unterstützung in wichtigen
Entwicklungsphasen

o Coaching in Bezug auf Ernährung,
Bewegung, Medienkonsum sowie
Suchtgefahren

• Wer kann den Gesundheits-Check
Junior in Anspruch nehmen?
Kinder und Jugendliche von SVA-
Versicherten im Alter von 6 bis 17
Jahren

• Wie oft kann der Gesundheits-
Check Junior in Anspruch
genommen werden?
Einmal jährlich

• Wo kann der Gesundheits-Check
Junior durchgeführt werden?
Bei Fachärzten für Kinder und
Jugendheilkunde sowie Allgemein-
medizinern

Mag. Alexander Herzog,
Obmann-Stellvertreter der Sozialver-
sicherung der gewerblichen Wirtschaft
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Bürde der Vergangenheit
Das Genom ist eine wandelbare Größe und kann über ein Menschenleben hinaus wirken. Der

Hungerwinter während des Zweiten Weltkrieges ist im Forschungsbereich der Epigenetik eine
überaus aufschlussreiche Episode, um die Dynamik zu erklären. Noch sind viele Fragen offen.

Text Kurt de Swaaf

erTodpirschtesichdiesmalnur langsam
an seine Opfer heran. Keine Blutlachen,
zertrümmerte Schädel oder abgerissene

Gliedmaßen, wie in Kriegszeiten allgemein üb-
lich–stattdessenzehrteerdieMenschenaus,ließ
ihreAugeneinfallen,fraßihreMuskeln.Angefan-
gen hatte alles im Herbst 1944. Der alliierte Vor-
marsch in denNiederlandenwar zumStillstand
gekommen,dergrößteTeildesLandesbliebnach
wievorvondenDeutschenbesetzt.UmTruppen-
bewegungen der Wehrmacht zu stören, rief die
niederländische Exilregierung in London zum
Eisenbahnstreik auf. Das gelang, dochdieBesat-
zer blockierten nun sämtliche Transportwege.
Praktisch der gesamte Warenverkehr in die
dichtbesiedeltenWestprovinzenkamzumErlie-
gen. Es begann die letzte flächendeckende Hun-
gerkatastrophe inMitteleuropa.

Überlebende berichten nochheutemit Schau-
dern vom „Hongerwinter“. Die meisten von ih-
nen waren damals noch Kinder, erinnern sich
aber oftmit ihrenEltern bei denBauern auf dem
Land gebettelt zu haben. In den Städten gab es
nurnoch strengRationiertes. EndeFebruar 1945
standen pro Kopf weniger als 600 Kilokalorien
amTagzurVerfügung.MankochtewässrigeSup-

penausTulpenzwiebelnundZuckerrüben,Hun-
de und Katzen verschwanden. Irgendwann bra-
chen auf der Straße die ersten Menschen tot zu-
sammen. Die Leichen wurden mancherorts in
Kirchengelagert,weilderFrostBegräbnissever-
hinderte. Brennstoffknappheit verschlimmerte
die Lage. Ganze Familien klauten nachts auf
Bahnhofsanlagen unter Lebensgefahr Kohlen,
die Besatzungstruppen schossen zur Abschre-
ckungblind indieDunkelheit. Erst imApril 1945,
kurz vor Kriegende, entspannte sich die Situa-
tion. Britische und US-amerikanische Bomber
warfen Lebensmittel ab. Für etwa 20.000 Men-
schen kam aber jede Hilfe zu spät. Sie waren
schlichtweg verhungert.

Urtrieb desMenschen
LustundLiebeließensichallerdingsdurchden

Hunger nicht unterkriegen. Auch in jenen bitte-
renMonaten wurden Kinder gezeugt. Die Eltern
dürfen sie als Zeichen neuer Hoffnung gesehen
haben, geboren bald nach der Befreiung. Für die
Wissenschaft indes ist ihrNachwuchs vor allem
heute ein echter Glücksfall. Denn so zynisch es
vielleicht klingen mag: Die Not der werdenden
Mütter setzte gewissermaßen einen medizini-

schen Großversuch in Gang. Der Hungerwinter
war ein zeitlich und räumlich ganz klar abge-
grenztes Ereignis, wie derMediziner Elmar Tobi
vonderUniversitätLeidenerklärt.BisNovember
1944 und nach April 1945 gab es keinen Nah-
rungsmangel. Im bereits befreiten Süden der
NiederlandebliebdieBevölkerungdieganzeZeit
übergutversorgt.AlldieseröffnetderForschung
erstklassige Vergleichsmöglichkeiten, betont
Tobias. „Und das haben Epidemiologen ganz
schnell kapiert.“

US-amerikanische Militärärzte waren übri-
gensdieErsten,diebeidenHungerwinterüberle-
benden Bemerkenswertes beobachteten. Einige
Unterernährte zum Beispiel plagten trotz stär-
kenderKostanhaltendeDarmbeschwerden. Jah-
re später sollte sich herausstellen, dass diese
Menschen an Zöliakie litten – eine bis dahin un-
bekannte Autoimmunkrankheit. Der Hunger
hatte somit keine Schuld.

Andere Effekte jedochwurden sehr wohl vom
Mangel ausgelöst. In den Chromosomen der im
letztenKriegsjahrgezeugten,heranwachsenden
Embryos fandenprägendeVeränderungen statt.
NichtdieDNAselbstwurdemodifiziert, sondern
ihr biochemisches Umfeld, quasi ihre Verpa-

Überleben ist alles: Dieses Grundprinzip der Natur hat Spuren hinterlassen. Anpassungsfähigkeit scheint ein zentraler Faktor zu sein.

D
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ckung –mitweitreichendenFolgen. DieUmbau-
ten führten bei bestimmten Genen offenbar zur
verstärkten oder verringerten Aktivität. Solche
Spuren des Hungerwinters sind im Erbgut der
Betroffenen noch immer nachweisbar. Bei ihren
etwas später geborenen Geschwistern treten sie
in der Form nicht auf. Solche Phänomene er-
forscht die Epigenetik.

Der Begriff selbst wird fast schon inflationär
verwendet. Die Epigenetik gilt zunehmend als
der Schlüssel zum tieferen Verständnis des
menschlichenErbguts.DessengenetischerCode
wurde längst dechiffriert, die Steuerung vieler
physiologischer Vorgänge lässt sich trotzdem
noch nicht nachvollziehen. Dazu braucht es
mehr als die schlichte Buchstabenabfolge der
DNA. Weitere Erkenntnisse auf diesem Gebiet
könnten zudem der Medizin neue Perspektiven
eröffnen. Warum zum Beispiel sind manche
Menschenanfälliger fürgewisseKrankheitenals
andere, auch wenn ihre Gene gesund zu sein
scheinen? Antworten auf viele solche Fragen
müssen wahrscheinlich in der epigenetischen
Kontrolle gesucht werden. Die zugrundeliegen-
den Mechanismen sind äußerst komplex und
schwer erkundbar. Einige Fachleute bezeichnen
das Forschungsgebiet gar als „Wilden Westen
der Genetik“.

Verpackt, nicht nackt
Eszählt ebennichtnurder Inhalt.DNA liegt in

pflanzlichen, tierischenundsomitauchmensch-
lichen Zellkernen keinesfalls nackt vor. Die dop-
pelsträngigen Ketten sind die meiste Zeit über
um kugelige Proteingebilde aus sogenannten
Histonengewickelt.DieeinzelnenDNA-Baustei-
ne,dieBasen,könnenzudemmitkleinenKohlen-
wasserstoff-Fragmenten (CH3) ausgestattet
werden. Fachleute bezeichnen diesen Prozess
als DNA-Methylierung. Auch RNA-Partikel klin-

ken sich in den Ketten ein. Alle diese Anbindun-
genhabeneinenentscheidendenEinflussaufdie
Genexpression – sie üben die epigenetische Re-
gulierung aus. Um den Code eines bestimmten
DNA-Abschnitts inProteinbausteineumzuwan-
deln, muss er zunächst abgelesen werden. Die
hierzu erforderliche RNA-Polymerase und des-
sen Begleitsubstanzen können diese Aufgabe
nurdannerfüllen,wennkeine anderenMoleküle
am Strang „kleben“. Mit anderen Worten: Fest
verpackte Gene bleiben still.

Das Epigenom umfasst die Gesamtheit eines
epigenetischenRegelwerks.SeineHauptaufgabe
liegt imBereich der Zelldifferenzierung. AmAn-
fang der Embryonalentwicklung sind alle Zellen
praktisch gleich, später dagegen werden ihnen
spezifischeAufgabenzuteil. EineLeberzellepro-
duziert andereBotenstoffeals einNeuron imGe-
hirn. Hautzellen sollten sich regelmäßig teilen,
weiße Blutkörperchen besser nicht. Doch alle
verfügen über dieselbe DNA.Welche Gene darin
tatsächlich aktivwerden undwelche nicht, wird
vor allem über epigenetische Schaltstellen ge-
steuert. Sie verhindern unkontrolliertes Wu-
chern oder unerwünschte Enzym-Schwemmen.
„Mankann sichdasEpigenomals Schutzmecha-
nismusfürmehrzelligeOrganismengegenKrebs
undChaos vorstellen“, sagt ChristophBock, For-
scher am Zentrum für Molekulare Medizin
(CeMM) inWien.

Der zurzeit gängigen Hypothese nach dienen
epigenetische Veränderungen aber auch der fle-
xiblenAnpassung an unterschiedlichen Lebens-
bedingungen. Je nach Umständen würden dazu
bestimmte Gene stärker aktiviert, andere mehr
oderwenigerzumSchweigengebracht.Vielesol-
cher Prägungen fänden ebenfalls im Mutterleib
statt. Sie wären eine Vorabreaktion auf draußen
vorherrschende Stressfaktoren, die der Nach-
wuchs später zu erwarten habe. Die erforderli-

chenSignale gelängenüber dasmütterlicheBlut
zumFötus. In anderenFällen sei bereits dasErb-
gut der elterlichen Geschlechtszellen epigene-
tischmodifiziert.

Der Faktor Angst
Diverse Tierversuche scheinen diese Annah-

men zu bestätigen. Eines dieser interessanten
Experimente führtenBrianDiasundKerryRess-
ler von der Emory University in Atlanta/USA
durch. Die Wissenschafter ließen Mäuse Aceto-
phenon, eine künstliche Kirschblütenessenz,
schnuppern und traktierten sie gleichzeitig mit
Stromstößen – eine klassische Angstkonditio-
nierung. Die Tiere lernten, den Blütenduft zu
fürchten. Sie zitterten schon, wenn sie ihn nur
witterten. Später zeigte sichdieseReaktionauch
bei ihren Nachkommen der ersten und zweiten
Generation.DiesewarenniezuvormitAcetophe-
non in Kontakt gekommen und hätten auch kei-
ne Elektroschocks bekommen. Die Angst wurde
anscheinendvererbt.Tatsächlichstießendiebei-
den Biologen in den Spermien von furchtsamen
Mäuserichen auf epigenetische Veränderungen
am Gen Olfr151, welches für die Wahrnehmung
von Acetophenon zuständig ist. Der DNA-Ab-
schnitt zeigte eine geringere Methylierung und
dürfte verstärkt aktiv gewesen sein.

Auch nach der Geburt finden offensichtlich
Modifikationenstatt.Rattenmütter, die ihre Jun-
ge intensiv pflegen und häufig liebevoll abschle-
cken, bringen einen eher ruhigen, gelassenen
Nachwuchshervor.ZuwendungmachtdieNager
stressresistent. Ein kanadisch-britisches For-
scherteam ist diesem Zusammenhang bereits
2004aufdenGrundgegangen.Manfandepigene-
tische Optimierungen am GR-Gen, Träger des
Codes für das Glucocorticoid-Rezeptor-Protein.
Je mehr Glucocorticoid-Rezeptoren im Gehirn
aktiv sind, desto schneller lassen sich Stress-
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Epigenetik ist ein Forschungsbereich in Aufbruchstimmung, die großen Zusammenhänge müssen erst entdeckt werden.

