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Alle Versicherten haben einen barrierefreien, niederschwelligen Zugang zu den Leistungen der
sozialen Krankenversicherung, auf hohem Niveau, unabhangig von der Berufsgruppe und dem
jeweiligen Krankenversicherungstrager.

Fir alle Versicherten werden die Risiken der Krankheit und Arbeitsunfahigkeit in der OGK solida-
risch und ohne Diskriminierung abgesichert.

Die soziale Krankenversicherung stellt ihren Versicherten eine hohe Qualitat der Gesundheitsver-
sorgung bei den Vertragspartnern bereit, die durch Qualitatssicherungsmafinahmen permanent
gesichert und verbessert wird.

In der sozialen Krankenversicherung werden Entscheidungen im Sinne der Versicherten auf Ba-
sis einer guten Datenqualitat getroffen.

Die Selbstverwaltung der OGK bietet filr ihre Versicherten niederschwellige Beteiligungsmaoglich-
keiten an, die die klassische Selbstverwaltung in ihrer Versichertennahe unterstutzen.
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Die Arbeithehmerinnenkurie legt
fir die erste Periode (2020 bis
Ende 2024) des Verwaltungsrats
der neuen OGK ihre Zielsetzun-
gen zur Weiterentwicklung des
Gesundheitssystems vor.

In acht zentralen Handlungsfeldern
geht es um Verbesserungen fiir
die Versicherten und die Gestal-
tung einer zukunftsfahigen Gesund-
heitsversorgung.

Osterreich hat ein gutes Gesund-
heitssystem. Es wird aber nur gut
bleiben, wenn es laufend weiterent-
wickelt wird.

Die drastischen finanziellen Kiir-
zungen fiir die OGK durch die
Mafnahmen der letzten Regie-
rung miissen daher zuriickge-
nommen werden.

Eine stabile finanzielle Grundla-
ge ist notwendig, um Reformen im
Gesundheitssystem und notwendige
MaBnahmen umsetzen zu kénnen.

Fundierte Analysen zur Struktur, zur
Finanzierung und zu den Problemen
osterreichischen Gesundheits-
wesens liegen dank vieler Expertln-
nen vor. Grundlegende Reformen
benétigen die Zusammenarbeit aller
Akteurlnnen - von Bund, Lindern,
Sozialversicherung. Mit der Einfiih-
rung der gemeinsamen Zielsteue-
rung im Gesundheitswesen durch
die Gesundheitsreform wvon 2012
wurde ein erster Schritt gesetzt. Die
Arbeitnehmerlnnen in der osterrei-
chischen Sozialversicherung wollen
diese Zusammenarbeit ausbauen und
streben konstruktive Gespriache iiber
gemeinsame Planungen und Finan-
zierungen im Gesundheitswesen an.
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Die 8 Handlungsfelder

Digitalisierung
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Arztliche und unterstlitzende Versorgung

Versorgungs- und Beratungsqualitat
Versorgung in Spitalern

Finanzierung der Gesundheitsversorgung

Unabhingig von dieser grundsitz-
lichen Reformorientierung definiert
die Arbeitnehmerlnnenkurie acht
Handlungsfelder, in denen MaBnah-
men zur Weiterentwicklung des Ge-
sundheitswesens bis 2025 vorgestellt
werden. Ende 2024 endet die erste
Periode des Verwaltungsrates der
neuen Osterreichischen Gesundheits-
kasse. Die OGK wird sich dann auch
daran messen lassen miissen, ob sie
abseits der organisatorischen Zusam-
menlegung auch inhaltliche Weiter-
entwicklungen auf den Weg gebracht
hat. Weiters muss das Prinzip der
Selbstverwaltung als Beteiligungs-
modell weiterentwickelt werden.

Die Arbeitnehmerlinnenkurie legt
mit diesem Papier acht Hand-
lungsfelder mit konkreten Maf3-
nahmen vor, die bis 2025 umge-
setzt werden sollen.

Versorgung mit Medikamenten, Impfungen und Heilbehelfen
Therapeutische Versorgung durch die diplomierten Gesundheitsberufe

Public Health, Gesundheitsforderung und Pravention

Arbeitnehmerinnen in der OGK
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Die Aligemeinmedizin und die Pri-
marversorgung ist die Konigsdis-
ziplin in der gesamten arztlichen
Versorgung.

Der Familienarzt/die Familienirztin
kennt im Idealfall die ganze Familie,
deren sozio-6konomisches Umfeld,
die Arbeits- und Lebenssituationen
der Menschen.

Aber die hausarztliche Versorgung
steht vor grofRen Herausforderun-
gen: Arztlastigkeit des Systems, ak-
tuell Nachwuchsmangel und eine
hohe Anzahl an Pensionierungen,
damit verbunden unbesetzte Stellen,
teilweise iiberlastete Arztlnnen, un-
geniligende Versorgung fiir Patient-
Innen und Abwanderung in den
Wahlarztbereich. Die Griinde dafiir
sind vielfiltig und brauchen ein
MaBnahmenbiindel, um den Heraus-
forderungen gerecht zu werden. Im
niedergelassenen Bereich wurde in
den letzten Jahrzehnten ein Fokus
auf den Ausbau der fachéarztlichen
Versorgung gelegt, jetzt ist es wieder
an der Zeit, den Fokus auf die Wei-
terentwicklung der Allgemeinmedi-
zin zu lenken. Davon profitieren alle
Versicherten, besonders jene in den
lindlichen Regionen.

Die Primirversorgung umfasst die
Allgemeinmedizin gemeinsam mit
den therapeutischen Gesundheits-
berufen, der Pflege, der Sozialarbeit
und sorgt dafiir, dass zwischen Ge-
sundheits- und Sozialbereich keine
Liicken entstehen. Der Fortschritt in
der hausérztlichen Versorgung fiir

die Versicherten wird durch solche
und dhnliche Zusammenarbeitsfor-
men getragen, weil sie eine Rund-
um-Versorgung verbunden mit lan-
gen Offnungszeiten auch an den
Tagesrandzeiten gewéhrleisten. Au-
Berdem zeigt die Coronakrise Not-
wendigkeiten beim Ordinationsma-
nagement und der Telemedizin auf.

Handlungsfelder bis 2025

1. Nachwuchs sichern und eigene
Ausbildungsschiene fur Haus-
arztinnen aufbauen

Die gute regionale hausarztli-
che Versorgung ist das Riick-
grat unserer Gesundheitsland-
schaft. In den letzten Jahren
gab es fiir freie Hausarztstellen
immer weniger Bewerberlnnen,
fiir manche Stellen, besonders in
landlichen Gegenden, ist es be-
sonders schwer, geeignete Kandi-
datlnnen zu finden. Die Griinde
dafiir sind vielfaltig. Der Nach-
wuchsmangel bei den Hausérz-
tlnnen fiangt in der Ausbildung
an: Von der rigiden und wenig
hausarztfreundlichen Zulassung
zum Medizinstudium iiber die
fehlende praktische Ausbildung
direkt im niedergelassenen Be-
reich bis zu friith einsetzenden
Spezialisierungen, die die Wahl
einer facharztlichen Ausbildung
fordern.

Wir wollen deshalb den Hausarz-
tInnen-Nachwuchs sichern und
eine neue Ausbildung zum/zur

Allgemeinmedizinerin einrich-
ten. Dies ist natiirlich nicht die
Kompetenz der Sozialversiche-
rung. Da aber die Versicherten
die Folgen dieser suboptimalen
Ausbildungssituation zu tragen
haben, ist es die Aufgabe der
OGK, eine Reform der Ausbil-
dung durch Diskussion und Dia-
log voranzutreiben. Wir wollen
Gespriache aufnehmen, um rasch
einen eigenen Unizugang fiir
jene Menschen zu erreichen, die
zu Beginn des Studiums schon
wissen, dass sie Allgemeinmedi-
zinerInnen werden wollen.

Fur diese jungen Allgemeinme-
dizinerlnnen soll es eigene, vor-
rangige Medizinstudienplatze
mit Auflagen geben. In einem
mehrstufigen Auswahlverfahren
werden die besten Hausdrztln-
nen von morgen ausgewdahlt. Mit
dem Aufnahmetest inkl. Test fiir
soziale Kompetenzen, Einbezie-
hung von Vorerfahrungen, z.B.
pflegerische  Ausbildung/Tatig-
keit oder ehrenamtliche Tatigkeit
im Gesundheitsbereich, und End-
auswahl mit geblindeter Jury aus
aktuell tatigen Allgemeinmedizi-
nerlnnen soll die beste Auswahl
getroffen werden. Die StudentIn-
nen verpflichten sich dafiir, nach
dem abgeschlossenen Studium
flir einen bestimmten Zeitraum
im o6ffentlichen Gesundheitssys-
tem, vorrangig als HausédrztInnen
in unterversorgten Regionen, zu
arbeiten. In Deutschland ist die-
ses Modell schon als ,Landarzt-

OGK-Arbeitnehmerinnen Programm 2.0
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quote” erfolgreich im Laufen und
der Andrang seitens der Studen-
tlInnen groB. Wir laden den Ge-
sundheits- und den Bildungs-
minister ein, sich dieses Konzept
aus Deutschland gemeinsam mit
uns genauer anzusehen und fiir
Osterreich zu adaptieren.

Fir die Studentinnen muss
eine ausreichende Zahl an
Ausbildungsplatzen in den
Krankenanstalten bzw. bei Allge-
meinmedizinerlnnen gewéhrleis-
tet werden.

. Mehr Teamwork und bessere
Arbeitsbedingungen fordern

Nur wenn die Arbeitsbedingun-
gen passen, werden sich junge
Medizinerinnen auf die Uber-
nahme von Hausarztstellen ein-
lassen. Hier wurde schon vieles
verbessert, was in der Kompetenz
der OGK liegt; zweifellos kann
noch mehr getan werden. Um
fiir die heutige neue Arztlnnen-
generation attraktive Arbeitsbe-
dingungen anbieten zu kdnnen,
miissen die Moglichkeiten der
vertraglichen Zusammenarbeits-
formen, die von der OGK stan-
dardméBig in allen Bundeslin-
dern angeboten werden, noch
weiter ausgebaut werden. Es gibt
jetzt schon in den Bundesldndern
unterschiedliche gute Formen,
die jetzt in allen Regionen mit
geringen Hiirden zuginglich ge-
macht werden sollen. Beispiele
bestehender Zusammenarbeits-

1. Arztliche und unterstiitzende Versorgung

Moglichkeiten in den Bundes-
lindern sind: Anstellung von
Arztlnnen bei Arztlnnen, Grup-
penpraxen-Vertrage, Jobsharing-
Modelle (z.B. saisonales Jobsha-
ring), Moglichkeit von geteilten
Stellen, erweiterte Stellvertretun-
gen, Primérversorgungs-Netz-
werke und Zentren. Diese MaB-
nahmen sind auch ein Angebot
an die Wahlirztlnnen, in das
offentliche System einzusteigen
und versorgungswirksamer zu
werden.

Es soll flachendeckend auch
das Angebot von Ubergabe-
praxen geben, die absehbare,
kommende Pensionierungen
abfedern und einen Wissens-
transfer in der parallelen Ver-
tragszeit mit dem jungen Arzt/
der jungen Arztin gewahrleis-
ten. Eventuell kann diese Form
durch ein strukturiertes Mento-
ring-Programm zwischen dem
erfahrenen Vertragspartner und
dem Jung-Vertragspartner noch
weiter gestirkt werden. Zentral
fir junge Arztlnnen ist neben
dem Austausch mit anderen
Arztlnnen die Zusammenarbeit
mit anderen Gesundheitsberu-
fen und damit eine moderne
Arbeitsteilung. Die vielzitierten
Primérversorgungseinrichtungen
(PVE) miissen durch verbesserte
Rahmenbedingungen attraktiver
werden. Dies betrifft die Hono-
rierung ebenso wie gesellschafts-
rechtliche Regelungen und die
Einbindungsmoglichkeiten von

Pflege, Sozialarbeit, Psychologie,
Physiotherapie, Didtologie und
anderen Gesundheitsberufen.
Diese  Zusammenarbeitsformen
bringen fiir die Versicherten ver-
besserte Offnungszeiten und eine
qualitativ hochwertige Versor-
gung - und das sind die Haupt-
wiinsche der Versicherten. Hier
gibt es bereits sehr attraktive An-
gebote der Sozialversicherung,
die in allen Bundesldndern ge-
meinsam mit den Arztekammern
fiir die angehenden PVE umge-
setzt werden sollen.

Parallel dazu ist eine Aufwer-
tung der gehobenen Pflege und
ein verstarkter Einsatz anderer
Gesundheitsberufe umzusetzen,
wobei auch eigene Vertragspart-
ner-Losungen mit Pflegekriften
ermoglicht werden sollten. Das
betrifft insbesondere Tatigkei-
ten, die schon bisher in bewihr-
ter Weise von der Pflege durch-
gefithrt wurden. So kdnnen sich
ArztInnen mehr Zeit fiir Patient-
Innen nehmen und sich auf ihre
Kernaufgaben konzentrieren.
Weiters konnen Wartezeiten re-
duziert werden.

. Moderne pauschalere Honorie-

rung einfithren und Qualitats-
system fixieren

Die Bezahlung ist immer ein
wichtiger Punkt fiir die Attrak-
tivitat einer Stelle. Derzeit ha-
ben wir neun unterschiedliche
Arztevertrige. In der Coronakri-

Arbeitnehmerinnen in der OGK



se haben wir gesehen, dass die
Abhingigkeit der Arztlnnen in
den Ordinationen von der Men-
ge der Patientinnen und der An-
zahl an erbrachten Leistungen
sehr grof} ist. Diese Abhingigkeit
der Honorierung von der Men-
genausweitung hat auch in den
Normalzeiten negative Auswir-
kungen sowohl fiir unsere Versi-
cherten als auch fiir die Vertrags-
drztlnnen: Die Vertragsdrztinnen
sind bei einem Vergiitungssys-
tem nach Einzelleistungen fast
~gezwungen“, moglichst viele
Leistungen zu erbringen, um ein
angemessenes Einkommen zu er-
zielen (Stichwort ,Hamsterrad®),
die Patientlnnen bekommen viele
Einzelleistungen, aber nicht die
Zeit, die sie sich vom Vertrags-
arzt/der Vertragsirztin erwarten.