→ hormone reduzieren. Die mütterliche Fürsorge
legtsodieBasis füreinentspanntesRattenleben.

Gelassenheit muss jedoch nicht immer von
Vorteil sein, sagt Christoph Bock. Wenn die Na-
ger intensiv von Raubtieren verfolgt werden,
habe derNervösewomöglich die besserenÜber-
lebenschancen. Und gestresste Rattenweibchen
kümmernsichzwarwenigerintensivumihreBa-
bys, sie gebären aber mehr Nachkommen. In
schwierigen Zeiten mit hohen Verlusten zahlt
sich das für eine Population aus.Weniger Inves-
tition in den Einzelnen, Masse statt Klasse. Das
epigenetischeUmschaltendurchverstärkteoder
verringerte Zuwendung wäre ein entscheiden-
der Regelkreis. Elmar Tobi steht der Anpas-
sungstheoriegleichwohlkritischgegenüber.Für
kurzlebige Tierartenwie Ratten undMäusemag
eine derartige Strategie sinnvoll sein, meint der
Experte, aber beim Menschen? Welche Vorteile
böten epigenetische Fixierungen, derenAuswir-
kungenüberJahrzehntehinwegspürbarblieben,
während sich das Lebensumfeld sehr wahr-
scheinlich verändert? Zu schnell könnten sich
die Festlegungen dann als Bürde erweisen.

Dicke Seelen
Entsprechende Probleme haben Tobi und sei-

ne Kollegen bei der Hungerwinterkohorte beob-
achtet. Diese Personen tragen ein statistisch er-
höhtes Risiko für Übergewicht, Diabetes und
Schizophrenie. Epigenetische Umstellungen in
ihrem Stoffwechsel dürften der Grund sein. Auf
der Suche nach den möglichen Schaltpunkten
habendie Forscher vor einigen Jahrenmit syste-
matischen Analysen begonnen. Sie verglichen
bestimmteTeiledesEpigenomsvondenHunger-
winterkindern mit den gleichen Arealen bei de-
ren Geschwistern. „Schon beim ersten unter-
suchten Gen, IGF-2, landeten wir einen Volltref-
fer“,berichtetTobi.DasProduktvonIGF-2 istein

Wachstumshormon, welches vor allen bei der
Embryonalentwicklung eine zentrale Rolle
spielt. Im Erbgut der Hungerexponierten ist das
Gen epigenetisch weniger stark gebunden als
normal.Weitere Unterschiede finden sich unter
anderem im Bereich des Wachstumsgens INSR
undbei CPT1A. Letzteres ist für denCholesterin-
haushalt vonBedeutung.

Inzwischen gibt es eine ganze Reihe Hinweise
auf mögliche schädliche Auswirkungen von
Frühprägung bei Menschen, auch im seelischen
Bereich. Epidemiologische Untersuchungen, er-
klärt Christoph Bock, zeigen eine Korrelation
zwischen intensiver psychischer Belastung von
schwangeren Frauen und einer größeren späte-
ren Stressanfälligkeit ihrer Kinder auf. Trauma-
ta könnten so weitergereicht werden. Ob dieser
Effekt allerdings das Ergebnis einer epigeneti-
schen Programmierung ist, sei umstritten. Die
QualitätderbislangveröffentlichtenStudienlas-
se sehr zu wünschen übrig, meint Bock. Andere
Faktorenwürdennichtausreichendberücksich-
tigt, wissenschaftlich tragfähige Beweise für
einen kausalen Zusammenhang fehlen.

Manche Experten, darunter auch Elmar Tobi,
ziehen deshalb eine andere Erklärung in Be-
tracht. Vielleicht entstehen epigenetischeMerk-
maleauchdurchAusleseprozesse imVerlaufder
Embryogenese.Anfangsbestehtdasheranwach-
sendeGeschöpf lediglichauseinerAnsammlung
von Zellen, den Blastozysten. Die epigenetische
Prägung geht darin nicht gleichmäßig vonstat-
ten. Ein Gen X könnte also in einem Teil der Zel-
len aktiviert sein, in anderen nicht. Der Unter-
schied entscheidet womöglich über Leben und
Tod. Zellen ohne Genprodukt X sterben ab, die
anderen teilen sich weiter und übertragen ihre
frei ablesbare DNA auf die Tochterzellen, bis
praktisch der gesamte Embryo so ausgestattet
ist. Epigenetik als Zeugnis eines pränatalen Se-

lektionsdrucks. Soweit die Theorie. Im Falle der
Hungerwinter-Babys könnten verschiedene
physiologische Signale die Veränderungen ein-
geleitet haben, sagt Elmar Tobi. Die darbenden
Mütter zehrten ihre Muskeln auf. Bei einem sol-
chen Abbau werden unter anderem Ketone ins
Blut freigesetzt – eine eher ungesunde Zugabe.

Robuste Natur
Wichtig sei auchder Zeitpunkt desmutmaßli-

chenHungereinflusses.Währenddererstendrei
Schwangerschaftsmonate wirkte sich der Man-
gel offenbar nicht negativ auf das Embryonal-
wachstum aus. Die Säuglinge hatten ein norma-
les Geburtsgewicht. Waren die Kleinen dagegen
im letztenTrimesterdemMangel ausgesetzt, ka-
mensieuntergewichtigzurWelt.Dennoch:„Was
uns überrascht, ist, wie robust die Hungerwin-
terkinder sind“, betont Tobi. Diemeisten von ih-
nen führten ein gutes Leben. Die besagten Ge-
sundheitsprobleme tratenmeist erst ab 50 auf.

Nochwirft dieEpigenetik zahlloseFragenauf,
dochindermedizinischenDiagnostikkommtsie
bereits zur praktischen Anwendung. Mit ihrer
Hilfe lasse sich die Herkunft von Krebsmetasta-
senermitteln, erklärtChristophBock. „DieDNA-
Methylierung ist äußerst stabil.“ Die Tochterzel-
leeinesTumorsträgtalsostetsdieSignatur ihres
Ursprungsgewebes, egal, wo sie sich später im
Körper niederlässt. Bei manchen Krebsformen
werdendieMetastasenschnellerentdecktalsder
eigentliche Herd. Dank der epigenetischen Me-
thodeseiesnunleichter,dasZentrumderKrank-
heit zu ermitteln. Die spezifische Prägung der
Tumorzellen biete zudem potenzielle Möglich-
keiten für die Entwicklung neuer Medikamente.
Man kann ihre biochemischen Schwachstellen
finden und anhand dieser Information nach
Alternativen zur klassischen Chemotherapie
suchen, so Bock. Das eröffnet Perspektiven. –
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GLAXO SMITH KLINE – WIR SETZEN IMPULSE
UND LEBEN TRANSPARENZ
Dr. Antti Kourula, General Manager von GlaxoSmithKline Österreich,
über Meilensteine in Richtung Transparenz und die Veränderung der
Zusammenarbeit von Pharmaunternehmen mit Ärzten.

Transparenz und Ethik sind für Pharmaunternehmen
topaktuelle Themen. Was sind die Beweggründe für die
„GSK Ethik und Transparenz Agenda“?
Eine verantwortungsbewusste Unternehmenstätigkeit
steht bei GSK an zentraler Stelle. Die gesellschaftlichen
Erwartungen an die Zusammenarbeit zwischen Industrie
und verschreibenden Ärzten haben sich grundlegend
weiterentwickelt. Deshalb passt unser Unternehmen
sein Geschäftsmodell laufend an und übernimmt
in vielen Bereichen eine Vorreiterrolle. Transparenz
ist dabei für GSK oberstes Gebot und ein gelebter
Unternehmenswert.

Warum gilt GSK als Impulsgeber und Vorreiter in
Sachen Ethik und Transparenz?
Unser Handeln basiert auf einem schon seit dem
Jahr 2000 existierenden, umfassenden Verhaltens-
kodex, der sich an den Unternehmenswerten Pati-
entenfokus, Integrität, Respekt für Menschen und
Transparenz orientiert. Darüber hinaus hat der
Konzern weltweit ein umfassendes Programm zur
Verhinderung von Korruption implementiert. Neben
seiner gesellschaftlichen Verantwortung hat GSK
als Impulsgeber bereits vor vielen Jahren Initiativen
ergriffen wie die Veröffentlichung klinischer Studien-
daten und von Zahlungen an Patientengruppen, die
für mehr Transparenz sorgen und hohen ethischen
Standards entsprechen. Als Vorreiter in Sachen Trans-
parenz und Ethik und als Mitglied von Transparency
International (Austrian Chapter) hat GSK Impulse für
die gesamte pharmazeutische Industrie gesetzt, die
auch in den Verhaltenskodex der Pharmig (Verband
der pharmazeutischen Unternehmen Österreichs)
aufgenommen wurden.

Was sind konkrete Beispiele für transparentes
unternehmerisches Verhalten, das über gesetzlich
geforderte Vorgaben hinausgeht?
Was hat GSK diesbezüglich in der Vergangenheit
unternommen?
Als Gesundheitsunternehmen tragen wir eine besondere
Verantwortung. Nachhaltige und vertrauensvolle
Kooperationen mit Patientengruppen spielen im Konzern
eine wichtige Rolle. Daher hat es für uns auch Priorität,
diese Zusammenarbeit transparent darzustellen: Als
erstes Pharmaunternehmen hat GSK bereits 2006
die Zuwendungen an Patientengruppen im Internet
veröffentlicht.

GSK hat auch als erstes pharmazeutisches Unter-
nehmen schon vor mehr als 15 Jahren damit begonnen,
klinische Studiendaten, unabhängig von ihrem Ausgang,
im Internet zu veröffentlichen. Seit dem Jahr 2000 sind
im Clinical Study Register Zusammenfassungen von
Studienprotokollen und Ergebnisse klinischer Studien
frei zugänglich, seit 2013 sogar auf Basis anonymer
Patientendaten.

Mit 30. 6. 2016 haben Pharmaunternehmen im Zuge
der industrieweiten Transparenzinitiative EFPIA
(der Europäische Branchenverband der Pharma-
industrie) Disclosure Code erstmals geldwerte
Leistungen an Angehörige und Institutionen der
medizinischen Fachkreise offengelegt. Wie hat GSK
diesen wichtigen Meilenstein in Richtung Transparenz
umgesetzt und was bedeutet NCNC?
Als Teil unseres kontinuierlichen Weges hin zu grö-
ßerer Transparenz unterstützen wir die EFPIA- und
Pharmig-Initiative als wichtigen Schritt in die rich-
tige Richtung für die Industrie und die Gesellschaft.
Deswegen implementieren wir den Code in seiner
eigentlichen Zielsetzung und Absicht, d.h. wir sehen eine
individuelle (namentliche) Veröffentlichung geldwerter
Leistungen als Standard und betrachten eine aggregierte
(nicht namentliche, sondern zusammengefasste)
Veröffentlichung nur als Ausnahme.

Das Unternehmen lebt eine strikte NCNC-Position
(no consent, no contract), NCNC ist sozusagen Teil
unserer „Geschäftsbedingungen“. GSK schließt bereits
seit 2015 nur mehr mit jenen Ärzten und Institutionen
Verträge über Leistungen ab, die auch einer nament-
lichen Offenlegung von Zahlungen zustimmen.

Wir glauben, dass dies die richtige Reaktion auf die
veränderten Erwartungen der Gesellschaft an unsere
Branche ist und mehr Vertrauen schaffen wird; wir hof-
fen, dass sich auch andere Unternehmen in Österreich
dieser Vorgehensweise anschließen.

Die Partnerschaft und Zusammenarbeit der
pharmazeutischen Industrie mit Angehörigen und
Institutionen der Fachkreise ist notwendig, um den
medizinischen Fortschritt voranzutreiben, und um
Therapieoptionen für Patienten stetig zu verbessern.
Warum und wie hat GSK seine Zusammenarbeit mit
Ärzten grundlegend reformiert?
Mit der aktuellen Transparenzinitiative setzt GSK seinen
Weg, der vor über zehn Jahren eingeschlagen wurde,
konsequent fort. Nach der Offenlegung von Studiendaten
sowie von Zahlungen an Patientenorganisationen, einem
Geschenkverbot und einer strengen Musterregelung
implementierte GSK ab Jänner 2015 ein neues umsatz-
unabhängiges Entlohnungssystem für den Außendienst.

Mit 1. Jänner 2016 wurde die Bezahlung für Vortrags-
tätigkeiten von Angehörigen der medizinischen
Fachkreise zu GSK-Arzneimitteln eingestellt. Die Zu-
sammenarbeit mit Ärzten und anderen medizinischen
Fachkräften ist für GSK jedoch weiterhin sehr wichtig.
GSK unterstützt und fördert klinische Forschung, Ex-
pertenmeinungen und Marktforschung sowie unabhängi-
ge Fortbildungsprojekte von Institutionen. GSK verstärkt
das Bestreben nach Transparenz, indem diese limitierten
und fokussierten Zahlungen veröffentlicht werden.

GlaxoSmithKline Pharma GmbH
Euro Plaza, Gebäude I, 4. Stock
1120 Wien, Wagenseilgasse 3
Tel.: +43 (0)1 / 970 75-0
at.info@gsk.com

Glaxo Smith Kline

GSK ist ein weltweit forschungs- und
wissenschaftsorientiertes Gesund-
heitsunternehmen, das mit mehr
als 100.000 Mitarbeitern in 150
Ländern vertreten ist. In Österreich
arbeiten rund 125 Mitarbeiter im
Bereich Pharma. GSK war Vorreiter
in der Entwicklung neuer Antibiotika
und Impfstoffe, brachte das erste
Medikament gegen HIV auf den Markt
und hat 2014 den weltweit ersten
Malaria-Impfstoffkandidaten zur
Zulassung eingereicht.

Seit 2013 besteht eine weltweit
einzigartige Partnerschaft mit „Save
the Children“ mit dem Ziel, einer
Million Kindern das Leben zu retten.
Laut Access to Medicine Index
leistet GSK den größten Beitrag zum
verbesserten Zugang zu Medizin:
Zum vierten Mal in Folge ist GSK die
Nummer eins im Access to Medicine
Index. GSK ist seit 2013 Mitglied
von Transparency International
Österreich und in Österreich als
Leitbetrieb Austria zertifiziert.

Weitere Informationen unter
www.glaxosmithkline.at

Dr. Antti Kourula, General Manager
von Glaxo Smith Kline Österreich
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Der natürliche Anfang
Im Geburtshaus „Von Anfang an“ in Wien-Hietzing kommen Babys auf die natürlichste Art zur

Welt: nur mithilfe von Hebammen, ohne Ärzte und ohne Schmerzmittel. Trotz überfüllter
Spitalsstationen und defizitärer Kassen müssen die Hebammen um ihre Anerkennung kämpfen.

Text Karin Krichmayr

it Kerzenlicht, einer Duftlampe und
einer eingelassenen Badewanne, mitten
in einem in warme Rottöne getauchten

Raum – so wurde Martina Triebl empfangen.
Nicht etwa zu einem romantischen Date, son-
dern zu einem Liebesabenteuer der etwas ande-
ren Art: der Geburt ihres ersten Kindes im „Ge-
burtshaus vonAnfang an“ inWien-Hietzing. „Es
wareineruhige,gelasseneSituation.Trotzextre-
mer Momente hatte ich eine wunderschöne Ge-
burt“, sagt Triebl. Tochter Elisa ist heute zwei
Jahre alt, und ihr zweites Kind, mit dem sie zum
Zeitpunkt des Gesprächs hochschwanger ist,
sollte ebenso imGeburtshauszurWelt kommen.

Das Geburtshaus Hietzing ist eine umgebaute
Wohnung in einem unscheinbaren Neubau im
13. Wiener Gemeindebezirk und eine Rarität in
Österreich. Hier werden Kinder auf möglichst
natürlichem Weg zur Welt gebracht, nämlich
nurmithilfevonHebammen,ganzohneÄrzte.Es
gibt keinen Kreuzstich, keine Schmerz- und kei-
ne Wehenmittel. Aufgenommen werden aller-
dings nur Frauen, die eine unkomplizierte
Schwangerschafthaben.Risikopatientinnenmit
Mehrlingen, Beckenendlage oder Schwanger-
schaftsgestose werden an ein Spital verwiesen.
„Mirwar immerklar,dass ichmeineKindernicht
ineinemKrankenhauszurWeltbringenmöchte.
EineGeburt istkeineKrankheit“, sagtTrieblüber
ihreBeweggründe. „IchhabedasGefühl, dass im
Spital vielmehreingegriffenwirdalsnotwendig,
undesdadurcherstzuKomplikationenkommt“,
meint die 32-Jährige.

BeimBetretendesGeburtshausesfälltzualler-
erst die familiäre Atmosphäre auf, die man in
einem großen Krankenhaus wohl lange suchen
muss. Jeder zieht am Eingang die Schuhe aus,
und statt eines hektischen Treibens geht es
recht ruhig zu. Ein großer Raum steht für das
breiteKursprogrammoffen.Ineinemabgetrenn-
tenBereichbefindensichzweiGeburtszimmer–
sie könnten genauso gut als bequeme Hotelzim-
mer durchgehen, wären da nicht neben Doppel-
bett undHolzschränken einschlägigeUtensilien
wieGymnastikball, Geburtshocker undeine gro-
ßeBadewanne,ebensodunkelrotwiedieWände.
„DieFarbederGebärmutter“, sagtMartinaKlasz.
Sie isteinedervierGeburtshaus-Hebammenund
gehört zumGründungsteamder 2010 eröffneten
Einrichtung.

AmAnfang standdie Idee, jenenFamilien eine
Alternative zu bieten, die nicht in einem Spital
entbinden wollen, für die aber eine Hausgeburt
nicht infrage kommt, erzählt Klasz. Eigentlich
nichts Ungewöhnliches, sind doch von Hebam-

men betriebene Geburtshäuser in Deutschland
und der Schweiz üblich. Hebammen sind von
jeher dieGeburtsexpertinnen schlechthin, abge-
sehen davon sind die Geburtsstationen in Wie-
ner Spitälern komplett überlastet. Dennoch:
„Wir standen vor einer Reihe von behördlichen
Hürden“, schildert Klasz. „Mangels einer gesetz-
lichenGrundlagemusstenwirunserstdurchden
Dschungel der Magistratsabteilungen kämpfen,
bis uns Auflagen erteilt wurden. Ohne die Spen-
de eines Mäzens hätten wir die Umbauten nicht
finanzieren können.“

Eine Berufsgruppe ohne Lobby
Sechs Jahre undmehr als 500Geburten später

scheitern die Hebammen immer noch an der
Krankenkasse. Sie ersetzt nur 320 Euro der Kos-
tenvon1500EurofüreineGeburt.ZumVergleich:
InDeutschlandzahlendieKassensämtlicheKos-
ten einer Hebammengeburt. „Trotz der Defizite
bei denGebietskrankenkassen scheinendieVer-
antwortlichennichtwilligzusein,Ansätzeanzu-
erkennen, die zu einer deutlichen Kostenreduk-
tion führen würden“, kritisiert Klasz. Eine nor-
male Geburt in einem Spital würde die Kassen
3000 Euro, ein Wunschkaiserschnitt gar 7000
Euro kosten. Klasz sieht die Gründe dafür in der

starren Bürokratie des Hauptverbands und fügt
hinzu: „Wir Hebammen sind eine kleine Berufs-
gruppeohneLobby,unsereAnliegenwerdenein-
fach abgeschmettert.“ Nach wie vor ist das Ge-
burtshaus in Hietzing nicht anerkannt – die Ge-
burtenwerdenwieHausgeburten abgerechnet.

Dabei ist das Hebammen-Konzept ein Erfolg:
NurvierProzentderFrauenmusstenperKaiser-
schnitt gebären – in Österreich liegt die Rate bei
mehrals30Prozent.InsgesamtwurdenachtPro-
zentderFrauenineinesvondreinahenSpitälern
gebracht: das St. Josef-Krankenhaus, das Kran-
kenhaus Hietzing und das Hanusch-Kranken-
haus. Letzteres sperrt übrigens im Zuge der Spi-
talsreformperOktoberdieGeburtsstation–wei-
tere Versorgungsengpässewerden befürchtet.

Für Martina Triebl steht fest: „Ich habe volles
Vertrauen indieHebammen.“ Sie schätzt beson-
ders die durchgehende Betreuung durch eine
Person von der Schwangerschaft bis zum Wo-
chenbett unddie stressfreieUmgebung. „Unsere
Uhren ticken anders als imSpital.Wir geben der
Natur die Zeit, die sie braucht“, sagt auchMarti-
na Klasz. „Es ist nur schade, dass wir uns dafür
noch immer rechtfertigenmüssen.“ –
Alle von Hebammen geleitete Geburtseinrichtungen:
www.geburtsallianz.at/fakten/geburtshaeuser

Wenn der Storch kommt: Hebammen fordern eine Entmedikalisierung der Geburt.
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Die OÖGKK muss per Gesetz ihre
Versicherten mit Gesundheits-
leistungen versorgen. Welche
Rolle spielt dabei Gesundheits-
kompetenz?
Wesenauer: Ärzte, Politiker und Ex-
perten diskutieren gerne technisch
über die Gesundheitsversorgung,
zählen Spitäler oder Arztpraxen.
Was wir dabei gerne vergessen:
Ohne eine entsprechende Gesund-
heitskompetenz in allen Teilen
der Gesellschaft kann auch ein
dichtes Versorgungssystem keine
optimale Wirkung erzielen. Zum
einen, weil die meisten Weichen
eines gesunden Lebens außerhalb
von Arztpraxen gestellt werden –
Stichwort Gesundheitsförderung
und Prävention. Zum anderen,
weil auch ein erkrankter Mensch
die dargebotenen medizinischen
Leistungen aktiv und richtig nutzen
können muss.

Zwischen Kranksein und Ge-
sundsein existiert im Alltag eine
breite Zone. Zugespitzt formuliert:
Halskratzen oder blaue Flecken sind
keine ärztlichen Notfälle.
Gerade in dieser „Zone“ sind
gesundheitskompetente Men-
schen im Vorteil: Sie können bei
Beschwerden besser einschätzen,
ob bzw. wann sie professionelle
Hilfe brauchen. Sie kennen auch
die Möglichkeiten – und Grenzen
– der Selbsthilfe. Sozialmediziner
haben ausgewertet: Von 1.000
Personen mit gesundheitlichen
Fragen und Problemen benötigen
eigentlich 900 keine professionelle
Behandlungsprozedur. Ein gutes

Gesundheitssystem erweitert
daher die unzureichende Dicho-
tomie zwischen Behandeln und
Nichtbehandeln um Beratung und
Aufbau persönlicher Gesundheits-
kompetenz. Dieses erweiterte
Betreuungskonzept verfolgen
Primärversorgungszentren, die wir
als OÖGKK stark fördern.