Wir wollen durch eine Moder-
nisierung der Honorierung der
selbstandigen Vertragspartne-
rinnen eine Verbesserung der
Qualitat der Versorgung schaf-
fen. Vor allem die kontinuierliche
Betreuung von chronisch kran-
ken Versicherten konnte durch
eine pauschale Abgeltung von
Betreuungspaketen einen quali-
tativen Quantensprung machen
und gleichzeitig krisenfest ge-
macht werden. Ein Ausbau von
pauschalierten
modellen wiirde dazu beitragen,
dass mehr Zeit fiir den Patienten/
die Patientin zur Verfligung steht,

Honorierungs-

N
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der/die dies braucht, vor allem,
wenn die Pauschalen z.B. nach
Alter und chronischer Erkran-
kung gestaffelt werden.

Das moderne Honorierungssys-
tem soll Anreize fiir junge Arz-
tinnen setzen, eine Kassenstel-
le zu iibernehmen und Vorteile
fiir die Versicherten bringen, fiir
die eine qualitativ hochwertige
Versorgung gesichert ist. Die
neuen Honorierungs-Modelle, die
auch biirokratische Belastungen
weitgehend abbauen bzw. re-
duzieren, sollen gemeinsam mit
den Arztlnnen entwickelt und
in Form eines neuen Gesamtver-
trags umgesetzt werden. Beglei-
tend dazu ist ein wirksames und
unabhéngiges Qualitdtsmonito-
ring zu schaffen.

Neben der pauschaleren Ho-
norierung soll es, wie vom Ge-
setzgeber vorgesehen, einen
einheitlichen Leistungskatalog
fiir ganz Osterreich geben. Die
ArbeitnehmerInnenkurie  strebt
dabei selbstverstindlich in der
OGK einen einheitlichen Leis-
tungskatalog als Basis fiir ver-
bindliche  Versorgungsauftrige
der Vertragsirztlnnen an. Dieser
soll die fiir die Versicherten bes-
ten Elemente der bisherigen neun
Leistungskataloge
und zu einem Osterreichweit ein-

tbernehmen

heitlichen und verbesserten Leis-
tungsniveau fiihren. Wir wollen

die Chance eines neuen einheit-
Leistungskataloges/Ver-
sorgungsauftrages aber nicht nur
flir eine Vereinheitlichung der
Leistungen, sondern fiir einen
echten Innovationsschub nut-
zen. Im Zuge der Verhandlungen
iiber den neuen Leistungskata-
log sollen auch die Services fiir
die Versicherten durch die Ver-
tragspartnerlnnen den Anfor-
derungen und Standards des 21.
Jahrhunderts angepasst werden:
Das betrifft Mindestéffnungszei-
ten, Abdeckung der Randzeiten,
Terminmanagement, Zusammen-
arbeitsformen, Erfassung von
Wartezeiten, Qualitétssicherung,
Diagnosecodierung nach ICPC2,
laufende Evaluierung der Versor-
gungsqualitit, hochwertige Be-
treuung chronisch Kranker, mehr
Flexibilitdt und Agilitit in der re-
gionalen und inhaltlichen Anpas-
sung der Versorgung an den sich

lichen

indernden Bedarf, Zuriickdrian-
gung des ,kassenfreien Raums*.

Dariiber hinaus bleibt das Prob-
lem, dass es nach wie vor unter-
schiedliche Leistungen und Ho-
norare zwischen der OGK und den
anderen Krankenversicherungs-
trigern gibt. Perspektivisch muss
es auch zwischen den verbleiben-
den KV-TrigerInnen eine Anglei-
chung der Leistungen geben.

Die Corona-Zeit hat gezeigt,
dass manche Ablaufe in den

OGK-Arbeitnehmerinnen Programm 2.0
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Kassenordinationen angepasst
werden mussten, was von unse-
ren Vertragspartnerlnnen kons-
truktiv angegangen wurde.
Um diese Qualitdtsanpassungen
langfristig fiir die Versicherten
zu sichern, zu festigen und aus-
zubauen, sollte gemeinsam mit
der Umstellung der Honorierung
auf stirkere pauschale Anteile
ein umfassendes Qualitdtssystem
integriert werden. So kann im
niedergelassenen Bereich der In-
novationsschub der letzten Mo-
nate beibehalten werden. Zu den
wichtigsten Qualitdtsanspriichen
der Versicherten zdhlen das ver-
besserte Terminmanagement fiir
kiirzere Wartezeiten, ein an das
Infektionsgeschehen angepass-
tes Ordinations- und PatientIn-
Beibehaltung
der sicheren telemedizinischen
Moglichkeiten inklusive IT-Si-
cherheitskonzept fiir die Ver-
sicherten. Eine auch in Krisen-
zeiten gesicherte Betreuung fiir
Risikogruppen, besonders chro-

nenmanagement,

nisch Kranke, sollte mittels Di-
seasemanagementprogrammen
(DMP) als Standard in den Kas-
senordinationen Einzug halten.
Beim Aufbau des umfassenden
Qualititssystems sollten jeden-
falls internationale Best-Prac-
tice-Modelle innovativ adaptiert
werden

Um eine noch bessere Arzt-Pa-
tientenbeziehung zu fordern,

1. Arztliche und unterstiitzende Versorgung

soll ein Einschreibemodell als
Pilotprojekt entwickelt wer-
den, in dem sich der Patient/
die Patientin freiwillig und ohne
Sanktionen verpflichtet, fiir ei-
nen bestimmten Zeitraum (mind.
6 Monate) bei einem medizini-
schen Problem immer zu aller-
erst den Allgemeinmediziner/die
Allgemeinmedizinerin aufzusu-
chen und die Versorgungsebene
(Facharzt/Fachérztin, Spitalsam-
bulanz..) nur auf Empfehlung
des Allgemeinmediziners/der
Allgemeinmedizinerin zu wech-
seln (Ausnahme natirlich bei
Notfillen). Das bringt auch fiir
die Patientinnen mehr Versor-
gungsqualitit, kiirzere Warte-
zeiten und eine effizientere Be-
handlung. Natiirlich muss bei
dem Einschreibemodell die Ver-
sorgungsqualitit im niedergelas-
senen Bereich als Voraussetzung
gegeben sein, es in jeder Versor-
gungsebene fiir den Patienten/
die Patientin Wahlfreiheit der
behandelnden Arztlnnen geben
und eine Versorgung im zumut-
baren (ortlichen) Umfeld sicher-
gestellt sein.

. Fokussierung auf Ausbau der

Primarversorgung und haus-
arztlichen Versorgung

Die Modernisierung der Pri-
marversorgung in der regiona-
len hausarztlichen Versorgung
muss weiter ausgerollt wer-

den, auch wenn sich durch die
Kassenfusion viele Projektum-
setzungen stark verzogert haben.
Primirversorgungseinheiten und
—-Netzwerke in allen Bundeslian-
dern schaffen innovative Zusam-
menarbeitsformen aller Gesund-
heitsberufe, die als Sachleistung
fiir die Versicherten zuginglich
sind. Die in der Bundesziel-
steuerung beschlossenen Ziel-
setzungen miissen ins Zentrum
der Bemiihungen riicken und
der zustindige Fachbereich muss
mit geniigend Personal ausge-
stattet werden, damit dieses Feld
intensiv bespielt werden kann.
Es geht hier um klassische Be-
werbung, Gesprichsfiihrung mit
potentiell interessierten Arztln-
nen, Vortragstitigkeit, gemein-
same Projektvorbereitung und
-umsetzung. In der Aufbauphase
braucht es eine verstirkte Ser-
viceorientierung hinsichtlich der
neuen Vertragspartnerlnnen, die
sich in die Pionierrolle begeben.
Fragen der Finanzierung miissen
gemeinsam mit den Bundeslin-
dern gelost werden, wie das in
der 15a-Vereinbarung festge-
schrieben ist.

Mit starker Unterstitzung der
Stadt Wien konnte fiir die Bun-
deshauptstadt beispielsweise
ein abgestufter Rollout-Plan mit
Ausschreibung von insgesamt
36 Primarversorgungseinhei-
ten bis 2025 fixiert werden.

Arbeitnehmerinnen in der OGK
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5. Gestarkte Versorgungssicher-

heit durch All-in bei den Kran-
kenkassenvertragen durchset-
zen

Derzeit ist es fiir Arztinnen
maoglich, nur mit einzelnen
Krankenkassen einen Einzel-
vertrag abzuschlieflen. Oft
werden diese vertraglichen Ver-
bindungen selektiv nur mit den
skleinen, reichen“ Kassen mit
hoheren Tarifen abgeschlossen.
Oder der/die Arztln schlieBt mit
allen Kassen einen Einzelver-
trag ab und kiindigt nach einer
bestimmten Zeit nur den Ver-
trag mit der OGK. Aufgrund der
Stellenplan-Konstruktion kann
in der Folge nur ein Vertrag fiir
die OGK-Patientlnnen ausge-
schrieben werden, was jedoch im
Vergleich zu einer All-in-Kassen-
stelle finanziell unattraktiver ist.
Deshalb sollen die Mdéglichkeiten
fiir selektive Vertragsabschliis-
se oder -kiindigungen im Sinne
der Versorgungssicherheit fiir die
OGK-Versicherten eingeschrinkt
werden.

. Neuordnung des Wahlarztsys-
tems etablieren

Auch wenn Wahlirztlnnen na-
turlich weitaus weniger versor-
gungswirksam sind als Vertrags-
arztlnnen, so wirft die stindig
steigende Anzahl an Wahlarz-
tinnen Fragen zur Wirksam-
keit des niederschwelligen
Sachleistungssystems (ver-
korpert durch die Arztlnnen im

1. Arztliche und unterstiitzende Versorgung

Krankenhaus und die niederge-
lassenen Vertragsirztinnen) auf.
Die wahléirztlichen Ressourcen
fehlen ndmlich sowohl bei den
Diensten im Krankenhaus als
auch bei extramuralen Stellen-
besetzungen.

Es braucht daher eine mit dem
Bund und den Landern abge-
stimmte ,Wahlarztstrategie“,
die das Sachleistungssystem
stirkt bzw. seine Aushohlung
durch (nicht versorgungswirk-
same) Wahlédrztlnnen verhindert.
Grundsitzlich kommen dafiir
zwei Stofrichtungen in Frage,
die beide einer gesetzlichen An-
derung bediirfen:

Es wird - dhnlich wie in Deutsch-
land - ein prinzipieller Anspruch
eines Arztes/einer Arztin auf
einen Kassenvertrag eingerdumt,
sodass sich das Sachleistungs-
angebot im niedergelassenen
Bereich erheblich erhéht und
sich die Inanspruchnahme von
Wahlarztlnnen eriibrigt bzw. auf
wenige definierte Fallkonstella-
tionen beschriankt. Ein Arzt/eine
Arztin, der/die im niedergelasse-
nen Bereich arbeiten will, kann
dies - wenn er/sie die fiir Ver-
tragsirztinnen geltenden Bedin-
gungen erfiillt (Versorgungsauf-
trag qualitativ und quantitativ,
Qualititsanspriiche, Akzeptanz
der Vertragstarife usw.) - dann
grundsitzlich als Vertragsarzt/
arztin tun; will er das nicht, kann
er nur als Privatarzt/drztin titig

werden. Ahnlich wie in Deutsch-
land muss bei so einem System
sichergestellt werden, dass es
eine regional zielfithrende Ver-
sorgungsplanung gibt. Ein Teil
der Mehrkosten, die durch eine
solche Ausweitung der vertrags-
arztlichen Versorgung zwangs-
laufig anfallen, konnte durch
wegfallende Ausgaben im Be-
reich der Kostenerstattung ge-
genfinanziert werden. In dieser
Konstellation werden mehr drzt-
liche Ressourcen fiir die Ver-
sicherten versorgungswirksam.
Fiir Regionen, die trotzdem unter
einem Versorgungs-Soll-Wert bei
der Arzteversorgung liegen, soll
es spezielle FoérdermaBnahmen
geben.

Arztlnnen, die als Wahlirztln-
nen mit Kostenerstattung fiir
ihre Patientlnnen titig sein wol-
len, sollen in Zukunft bestimmte,
vorweg definierte Pflichten iiber-
nehmen (z.B. Teilnahme an ein-
gerichteten
ten, Mitwirkung an o6ffentlichen
Impfprogrammen,  Einhaltung
von Okonomiegeboten bei der
Medikation, elektronische Wei-
terleitung der saldierten Hono-
rarnoten ihrer Patientlnnen an

Bereitschaftsdiens-

die Kassen, wenn die PatientIn-
nen das wiinschen, usw.). Sind
sie dazu nicht bereit, konnen sie
im niedergelassenen Bereich nur
als Privatiarztlnnen (also ohne
Kostenerstattung fiir ihre Pati-
entlnnen) titig werden.

Arbeitnehmerinnen in der OGK
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Die Zustandigkeiten und die Fi-
nanzierung sind bei der Versor-
gung mit Medikamenten, Impfun-
gen und Heilbehelfen sehr stark
zersplittert und segmentiert. Das
darf fiir die Versicherten keine
Nachteile in der Versorgungsqua-
litat bringen.

Die Versorgungssicherheit mit Me-
dikamenten
MaBnahmen der Bundesregierung
und der Européischen Union sicher-

ist durch geeignete

zustellen.

Eine zu begriiBende Riickfiihrung
der Produktion von Medikamenten,
Impfstoffen und Wirkstoffen nach
Europa darf sich aber nicht auf den
Medikamentenpreis fiir die Versi-
cherten auswirken. Die Ansiedelung
und der Betrieb von Arzneimittel-
produktion in Osterreich soll durch
entsprechende  Wirtschafts- und
Forschungsforderungsprogramme
erreicht werden, wodurch eine Ab-
wilzung der teureren Produktions-
kosten auf die Versicherten verhin-
dert wird.

Die Umstellung von Markenver-
schreibungen hin zu Wirkstoffver-
schreibungen wiirde zudem die Fle-
xibilitdt bei Versorgungsengpissen
bei bestimmten Herstellern erh6hen
und der Patient/die Patientin kénnte
immer mit dem fiir ihn/sie notwen-
digen Wirkstoff versorgt werden.