„Patient“ kommt vom lateinischen
„patiens“, also „leidend“ bzw.
„passiv“. Inwieweit soll ein Patient
„aktiv“ sein?
Wesenauer: Ein Patient ist
natürlich einem Therapieplan
unterworfen. Das bedingt aber
nicht, dass er zum fremdgesteu-
erten Wesen wird. Wenn Sie als
Patient über Ihre Erkrankung und
Behandlungsmöglichkeiten gut
informiert sind, können Sie umso
mehr zu Ihrer Gesundheit beitragen.
Gesundheitskompetente – verein-
facht gesagt: besser informierte
– Patienten führen bessere,
zielführendere Gespräche mit ihren
Ärzten. Zudem fallen Sie nicht auf
jedes dubiose Heilsversprechen
eines „Gesundheitsgurus“ herein,
etwa im Internet.

Definiert die OÖGKK
„Gesundheitskompetenz“ über
einen emanzipatorischen Aspekt?
Wesenauer: Wir folgen der sehr
lebensnahen, nutzenorientierten
Definition der Global Health Lite-
racy Academy. Dort verortet man
Gesundheitskompetenz als Wissen,
Motivation und Fähigkeit, gesund-
heitsrelevante Informationen zu
finden, zu verstehen, zu beurteilen
und anzuwenden. Dies befähigt je-
den Menschen, für sich die richtigen
gesundheitlichen Entscheidungen
zu treffen und die Lebensqualität zu
verbessern – gleichermaßen in den
Bereichen Gesundheitsförderung,
Prävention und Krankenversorgung.
Mir gefällt diese „lebhafte“ Sicht
auf die Gesundheitskompetenz. Sie
deutet einen akademischen Begriff
in einen persönlichen Begleiter für
jede Lebenslage um.

Zur Praxis: Wie bietet die OÖGKK
ihren Versicherten „Gesundheits-
kompetenz“ an?

Wesenauer: Am wichtigsten ist, die
Verkaufsanalogie abzulegen. Das
Streben nach Gesundheit ist ja tief
in uns allen verwurzelt – aber oft
gut versteckt oder von vordringli-
chen Sorgen und Falschinformation
überlagert. Gesundheitskompetenz
ist daher keine Ware zum Anbieten,
sondern das Ergebnis eines
Entwicklungsprozesses.

Die OÖGKK macht
daher – im Pilotbetrieb –
Gesundheitskompetenz-Coachings
für ausgewählte Versicherten-
gruppen. Damit erfüllen wir auch
das österreichische Rahmen-
Gesundheitsziel 3, wo es gilt
die Gesundheitskompetenz der
Bevölkerung zu stärken.

Wie darf man sich so ein
Gesundheitskompetenz-Coaching
vorstellen?
Wesenauer: Wir nutzen die
Kur- und Reha-Aufenthalte von
Versicherten in den Gesund-
heitszentren der österreichischen
Sozialversicherung für die Entwick-
lung von persönlicher Gesundheits-
kompetenz. Geschulte Mitarbeiter
vermitteln in Gruppen- oder
Einzelcoachings relevantes Wissen.
Für das Gruppencoaching sind
zwei jeweils eineinhalbstündige
Gruppentermine vorgesehen. Auch
wenn Gesundheitskompetenz an
sich lebensrelevant ist, muss das
Thema anschlussfähig dargeboten
werden. Wir müssen also beim
persönlichen Involvement der
Dialoggruppe andocken.

Darum stellen wir für die Menschen
bekannte Themen wie Therapeuten-
Patienten-Gespräch oder Internet-
Recherche ins Zentrum. Wir erklären
Hintergründe und geben vor allem
praktische Tipps für den Alltag. In
Übungen laden wir zum Nachdenken
und Ausprobieren ein. Ein Folder
begleitet das Coaching. Er fasst die
Inhalte zusammen, und man kann

persönliche Ziele eintragen. Der
Pilotversuch wurde von der Universi-
tät Linz wissenschaftlich begleitet.

Wie kommt das Coaching an, und
wie geht es weiter?
Wesenauer: Der Gruppentermin-
Pilotversuch in der OÖGKK war
erfolgreich, die Moderation jedoch
anspruchsvoll: Die Teilnehmer sind
gesundheitlich schwer betroffen
und mussten immer wieder von
ihrer persönlichen Krankenge-
schichte ins Thema Gesundheits-
kompetenz zurückgeholt werden.
Dort angekommen, stieß das
Thema aber auf großes Interesse.
Die anderen Sozialversicherungs-
träger, die bei der Pilotierung im
Rahmen des Projekts „Gesundheits-
kompetenz in der Sozialversiche-
rung“ mitgemacht haben (AUVA,
VAEB, WGKK), berichten Ähnliches.
In der OÖGKK haben wir nun eine
Arbeitsgruppe eingerichtet, um
Gesundheitskompetenz-Coachings
in den Gesundheitszentren der
OÖGKK dauerhaft zu implemen-
tieren.

„LEBHAFTE“ GESUNDHEITSKOMPETENZ
Die Gesundheitskompetenz in Österreich muss besser werden. Darin sind sich die Experten
einig. Die OÖGKK denkt weiter. Sie hat den Begriff genau analysiert und erprobt neue Wege,
die gesunden Fähigkeiten der Bevölkerung wieder zu aktivieren.

Zur Person
Mag. Dr. Andrea Wesenauer ist seit
2011 Direktorin der OÖGKK. Sie ist
zudem Autorin wissenschaftlicher
Fachartikel und Bücher in den
Bereichen Controlling, Innovations-
management und soziale Vertei-
lungsgerechtigkeit von Gesundheits-
leistungen.

„Ohne eine
entsprechende
Gesundheits-
kompetenz in
allen Teilen der
Gesellschaft kann
auch ein dichtes
Versorgungssystem
keine optimale
Wirkung erzielen.“

„Das Streben nach
Gesundheit ist ja tief in
uns allen verwurzelt.“
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Der Tastsinn wird oft unterschätzt. Er ist omnipräsent, Berührungsdefizite machen krank.
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Das Gedächtnis der Haut
Jeder Quadratmillimeter der Körperoberfläche sammelt Eindrücke, die das Gehirn verarbeitet.
Der Tastsinn bestimmt die Körperwahrnehmung, wird aber in der Medizin zu gering geschätzt.
Eine Geschichte über Prothesen, Anorexie, die klinische Untersuchung und Ayurveda-Kuren.

Text Karin Pollack

sfühltsichseltsaman,wenneinemPatrick
MayrhoferdieHandschüttelt.DieHöflich-
keit lässt einen weiter fest in seine Augen

blicken, doch irgendetwas ist anders – härter
vielleicht oder eckiger. Doch Begrüßungen sind
immer schnell wieder vorbei, der Blick fällt auf
denBesprechungstisch,aufdemeineHandsteht.
SiesiehtwieeinefuturistischeSkulpturaus. „Die
Michelangelo-Hand ist unser High-End-Pro-
dukt“,sagtMayrhoferstolz.EristProdukttrainer
bei Otto Bock Healthcare Products, Weltmarkt-
führer in Prothesen mit Sitz im elften Bezirk in
Wien, ein großer grauerGebäudekomplexdirekt
an der A21. Umströmt von einem steten Fluss an
Autos, wird hier die derzeit funktionsstärkste
Armprotheseweiterentwickelt:vierFunktionen,
eingebauter Drehmotor und ein Softwarepro-
gramm,dasBewegungenerahnenkann. „Wollen
Sie die Hand probieren?“, fragt Mayrhofer, 28
Jahre,blondundselbstbewusst.Alsersichanden
Laptop setzt und sein Passwort eintippt, findet
auch die haptische Irritation bei der Begrüßung
eine Erklärung. Mayrhofer trägt an der linken
HandselbstdieseProthese.Ander rechtenHand
fehlt ihm der halbe Ringfinger, sein Arzt hat da-
raus den fürs Greifen so wichtigen Daumen ge-
macht. Vor mittlerweile acht Jahren hatte der
Elektrotechniker einen Stromunfall.

Haut und Hirn
„Unsere Nerven bilden ein geschlossenes Sys-

tem, das Gehirn realisiert lange nicht, wenn ein
Körperteil wie die Hand plötzlich fehlt“, erzählt
er und beschreibt die Phantomschmerzen nach
seinemUnfall.DieNervenbahnenschicktenwei-
ter Signale, die jedoch ins Leere gingen, es bilde-
ten sich schmerzende Neurome im Gewebe am
Armstumpf. „Ich hatte keinen Daumen mehr,
doch es fühlte sich an, als ob er im Schraubstock
steckte“, erzählt er. Rechts seien die Schmerzen
nachdreiMonatenvorbei gewesen, linkserst, als
die durch den Unfall funktionslos gewordene
Hand amputiert wurde. „Mein Gehirn hat dann
aufProtheseumgelernt“, sagtMayrhofer, der ge-
hört hat, dass das Gehirn erst nach 30.000 Wie-
derholungen Bewegungsabläufe wirklich verin-
nerlicht. „Das könnte hinkommen“, sagt der jun-
geblondeMann,dereinerdererstenMichelange-
lo-Handanwenderwurde.Vor zwei Jahrenhat er
ein Jobangebot von Ottobock als Produkttrainer
bekommen. Seine Prothese ist ein weiß translu-
zenter Handschuh, „weil mir die Hautoptik bei
Prothesenpersönlichnichtgefällt“, sagt er,wäh-
rend er Elektroden am Unterarm seines Gegen-
übers anbringt. Eine wird an der Oberseite des

Unterarms kurz unterhalb des Ellenbogens an-
geklebt, eine andere parallel an der Unterseite.
Dort finden die Muskelkontraktionen statt, die
auch bei Gesunden die Hände bewegen, erklärt
er. „Stellen Sie sich jetzt vor, Sie biegen dieHand
nach oben, aber bewegen Sie die Hand nicht“,
sagt Mayerhofer. Und tatsächlich: Nur der Ge-
danke ans Aufwärtsbiegen verursacht ein Mus-
kelzucken.Wiemagisch öffnet sich die Prothese
am Schreibtisch. „Denken Sie jetzt ans Nach-
unten-Biegen!“, instruiert Mayrhofer mit ruhi-
ger Stimme. Die Prothese schließt sich wieder –
durchGedankenkraft, die Impulse sendet.

Wenn Mayrhofer, dessen Arm unterhalb des
Ellenbogens vomStrom verbranntwurde, heute
an eine Faust denkt, schaltet die Software seiner
Prothese um und aktiviert den Daumen. „Diese
Funktion ist für exaktes Greifen essenziell“, er-
klärt er.Vonden insgesamt15verschiedenenBe-
wegungen, die eine gesundeHand innerhalb von
Sekundenbruchteilen parallel ausführen kann,
schafft er heute nur noch vier – und das hinter-
einander.DamitkannerabereinnormalesLeben
führen. Was er noch lernen musste: „Für jede
Handbewegungbrauche ichmeineAugen,umzu
wissen, wie fest ich zupacken soll“, sagt er. Fins-
ternisseideshalbeinProblem.Abgesehendavon
würdeersichabernichtsmehrwünschen,alsmit
seinerHandwieder fühlen zu können.

„Wir wissen: Nicht die Greiffunktion moti-
viert, sondern die Sensorik“, sagt Mayrhofers
Chef Hans Dietl, Geschäftsführer von Otto Bock
Healthcare in Wien. Ursprünglich als Maschi-
nenbauer ausgebildet, hat er sich in den vergan-
genen30 Jahren eher indieBiologie desmensch-
lichen Körpers und dessen Funktionsweise ver-
tieft.„EinGroßteilderNerveninunserenHänden
istehermitderRückmeldungalsmitderAusfüh-
rung von Befehlen beschäftigt“, sagt Dietl. Im
Klartext: Berührung ist viel entscheidender, als
wir gemeinhin denken. Die Prothese mit Senso-
ren zu spicken, sie über noch intakte Nerven ins
Gehirnzuverdrahten,Sensorennichtnuraufder
Haut,sonderninFaszienundMuskelndirektein-

pflanzen können, um dadurch Funktionalitäten
wiederherzustellen: Das sind die Visionen, an
derenUmsetzung die Forscher hier arbeiten. „Je
länger ichmeinen Jobmache, umso größer wird
mein Respekt vor der Natur und dem menschli-
chenGehirn,dasunszeigt,wieweitwirmitunse-
ren Technologien von dem, was möglich wäre,
entferntsind“,sagtDietlundglaubtnicht,dasses
Ingenieuren in naher Zukunft gelingt, direkt in
das Nervensystem einzugreifen, um dort nach
BeliebenNervenderPeripheriemit den entspre-
chenden Schaltzellen im Gehirn so zu verdrah-
ten, dass Funktionen quasi durch einen Kurz-
schlusswiederhergestelltwerden.VomTastsinn
selbst seiman nochweit entfernt.

Was Tastsinn ist
Der Tastsinn, präsent in jedemKubikmillime-

ter des menschlichen Körpers, wird oft unter-
schätzt, die Bedeutung von Umarmung und
Streicheleinheiten marginalisiert. Unsere Fin-
gerkuppenerkennenalles: warm,kalt, flauschig,
sandig, klebrig, sie erkennen Holz, Plastik und
Glas.Wennwirzugreifen, reguliertunserGehirn
dennotwendigenDruck automatisch, inMillise-
kunden. Forscher vermuten, dass Tastrezepto-
ren beim Streichen vonOberflächen in Vibratio-
nen unterschiedlicher Frequenz angeregt wer-
den, ein Prozess, der durch die Rillen in den Fin-
gerkuppen verstärktwird.

Die haptischen Lernprozesse dahinter begin-
nen schon im Mutterleib. „Alle Säugetiere brau-
chennachderGeburtKörperreize, sonstwürden
sie sterben, Nahrungsmangel kann der Körper
kompensieren, Berührungnicht“, erklärtMartin
Grunwald, PsychologeamHaptiklabordesPaul-
Flechsig-Instituts fürHirnforschunganderUni-
versität Leipzig. Menschen werden blind gebo-
renoder taub,dochnursehrseltenkommenKin-
der ohne Tastsinn zurWelt. Von allen erfahrba-
ren Reizen ist der Tastsinn, so Grunwald, noch
amwenigsten erforscht. Tagelang verschwindet
er zu Messungen im Labor, um die Verbindung
zwischen Nervenreizen und ihrer Verarbeitung
im Gehirn zu untersuchen. Die Haut ist ein von
derEvolutionperfektentwickeltesOrgan,dasals
Schutzmantelnachaußenfungiert.DerTastsinn
verbindet Nerven, Gehirn, Psyche und Immun-
system in einem großen Netzwerk. „Berührung,
da denken viele immer gleich, das sei esoterisch
oder gar erotisch“, schüttelt Grunwald den
Kopf, lacht und hat eine naturwissenschaftlich
abstrakte Definition parat. „Berührung ist ledig-
lich die physische Deformation von Haut plus
Wärmereize, klingt doch gleich anders“, sagt er

E

„Wir wissen heute, dass
ein Großteil des

Nervensystems eher mit
Feedback als mit Aktion

beschäftigt ist.“

Hans Dietl →
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underzähltvonseinemaktuellenProjekt, indem
es um Selbstberührung geht. Seine Grundfrage:
Warum greifen sich die Menschen in emotional
aufgeladenenSituationensooftinsGesicht?Wer
überrascht ist, schlägt die Hände vor denMund,
wer traurig ist, verdeckt die Augen, in Stress-
situationen nesteln wir an den Haaren herum.
Was Grunwald herausgefunden hat: „Das Ge-
sicht isteinhochenervierterBereichunddasIns-
Gesicht-Fassen ein Reiz, der beruhigt und
das Arbeitsgedächtnis vor Verlusten bewahrt“,
konnte er in bildgebendenVerfahren feststellen.
In anderen Worten: Immer dann, wenn die Sy-
napsen imGehirndurchheftigeEindrückeüber-
fordert sind, reicht ein Reiz im Gesicht, um eine
Art Kurzschluss zu verhindern und das System
wieder „insHier und Jetzt zurückzuholen“.

Gestörte Körperwahrnehmung
Grunwald, der in seinen Ausführungen gerne

abschweift, kommt aber schnell zum Wesentli-
chen zurück – nämlich der Selbstwahrnehmung
des Menschen. Man könne sich das als eine Art
neuronalen Prozessor im Gehirn vorstellen, der
Speicherplatz, an dem sämtliche Bestandteile
des Körpers in einem dreidimensionalenModell
zusammengefügtsindundvondortauchverwal-
tet werden. Die Crux: Dieser so zentrale Bereich
der Selbstwahrnehmung ist dem menschlichen
Bewusstsein nicht zugänglich, ganz ähnlichwie
dasGedächtnis selbst.Wirwissen nicht, wie das
Gehirn Informationen speichert,merkennur, ob
sie gespeichert sind. Was die Selbstwahrneh-
mung betrifft, unterscheidet Grunwald folge-
richtig zwei getrennte Bereiche. Das Körper-
schema, das uns kognitiv nicht zugänglich ist,
und das Körperbild, über das wir sprechen kön-
nen. Am Beispiel der Anorexie lasse sich die Di-
chotomie gut zeigen, sagt Grunwald und erzählt
von einem Experiment mit magersüchtigen
Mädchen in seinem Labor. Im Rahmen einer Be-
handlungwarensie aufgefordert, einmal amTag
fürdrei StundenenganliegendeNeoprenanzüge
zutragen.„DerDruckaufderHautverändertedie
Selbstwahrnehmung, einige Mädchen konnten
durch den Reiz von außen nach einer gewissen
Zeit erkennen, dass sie zu dünn sind“, erzählt er.
Die Bewusstwerdung veränderte bei den Ano-
rektikerinnen dann auch das Körperbild. Sie
nahmen sich selbst alsmagerwahr, unddas ver-
änderte auch ihr Verhalten.

DasgestörteKörperschemaspielesehrofteine
Rolle, sagt Grunwald, etwa auch bei Diabetes.
Wenn die Nervenenden an den Füßen durch die
Erkrankung geschädigt werden, spüren Patien-
ten etwaige Verletzungen nicht mehr. Wunden
werden nekrotisch, was im schlimmsten Fall zu
Amputation führenkann. „DieLeutevernachläs-
sigen ihre Füße nicht bewusst, das neuronale
System verliert nur seine Repräsentation imGe-
hirn, einDiabetiker fühlt dasBeinnichtmehr als
zusichselbstgehörigundverstehtauchnichtdie
entsetzteReaktion derUmwelt“, sagt Grunwald.
Es sind solche Zusammenhänge, die für Grun-
wald zählen. Er beklagt „die haptische Verar-
mung der Medizin“, inklusive der Psychologie,
diesichausschließlichmitkognitivenProzessen
im menschlichen Gehirn befasst. So ist er über-
zeugt, dass Massagen in Krankenhäusern Wun-

der bewirken könnten. „In 20 Minuten Berüh-
rung werden so viele körpereigene Botenstoffe
freigesetzt, als ob ein Patient 15 Medikamente
gleichzeitig schluckenwürde“, sagt er. Der Tast-
sinn ist imLaufedesLebenszwarnicht immerso
lebensnotwendig wie bei Babys und Kleinkin-
dern, die ohne Körperkontakt sterben würden,
dochStudienzeigen,dasseinFehlenvonKörper-
kontakt auch im Erwachsenenalter Depressio-
nen fördert.

Als Onkologe hat Leopold Öhler, Vorstand der
Abteilung für Innere Medizin am St. Josef Kran-
kenhaus in Wien, eine ziemlich genaue Vorstel-
lungdavon,wasdas imEinzelfallbedeutenkann.
„Bei 99 Prozent aller Schwerkranken findet Be-
rührung nur noch durch Pflegepersonen statt“,
sagter.BeiKrebspatientenistesoftdieAngstvor
Infektionen, die sie in die körperlich betrachtete
Isolation zwingt. „DurchdieKrankheit verlieren
die Menschen ihr Selbst“, hat er bei Kranken oft
erlebt. Auch deshalb ist er ein Verfechter der kli-
nischenUntersuchung.Medizinsei, biszueinem
gewissen Grade immer noch ein Handwerk, bei
dem Tasten, Drücken und Fühlen Rückschlüsse
auf die gesundheitliche Situation eines Men-
schen zulassen. Es sei ein Unterschied, sich bei
der Visite nur die Krankenakte anzusehen oder
sich mit den eigenen Sinnen einen Eindruck zu
verschaffen. „Der Effekt solcher klinischer
Untersuchungenistmeistunmittelbar“,sagtÖh-
ler, „dieMenschen richten sich auf, beginnen ein
Gespräch, esentstehteinVertrauensverhältnis.“

Dabei kritisiert er aber auch das heutige Aus-
bildungssystem, medizinische Universitäten
entlassen Absolventen, die im besten Fall nur
noch Befunde und Bilder lesen lernen, weil viele
praktische Prüfungen in den letzten Jahren aus
demCurriculumverschwunden sind.

WasÖhlermacht,brauchtÜbung.Ertastetden
Bauch ab, drückt auf bestimmte Stellen, bleibt
drauf und wartet die Reaktion seines Patienten
ab. Manchmal fragt er, ob das oder das wehtut.
„SchmerzenkönneneinHinweisaufEntzündun-
gen sein“, sagt er. Die Diagnostik vieler Erkran-
kungen fuße immer noch auf der klinischen
Untersuchung, selbstTumore inDarm,Niere, Le-
ber und Bauchspeicheldrüse lassen sich gele-

gentlich erkennen, sagt er. Noch hat er den Pa-
tientenvor ihmnichtdurchuntersucht.Erklopft,
horchtmitdemStethoskop,schautindenoffenen
Mund,erkundigtsichnachVerdauungundAllge-
meinbefinden. Nur wenn sich in der klinischen
Untersuchung ein Verdacht ergibt, ordnet er zu-
sätzliche Untersuchungen an. Durch die Erfah-
rung hat er ein Sensorium dafür, was wirklich
akut ist, wann eine weitere Untersuchung tat-
sächlich Sinn macht und wann Abwarten eine
vertretbare Option ist. Das Problem: Die Eindrü-
cke seiner Fingerkuppen sind im Gegensatz zu
einemRöntgenbild nicht reproduzierbar.

Was Ayurveda kann
Doch Medizin kam seit Jahrtausenden ohne

Hightech aus.Wer sich einen Eindruck über das
Menschenbildder Inderverschaffenwill, kommt
zu Gaurav Sharma ins Ayurveda-Ressort nach
Hinterthiersee in Tirol. Der ayurvedische Arzt
schauthier jedemKurgast tief indieAugen, kon-
trolliert dieZungemacht eineausführlichePuls-
kontrolle. „Das sagt viel über einen Menschen,
seine Nerven, seinen Charakter und seinen mo-
mentanenZustand.“Vieleseienüberarbeitet,be-
richtet der ayurvedischeArztmit einemwissen-
den Lächeln – und weiß fast immer ganz sicher,
dass ein Teil jeder hier verordneten Kur tägliche
Massagen sein werden: einmal mit viel Druck,
dann wieder sanfter; ein andermal Ganzkörper-
peelings, mit Kräutern, mit Öl, dann wieder nur
das Gesicht. Das alles folgt einem genauen Sys-
tem.DieKönigsdisziplinimAyurvedaistdievier-
händige Abhyanga-Synchronmassage. „Wenn
vier Hände über den Körper streichen, versteht
dasGehirnnicht,was los ist,undschalteteinfach
automatisch ab“, kann Ayurvedamasseur Wolf-
gang Thaler berichten. Spätestens nach zwei
Minuten ist noch jeder, der auf seinemTisch lag,
in eine Art Tiefenentspannung verfallen.