Grauexporte und -importe miissen
zumindest fiir Medikamente, fiir die
es am Osterreichischen Markt Liefer-

schwierigkeiten gibt, verboten wer-
den.

Handlungsfelder bis 2025

1. Impfprogramme osterreichweit
gemeinsam organisieren und
finanzieren

Impfungen sind keine gesetz-
lichen Leistungen der Kran-
kenversicherung, sondern
eine staatliche Mafinahme
der offentlichen Gesundheits-
vorsorge. Derzeit gibt es in
Osterreich ein fiir die Versicher-
ten kostenloses Kinder-Impfpro-
gramm (das von Bund, Lindern
und Sozialversicherung gemein-
sam finanziert wird). Alle ande-
ren Vorsorge-Impfungen sind im
Wesentlichen privat zu finanzie-
ren, in manchen Féillen gibt es
Zuschiisse der Linder oder der
Krankenversicherungen.  Diese
Situation ist generell nicht op-
timal, eine Modernisierung des
Impfwesens ist dringend notig.

Osterreich  weist
schen Vergleich durchwegs sehr
niedrige Durchimpfungsraten
in gesundheitspolitisch
ralen
Unser Land liegt bei den Impf-
quoten laut OECD-Vergleichen
sowohl bei den Diphterie- und
Tetanus- als auch bei den Influ-
enza-Impfungen teilweise weit
hinter vergleichbaren Léandern

im europdi-

zent-
Themenstellungen aus.

zuriick. Ein wesentlicher Grund
dafiir: Das Thema Impfen ist in

Osterreich bislang extrem stief-
miitterlich behandelt worden. Es
gibt kaum klare Zustiandigkeiten,
keine tragfidhigen Finanzierungs-
losungen, und schon gar keine
Osterreichweit einheitlichen An-
gebote. Anstelle flichendecken-
der Impfprogramme
meist nur Empfehlungskataloge
- die empfohlenen Impfungen
miissen sich die Menschen in der
Folge oft sehr teuer und miih-
sam als Privatleistungen besor-
gen. Kaum verwunderlich, dass
so kein wirksamer Gesundheits-
schutz fiir die Bevolkerung ent-
steht.

bestehen

Hohe Impfquoten, so zeigt der
internationale Vergleich, lassen
sich mit einem niederschwelligen
Zugang und flichendeckenden,
moglichst kostenlosen Impfpro-
grammen erreichen. MaBnah-
men-Empfehlungen fiir Verbes-
serungen hierzu liegen schon seit
Jahren seitens der Gesundheit
Osterreich GmbH (GOG) vor.

Laut einer Umfrage des Oster-
reichischen Verbands der Impf-
stoffhersteller (OVIH) haben sich
im letzten Jahr gerade einmal
20 % der Menschen gegen Grip-
pe impfen lassen. Die niedrige
Impfquote in Osterreich bringt
gesundheitliche und volkswirt-
schaftliche Schiden mit sich.
Durch eine Impfung kénnen To-
desfille, Krankenhausaufenthalte
und damit verbundene Arbeits-
unfihigkeiten verhindert wer-

OGK-Arbeitnehmerinnen Programm 2.0
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den. Impfungen sind eine der
wirksamsten = GesundheitsmaB-
nahmen, wenn es darum geht,
den Menschen mehr gesunde Le-
bensjahre zu bieten und bleiben-
de Gesundheitsschiden zu ver-

meiden.

Offentliche Impfprogramme
fallen in die Zustandigkeit der
offentlichen Gesundheitsbe-
hérden, also Bund und Lan-
der. Die Krankenversicherung
hat bislang keinen gesetzlichen
Auftrag in diesem Themenfeld,
das ASVG sieht Impfungen nicht
als Kassenleistungen. Die bisheri-
ge Geschichte, aber insbesondere
die COVID 19-Pandemie haben
gezeigt: Es braucht eine zentrale,
starke Institution, die sich dieses
Themas annimmt und fiir die Be-
volkerung ein umfassendes Impf-
programm zur Verfiigung stellt:
Mit kostenlosen, einfach zu nut-
zenden Impfangeboten, mit An-
bindung an den e-Impfpass und
Services wie Erinnerungs-Nach-
richten zur Auffrischung oder
zum Nachholen verpasster Impf-
termine.

Diese Rolle soll die soziale Kran-
kenversicherung, insbesondere
die OGK, wahrnehmen. Dafiir
braucht es aber ein dauerhaftes
Modell mit einem klaren gesetz-
lichen Auftrag, klaren Zustin-
digkeiten und einer bundeswei-
ten Steuerung. Zudem ist die
Schaffung rechtlicher Rahmen-
bedingungen, wie z.B. Regelun-

2. Versorgung mit Medikamenten, Impfungen und Heilbehelfen

gen zum Berufsrecht, erforder-
lich. Dariiber hinaus braucht es
eine klare Finanzierungslésung
- wobei jedem in evidenzbasierte
Impfungen investierten Euro ein
vielfacher volkswirtschaftlicher
Nutzen gegeniibersteht. Selbst-
verstiandlich muss ein offentli-
ches Impfprogramm hochsten
wissenschaftlichen Anspriichen
geniigen: Ein hochrangiges und
interdisziplindres Expertlnnen-
gremium soll die konkreten, vom
Programm umfassten Impfange-
bote festlegen, Sicherheit, Wirk-
samkeit, gesundheitskompetente
Aufklarung usw. begleiten.

Um die Voraussetzungen fiir
die Ubernahme des Nationalen
Impfplans in das Leistungsport-
folio der OGK zu schaffen, muss
der Bund die OGK dafiir mit
den entsprechenden Geldmitteln
ausstatten. Dazu soll es Gespri-
che mit Bund und Lindern ge-
ben, spitestens im Rahmen der
15a-Verhandlungen,
um zentrale Impfprogramme v.a.
fiir Risikogruppen offentlich und
gemeinsam zu finanzieren.

nichsten

Impfen darf in Osterreich
nicht weiter eine Frage des
Einkommens sein, im Gegen-
teil: Alle Menschen in Oster-
reich sollen Anspruch auf einen
zeitgemdBen Gesundheitsschutz
nach internationalen medizi-
nischen Standards haben. Und
ganz besonderen Schutz ver-

dienen Arbeitnehmerinnen und

Arbeitnehmer, die im Rahmen
der Pandemie gezeigt haben,
wie wenig in diesem Land ohne
sie geht: Von den Kolleglnnen
im Lebensmittelhandel {iber die
Pflege bis hin zur Post und dem
Reinigungspersonal.

Kurzfristig fordert die Arbeitneh-
merlnnenkurie eine Neu-Orga-
nisation der Influenza-Impfung.
Diese Impfung muss Osterreich-
weit fiir Risikogruppen kostenlos
oder mit einem &uBerst geringen
Selbstbehalt angeboten werden.
Als Risikogruppen gelten me-
dizinisch gesehen Menschen ab
50 sowie viele chronisch Kranke.
Fiinf Bundeslinder (Wien, NO,
00, Ktn., Sbg.) haben Modelle,
bei denen die Influenza-Impfung
tiber die OGK fiir definierte Ri-
sikogruppen, teilweise mit einem
Selbstbehalt, finanziert wird.

. Medikamente gemeinsam giins-

tig einkaufen und am ,Best
Point of Service“ abgeben

Durch die zumindest 10 unter-
schiedlichen 6ffentlichen Stellen,
die Medikamente einkaufen und
bezahlen (9 Krankenanstaltenge-
sellschaften und die SV) kommt
es mutmaBlich zu finanziellen
Nachteilen im Gesamtsystem.
So kommt es bei teuren Medika-
menten im Spital zu hohen Ra-
battierungen, die dann der nie-
dergelassene Bereich, also die
Sozialversicherung, wieder aus-
gleichen muss.

Arbeitnehmerinnen in der OGK



Durch gemeinsame groBe Ein-
kdufe konnen gute giinstige
Preise flichendeckend realisiert
werden, die bisherigen Nachteile
vermieden werden und die Ver-
sorgungsplanung mit Medika-
menten besser gesteuert werden.
Wir konnen stolz darauf sein, in
einem Land zu leben, in dem wir
uns eine (einmalig notige) medi-
kamentdse Behandlung, die rund
2 Mio. Euro kostet, fiir ein 4 Mo-
nate altes Kind mit einer seltenen
Erkrankung leisten konnen. Wir
hoffen, dass derartige, oft gene-
tisch bedingte, Erkrankungen in
Zukunft vermehrt heilbar sind.
Wir miissen diese teuren Behand-
lungen aber auch langfristig fi-
nanzieren konnen.

Der groBe Vorteil fiir die Patient-
Innen ist, dass sie nicht mehr aus

Gesundheitspolitisches Programm der Arbeitnehmerinnen in der OGK 2.0

Kostengriinden von der Spitals-
versorgung in die niedergelas-
sene Versorgung und umgekehrt
verschoben werden. In Zukunft
konnten diese Entscheidungen
dann ausschlieflich nach medi-
zinischen und wissenschaftlichen
Kriterien erfolgen.

. Mehr Lebensqualitat durch ei-

nen besseren Blick auf die be-
notigten Medikamente

Bei Medikamenten gilt oft:
»Weniger ist mehr“, besonders,
wenn man regelmifig mehr als 5
Medikamente nebeneinander ein-
nimmt.

Nach aktuellen Studien gibt es
ab 10 verschiedenen Wirkstoffen
eine 90-prozentige Wahrschein-
lichkeit von Arzneimittelinterak-

tionen, wobei nicht jede davon
auch problematisch sein muss. Im
aktuellen Monitoring-Bericht der
Zielsteuerung ist ersichtlich, dass
viele Menschen (203 je 1000 Ver-
sicherte ab 70 Jahren) eine groBe
Menge an Medikamenten neben-
einander einnehmen miissen. Ge-
rade bei Menschen mit mehreren
Krankheiten und vielen unter-
schiedlichen behandelnden Arz-
tinnen ist die Ubersichtlichkeit
derzeit gering und die Problem-
lage groB. Wenn die Zusammen-
setzung der Medikamentenlisten
iiber die bekannten Wechselwir-
kungen regelméBig tiberpriift und
angepasst wird, dann kénnen viel
mehr Lebensqualitit besonders
flir unsere ilteren Versicherten
erreicht und unerwiinschte Arz-
neimittelinteraktionen verhindert
werden.

JETZT in

inves-
tieren!

OGK-Arbeitnehmerinnen Programm 2.0



8 Handlungsfelder

Das Pilotprojekt ,Polypharma-
zieboard“ in Kérnten hat klar ge-
zeigt, dass es einen groBen Hand-
lungsbedarf in diesem Bereich
gibt. So wurden bei 274 patien-
tenbezogenen Medikationsanaly-
sen im Schnitt 7 arzneimittelbe-
zogene Probleme pro Patienten/
Patientin entdeckt. Dabei gab es
die meisten Probleme im Zusam-
menhang mit Indikationen (Arz-
neimittel fiir Indikation ungeeig-
net oder kein Arzneimittel trotz
klarer Indikation), in vielen Fillen
aber auch Uber- oder Unterdosie-
rungen. Im Mittel konnten die
Medikamente pro Patientln von
13 auf 11 reduziert werden. Es
wird daher der bundesweite Ein-
satz von Polypharmazieboards im
stationdren Bereich gefordert. In
Alters- und Pflegeheimen sollen
Projekte wie ,Gemed“ flachende-
ckend umgesetzt werden.

Im niedergelassenen  Bereich
sollten die vorhandenen tech-
nischen Lésungen genutzt
werden, wobei ab Einnahme
von {ber 5 Medikamenten ein
automatischer Warnhinweis bei
den behandelnden
und in Apotheken dazu fiihren
soll, dass die Medikation tiiber-
priift wird und die Patientlnnen
ein Beratungsgesprach zu ihrer
Medikation als Leistung in An-
spruch nehmen kénnen. Bekann-
te Wechselwirkungen von Medi-
kamenten konnen mittels eines
Algorithmus automatisch erkannt
werden. Hierfiir ist die liickenlose

ArztInnen

2. Versorgung mit Medikamenten, Impfungen und Heilbehelfen

E-Medikation Voraussetzung.

In diesem Zusammenhang ist
auch darauf hinzuweisen, dass es
nicht von Rabatten oder Sponso-
rings abhédngen darf, welches Me-
dikament verschrieben wird. In
Osterreich werden nur 18,5 % der
Zahlungen durch die Pharmain-
dustrie an die Arztlnnen mit na-
mentlicher Nennung offengelegt,
es besteht hier gesetzlich nur eine
freiwillige  Selbstverpflichtung.
Genau in diesem sensiblen Be-
reich braucht es aber groBtmog-
liche Transparenz. Sinnvoll wire
daher eine gesetzliche Verpflich-
tung zur namentlichen Offenle-
gung der Zahlungen und damit
potentieller Interessenskonflikte.
Die Regelung soll auch den Emp-
fang von geldwerten Leistungen
(z.B. bezahlte Kongressreisen u..)
umfassen.

Insgesamt wollen wir die Poly-
pharmazie reduzieren, die Poly-
quote verbessern und Projekte
wie ,Gemed" in Heimen umset-
zen. Die E-Medikation soll lii-
ckenlos ausgebaut und fiir die
Polypharmazie (Kontraindikatio-
nen) adaptiert werden.

. Gemeinsame Abgabe von Heil-

behelfen organisieren und Kos-
tenbeteiligungen senken

Die Abgabe von Heilbehelfen und
Hilfsmitteln ist derzeit tiber viele
Institutionen wie Land, Pensions-
versicherung, Sozialministerium
und Krankenversicherung ver-

teilt. Durch diese zersplitterten
Zustindigkeiten werden Patient-
Innen oft im Kreis geschickt und
haben oft einen langen Leidens-
weg hinter sich, bis sie zu den
notwendigen Hilfsmitteln und
Heilbehelfen wie Pflegebetten,
Badelifter, orthopédischen Hilfs-
mitteln usw. kommen.