„Wir verwenden viel Öl, auch das ist für den
Körper eine noch nie gefühlte Art der Empfin-
dung“, präzisiert er und erlebt, wie die Kurgäste
mit jedem Tag mehr zur Ruhe kommen – oder
wiederzusichkommen.Viele,diezumAyurveda
in die Tiroler Berge kommen, habenharte Zeiten
hinter sich. Besonders Menschen nach Schei-
dungen oder dem Verlust von geliebten Men-
schen würden mit den Berührungen durch die
Massagen wieder zu sich finden. Berührung,
Wärme, Nichtstun: Die ayurvedische Lehre, so
Gaurav Sharma, empfiehlt Kuren dreimal pro
Jahr,undnichtseltenwissederKörperbesserals
der Kopf, was zu tun ist. „Der Geist deutet vieles
falsch“, sagt der indischeArzt undnennt es, „das
Ich abschalten.“

Vielleicht ist es genaudas,wasHansDietl vom
Prothesenhersteller Otto Bock als Neurofeed-
back bezeichnen würde. Sicher ist, dass es sich
bei einerAyurvedakur imSinnedesTastsinnfor-
schers Martin Grunwald um eine intensive De-
formation der Haut plus Wärmereize handelt
und damit im medizinischen Sinne leichte De-
pressionen lindern kann. Was Grunwald selbst
erwähnenswert findet: Das menschliche Gehirn
selbst ist für Berührungen aller Art unempfind-
lich. Bei Gehirnoperationen empfinden Men-
schen keine Schmerzen, wenn die Nervenzellen
selbst berührtwerden. –

„Der Effekt von klinischen
Untersuchungen ist

unmittelbar.
Die Menschen bauen
Vertrauen auf.“

Leopold Öhler

„Alle Säugetiere brauchen
nach der Geburt Berührung,
sonst würden sie sterben.
Nahrungsmangel lässt sich

kompensieren.“

Martin Grunwald

→
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Die vermessene Woche
Wie fühlt sich das Leben mit einem Fitnesstracker eigentlich an? Mit einer vibrierenden Uhr

am Handgelenk und einer ständigen Auswertung durch die dazugehörende Software am Handy
verändert sich vieles, unter anderem die Sicht auf sich selbst – ein Siebentageerfahrungsbericht.

Text Franziska Zoidl

Tag 1 Sie überwachen gnadenlos jede Bewe-
gung – und werden von immer mehr Menschen
getragen. Nun auch vonmir, freiwillig. EineWo-
che lang soll mich der als knallpinke Armband-
uhr getarnte Fitnesstracker Tag und Nacht be-
gleiten. Das Ziel lautet, so viel wie möglich über
den eigenen Körper zu erfahren. Denn Studien
zeigen, dass SelbsteinschätzungundRealität oft
Welten voneinander entfernt liegen, etwa wenn
es umdie tägliche Bewegung geht –man schätzt
sich selbst als aktiv ein, ist es aber gar nicht.Wie
viel bewege ich mich im Büro wirklich?Wie gut
schlafe ich in der drückenden Sommerhitze?
UndanwelchenSchraubenkannichdrehen?Da-
rauf soll mir die App Antworten liefern. Die Mo-
tivation zumehrBewegung ist amHandy instal-
liert.DiedazugehörigeUhrliegtseitMonatenauf
dem Schreibtisch bereit. Zu lange, wie sich he-
rausstellt: Irgendwann dürfte die Batterie den
Geist aufgegeben haben. Das Projekt „Selftrack-
ing“wirdgemeinsammitdemBesuch imUhren-
geschäft also auf den nächsten Tag verschoben.
Noch ein letztes Mal wird entspannt, ohne dass
aufgezeichnetwird.

Tag 2 George Orwell lässt grüßen. Handy und
Fitnesstracker wissen schon jetzt mehr über
mich als die meisten Freunde. Gewicht, Körper-
größe, Alter: All das muss ich dem System be-
kanntgeben, damit es messen kann. Abgefragt
werden auch meine „inaktiven Zeiten am Tag“.
Das ist schon schwieriger, denn nun geht es ans
FormulierenderZiele.Grundsätzlich istdaseine
gute Idee. Psychologen betonen, dass Ziele so
konkret wie möglich definiert werden müssen,
damit sie überhaupt erreicht werden können.
Mein Traum, einenMarathon inweniger als vier
Stunden zu laufen, steht in der App leider nicht
zur Auswahl. Stattdessen entscheide ich mich
für 8000Schritte proTag. Laut einer Studie ist es
dasidealeAusmaßantäglicherBewegung.Obich
das schaffe, darüberwirdmich die Armbanduhr
sogar mittels eines separaten Uhrzeigers auf
demLaufenden halten. Die wichtigste Frage des
Tages ist für mich einstweilen: Trägt man einen
Fitnesstracker wirklich immer – auch beim Du-
schen? Angeblich ja. Die Armbanduhr soll auch
in der Nacht am Handgelenk bleiben. Okay. Das
Resumee meines Tages: 2875 Schritte – mein
8000-Schritte-Ziel habe ich also total verfehlt.
Dafür hat mein Körper stolze 1911 Kalorien ver-
brannt.DochwievieleKalorienichesse,dasweiß
die Uhr nicht: Dafür, dass sich zugeführte und
verbrannteKaloriendieWaagehalten,werde ich
alsoweiterhin selbst verantwortlich sein.

Tag 3 Verwirrung im Halbschlaf: Was vibriert
denn da? Es ist der Tracker amHandgelenk, der
über eineWeckfunktion verfügt. 21 Schritte sind
esvomBettzumFrühstückstisch.Dorterregtdie
AuswertungderSchlafqualitätgroßesAufsehen:
Sogar jene, die sich am Vorabend noch über die
Fixiertheit auf eine Armbanduhr lustig gemacht
haben,wollenplötzlichdieNachtmitihrverbrin-
gen.Zusehen,wieeffektivmanschläft, ist jaauch
tatsächlich interessant: Vergangene Nacht lag
meine Schlafeffizienz bei 91 Prozent. 84 Prozent
davon war ich im Tiefschlaf, acht Prozent im
leichten Schlaf und acht Prozent wach. All das
wird auf die Minute genau amHandy angezeigt,
dasnunstattderZeitungamFrühstückstischhe-
rumgereicht wird. Ob die Informationen, die die
Uhr sammelt, auch stimmen, ist aber eine ande-
re Frage. Experten bemängeln bei Fitnesstrack-
ern immer wieder ihre fehlende Genauigkeit.
Trotzdem: Eine Schlafeffizienz von 91 Prozent
klingt toll –und ich fühlemichgleichherrlich er-
holt. VollerKraft fürden sonntäglichenLauf, der
mit einer Uhr auf jedem Handgelenk absolviert
wird – Pulsuhr auf der einen, Fitnesstracker auf
der anderen Seite. Das sieht komisch aus und ist
unbequem. Auf der Prater-Hauptallee wird dies
dafür mit schiefen Blicken quittiert. Aber was
zählt, ist dasErreichendesTagesziels. Dasmoti-
viert auch beim Laufen. Am Abend steht fest,
dass ichmeinSollmit knapp24.000Schritten zu
300 Prozent erfüllt habe. Ich freuemich, und die
Uhr freut sichmindestens genauso – zumindest
vibriert sie schonwieder.

Tag 4 Der erste Tag im Büro mit Fitnesstra-
cker: Die zwei Straßenbahnstationen zur U-
Bahn lege ich zuFußzurück–und lassedenklei-
nen Zeiger auf der Uhr, der meinen Fortschritt
anzeigt, nicht aus den Augen. Er bewegt sich ein
großes Stück – und das schon um acht Uhrmor-
gens. EineinhalbStundenspäter beginntdieUhr
imBüroaberplötzlichunvermittelt zuvibrieren.
Ich kenne mittlerweile manche der zahlreichen
Vibrationsarten derUhr und kann sie schon fast
immer richtig interpretieren. Diesmal weiß ich:
Ich war zu lange inaktiv. Folgsam lasse ich alles
stehen, hole mir einen Kaffee und laufe ein biss-
chen herum. Tatsächlich: Die nicht ganz freiwil-
lige Pause hat gutgetan, ich arbeite konzentrier-
ter weiter. Doch am Abend die Ernüchterung:
Das Tagesziel von 8000 Schritten habe ich nicht
erreicht. Besonders schockierend: Laut Uhr war
ichandiesemBürotag lediglich 14Minutenaktiv
– auf dem Weg zur Arbeit, in der Mittagspause
und auf demHeimweg. Ich fühlemich unfit. Um

mein schlechtesGewissen zuberuhigen, lese ich
inOnlineforenTipps,wiesichderFitnesstracker
austricksen lässt. Etwa indem beim Fernsehen
für15MinutenderArmgeschütteltwird,umdem
System Aktivität vorzugaukeln. Auch eine inte-
ressante Idee ausdemInternet: dieUhr amHals-
band eines Hundes befestigen – und sich dann
entspannt zurückzulehnen, während dieser he-
rumtollt. Ichhabenur leiderkeinenHund.Meine
Nachbarn würden sich wahrscheinlich schön
wundern, wenn ich ihremHaustier meinen Tra-
cker umhängen würde. Ich entscheide mich da-
her für den ehrlichen Weg und resümiere: 3501
Schritte, 1834Kalorien verbrannt.

Tag 5 Heute weckt mich kein morgendliches
Vibrieren der Uhr. Ich bekomme auch nicht
gleichnachdemAufsteheneineeingehendeAna-
lyse meines Schlafverhaltens präsentiert: Die
Uhr liegt noch amKüchentisch – dort, wo ich sie
am Vorabend abgelegt und vergessen habe.
Denn, ehrlich gesagt, der Tragekomfort des
Trackers ist gewöhnungsbedürftig: Das Uhr-
band pickt in der Sommerhitze auf der Haut, ist
einmal zuweit, dannwieder zu eng. GroßesDra-
ma gleich in der Früh:Was tun,wenndie Schlaf-
daten fehlen? Wie die entstandene Lücke in der
Aufzeichnung füllen? AmEnde schätze ichmei-
ne Schlafeffizienz einfach selbst: 100 Prozent,
mindestens.

Tag 6 Die App verkündet den Start eines
„Streaks“. Will heißen: Ich bin auf einer Erfolgs-
schiene.DasSystemmotiviertmichweiterzuma-
chen.DerGrund:IchhabezumzweitenMalinFol-
ge mein Tagesziel erreicht! Weil ich am Abend
noch einen ausgedehnten Spaziergang gemacht
habe.MeinZiel:mitLaufschuhenundSportoutfit
zum Eissalon Tichy auf dem Reumannplatz auf
vier großeKugelnEis. Aber das kanndie Fitness-
uhr jaGott sei Danknichtwissen.