Wir wollen mit den anderen
Akteurlnnen in Gesprache ein-
treten, um eine One-Stop-Lo6-
sung fir die Versicherten zu
schaffen. In einigen Bundeslin-
dern gibt es schon Projekte, die
eine gemeinsame Abgabe vor-
sehen. Diese Modelle wollen wir
adaptieren und flachendeckend
im Sinne unserer Versicherten
ausrollen. Wir sind mit dieser
Forderung nicht allein. Die ge-
meinsame Abgabe wurde bereits
in diversen Regierungsprogram-
men mehrfach gefordert, aber nie
umgesetzt.

Durch die Effizienzsteigerungen
bei der gemeinsamen Abgabe soll
in ausgewihlten Bereichen eine
Senkung der Kostenbeteiligungen
erfolgen, da auch nach der er-
folgten Leistungsharmonisierung
die Unterschiede hier teilweise
noch sehr hoch sind. Selbstbehal-
te sind oft ein Hemmnis fiir wirt-
schaftlich schwache Personen,
sich unbedingt notige Hilfsmittel
anzuschaffen. Dadurch konnen
auch hohe Zusatzkosten im Sys-
tem entstehen.

Arbeitnehmerinnen in der OGK
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JETZT in

inves-
tieren!

Die therapeutischen Leistungen
sind wesentliche Bereiche der
medizinischen Versorgung.

Im Unterschied zu é&rztlicher Be-
handlung ist der Zugang zu kas-
senfinanzierten Therapien - egal,
ob Psychotherapie, Physiotherapie,
Logopéadie oder Ergotherapie - oft
schwierig und je nach Bundesland
trotz Kassenfusion sehr unterschied-
lich geregelt. Fiir die Versicherten
ist die psychotherapeutische Ver-
sorgung auf Kassenkosten in jedem
stark
ausgebaut und in manchen Bundes-
lindern gibt es lange Wartezeiten
und geringe kassenfinanzierte Ver-

Bundesland unterschiedlich

sorgungskontingente.

Ein dhnliches Bild zeigt sich bei den
anderen therapeutischen Behand-
lungen. Auch bei Physio- und Ergo-
therapie sowie Logopidie gestaltet
sich der Zugang fiir die OGK-Ver-
sicherten zu den Leistungen sehr
unterschiedlich, je nachdem, in

welchem Bundesland sie leben. In-

tegrierte Versorgungsmodelle sind
die Zukunft. Dabei helfen auBer-
halb der Spitiler, beispielsweise in
der Versorgung psychisch kranker
Menschen, alle Berufsgruppen (All-
gemeinmedizin, Psychiatrie,
chologie,
und Pflegekrifte) zusammen, um
Patientlnnen optimal zu betreuen
und Spitalsaufenthalte zu minimie-
ren.

Psy-
Psychotherapeutlnnen

Handlungsfelder bis 2025

1. Psychotherapie auf Kassen-
kosten ausbauen und Zugang
vereinfachen

In der
Versorgung gibt es fiir unsere
Versicherten derzeit noch keine
flaichendeckende Sachleistungs-
versorgung. Psychische Erkran-
kungen haben in der Versorgung
immer noch nicht den Status
einer ,normalen®“ Krankheit, die
therapeutisch behandelt werden
muss. Es gibt stark eingeschrank-

psychotherapeutischen

te Kontingente mit teilweise ri-
giden Zugangsbeschriankungen.
Wie eine aktuelle Studie der
Universitat Krems zeigt, sind in
der Coronazeit die psychischen
Belastungen, vor allem depres-
sive und Angst-Symptome, an-
gestiegen. Deshalb muss genau
jetzt bei der Psychotherapie der
néchste Schritt erfolgen, den Zu-
gang zur Leistung zu 6ffnen und
die Therapie auf Kassenkosten
flachendeckend fiir unsere Ver-
sicherten zu etablieren. Ziel ist,
dass ca. 1,23 9% der Anspruchs-
berechtigten mit Psychotherapie
auf Kassenkosten erreicht wer-
den. Dieser Ausbau soll auf Ba-
sis bestehender Modelle erfolgen,
mit einem starken Fokus auf die
Steuerung und Priorisierung fiir
die Patientlnnen. Ein Osterrei-
chisches  Best-Practice-Modell
beweist, dass mit den aktuellen
Vertragspartner-Losungen gute
Modelle umsetzbar sind. Mit dem
Salzburger Modell, das beispiel-
gebend fiir einen Ausbau auf 6s-

OGK-Arbeitnehmerinnen Programm 2.0
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terreichischer Ebene ist, werden
schon heute ca. 1,23 % der An-
spruchsberechtigten auf Kassen-
kosten versorgt.

Fiir einen verbesserten Zugang
zu Therapien sollen auBerdem in
ganz Osterreich wirksame MaB-
nahmen gesetzt werden, z.B.
Clearingstellen als kundenorien-
tierte Andockméglichkeit fiir die
Patientlnnen geschaffen werden.
Mit der Férderung von Clearing-
stellen, die es bereits in einzelnen
Bundesliandern gibt, wird es fiir
die PatientInnen leichter, den/die
richtige/n Psychotherapeuten/in
fiir die eigenen Bediirfnisse zu
finden. Da es bei der Psychothe-
rapie um ein besonderes Vertrau-
ensverhiltnis geht, muss neben
der Verfiigharkeit auch die Spe-
zialisierung des/der Therapeuten/
in zum Krankheitsbild passen.

Im Dezember 2020 wurden auf
Drangen der Arbeitnehmer-
Vertreterinnen das Salzburger
Modell (mit einfacherem An-
tragssystem) und die Clea-
ringstellen im Verwaltungsrat
beschlossen. Das ergibt einen
zusitzlichen Aufwand fiir die
OGK von ca. 15 Mio. Euro pro
Jahr. Dass sich ein Investment in
die Psychotherapie rechnet, lasst
sich in einem Rechnungshof-Be-
richt von 2019 nachlesen, der be-
stitigt, dass mehr Psychotherapie
auf Krankenschein weniger Inva-
liditatspensionistinnen aufgrund
ergibt.

psychischer Probleme

. Flachendeckende

3. Therapeutische Versorgung durch diplomierte Gesundheitsberufe

Hier kann viel Leid bei unseren
Versicherten verhindert werden.
Jetzt gilt es innerhalb von drei
Jahren die Umsetzung zu schaf-
fen.

Fiir eine allgemeine Verbesse-
rung der psychosozialen Ver-
sorgung der Menschen ist es
darliber hinaus notwendig, alle
Berufsgruppen, die sich um
das Thema psychosoziale Ver-
sorgung kiimmern, in die Versor-
gung mit aufzunehmen. Psycho-
loglnnen miissen die Versorgung
erginzen bzw. in Teilbereichen
iibernehmen (wozu es allerdings
noch eine gesetzliche Regelung
braucht). AuBerdem brauchen wir
gerade fiir Kinder und Jugend-
liche ein flachendeckendes Netz
an Kinder- und Jugendpsychia-
terlnnen sowie multidisziplinire
psychosoziale Versorgungszen-
tren. Allgemeinmedizinerlnnen
mit Psy-Diplom (Psychotherapie-
aushildung fiir ArztInnen) ergin-
zen das Angebot bereits jetzt.

Sachleis-
tung bei therapeutischen Leis-
tungen ausbauen

Unsere Versicherten haben das
Problem, dass der Zugang zu den
Therapieleistungen in den Bun-
desldndern sehr unterschiedlich
ist. Auch in einer Anfrage der
FSG im Verwaltungsrat kommt
klar heraus, dass die OGK von
der Realisierung des gleichen Zu-
gangs noch sehr weit entfernt ist.

Wir wollen deshalb einen glei-
chen Zugang zu allen Therapie-
leistungen wie Ergotherapie, Lo-
gopadie, Physiotherapie, in ganz
Osterreich schaffen und eine
flichendeckende Sachleistungs-
versorgung aufbauen. Im Be-
reich der Ergotherapie wurde mit
Wirksamkeit 1.4.2021 bereits ein
bundeseinheitlicher Rahmenver-
trag mit einem Osterreichweiten
Stellenplan abgeschlossen, der
zu einer Ausweitung der ergo-
therapeutischen Sachleistungs-
versorgung fiihren wird.

Einheitliche vertragliche Ver-
einbarungen sollen aber auch
mit Hebammen, Physiothera-
peutinnen, Logopadinnen
ziigig in ganz Osterreich mit
gleichen Planungsvorgaben in
allen Bundeslandern realisiert
werden. Die aktuelle Situation,
dass es in manchen Bundeslin-
dern bei bestimmten Berufsgrup-
pen gar keine Sachleistungsver-
sorgung gibt, ist nicht akzeptabel.
Bei diesen Vereinheitlichungen
ist weiterhin eine méglichst ver-
sichertenfreundliche Lésung zu
verfolgen, die eine gut ausge-
prigte Sachleistungsversorgung
fiir alle bringt.

Bei diesen Berufsgruppen sollen,
wie in manchen Bundeslindern
bereits iiblich, auch Teilzeitver-
trige moglich werden, die inner-
halb eines Stellenplans erfiillt
werden.

Arbeitnehmerinnen in der OGK
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International gelten bei chroni-
schen Erkrankungen strukturierte
Betreuungsprogramme - so ge-
nannte Disease Management Pro-
gramme (DMP) - als optimal.

Sie gewdhrleisten mit standardi-
sierten Behandlungspfaden, vorge-
gebenen Untersuchungsintervallen,
Behandlungserfolgskontrollen und
regelméBigen Kontaktvorgaben ein
engmaschiges Betreuungsnetz fiir
den/die Patienten/in. Verschlechte-
rungen der Erkrankung koénnen so
besser vermieden werden.

Osterreich hinkt bei diesen Program-
men dem internationalen Standard
weit hinterher - das Ergebnis ist,
dass uns OECD und WHO beschei-
nigen, dass Chroniker nicht beson-
ders gut betreut sind und daher auch
frither Verschlechterungen ihres Ge-
sundheitszustands haben, als dies
notwendig wire. Dies ist auch wirt-
schaftlich nicht sinnvoll, da hohe
Folgekosten im Gesundheits-, im
Pflege- und im Sozialwesen zu ver-
zeichnen sind. Insgesamt ist es not-
wendig, die Versorgungs- und Be-
ratungsqualitit innerhalb der OGK
als auch im Gesamtsystem gerade
fiir Menschen mit chronischen oder
mehreren Problemen zu verbessern.
Fir das Anheben der Beratungs-
qualitdt eignet sich besonders das
sektoreniibergreifend ausgerichtete
Case Management, das auch Long
Covid-PatientInnen unterstiitzen
kann.

Ein wichtiger Aspekt beziiglich

Behandlungsqualitit ist das Ge-
schlecht, das Einfluss nimmt auf
die Gesundheit, aber auch auf das
Auftreten und den Verlauf von be-
stimmten Erkrankungen. So kdnnen
sich bei Frauen und Méannern nicht
nur unterschiedliche Risikofaktoren
ergeben, sondern auch unterschied-
liche Symptome und andere Wirk-
samkeiten von Medikamenten oder
Behandlungsmethoden. Dabei spie-
len nicht nur die biologischen Fak-
toren eine Rolle, sondern auch die
psychosozialen Einfliisse. Die Be-
riicksichtigung dieser Faktoren ist
von hoher Bedeutung, um eine best-
mogliche medizinische Versorgung
fiir alle zu gewéhrleisten: bei der
Verschreibung der Heilmittel, bei
der Auswahl der passenden Thera-
pie und vor allem beim Stellen von
Diagnosen, nachdem Beschwerden
geschildert wurden.

Handlungsfelder bis 2025

1. Chronische Erkrankungen:
Strukturierte Betreuungspro-
gramme und spezialisierte Be-
handlungszentren aufbauen

Der Zahl der an Diabetes Mel-
litus erkrankten Personen in
Osterreich wird auf 800.000
geschatzt. 90 % der Betroffenen
sind an Diabetes Typ 2 erkrankt.
Diese Form des Diabetes tritt
vorwiegend im fortgeschrittenen
Lebensalter auf, meist bei Perso-
nen mit Ubergewicht. In letzter
Zeit ist jedoch auch eine Zunah-
me der Erkrankung bei jlingeren

Menschen und Kindern festzu-
stellen. Die Zahl der Erkrank-
ten steigt stetig. Mangels eines
bundesweiten Diabetes-Registers
gibt es dennoch keine genauen
Daten.

Im Fall von Diabetes Typ 2 kon-
nen - im Unterschied zum Typ 1
- eine Reihe von Vorsorgemaf-
nahmen getroffen werden, denn
Vorsorge kostet das Gesundheits-
system weniger als die Diabetes-
versorgung und ihre Folgeerkran-
kungen. Durch Fritherkennung,
durch integrierte Therapien sowie
durch Behandlung und Beglei-
tung der Patientlnnen von mul-
tidisziplindren Teams wiren die
massiven und systemrelevanten
Folgeerkrankungen und Eingriffe
(z.B. Amputationen, Erblindung
usw.) in vielen Fillen vermeid-
bar. Durch die Amputationen ist
das diabetische FuBsyndrom eine
der teuersten Folgeerkrankungen
und es beeintrachtigt die Lebens-
qualitit der Betroffenen in einem
erschreckenden Ausmabp. Ein nie-
derschwelliger Zugang und eine
ambulante - statt einer stationi-
ren - Versorgung ermoglicht eine
individualisierte und ganzheitli-
che Behandlung und Begleitung
der Patientlnnen.

. Versorgungs- und Personalbe-

darf in Osterreich erheben

Mit Hilfe der SV-IT soll ein bun-
deseinheitliches Diabetes-Re-
gister eingerichtet werden, um

OGK-Arbeitnehmerinnen Programm 2.0
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aktuelle Kosten und kiinftige
Ausgaben planbarer zu gestal-
ten und Finanzmittel zielgenauer
einsetzen zu konnen. Die Daten
des Registers sollen in anonymi-
sierter Datenstruktur fiir wissen-
schaftliche  Forschungszwecke
zur Verfligung gestellt werden,
um Prognosen und nétige Hand-
lungsfelder fiir die Zukunft auf-
zustellen.