Tag7DieWochemitFitnesstracker ist offiziell
vorüber. Fazit: Das Gerät hat mich tatsächlich
motiviert,manchmal zu Fuß zu gehen und nicht
immer nur die Öffis zu nehmen. Allerdings:
Wenn ichmeinTagesziel verfehlt hatte, habe ich
die App am Abend ignoriert. Dann vibriert die
Uhrböse. Eigentlichmüsste ichdieUhr 100Tage
tragen, lese ich.NurdannwürdemeinLebensstil
nachhaltig aktiverwerden. Ich schaffe dasnicht.
Denn irgendwann ist es uninteressant gewor-
den, mich ständig so intensiv mit mir selbst zu
befassen. Es istwie einWettkampf.MeinGegner
bin immer ich selbst,mein Ich vomVortag. –

⊳ GENERATIONEN ⊲
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Wie sehen Sie die Kindergesundheit
in Österreich?
In einigen Bereichen ist es nicht ganz
optimal um die Kinder- und Jugend-
gesundheit bestellt. Als Verantwor-
tungsträger im Gesundheitswesen
interessiert mich die Frage: Was
können wir dagegen tun? Klar ist,
die Kinder- und Jugendgesundheit
kennt kein einfaches Patentrezept
und schon gar nicht die Wunderpille,
die unsere Kinder fit für das Leben
macht. Die NÖGKK hat deshalb eine
umfassende Kinder- und Jugendge-
sundheitsstrategie entwickelt. Wir
wollen eine völlig neue Welt bauen
und sind gerade mittendrin, die
medizinische Versorgung für Kinder
in Niederösterreich umzukrempeln.

Wie sieht diese neue Welt aus?
Fakt ist, dass sich die Krankheitsbil-
der im Kinder- und Jugendalter ver-
ändert haben. Es gibt immer mehr
Kinder mit Entwicklungsstörungen
und psychischen Auffälligkeiten.
Aber auch chronische Krankheiten
nehmen zu, die zumeist eine Folge
ungesunden Lebensstils sind. Ein
Beispiel: Die neue Kinderkrankheit
Übergewicht führt dazu, dass es
mittlerweile bereits Jugendliche
gibt, die einen „Altersdiabetes“ be-
kommen – eine chronische Lebens-
stilerkrankung, die wir eigentlich erst
bei Menschen ab 50 kennen. Solchen
neuen Herausforderungen müssen
wir mit neuen, modernen Ansätzen
begegnen.

WieschautdasNÖGKK-Konzept aus?

Zuallererst investieren wir in
Früherkennung, Gesundheitsför-
derung und Prävention, denn ein
13-Jähriger, der bereits krank ist,
wird mit 40, 50 Jahren wahrschein-
lich nicht gesünder sein. Besonders
sinnvoll finde ich unsere Programme
„Babycouch“, „Frühchencouch“ und
„Frühe Hilfen“, mit denen wir die
gesunde Entwicklung von Kindern
schon in den ersten Lebensjahren
fördern wollen. Zudem bieten wir
Kinderbewegungstage an, küren den
Bewegungskaiser, arbeiten an der
gesunden Schule und vieles mehr.
Erst im Vorjahr haben wir unsere
Jugendlichenuntersuchung für
Lehrlinge völlig überarbeitet. Jetzt
nehmen viel mehr daran teil.

Prävention ist zwar wichtig, aber was
tut die NÖGKK, wenn das Kind schon
gesundheitliche Probleme hat?
Es stimmt, mit Vorsorge sind nicht
alle Probleme im Sinne der Kinder-
gesundheit gelöst. Genauso wichtig
ist es, die medizinische Versorgung
an den Bedarf anzupassen und
kranke Kinder und ihre Eltern mit ih-
ren Ängsten und Sorgen nicht allein
zu lassen. Kern unserer Strategie
war es, von Anfang an zu schauen,
wo wir Versorgungslücken haben
und wo wir an bestehende Gesund-
heitsangebote andocken müssen. Vor
allem Kinder und Jugendliche mit
Entwicklungsstörungen gehören viel
besser betreut und behandelt.

Was stellen Sie sich unter einer
besseren Betreuung vor?

Wir haben uns einen Mix an Maß-
nahmen überlegt, mit dem wir die
kindliche Versorgung step by step
neu ausrichten. Wir waren die erste
Gebietskrankenkasse in Österreich,
die einen Vertrag mit Fachärzten
für Kinder- und Jugendpsychiatrie
abgeschlossen hat. Rund um diese
Kinder- und Jugendpsychiater haben
wir in der Folge ein gut koordiniertes
System mit funktionellen Therapien
aufgebaut. Genau zugeschnitten auf
die jungen Patienten.

Brauchen Kinder andere
Versorgungsmodelle?
Definitiv ja. Sowohl im diagnostischen
wie auch im therapeutischen
Bereich legen wir Wert auf eine enge
Vernetzung mit anderen Therapieein-
richtungen, so wie es die komplexen
Bedürfnisse der Kinder und Jugend-
lichen erfordern. Jedes Kind, das
Psychotherapie braucht, bekommt sie
bei uns auf Kassenkosten. Wir haben
alle Limits und Kontingentierungen
aufgehoben. In der Ergotherapie
haben wir 15 Planstellen nur für den
Pädiatriebereich reserviert. In St. Pöl-
ten haben wir das erste Autismus-
zentrum eröffnet, das wir gemeinsam
mit dem Land finanzieren.

Oft ist es für Eltern nicht leicht, die
richtige Therapie rasch zu finden.

Deshalb haben wir auch unsere
Prozesse analysiert. Kinder und
Jugendliche mit Entwicklungsstö-
rungen bekommen oft nicht die
richtige Therapie zur richtigen Zeit.
Deshalb wurde ein „Verordnungska-
talog“ erarbeitet, der die Verordnung,
Planung und Durchführung von funk-
tionellen Therapien wie Ergothera-
pie, Logopädie und Physiotherapie im
Kindesalter neu regelt und gestaltet.
Wir testen das neue Modell, bei
dem die Behandlung entlang von
Therapiepfaden erfolgt und keine
Bewilligungen mehr notwendig sind,
gerade im Raum St. Pölten.

Haben alle Kinder die gleichen
Gesundheitschancen?
Leider haben benachteiligte Kinder
häufiger gesundheitliche Probleme
und geringere Chancen, die not-
wendige Therapie zu erhalten. Wir
wollen aber, dass Kinder unabhängig
von der finanziellen Situation ihrer
Familie genau jene Behandlung
bekommen, die sie brauchen. Ein
Erfolg war die neue Gratiszahn-
spange, von der in Niederösterreich
schon über 1800 Kinder und
Jugendliche profitiert haben. Auch
die Zahnbehandlung in Narkose in
unseren Zahnambulatorien ist ein
wichtiger Puzzlestein der NÖGKK-
Strategie.

NÖGKK: EIN HERZ FÜR KINDER
Kinder benötigen spezielle Behandlung und Betreuung. Für die NÖ Gebietskrankenkasse
(NÖGKK) steht Kinder- und Jugendgesundheit ganz oben auf der Prioritätenliste.
„Wir wollen eine völlig neue Welt bauen“, so ihr Generaldirektor Mag. Jan Pazourek.

In den vergangenen zehn Jahren baute die NÖGKK das Angebot für Kinder und Ju-
gendliche massiv aus uns setzte österreichweit neue Maßstäbe. Hier einige Beispiele:

Jahrzehnt der Kinder- und Jugendgesundheit
t

2005 Start Gesundheitsförderung in Schulen
2006 Erster Kinderbewegungstag
2008 Zahnbehandlung in Narkose
2011 Babycouch
2012 Kinder- und Jugendpsychiatrie auf Kassenkosten
2014 Frühe Hilfen
2014 Ergotherapie auf Kassenkosten
2014 Psychotherapie für Kinder und Jugendliche unlimitiert
2015 Gratiszahnspange
2015 Jugendlichenuntersuchung neu
2015 AutismuszentrumAmbulatorium Sonnenschein
2015 Planstellenausweitung für Kinderärzte
2015 Pilotprojekt „Verordnungskatalog funktionelle Therapien“

che unlimitiert

NÖGKK-Grafik

Jan Pazourek, Generaldirektor der Niederösterreichischen Gebietskrankenkasse
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Mensch und Natur stehen in Wechselwirkung, das spiegelt sich auch in unserer neurologischen Ausstattung wider.
Zu wenig Natur kann krankmachen. Gartenarbeit ist ein Element von Depressionstherapie.
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Medizin,
ganz natürlich

Mit den Händen in der Erde graben, Setzlingen beim Wachsen zusehen, Gras an den Fußsohlen
spüren: Das tut traumatisierten Kindern, Menschen nach schweren Erkrankungen und

Burnout-Patienten gut. Eine Reportage über Orte, an denen es Vitamin Grün rezeptfrei gibt.

Text Günther Brandstetter

ie Landschaftwirktpittoresk: hüfthohes
Gras, Zwetschkenbäume, ein paar Meter
weiterwachsenWalnüsse,Schlehenund

Dirndln. In einem von Schilf gesäumten Weiher
quaken Frösche lautstark um die Gunst der
Weibchen. Zitronenfalter lassen sich auf Wie-
senblumen nieder, halten kurz inne, flattern
munterweiter. Libellen zeigen auf der Jagd nach
Mücken ihre Flugkünste. Ein Feldhase hoppelt
durch das Gras. Die tief fliegenden Schwalben
über ihmkümmern ihn nicht. An einzelnen Stel-
len ist das Gras gemäht, hier haben Menschen-
hände eine Schneise zum Wasser und dem an-
grenzendenWald gezogen. Es wirkt wie die hei-
leWelt in einemHeimatfilm.

Das eineinhalb Hektar große Land ist jedoch
für Kinder gedacht, deren Welt alles andere als
heil ist. Die keinenBodenmehr unter den Füßen
spüren,weil sie einen geliebtenMenschen verlo-
ren haben. Die das ewige Streiten der Eltern er-
tragenmüssen.DiesichvonPapaoderMamaun-
geliebt fühlen, weil sie schon vor der Geburt un-
erwünscht waren. Die möglichen Symptome
von traumatischen Verlusten und wenig trag-
fähigen Beziehungen: Depressionen, Aggressio-
nen, Angst- und Wahrnehmungsstörungen. Mit
15.000 Quadratmetern Land will die klinische
Psychologin Christine Wondratsch neue Wege
öffnen. Sie sinddasHerzstück ihrerPraxis inder
Marktgemeinde BadPirawarth imWeinviertel.

WieWald undWiese wirken
Die Idee, das diagnostische und therapeuti-

scheWerkzeugumdenLebens-undErfahrungs-
raum Natur zu erweitern, kam der klinischen
PsychologinwährendihrerZeitamWienerAKH.
Von2009bis 2014 arbeitete sie dortmitKindern,
die an cystischer Fibrose litten, einer angebore-
nen Stoffwechselerkrankung. Durch den Gen-
defekt sind Wasser- und Salzhaushalt der
Schleimhäute gestört. Zäher Schleim verklebt
dieLungeundverstopftdieBauchspeicheldrüse.
DiemaximaleLebenserwartung liegtbei etwa40
Jahren. Untersuchungen und Spitalsaufenthalte
belastendenAlltagderkrankenKinder. „Dasför-
dertauchDepressionenundAngststörungenwie
Arzt- oder Nadelphobien“, sagt Christine Won-
dratsch. Das Ziel: Kinder und Eltern dabei zu
unterstützen, die Krankheit in ihr Leben zu in-
tegrieren.DasgehtnurüberVertrauen. IhreThe-
se: Innenräume mit künstlicher Beleuchtung

verstärkenHierarchien und erschweren denZu-
gangzurPsychederkleinenPatienten.Nachund
nach begann sie, an den Rädchen des klinischen
Settings zudrehen. „Ich fing an,mit denKindern
ins Freie zu spazieren, und motivierte sie, be-
grünte Nischen in den Innenhöfen vom AKH zu
suchen“, erzählt Wondratsch. Tisch und Stühle
wurden immer häufiger durch Wiese ersetzt,
WändedurchBäumeundSträucher. „Ichkonnte
beobachten, dass die Kinder draußen deutlich
entspannter, offener und geerdeter wurden“, so
die Psychologin.