. Niederschwelliger Zugang:
Zeitliche und ortliche Erreich-
barkeit fiir Patientinnen ver-
bessern

In Danemark wurde die Zahl der
Primérversorgungseinheiten und
Gruppenpraxen massiv erhdht.
Durch den Ausbau der ambulan-
ten Pflege wurden die stationdren
Aufenthalte reduziert und das
Gesundheitssystem entlastet. Im
Fall chronischer Erkrankungen,
insbesondere von Diabetes, ist
fiir eine patientenorientierte Ver-
sorgung entscheidend, dass die
Versorgung wohnortnah, leicht
erreichbar und dennoch mog-
lichst individualisiert angeboten
wird. Die umfassende und kon-
tinuierliche Betreuung, welche
diese Krankheit erfordert, kann
im niedergelassenen Bereich am
besten durch multidisziplinire
Teams (PVEs, Gruppenpraxen)
gewahrleistet werden, daher ist
der Ausbau weiterer Primir-
versorgungseinheiten dringend
notwendig. Hierzu muss die Fi-
nanzierung sichergestellt werden

und die Rolle der Allgemeinme-
dizinerlnnen und der anderen
Gesundheitsberufe gestarkt wer-
den.

. Integrierte und interdisziplina-

re Versorgung verwirklichen
In den  Primédrversorgungs-
einheiten und  Gruppenpra-
xen besteht ein hoher Grad an
Zusammenarbeit von unter-
schiedlichen = Gesundheitsberu-
fen, wobei selbststindig tétige
Allgemeinmedizinerlnnen  mit
einem Kassenvertrag eine ko-
ordinierende Rolle einnehmen.
Somit kann eine kontinuierliche
Versorgung gewéhrleistet und
Doppel- oder Mehrfachbehand-
lungen vermieden werden. Durch
den effizienten Einsatz der unter-
schiedlichen Berufe und durch
die stetige bedarfsorientierte Be-
gleitung und Behandlung der Pa-
tientlnnen kann eine hohe The-
rapie-Qualitét erreicht und somit
Folgeerkrankungen vorgebeugt
werden. Notwendig ist die Schaf-
fung von Rahmenbedingungen
fiir eine ebenen-ilibergreifende
Versorgung mit interdiszipli-
narem Setting (Honorarrichtli-
nien von Health Professionals,
pauschalierte Honorierung von
ArztInnen, Leistungskataloge,
Telemedizin fiir interdisziplinéres
Case-Management).

. Strukturierte Betreuungspro-

gramme und spezialisierte Be-
handlungszentren vorantreiben

4. Versorgungs- und Beratungsqualitat

Das seit 2007 existierende, aber
fir  Allgemeinmedizinerlnnen
und Internistinnen nicht ver-
pflichtende Disease Management
Programm Diabetes (,Therapie
Aktiv“) soll ein verpflichtender
Bestandteil der Gesamtvertrige
werden. Ziel ist eine Vertrags-
l6sung, die diese optimale Be-
handlung fiir Diabetikerlnnen
verbindlich fiir alle Arztlnnen
macht (Aufnahme in den Ver-
sorgungsauftrag).
sollen internationale Vorzeige-
modelle wie die Diabeteszentren

Zusatzlich

in Danemark (Steno Klinik) als
Modell herangezogen werden,
um vergleichbare Angebote in
Osterreich aufzubauen. In diesen
danischen Diabetes-Zentren wer-
den neu diagnostizierte Patient-
Innen untersucht, eingestellt und
geschult. Unterstiitzend fiir die
weiterbehandelnden  Hausérz-
tlnnen gibt es dort regelmiBige
Verlaufskontrollen und Ergebnis-
messungen. Aus den dénischen
Daten ist ersichtlich, dass gut
eingestellte und betreute Dia-
betespatientlnnen einen stabi-
len Gesundheitszustand haben,
mit weniger Erblindungen, ohne
FuB-Amputationen, Nierenversa-
gen und Herzinfarkten.

Strukturierte  Behandlungs-
programme nach internatio-
nalem Vorbild miissen aber
auch fiir andere chronische
Erkrankungen entwickelt wer-
den. Fiir COPD und Herzinsuf-
fizienz liegen von Expertlnnen

Arbeitnehmerinnen in der OGK



entwickelte Entwiirfe in Oster-
reich vor. Diese miissen durch die
OGK in Form von Versorgungs-
auftrigen in Arztevertrigen um-
gesetzt werden. Die Kosten rech-
nen sich volkswirtschaftlich auf
alle Fille durch weniger Spitals-
einweisungen, weniger Medika-
mentenkosten und weniger Fol-
geerkrankungen. Das Problem,
dass die Krankenversicherung
von diesen spiteren Einsparun-
gen nichts hat, muss durch Fi-
nanzierungsregelungen zwischen
Bund, Lindern und Sozialversi-
cherung geldst werden. Es darf
aber nicht aus finanziellen In-
teressen bei chronisch kranken
Menschen gespart werden.

Eine weitere Verbesserung in der
Versorgung von chronisch kran-
ken Patientlnnen kann durch
eine verstarkte Einbeziehung
von diplomiertem Pflegeper-
sonal erreicht werden, das - er-
forderlichenfalls in Abstimmung
mit behandelnden Arztlnnen -
die Betreuung und Versorgung
selbststindig iibernehmen kann.
Dazu gehdéren auch regelmifBi-
ge aufsuchende Pflegevisiten.
Zudem muss auch die Wund-
versorgung fiir Chroniker oOster-
reichweit auf einheitliche Beine
gestellt werden.

. Demenz: Herausforderung fiir
Gesundheits- und Sozialsystem

angehen

Bedingt durch die Alterung der

Gesundheitspolitisches Programm der Arbeitnehmerinnen in der OGK 2.0

Bevolkerung nimmt die Anzahl
der an Demenz erkrankten Men-
schen stark zu. In Osterreich lei-
den im Jahr 2020 laut Hochrech-
nungen bereits knapp 140.000
Personen an einer dementiellen
Erkrankung, bis 2030 wird die
Zahl der Erkrankten auf 175.000
steigen, das entspricht einer Zu-
nahme von rund 25 %. Bis 2050
soll die Zahl auf iiber 260.000
Erkrankte steigen (Zunahme ge-
geniiber 2020: plus 88 %). Die
Erkrankung stellt Angehorige
wie auch das Gesundheits- und
Pflegesystem vor groBe Heraus-
forderungen.

Eine oOsterreichische Demenz-
strategie, die unter Federfithrung
des Hauptverbands der &sterrei-
chischen Sozialversicherungstri-
ger erarbeitet wurde, zeigt zen-
trale Handlungsfelder auf. Fiir
die Krankenversicherung ist die
Information und Begleitung der
Erkrankten im Anfangsstadium
wie vor allem die Unterstiitzung
der Angehdrigen ein Aufgaben-
feld. Ziel ist es, dass im Kontext
der Demenz-Strategie geeignete
Beratungs- und Unterstiitzungs-
maBnahmen in allen Landesstel-
len der OGK aufgebaut werden.

. Gute Behandlungspfade fiir

Long COVID aufbauen

Seit Februar 2020 dreht sich in
unserer Gesellschaft, aber ins-
besondere in unserem Gesund-
heitssystem, fast alles um das

SARS-COV-2 Virus bzw. die da-
raus resultierende Erkrankung
COVID-19. So wie es alle Be-
reiche des Arbeits- und Privat-
lebens beeinflusst hat, so hat es
auch die Gesundheitsversorgung
in Osterreich vor eine noch nie
dagewesene Herausforderung
gestellt: Versorgung aufrecht-
erhalten, Personal und PatientIn-
nen vor der Infektion schiitzen,
Spitals- und Intensivkapazititen
absichern. All das hat die unter-
schiedlichen Stakeholder vor
groBe Herausforderungen ge-
stellt.

Doch es scheint neben der
akuten Infektion noch eine
neue — vermutlich langanhal-
tende - Herausforderung in
der Gesundheitsversorgung
zu geben. Es zeigt sich, dass
neben der akuten Infektion Men-
schen auch an langanhaltenden
Beschwerden nach der COVID-
19-Erkrankung leiden. Diese Be-
schwerden sind zum einen sehr
vielfiltig und zum anderen un-
terschiedlich stark einschriankend
in der Lebensqualitdt und werden
als Long-COVID bezeichnet. Ers-
te Studien hierzu sind besorgnis-
erregend: ca. 10 % aller COVID-
19-Infizierten kénnten an Long
COVID leiden. Besonders betrof-
fen diirften jene Patientlnnen
sein, die aufgrund einer COVID-
Erkrankung eine Behandlung auf
einer Intensivstation benotigt ha-
ben. Laut Untersuchungen waren
von den Intensivpatientlnnen 12

OGK-Arbeitnehmerinnen Programm 2.0
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Monate danach 1/3 arbeitsunfa-
hig, 1/3 haben noch nicht ihr ur-
spriingliches Berufs- und damit
Gehaltsniveau erreicht und nur
1/3 waren arbeitsfihig wie zuvor.

Es gibt bisher noch kein einheit-
liches Verstindnis von ,Long
COVID*, das britische NICE (Na-
tional Institute for Health and
Care Excellence) unterscheidet
zwischen:

e Akuter COVID-19-Erkran-
kung: bis zu vier Wochen
nach der Ansteckung

e Fortlaufend symptomatische
COVID-19-Erkrankung: wei-
tere Symptome ab der vierten
bis zur 12. Woche nach der
Ansteckung

e Post-COVID-19 Syndrome:
Symptome, die auch noch 12
Wochen nach der Erkrankung
vorliegen

Wenn derzeit von Long COVID
gesprochen wird, dann sind sub-
summierend die Nachwirkungen
ab 4 Wochen nach der Anste-
ckung gemeint. Mittlerweile gibt
es auch einen von der WHO ein-
gefiihrten ICD-10 Code fiir Post-
COVID Zustinde (U09.9).

Auch wenn die Ursachen von
Long COVID bisher noch nicht
vollstindig geklart sind, sehen
wir doch dringenden Handlungs-
bedarf. Dieser betrifft natiirlich
die Krankenversicherung und als
grofBten Triger die OGK, aber es

gilt hier auch die Leistungen aus
der Pensionsversicherung und
der Unfallversicherung fiir die
Betroffenen mitzudenken, um so
einfach wie moglich das beste
Behandlungsangebot zuginglich
zu machen. Das umfasst neben
den optimalen Behandlungsan-
geboten in der allgemeinmedi-
zinischen und fachirztlichen Be-
handlung sowie Therapien auch
diverse Reha-Programme und
die Anerkennung von Berufs-
krankheiten und Arbeitsunféllen.
Fiir Long-COVID- Patientlnnen
miissen ausreichend multidiszi-
plindre Rehabilitationsplitze zur
Verfligung stehen, die individu-
ell und modular auf die unter-
schiedlichen Krankheitsbilder
abgestimmt werden kdnnen.

Eines der wichtigsten Ziele,
die es zu erreichen gilt, ist,
die Behandlungspfade fiir
Long-COVID-Erkrankte klar-
zustellen und den Betroffenen
seitens der Sozialversicherung
gute Angebote zu machen. Dafiir
ist der Ausbau des Case Manage-
ments in der 0GK notwendig, um
die betroffenen Versicherten um-
fassend beraten und bei mehre-
ren Problemen auch begleiten zu
kénnen.

In der OGK sollen deshalb &s-
terreichweit Anlaufstellen mit
einem starken Fokus auf Bera-
tung und Case Management fiir
die Betroffenen von Long-COVID
eingerichtet werden. Damit er-

4. Versorgungs- und Beratungsqualitat

halten PatientIlnnen auf ihre Be-
diirfnisse zugeschnittene Einzel-
beratung, in der gemeinsam ein
Versorgungsplan erstellt wird,
der sowohl medizinische, aber
auch andere notwendige MaB-
nahmen umfasst. Das Case Ma-
nagement kann einen sehr wich-
tigen Beitrag dazu leisten, dass
Patientlnnen gut betreut und von
Schnittstellenproblemen ver-
schont bleiben.

Aufgrund der Vielfaltigkeit der
Symptome soll fiir (schwer) Er-
krankte oder komplizierte Falle
mit multiplen Behandlungsnot-
wendigkeiten ein ,Long-COVID-
Board" eingerichtet werden. In
diesen Fallkonferenzen, bei dem
eine Vielzahl von Expertlnnen
aus mehreren
Fachrichtungen vertreten sein
sollen, werden - vergleichbar zu

medizinischen

den bereits etablierten Onkolo-
gie-Boards -die Behandlungs-
moglichkeiten abgestimmt.

Die Symptome von Long-COVID
sind duBerst vielfiltig und vieles
von dieser Krankheit ist noch un-
bekannt oder nicht ausreichend
untersucht. Entsprechend wichtig
ist es, dass der Leistungskatalog
der OGK laufend dahingehend
evaluiert wird, ob alle notwendi-
gen Behandlungen und Diagno-
severfahren durch den Kassen-
katalog abgedeckt sind oder es
gegebenenfalls eine Anpassung
fiir eine gute Sachleistungsver-
sorgung braucht.

Arbeitnehmerinnen in der OGK



Vier der OGK-Gesundheitsein-
richtungen sollen fiir Behand-
lung, Erholung und Rehabilita-
tion zur Verfligung stehen. Der
Peterhof in Niederosterreich, der
Hanuschhof und das Linzerheim
in Oberdsterreich und das Re-
generationszentrum in Goldegg
sollen ihr
adaptieren und so fiir Long-CO-
VID-Patientlnnen zugénglich ge-
macht werden.

Leistungsspektrum

Zusitzlich ist es aufgrund der
oft sehr langen Dauer der Er-
krankung dringend geboten, den
Bezug des Krankengelds ge-
nerell von einem Jahr auf ein-
einhalb Jahre zu verlangern.

. Case Management fiir alle
Versicherten ausbauen

Wir kénnen stolz sein auf das so-
ziale Netz in Osterreich und die
mannigfaltigen Unterstiitzungs-
moglichkeiten, die dadurch fiir
die Bevolkerung gegeben sind.

Da dieses soziale Netz sehr aus-
differenziert ist und viele Ab-
zweigungen und Zustindigkeiten
kennt, ist es fiir die einzelnen
Versicherten oft nicht einfach zu
iiberblicken.

Gerade wenn schwere gesund-
heitliche Probleme eintreten,
sind Patientinnen und Ange-
horige oft uiberfordert. Welche
Leistungen gibt es {iberhaupt?
Was kann in diesem konkreten

Gesundheitspolitisches Programm der Arbeitnehmerinnen in der OGK 2.0

Fall wirklich helfen? Wie komme
ich zu diesen Leistungen? Sehr
oft kommt hier noch die Schnitt-
stelle zum Sozialen ins Spiel: ein
drohender Verlust des Arbeits-
platzes, ein Pensionsantrag, mo-
bile Hauskrankenpflege, Essen
auf Radern und vieles mehr kén-
nen notig werden.

Um diesen Personen einen guten
Zugang sowohl zu den notwen-
digen Versorgungsleistungen als
auch zu den vorhandenen Unter-
stiitzungsleistungen zu erleich-
tern, braucht es mehr als nur
Leistungsangebote und Rechts-
anspriiche.

Das Kundenservice der sozialen
Krankenversicherung kann hier
eine entscheidende Rolle spie-
len und Versicherte durch das
leistungsfihige, aber eben auch
komplizierte Gesundheitssystem
lotsen. Nicht nur weiterverwei-
sen, sondern gleich Lésungen aus
einem Guss zusammenstellen.

Daher soll im Kundenservice der
OGK das sektoreniibergreifend
ausgerichtete Beratungsange-
bot Case Management fldchen-
deckend und bedarfsorientiert
aufgebaut werden, wobei darauf
geachtet werden soll, dass das
Angebot auch fiir Versicherte mit
einer anderen Muttersprache als
Deutsch gut zugénglich ist.

Die Betreuer und Betreuerinnen,
hier ,Case Manager® genannt,

haben einen Uberblick iiber das
Gesundheits- und Sozialsystem
- von Reha-Einrichtungen und
Hauskrankenpflege iiber Banda-
gisten bis hin zu Arbeitsmarkt-
service, Pensionsversicherungen
oder das Sozialministeriums-
service. Sie wissen genau, wer
wofiir zustdndig ist und wo man
welche Hilfe bekommt. Dies ist
moglich, weil sie in ihrer Region
bestens vernetzt sind mit allen
Partnerlnnen im Gesundheits-
und Sozialbereich: Vom Spitals-
Entlassungsmanagement  {iber
die regionalen Hausirztlnnen,
Rotes Kreuz und Caritas, bis zu
Pensionsversicherung und AMS.

Die Mitarbeiter des Case Manage-
ment informieren, vermitteln,
koordinieren und suchen indivi-
duelle Lésungen fiir jeden einzel-
nen Fall. Die Unterstiitzung gilt
sowohl fiir Patientlnnen als auch
Angehorige, die Entlastung brau-
chen. Die Betreuerlnnen kénnen
so ein optimal abgestimmtes Ver-
sorgungspaket schniiren und den
Versicherten viele Wege abneh-
men oder zumindest erleichtern.

In einigen Bundeslindern wie
Niederosterreich und Oberdster-
reich ist dieser Beratungsdienst
bereits in allen Servicestellen
unbiirokratisch und kostenlos fiir
die Versicherten verfiigbar. Die-
ses Angebot soll in Zukunft in
allen Bundeslidndern fiir die Ver-
sicherten zur Verfiigung stehen.

OGK-Arbeitnehmerinnen Programm 2.0
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Dafiir miissen im Kundenservice
aller Landesstellen ausreichend
Mitarbeiterlnnen zu Case Ma-
nagerlnnen ausgebildet werden,
die sich regionale Netzwerke mit
den anderen Playern im Gesund-
heits- und Sozialbereich aufbau-
en. Es miissen hier Ressourcen
geschaffen werden, um fiir die
Versicherten bei Bedarf unkom-
plizierte Zuginge zu schaffen
sowie Behandlungspfade ohne
Bruchstellen zu realisieren.

. Gender-medizinische Aspekte
starker beriicksichtigen

Die Frage, ob eine Frau oder ein
Mann in einer Ordination be-
Symptome schildert,
kann in vielen Bereichen einen

stimmte

bedeutsamen Unterschied dar-
stellen. In den vergangenen Jah-
ren wurde vermehrt festgestellt,
dass Minner und Frauen eine
unterschiedliche Anfilligkeit fir
bestimmte Erkrankungen haben,
unterschiedliche Symptome auf-
weisen koénnen oder auch auf
Medikamente anders reagieren.

Speziell psychische Erkrankun-
gen, aber auch Stoffwechseler-
krankungen oder kardiologische
Beschwerden haben teilweise
ganz unterschiedliche Auswir-
kungen und koénnen zu anderen
Symptomen fiihren. Ein mittler-
weile sehr bekanntes Beispiel ist
der Herzinfarkt. Das Symptom
»~Schmerzen in der linken Brust®

ist uns allen bekannt und ent-

sprechend schnell suchen wir me-
dizinische Hilfe auf. Bei Frauen
fehlt dieses klassische Symptom
hiufig und es zeigen sich andere
Beschwerden, wie etwa Schmer-
zen im Oberbauch, Riicken- oder
Nackenschmerzen bis hin zu
Ubelkeit oder Erschoépfung. Das
ist nur ein Bespiel von vielen,
zeigt aber den Handlungsbedarf
in diesem Gebiet.

Durch stirkere Beriicksichtigung
der Gendermedizin, konnen pra-
zisere Diagnosen und ein spezi-
fisches Medikamentenmanage-
ment sowohl fiir Frauen als auch
Minner erzielt werden. Bereits
bei der Privention sollte auf die
Unterschiede geachtet werden,
die sich bei der Gesundheit von
Minnern und Frauen ergeben.

Um fiir unsere Anspruchsberech-
tigten die bestmogliche Gesund-
heitsversorgung zu schaffen,
werden wir bei der Gestaltung
unserer Leistungsangebote den
Blick verstiarkt auf geschlechts-
spezifische Besonderheiten le-
gen. Gemeinsam mit medizini-
schen Expertlnnen werden wir
unsere bestehenden Leistungen
priiffen und bei Bedarf zusitzli-
che Angebote schaffen, um die
unterschiedlichen Aspekte ideal
berticksichtigen zu konnen. Da-
neben werden wir fiir unsere
Vertragspartnerlnnen Informa-
tionsangebote zur geschlechter-
spezifischen Medizin entwickeln
und einen regelmiBigen Wis-
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sensaustausch fordern. Bei unse-
rer Kommunikation mit unseren
Anspruchsberechtigten werden
wir ebenfalls einen verstirkten
Fokus darauflegen und Infover-
anstaltungen zielgruppengerecht

organisieren.

. Kinder-Reha-Angebot zur Fa-

milienreha weiterentwickeln

Fiir chronisch kranke Kinder und
ihre Familien sollen in der Sozial-
versicherung die Angebote einer
Rehabilitation mit familienori-
entierter Zielsetzung ausgebaut
werden. Die familienorientierte
medizinische Rehabilitation ist
so zu verstehen, dass das chro-
nisch kranke Kind (Krebserkran-
kungen, Mukoviszidose, Zustand
nach Operationen am Herzen
oder Organtransplantationen
etc.) von seinen Eltern und/oder
Geschwistern begleitet wird, weil
die Erkrankung des Kindes auch
gesundheitliche Auswirkungen
auf die {ibrigen Familienangeho-
rigen hat, sodass deren Einbezie-
hung in den Rehabilitationspro-
zess erforderlich ist.

Bei der Kinder- und Jugendre-
habilitation sind sowohl korper-
liche als auch psychische, aber
auch soziale Aspekte zu beriick-
sichtigen. Dazu gehoren auch
Schulunterricht sowie Freizeit-
programme. Die Einbeziehung
und der kontinuierliche Aus-
tausch mit den Eltern, aber auch
die Moglichkeit der Begleitung
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der Kinder und Jugendlichen
bei der Rehabilitation durch die
Eltern ist zu gewéhrleisten. Bei
jingeren Patientlnnen soll die
Anwesenheit und Aufenthalte
der gesamten Familie ermoglicht
werden.

Rund 5.000 Kinder in Oster-
reich sind so schwer krank
oder behindert, dass sie eine
Rehabilitation brauchen. In

Gesundheitspolitisches Programm der Arbeitnehmerinnen in der OGK 2.0

Osterreich gab es in der Ver-
gangenheit keine speziellen
Kinder-Rehazentren. Im aktuel-
len Rehaplan ist der Bedarf an
Kinder-Rehabilitationszentren
fiir ganz Osterreich in vier Ver-
sorgungszonen mit elf Indika-
tionsgruppen und insgesamt 343
Betten fir Kinder und Jugendli-
che (zuziiglich 50 Betten fiir An-
gehorige) vorgesehen. Nunmehr
gibt es Vertrige der Sozialversi-

JETZT in

inves-
tieren!

cherung mit diesen Rehazentren.
Die familienorientierte medizi-
nische Rehabilitation soll in den
Vertrigen der Sozialversicherung
mit den Rehazentren sicherge-
stellt werden.

Fiir die betroffenen Eltern soll im
Rahmen der Rehabilitation ein
Rechtsanspruch auf Dienstfrei-
stellung vorgesehen werden.

OGK-Arbeitnehmerinnen Programm 2.0
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Das Thema Digitalisierung hat in-
nerhalb der Arbeitnehmerinnen-
Vertretung oft einen negativen
Beigeschmack, weil damit viele
Befiirchtungen und berechtigte
Bedenken verbunden werden. Teil-
weise sehr kontrare Interessen
liegen in diesem Feld. Umso wich-
tiger ist es, die eigenen Interessen
der Versicherten und der Arbeit-
nehmerlnnen aktiv zu formulie-
ren und zu vertreten. Die Art und
Weise, wie die Digitalisierung pas-
siert, lasst sich aktiv gestalten,
aufhalten lasst sie sich wohl nicht.

Ein Grundprinzip in der Bewéltigung
der Corona-Krise war die Vermei-
dung von unnétigen personlichen
Kontakten - im privaten, beruflichen
als auch medizinischen Bereich. Di-
gitale Kommunikation ermdoglicht
uns, trotz Distanz online einkaufen
zu gehen, im Home-Office zu arbei-
ten und arztliche Kontakte tiber Tele-
fon oder Videochat abzuwickeln.

In den Monaten seit Beginn der Co-
rona-Epidemie sind im Gesundheits-
bereich einige Schritte der Digitali-
sierung schneller als urspriinglich
geplant realisiert worden. Uber die
ELGA e-Medikation, die als Vorldufer
des e-Rezepts genutzt wird, werden
bereits - groBteils telefonisch - weit
mehr Verschreibungen abgewickelt
als liber Kassenrezepte in Papier. Der
e-Impfpass,
bei Vertragspartnerlnnen wie Arz-
tlnnen oder Psychotherapeutlnnen

Videokonsultationen

oder auch die aktuelle Ausbaustufe
der Gesundheitshotline 1450 sind

die wichtigsten Beispiele dafiir. Die
Riickmeldungen und die Annahme
der MaBnahmen durch die Versicher-
ten waren durchwegs gut und auch
bis dahin oft sehr kritische Vertrags-
partnergruppen sind eingeschwenkt.

Die bereits gesetzten MafBnahmen
sollen weitergefithrt und teilweise
optimiert werden. Dariiber hinaus
soll es weitere Digitalisierungsschrit-
te geben, die versichertenorientiert
an deren Bediirfnissen ansetzen. Aus
Versichertenbefragungen der letzten
Jahre kann hier einiges abgeleitet
werden.

Handlungsfelder bis 2025

Die Handlungsfelder der Digitalisie-
rung im Gesundheitswesen sind ge-
streut iiber die Nutzung durch die
Gesundheitseinrichtungen, die
Vertragspartner und Versiche-
rungen untereinander, sowie die
Kommunikation direkt mit den
Versicherten. Bisher wurde oft die
meiste Energie in den Ausbau des
ersten Bereiches investiert, doch Co-
rona hat gezeigt, dass in der direkten
Kommunikation mit den Versicher-
ten das wesentlichste Handlungsfeld
liegt.

Daher wollen wir uns im Detail auf
die fiir die Versicherten nutzen-
bringenden MaBnahmen Kkonzent-
rieren und die Versicherten in der
direkten Kommunikation bei ihren
wichtigsten Bediirfnissen abholen.
Uber diesen Fokus hinaus sollen na-
tlirlich weiterhin die Verbesserung

5. Digjtalisierung

der Kommunikation innerhalb der
Sozialversicherungstriger, die Nut-
zung der Digitalisierung durch die
Vertragspartner selbst, die baldige
Anbindung der extramuralen Labore
und Radiologien inklusive Bilddaten
an ELGA sowie die Einbindung von
nicht-drztlichen Gesundheitsberufen
in die digitale Kommunikation vor-
angetrieben werden.