Wie „Vitamin Grün“ auf Geist und Körper
wirkt,wirdseitrund30Jahrenerforscht.DieZahl
der Studien, die den positiven Effekt von Wald
undWiese untermauern,wächst kontinuierlich.
So konnte etwa gezeigt werden, dass Kinder, die
aufdemLandaufwachsen,deutlichwenigerhäu-
figanAsthma,HeuschnupfenundNahrungsmit-
telallergien leiden als der urbane Nachwuchs.
Selbst das Betrachten von Natur kann heilsam
wirken, wie erstmals eine im Jahr 1984 durchge-
führte Studie zeigte: Demnach erholten sich Pa-
tienten, die im Krankenzimmer eine grüne Aus-
sicht hatten, schneller von einer Operation und
benötigten weniger Schmerzmittel als Patien-
ten,diebeimBlickausdemFensterHäuserfassa-
densahen.Wasnochbekannt ist:FaunaundFlo-
ra lindern Angst, Stress und Depressionen –
Symptome, die besonders der „ausgebrannte“
Mensch schmerzlich kennt. Das Rehazentrum
Bad Schönau im südlichen Niederösterreich, in
dem unter anderem Burnout-Patienten wieder
insLebenzurückfindensollen,bietetdeshalbseit
einem Jahr Gartentherapie an. Es gibt Hochbee-
te.GemeinsammitdenErgotherapeutenwerden
Salat, Kräuter und Beeren in die Erde gegraben.
Dasbedeutet:VerantwortungfürSetzlingeüber-
nehmen. Aus Brunnenkresse, Thymian, Basili-
kum, und Rosmarin entstehen Pesto oder Kräu-

tersalz. Sehen, Fühlen, Schmecken und Riechen
heißtdieDevise– imHierundJetzt,dasBurnout-
Geplagte häufig verloren haben. Der Garten soll
wieder ein Stück Lebensfreude pflanzen. Was
neu ist: „Esbrennenzunehmendsehr jungeMen-
schenaus,kürzlichwarein18-jähringerLehrling
bei uns“, erzählt Hanspeter Stilling, ärztlicher
Leiter des Reha-Zentrums. Untersuchungen be-
stätigen die Beobachtung des Mediziners. Der
aktuellen MHAT-Studie (Mental Health in Aus-
trian Teenagers) zufolge, kämpft knapp jeder
fünfte österreichische Jugendliche mit Verhal-
tensauffälligkeiten, Körperwahrnehmungsstö-
rungen oder Depressionen. Der US-Autor Ri-
chard Louv hat eine Erklärung dafür: DemMen-
schen ist die Naturaffinität angeboren, sie spie-
gelt sich auch in seiner neurologischen Struktur
wider. Ein Entzug dieses Erlebnisraums könne
demnachkrankmachen,ernenntdas„Natur-De-
fizit-Syndrom“.

Grüne Defizite
Kindern fehlen zunehmend natürliche Erleb-

nisräume, ist auch Wondratsch überzeugt. Das
zeige ihre Arbeit mit Kleingruppen, in der eine
Handvoll Sieben- bis Elfjährige jedeWoche zwei
Stunden im Grünen verbringen. „Die Natur ist
den Kindern meist ziemlich fremd. Häufig wol-
len sie gleich wieder heim zu ihrer Playstation.“
Über das analoge Spiel gelinge es aber, Skepsis
und Hemmungen abzubauen: Augen schließen
nur das wahrnehmen, was zu hören ist. Barfuß
Fangen spielen, Gras, Moos, Holz und Steine
unter sich spüren. Frösche und Insekten beob-
achten, imWaldeineHöhleausheruntergefallen
Ästen und Blättern bauen. „Spielen in der Natur
ist immer auch ein Stück selbstständiger Welt-
aneignung mit allen Sinnen. Sie steigert nach-
weislich den Selbstwert und hemmt Aggressio-
nen, die häufig Symptome für Minderwertig-
keitsgefühle sind“, so die klinische Psychologin.
WasdenGeistnochstärkt:gemeinsamanLösun-
gen arbeiten, sich in der Gruppe ausprobieren,
Beziehungen erleben. Besonders für verhaltens-
auffällige Kinder ist das eine neue Erfahrung, da
„siehäufigsozial isoliertsind“,sagtWondratsch.
„DieNaturisteinVermittler,einoffenerKommu-
nikations- und Interaktionsraum, den TÜV-ge-
prüfte Spielplätze, Turnsäle oder einperfekt ein-
gerichtetes Kinderzimmer niemals ersetzen
können.“ –

D

„Natur ist ein Stück
selbstständige

Weltaneignung mit allen
Sinnen. Sie hemmt
Aggressionen.“

Christine Wondratsch
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Augen zu
Ein Drittel unserer Lebenszeit verbringen wir schlafend – das ist gut so, denn Schlaf ist ein

wirkliches Wundermittel. Im digitalen Informationszeitalter hat sich bei vielen die Angst, etwas
zu verpassen, entwickelt. Sie befeuert Schlafstörungen. Abschalten lernen kann helfen.

Text Lisa Breit

inder brauchen rund zwölf Stunden
Schlaf. Zwischen sechs und acht Stunden
schläfteinErwachsener.EinDrittelunse-

rer Lebenszeit verbringen wir schlafend. Doch
wozu ist das überhaupt gut?

SchlafhatvieleFunktionen.Zuallererst ist er le-
bensnotwendig.Ratten,dienichtschlafen,sterben
innerhalb weniger Wochen. Menschen beschert
Schlafmangel Kopfschmerzen, er führt zu Kon-
zentrationsschwächeoderMüdigkeit.Folgenkön-
nen ernstzunehmende psychische Probleme wie
AngststörungenoderDepressionen.Werzuwenig
schläft,hataucheinhöheresRisiko,anKrebszuer-
krankenoder einenHerzinfarkt zu erleiden.

Umgekehrt steigert ausreichend Schlaf die
Leistungsfähigkeit. „Der Schlaf ist für den Men-
schen,wasdasAufziehen fürdieUhr ist“, hatder
deutsche Philosoph Arthur Schopenhauer einst
sehr treffend formuliert und hatte medizinisch
recht. Schlaf regt den Stoffwechsel an und dient
derRegeneration.ErlässtWundenschnellerhei-
len und stärkt das Immunsystem. Ausgiebiger
Schlaf mindert sogar die Schmerzempfindlich-
keit,zeigenStudien. ImSchlafwerdenzudemEr-
lebnisse des Tages verarbeitet – und gelöscht
respektive gespeichert. Forscher von der North-
western University in Chicago vermuten sogar,

dass Schlaf auch dabei helfen kann, Ängste los-
zuwerden.

Schlaf hat aber nicht nur positive Effekte auf
das Wohlbefinden, sondern offenbar auch da-
rauf, wie uns anderewahrnehmen. EinemExpe-
riment schottischer Forscher an 200 Freiwilli-
gen zufolge werden Ausgeschlafene als intelli-
genter bewertet als Unausgeschlafene. Dass
SchlafdemMenschenguttut, istinsofernwissen-
schaftlicher Konsens. Besorgniserregend also,
dass Schlafstörungen zunehmen: In Österreich
und Europa ist mittlerweile jeder Vierte davon
betroffen, schätzen Schlafforscher und identifi-
zieren denDruck inArbeits- undPrivatleben für
Probleme beimEin- undDurchschlafen.

AuchdigitaleGerätedürftendieSchlafqualität
maßgeblich beeinflussen, und zwar auf vielerlei
Art undWeise. Erstens, indemsie das Leben ins-
gesamt beschleunigen, rund um die Uhr Infor-
mationen liefern. Das beunruhigt, beschäftigt,
„aktiviert uns, und somachenwir uns wach, be-
vor wir schlafen gehen“, sagt derWiener Neuro-
psychologe Johann Beran. Eine Rolle spielt auch
ein Phänomen, das Fachleute als „Fomo“ (engl.:
für „the fear ofmissing out“, dt.: dieAngst, etwas
zuverpassen)bezeichnen.US-Forscherrundum
Psychologieprofessor Larry Rosen machte ein

Experimentmit 700Studierenden.Dabei fanden
sie heraus, dass rege Smartphone-Nutzer eher
Probleme hatten einzuschlafen. Sie wachten in
derNacht auch häufiger auf.

Wachmacher sind auch die Bildschirme der
Smartphones und Computer: Ihr Blaulicht trifft
auf die Rezeptoren imAuge – und versetzen den
Organismus in den Tagmodus. Blaues Licht gibt
es in der Natur nämlich nur morgens und tags-
über.WieForscherderUniversitätBaselheraus-
fanden, sind Menschen, die abends vor einem
Bildschirm sitzen, deshalb umbis zu 20 Prozent
aktiverundwacher, als sie es sonstumdieseZeit
wären.

Offline im Schlafzimmer
Wie schütztman sich gegendie Schlafräuber?

Der gute Rat: Mindestens eine Stunde vor dem
Zu-Bett-Gehen alle elektronischen Geräte ab-
schalten. „Fernseher und Internet sind Aufre-
gungshilfen, keine Entspannung“, sagt Psycho-
loge Beran. Dimmt man die Beleuchtungen,
schüttet der Körper das Schlafhormon Melato-
nin aus. Für Smartphones gibt es bereits Apps,
diedieZusammensetzungdesBildschirmlichtes
jenachTageszeitverändern:NachSonnenunter-
gang gibt es mehr gelbe und rote, aber weniger
blaueAnteile,mit demSonnenaufgang kommen
die blauen Wellenlängen wieder dazu. Über-
haupt sollte man nachts die Technik ganz aus
dem Schlafzimmer verbannen. Beran: „Machen
Sie Ihren Schlafraum zur finsteren Höhle, weil
wir immer nochHöhlenmenschen sind.“

Auch tagsüber sind Online-Pausen wichtig:
Smartphone und Laptop mehrmals pro Tag be-
wusst zur Seite zu legen und „nicht auf jede ein-
zelne Benachrichtigung wie ein Pawlow’scher
Hund reagieren“, rätPsychologeRosen.Daswir-
ke gegen „Fomo“. Aktivitäten im Freien können
helfen,dasBewusstseinaufdasHierund Jetzt zu
lenken – Achtsamkeitstraining, eigene Bedürf-
nisse undNöte spüren, abschalten. Die radikale-
re Maßnahme: eine Woche Camping in der Na-
tur. Wie ein Experiment von Wissenschaftern
der Uni von Colorado zeigte, passt sich die inne-
re Uhr des Menschen an den natürlichen Tag-
Nacht-Rhythmus an – und mindert Schlafstö-
rungen. Eine andere Lösung hat Schlafexperte
Colin Espie: Der Professor an der Universität of
Oxford entwickelte „Sleepio“. Die Applikation
verspricht, den Schlaf durch personalisierte Be-
ratungwiederauf eingesundesLevel zubringen,
und zwarmittels Smartphone. –
Österreichische Gesellschaft für Schlafmedizin
und Schlafforschung:www.schlafmedizin.at

Besser schlafen? Tablet und Smartphone aus dem Schlafzimmer zu verbannen, kann helfen.
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Wir entwickeln Medikamente, die unser Immunsystem
dabei unterstützen, Krebs zu bekämpfen.

Bristol-Myers Squibb ist bestrebt, die Forschung im Bereich der Immun-Onkologie
durch die Entwicklung verschiedener Wirkstoffe voranzutreiben. Das eigene
Immunsystem wird unterstützt, damit es Krebszellen aufspüren und bekämpfen
kann. Erfahren Sie mehr über die Immun-Onkologie, die Forschungsarbeit von
Bristol-Myers Squibb, und was der Fortschritt in diesem Bereich für Betroffene
und Angehörige bedeuten kann unter www.immunonkologie.at.
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