1. Telekonsultationen ausbauen
und Ordinationsmanagement
anpassen

Wir wollen qualitativ hoch-
wertige Telekonsultationen
als Teil der coronabedingten
Mafinahmen in der Versor-
gung verankern. Unsere Ver-
sicherten haben in den letzten
Monaten diese telemedizinischen
Moglichkeiten sehr gut angenom-
men, die in der Coronakrise einen
mengenmaBigen Quantensprung
gemacht haben. Sowohl Arztln-
nen als auch Patientlnnen haben
hier mittlerweile viel Routine ge-
wonnen, sich an die zusatzlichen
Moglichkeiten gewdhnt und diese
verinnerlicht. Nach einer Umfra-
ge der Arztekammer Steiermark
wollen neben den Versicherten
auch 80 Prozent der Arztinnen
und Arzte die telemedizinischen
Moéglichkeiten beibehalten. (Arzte
Steiermark, 05/2020). Diese In-
novation braucht, um qualitativ
hochwertig und nachhaltig ange-
boten werden zu konnen, eine an-
gepasste Organisation beim Ordi-
nationsmanagement (z.B. ganzer

Arbeitnehmerinnen in der OGK



Bereich Arzt-Patientinnen-Kom-
munikation, zeitliche Trennung
von Patientlnnengruppen, Vor-
anmeldung, Terminvergabe und
Wartezeitenmanagement inkl. der
dazugehorigen technischen Aus-
stattung). Daher wollen wir die
teletherapeutische ~ Behandlung
und Beratung sowie die teleme-
Krankmeldung ge-
meinsam mit unseren Vertrags-
partnern vorantreiben und den
Ausbau der Gesundheitshotline
1450 in ihrer Beratungsfunktion
stiarken und um eine Terminfunk-
tion erginzen. So kann eines der
groBten Argernisse der Versicher-
ten, lange Wartezeiten, reduziert
werden.

dizinische

. 1450 zur ganzheitlichen me-
dizinischen Termin-Hotline
fir Versicherte ausbauen

Der technologische Wandel und
die Digitalisierung verdndern
auch die Arbeitsweise von Arz-
tinnen und Arzten. Das neue Be-
rufsbild des Arztes und der Arz-
tin, hin zur Gesundheitsberatung
fiir die Versicherten, ist freilich
nur dann moglich, wenn bei den
Arztlnnen entsprechend Zeit fiir
gute Behandlungsgespriche vor-
handen ist. Dazu schlagen wir
vor, das Gesundheitstelefon 1450
weiter zu starken. Ergebnisse aus
Vorarlberg zeigen, dass sich da-
mit das Routing in Ambulanzen
um zwei Drittel reduzieren ldsst
und somit die grundsitzlichen

Steuerungsfunktionen  gegeben

Gesundheitspolitisches Programm der Arbeitnehmerinnen in der OGK 2.0

sind. Diese gut durch die Pande-
mie etablierte Marke (rund 1 Mio.
Anrufe/Monat!) soll in Zukunft -
zusitzlich zu den Hausirztinnen
- in ihrer Rolle bei der Steuerung
der Patientlnnenstrome weiter
ausgebaut werden.

Dafiir sollen die Nutzungs-
schwellen fiir die Versicherten
so niedrig und komfortabel
wie moglich sein. Nach schwe-
dischem Vorbild soll dabei die
Telemedizin ausgebaut werden,
die anhand eines wissenschaftlich
fundierten Pfads berét. Es soll fiir
die Versicherten auch moglich
werden, bei 1450 maBgebliche
Daten wie Stammdaten oder auch
Arzneimittelunvertraglichkeiten
usw. freischalten zu lassen, damit
diese fiir die Beratung aufschei-
nen.

Das, was Lieferservices fiir Res-
taurants oder auch Autoverleih-
dienste in Apps umgesetzt haben,
soll es auch fiir die Vertragspart-
nersuche geben. FEine Plattform,
auf der anzeigt wird, welche Ver-
tragspartnerlnnen im Umkreis
vorhanden sind, welche davon
offen haben und wo verfiigha-
re Termine sind. Im Endausbau
soll dann auch die Terminverein-
barung iiber die 1450-Plattform
moglich sein.

Allgemein soll die OGK die Ver-
sicherten beim Zugang zur Ver-
sorgung durch Vertragsarztinnen
unterstiitzen. Das hilft dabei,

Wartezeiten zu senken, ermog-
licht rechtzeitige Konsultationen
und vermeidet zeitlichen Auf-
wand. Es kann nicht den Ver-
sicherten zugemutet werden, die
Arztlnnen durchzurufen, ob sie
noch Termine freihaben oder Pa-
tientlnnen aufnehmen. Dadurch
schafft die OGK fiir die Versicher-
ten den Zugang zu Arztlnnen, die
neue Versicherte aufnehmen bzw.
bei denen rasch Termine verfiig-
bar sind. Dieser OGK-Terminser-
vice, bei dem Wartezeiten und
Kapazititen bekannt sind, soll
eine Schnittstelle zur Gesund-
heitshotline 1450 haben wund
einen verschriankten Service an-
bieten.

Das dient einer Verbesserung
der Servicequalitat, des Zu-
gangs zur vertragsarztlichen
Versorgung und starkt das
Sachleistungsprinzip. Andern-
falls setzt sich die Tendenz fort,
dass Menschen, die es sich leis-
ten konnen, fiir rasche Termine in
den Wahlarztbereich ausweichen,
was einen ungleichen sozialen
Zugang zum Gesundheitswesen
zur Folge hat. Das Terminservice
kann auch als Hilfsmittel fiir das
Monitoring der Qualitit der Ver-
sorgung und zum frithzeitigen
Erkennen von Handlungsbedarf
genutzt werden.

. Transparente Wartezeitenlis-

ten bei allen offentlich finan-
zierten Spitalern verbessern

OGK-Arbeitnehmerlnnen Programm 2.0
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Bei der Auswahl des richtigen
Krankenhauses stehen die Pati-
entlnnen oft nur vor Méglichkei-
ten der Mundpropaganda und vor
langen Wartezeiten auf Operatio-
nen. Leider kommt es immer noch
vor, dass eine Zusatzversicherung
oder ein Besuch in der Wahlarzt-
praxis eines/r Krankenhaus-Arz-
tes/Arztin zur Verkiirzung der
Wartezeiten fiihrt. Wir wollen mit
Transparenz gegen die 2-Klassen-
Medizin in den Krankenhiusern
ankdmpfen. Seit 2011 gibt es ein
Gesetz, das die Bundesldnder ver-
pflichtet, die Wartelisten der of-
fentlichen Krankenhiuser bei be-
stimmten hiufigen Operationen
zu verdffentlichen. Auf diesen
Listen miissen die voraussicht-
liche Wartezeit sowie die Menge
der Patientlnnen und Privatpati-
entlnnen angegeben werden. Ob-
wohl es die Regelung schon sehr
lange gibt, ist die Umsetzung nur
teilweise befriedigend.

Wir fordern, dass die Umsetzung
der Wartelisten in ganz Oster-
reich verbessert wird, um unseren
Versicherten eine gut informier-
te Auswahl des Krankenhauses
zu ermoglichen und den glei-
chen Zugang zu gewdhrleisten.
Eine Bevorzugung von Privatpa-
tientlnnen wollen wir mit allen
Mitteln bekdmpfen. Das Portal
www.kliniksuche.at soll ausge-
baut und besser bekannt gemacht
werden.

4. Elektronisches

Rezept als
,2Coronagewinn“ beibehalten

Versicherte und Arzteschaft ha-
ben sich in den letzten Monaten
an die vereinfachte Abgabe von
Medikamenten mittels e-Medika-
tion gewdhnt. Besonders Risiko-
gruppen und chronisch Kranke
haben davon profitiert, weil sie
die Dauermedikation nachfassen
konnten, ohne sich in den Ordi-
nationen einem unnétigen In-
fektionsrisiko auszusetzen. Diese
Reduktion der Kontakthdufigkeit
ist auch in den kommenden In-
fektionszeiten z.B. mit Influenza
erstrebenswert und verhindert
unnotige Erkrankungen von ge-
fahrdeten Versicherten. Wir wol-
len deshalb fiir die Versicherten
eine Beibehaltung der kontakt-
losen Medikamentenabgabe,
ohne die Moglichkeit einer pe-
riodischen persénlichen Kontrolle
durch den Arzt einzuschrinken,
und einen nahtlosen Ubergang
zwischen der aktuell dafiir ge-
nutzten ELGA e-Medikation und
dem eigentlichen e-Rezept inklu-
sive aller Vorteile.

. Arzneimittelbewilligungen au-

tomatisieren

Manche Versicherte und deren
Arztinnen und Arzte miissen Me-
dikamente beim ,chefarztlichen
Dienst* bewilligen lassen (gel-
be Box, § 350 Abs 3 ASVG). Im
Bundesland Oberdsterreich gibt
es eine Losung, die einfacher fiir

5. Digjtalisierung

Versicherte, Arztinnen und Kran-
kenkasse ist (bei gleichen Kosten),
die aber aufgrund einer gesetz-
lichen Anderung nicht mehr an-
dernorts eingefiihrt werden kann.
Das ist eine unzeitgemaBe Schi-
kane Kranker. Die Krankenversi-
cherung hat fiir die Arzneimittel
aufzukommen, die Kontroll- und
Finanzierungsfrage darf nicht auf
die Versicherten abgewilzt wer-
den.

Wir sind der Uberzeugung,
dass moderne Technik die
Arbeitsweise der herkémmli-
chen ,,Genehmigung“ von Me-
dikamenten liberholt hat.

Wo in den 1970ern noch hén-
dische Priifungen notwendig
waren, kénnen heute Computer
sekundengenau die Kostenent-
wicklung und Dokumentation
ubernehmen. Wir wollen, dass die
Mitarbeiterlnnen der OGK (ins-
besondere die MedizinerInnen,
aber auch SachbearbeiterInnen)
mehr Zeit fiir die Versicherten
haben und sie von solchen Auf-
gaben entlasten. Aber auch die
Versicherten miissen dann nicht
mehr in den Ordinationen auf die
~Freigabe“ durch die OGK warten,
Erwerbstitige und deren Arbeit-
geberlnnen ersparen sich so viele
Minuten Dienstverhinderungen.
Die Pandemie hat gezeigt: eine
Aufhebung der Chefirztinnen-
pflicht fiihrt weder zu tibermafi-
gen Mehrkosten noch zu Massen-
verschreibungen.

Arbeitnehmerlnnen in der 6GK
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Wahrend der Coronakrise wurde
offensichtlich, wie stolz wir auf
unser Akut- und Intensivsystem
in den 6sterreichischen Kranken-
hausern sein konnen. Neben der
Intensivversorgung braucht es aber
trotzdem einen wachsamen Blick
flir Weiterentwicklungen und Ver-
besserungen fiir die PatientInnen. In
Osterreich wird die Versorgung im
Krankenhaus und in den niederge-
lassenen Ordinationen getrennt ge-
plant und teilweise getrennt finan-
ziert. Diese Aufspaltung hat gerade
bei der fachirztlichen Versorgung
zur Folge, dass es einige Uberlap-
pungen gibt, die verbessert werden
sollten.

Mit der Gesundheitsreform und
der Zielsteuerung wurde dieses
Thema schon strukturiert ange-
gangen und muss weiter konse-
quent verfolgt werden. Auch die
Kommunikation zwischen Spitilern
und niedergelassenen Arztlnnen
iiber den Gesundheitszustand und
die optimale Versorgung von Pa-
tientlnnen ist verbesserungswiirdig.
Der medizinische Fortschritt bringt
auBerdem die Moglichkeit, viele Ope-
rationen mit Kurzzeitaufenthalten in
den Krankenhdusern zu erledigen.
Dadurch konnen Betten frei werden,
um die Versorgung auf den Statio-
nen qualitativ aufzuwerten. Mit der
als Reformpoolprojekt steckenge-
bliebenen prioperativen Befundung
kénnen sowohl Spitalsaufenthalte
um einen Tag verkiirzt werden als
auch doppelte Kosten bei der Be-
funderstellung vermieden werden.

Handlungsfelder bis 2025

1. Bessere Vernetzung der fach-
arztlichen Versorgung

Die gemeinsame Planung der
Versorgung im Krankenhaus
und in den niedergelassenen
Ordinationen ist der Auftrag
der Gesundheitsreform und
der gemeinsamen Zielsteue-
rung. Die komplett getrennte
Planung und zersplitterte Finan-
zierung hat zu Uberlappungen
und Ineffizienzen in der Versor-
gung der Patientlnnen gefiihrt.
Teure Gerdteinvestitionen liegen
brach und die Versicherten sind
aufgrund von Wartezeiten frust-
riert. Mit der Gesundheitsreform
und der Zielsteuerung wurde die-
ses Thema schon strukturiert an-
gegangen und muss weiter kon-
sequent verfolgt werden, damit
die Versicherten auch wirklich
in der Realitit davon profitieren
konnen, weil
Gerdte im System besser ausge-
lastet werden. Deshalb sollten die

die verfligbaren

Teile der fachéarztlichen Versor-
gung, die besonders technik-las-
tig sind, in Zukunft verstarkt in
den Spitalsambulanzen angebo-
ten werden. Fiir die Versicherten
sollten sich so mehr Arztbesuche
mit abschlieBenden Behandlun-
gen ergeben, wodurch sie frither
die richtige Behandlung erhal-
ten und weniger herumgeschickt
werden.

Durch eine Neuregelung im Fi-

. Tagesklinik ausbauen,

nanzausgleich sollte geschafft
werden, dass ausgewéihlte Facher
verstirkt in der Spitalsambulanz
angeboten und finanziert wer-
den.

Zusitzlich muss das ehemalige
Reformpoolprojekt prioperative
Befundung endlich fldchende-
ckend ausgerollt werden.

Res-
sourcen auf Stationen scho-
nen

Gerade jetzt, wo wir sehen, wie
wichtig
sourcen sind, sollten wir uns
noch mehr dem Ausbau der
tagesklinischen Operationen
zuwenden. Das ist eine Zielset-

freie Krankenhausres-

zung aus der Bundeszielsteue-
rung, die klar geplante Zahlen im
Auge hat. Bei einfachen Opera-
tionen kénnen die Ressourcen an
Krankenhausbetten so geschont
werden, die Patientlnnen kon-
nen schnell wieder nach Hause
und auch die Gefahr einer Anste-
ckung mit Krankenhauskeimen
bleibt gering. Derzeit werden von
der einen Million Operationen,
die jahrlich in Osterreich vorge-
nommen werden, knapp tiber 20
% tagesklinisch erledigt. Da geht
noch mebhr.

Wenn durch den Ausbau der
tagesklinischen Aufenthalte
Bettenreduktionen  méglich
werden, sollten diese mit der
Verbesserung der Spitals-

OGK-Arbeitnehmerlnnen Programm 2.0
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aufenthalte einhergehen. So
sollte schrittweise die Betten-
anzahl je Zimmer kontinuierlich
verringert werden, um das Infek-
tionsrisiko zu minimieren.

. Private Krankenanstalten

Auch wenn die derzeitigen
Korruptionsvorwiirfe um de-
ren Finanzierung private Kran-
kenanstalten in Verruf ge-
bracht haben, haben diese
dennoch ihre Berechtigung.

Wenn dort medizinische Leistun-
gen erbracht werden, die denen
in offentlichen Spitilern gleich-
gestellt sind, haben auch diese
Spitiler Anspruch auf Leistungen
aus der Sozialversicherung tiber
den Privatkrankenanstalten-Fi-
nanzierungsfonds (PRIKRAF).

Dieser ist aber so auszugestalten,
dass einerseits die Finanzierung,
aber auch die Entscheidungs-
strukturen nach den tatsichli-
chen Finanzierungsstromen und
PatientInnenzahlen ausgerichtet
sind. Das heiBt, jeder KV-Triager
bezahlt fiir seine Versicherten
und die Sozialversicherung, die
100 Prozent des PRIKRAF finan-
ziert, erhdlt die Entscheidungs-
hoheit in der PRIKRAF-Kommis-
sion.

Wenn sich diese Anderungen in
der aktuellen Konstellation nicht
umsetzen lassen, dann soll eine
generelle Abschaffung der

Fondslosung des PRIKRAF
angedacht werden. Als Alter-
native bietet sich an, dass die
Krankenversicherungstriager wie-
der Einzelvertrige mit Privat-
kliniken machen, die es bereits
vor der Schaffung des PRIKRAF
gegeben hat. In diesen Vertrigen
sollten dann auch Kapazititen
fiir Nicht-Zusatzversicherte ge-
schaffen werden, um in Spezial-
bereichen Wartezeiten fiir die
Versicherten zu senken.

Qualitatssicherung muss auch
in Privatspitilern immer wei-
ter verbessert werden. Wenn auf
Grund von Komplikationen oder
Behandlungsproblemen Men-
schen aus Privatspitilern in 6f-
fentliche Spitiler liberstellt wer-
den miissen, sind die Kosten dafiir
vom PRIKRAF auszugleichen.

Auch die Einzelfallfinanzie-
rung fiir PRIKRAF-Leistungen
muss lberarbeitet werden.

Derzeit werden die vorhandenen
PRIKRAF-Mittel (rund 160 Mio.
Euro pro Jahr) auf alle erbrachten
Leistungen iiber ein Punktesys-
tem verteilt. Wenn nun weniger
Leistungen erbracht werden, wird
die Einzelleistung héher bewertet
und sie ist mehr wert. Somit pro-
fitieren die Spitdler von weniger
erbrachten Leistungen. Das kann
in einem so eingeschriankt wirk-
samen Bereich nicht akzeptiert
werden. Die Leistungshonorie-
rung muss daher auf Fixbetrige

6. Versorgung in Spitalern

umgestellt werden. Wenn durch
weniger erbrachte Leistungen
Geld tibrigbleibt, muss es auf das
néchste Jahr umgebucht werden
und die Einzahlungen der Zahler
miissen sich reduzieren.

. Schnittstellenprobleme bei

der medizinischen Hauskran-
kenpflege beseitigen

Die Hauskrankenpflege als
Sachleistung ist Osterreich-
weit, unabhangig, aus welchem
Grund der pflegerische und medi-
zinische Unterstiitzungsbedarf be-
steht, sicherzustellen. Hauskran-
kenpflege ist fiir die Versicherten
durchgehend - unabhingig von
der Finanzierungsverantwortung
im Hintergrund - zu gewdihren,
solange der Bedarf besteht.

Um dies zu ermoglichen, soll die
Hauskrankenpflege aus einem
Topf finanziert werden, in den
die Sozialversicherung und das
jeweilige Bundesland einzahlen.
Die derzeit vorliegende zweifa-
che Finanzierungsverantwortung
fiihrt auch zu einer restriktiven
Gewdhrungspraxis.

Dadurch wird das eigentliche
Ziel - die Entlastung der teureren
Krankenhausbetreuung - zum
Nachteil aller nicht erreicht.

Arbeitnehmerlnnen in der 6GK
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Gesundheitsforderung

Osterreich liegt bei den gesunden Le-
bensjahren deutlich hinter anderen
europdischen Lindern. Auch wenn
die Ursachen dafiir nicht wirklich
geklart sind, gezielte MaBnahmen in
der Gesundheitsforderung sind ein
wichtiger Beitrag, damit Menschen
ihr Leben ldnger in Gesundheit ver-
bringen kénnen. Dazu tragt natiirlich
das eigene Verhalten entscheidend
bei. Aber: Vieles in unserem Leben
kénnen wir uns oft nicht aussuchen.

Die Familie und die Lebensverhilt-
nisse, in die wir geboren werden,
entscheiden mit {iber unsere Ge-
sundheit: Haben die Eltern genug
personliche Ressourcen, um sich um
ihr Kind gut zu kiimmern? Gibt es
genug finanzielle Ressourcen, um ihr
Kind bei Problemen unterstiitzen zu
konnen?

Die tigliche Lern- oder Arbeitsumge-
bung hat Einfluss auf unser Wohlbe-
finden: Erlebe ich meine Arbeit oder
meinen Lerntag als hektisch, stressig
und fremdbestimmt - oder ist er so
gestaltet, dass ich mich wohlfiihlen
kann?

Die allgemeine Umwelt, in der wir
leben, gestaltet unsere Entscheidun-
gen mit: Sind Griinflichen nahe, in
denen ich mich bewegen kann? Gibt
es fiir mich geeignete und leistbare
Sportangebote? Wird es mir leicht-
gemacht, hochwertige Lebensmittel
zu mir zu nehmen? Kann ich mich
ohne Auto gut fortbewegen?

Gesundheit entsteht in allen Le-
benswelten und ist eine Aufgabe
der gesamten Politik. Die OGK und
die Sozialversicherung kénnen aber
in einigen Bereichen Verantwor-
tung libernehmen und damit einen
Beitrag zu mehr gesunden Lebens-
jahren in Osterreich leisten. Die
Arbeitnehmer-VertreterInnen in
der OGK treten dafiir ein, dass Ge-
sundheitsférderung und Prévention
sowie die gesellschaftshezogenen
Public Health-Sichtweisen gestirkt
werden. In den Politikbereichen, in
denen Gesundheit mitgestaltet wird,
soll mit gesetzlichen Mitteln diese
Verantwortung stéirker in den Fokus
geriickt werden.

Die
in der OGK unterstiitzen den brei-
ten gesellschaftlichen und wissen-
schaftlichen Konsens, Ge-
sundheitsférderung und Priavention
ausgebaut werden sollen. Um fiir
die Versicherten den besten Ge-
sundheitsnutzen bei zusitzlich ein-

Arbeitnehmer-Vertreterlnnen

dass

gesetzten Mitteln zu erreichen, soll
sich die OGK an der wissenschaft-
lichen Diskussion beteiligen und die
Entwicklung mitgestalten. Mit der
eigenen seit Jahrzehnten aufgebau-
ten Expertise soll der (wissenschaft-
liche) Diskurs in der Gesundheits-
forderung und Pravention aktiv und
kontinuierlich gefiihrt und wissen-
schaftliche Erkenntnisse gut in die
Praxis transferiert werden. Der Aus-
tausch mit forschenden und prak-
tisch tédtigen Institutionen soll einen
Schub erhalten.

Handlungsfelder bis 2025

1. Gesundheit von Anfang an:
Frilhe Hilfen in ganz Oster-
reich bedarfsgerecht umset-
zen

Friihe Hilfen sind ein interna-
tional erprobtes und evidenz-ba-
siertes Konzept, um Familien,
die sich bei der Geburt eines
Kindes in einer psychisch oder
sozial schwierigen Situation be-
finden, beizustehen.
auch gesundheitlichen Problemen
von Miittern und Kindern kann so
wirkungsvoll vorgebeugt werden.
Derzeit sind nur 64 Bezirke umfasst
(die knapp die Halfte aller Geburten
in Osterreich abdecken); 30 Bezirke
haben noch kein Angebot an Frii-
hen Hilfen. Auch in den Bezirken
mit Frithe-Hilfen-Angebot kann der
Bedarf derzeit nicht gedeckt werden.

Spiteren

Die Frithen Hilfen miissen daher
in ganz Osterreich bedarfsdeckend
ausgebaut werden. Notig sind oster-
reichweit rund 20 Millionen Euro
jahrlich. Die Finanzierung muss
partnerschaftlich von Bund, Lin-
dern und Sozialversicherung iiber-
nommen werden. Die langfristige
Finanzierung muss in den nichs-
ten Finanzausgleichsverhandlungen
festgelegt werden. Die OGK wird die
entsprechenden Antrige in der Bun-
deszielsteuerungskommission
bringen, um einen bedarfsgerechten
Ausbau der Frithen Hilfen in ganz
Osterreich bis 2025 zu erreichen.

ein-
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2. Health in All Policies: Gesund-

heit in allen Politikfeldern
denken

Unsere Gesellschaft hat eine
Tendenz entwickelt, grofie —
auch gesundheitliche - Frage-
stellungen nicht dort zu losen,
wo sie entstehen, sondern sie
stattdessen zu ,medikalisie-
ren“, das heifdt, mit den sehr
teuren Mitteln des Gesund-
heitssystems zu reparieren.

Anstatt strengere Regeln fiir die
Nahrungsmittelindustrie zu be-
schlieBen, werden teure Erndh-
rungskampagnen gestartet. An-
statt die Rahmenbedingungen
fiir gesunde Bewegung zum Bei-
spiel in der Schule zu gestalten,
sollen Bewegungsprogramme das
erledigen. Anstatt MaBnahmen
gegen Vereinsamung im Alter zu
setzen, werden Psychopharmaka
gegen Depression verschrieben.
Die Menschen werden so mit den
Problemen, die gesellschaftlich
angegangen werden miissten,
immer mehr allein gelassen und
fir die Auswirkungen verant-
wortlich gemacht. Das kann so
nicht weitergehen.

All diese Beispiele zeigen: Mehr
Gesundheit fiir die Menschen be-
ginnt dort, wo wir Regelungen
fiir gesunde Lebensbedingungen
schaffen konnen. Die Arbeit-
nehmerlnnen-Vertretung in der
OGK tritt als Anwiltin fur die
Versicherten auf und fordert die

7. Public Health, Gesundheitsférderung und Pravention

Gesundheitsperspektive in allen
politisch relevanten Themen ein:
bei den Arbeitsbedingungen, im
Erndhrungsbereich, in der Be-
wegung, im Verkehr, bei den le-
benswiirdigen Wohnrdumen und
in der psychischen Gesundheit.
Denn: Gesunde Lebensbedingun-
gen sind besser, als Gesundheits-
schiden zu reparieren.

Um die relevanten Aspekte mit
Nachdruck
konnen, setzen wir uns fiir ver-
pflichtende Gesundheits-
folgenabschatzungen bei
Gesetzesbeschliissen und
verpflichtende Beriicksichti-
gung auch im Bereich des 6f-
fentlichen Forderwesens, z.B.
in der Landwirtschaftsférderung,
ein. Dariiber hinaus sollten ins-

thematisieren zu

besondere in den Normen des
Bildungsbereichs, Arbeits- und
Sozialrechts, Lebensmittelrechts
und Veterindrwesens Zielbestim-
mungen fiir gesundheitsforderli-
che Gesetzgebung etabliert wer-
den.

. Gesundheit am Arbeitsplatz:

gesundheitsfordernde Betrie-
be bei Ausschreibungen be-
vorzugen

Die meisten Menschen im Er-
werbsalter  verbringen einen
GroBteil ihres Tages am Arbeits-
platz. Die Gestaltung dieses Ar-
beitsplatzes ist deshalb zentral
fiir die langfristige Gesundheit.
Es geht um Ergonomie (Stich-

worter sind z.B. Lirm, Heben/
Tragen von Lasten, Sitzmobel,
Licht, Beliiftung), um Organisa-
tion und Kommunikation (Stich-
worter sind z.B. Stress, Uberblick
& Information, Einflussmdéglich-
keiten, Transparenz, Fiihrungs-
kultur) und um die Férderung
gesundheitsforderlichen Verhal-
tens (Rauchen, Ernihrung, Be-
wegung).

Viele Betriebe sind sehr enga-
giert, um fiir die und mit den
Mitarbeiterinnen ein gesund-
heitsforderndes  Arbeitsum-
feld zu gestalten. 1673 Betriebe
haben in den letzten zehn Jahren
dafiir das Giitesiegel fiir betrieb-
liche Gesundheitsférderung er-
halten. Diese Betriebe miissen
unterstiitzt werden. Eine Forde-
rung ist, sie bei Ausschreibungen
gegeniiber Unternehmen bevor-
zugen zu dirfen, die nichts fiir
die Gesundheit ihrer Mitarbeiter-
Innen tun. Die entsprechenden
rechtlichen Regelungen miissen
angepasst werden, um das zu
erméglichen. Die OGK wird mit
diesem Anliegen an den Gesetz-
geber herantreten.

. Gesundheit in der Schule: Ge-

sundheitskompetenzen mit
konkreten Beispielen ausbau-
en

Ein wichtiger Ort fiir die Umset-
zung von Strategien zur Gesund-
heitsférderung ist insbesondere
die Schule, da hier auf alle Be-

Arbeitnehmerlnnen in der 6GK



volkerungsschichten ohne Unter-
schied zugegangen und Informa-
tionen breit zuginglich gemacht
werden kénnen.

Als eine der grofditen Heraus-
forderungen fiir den Gesund-
heitsbereich in den nachs-
ten Jahren gilt die Thematik
»Antimikrobielle Resistenzen
(AMR)“.
dazu, dass Antibiotika unwirk-

Resistenzen  fiihren
sam werden, Infektionen im Ko6r-
per bleiben und die Gefahr der
Verbreitung auf andere Personen
steigt. Langfristige Konsequen-
zen sind langere Krankheits- und
Behandlungsdauern, die Aus-
breitung resistenter Mikroorga-
nismen bis hin zu vermeidbaren
Todesfillen. Insgesamt sind da-
mit jedenfalls auch hdhere Ge-
sundheitskosten verbunden.

Die Entstehung von Resistenzen
wird insbesondere durch den feh-
lerhaften Einsatz und bermaBi-
gen Gebrauch von Antibiotika
beschleunigt. Osterreich nimmt
hier im internationalen Vergleich
eine relativ gute Position ein und
es gibt auch einen entsprechen-
den Nationalen Aktionsplan. Da-
mit dies auch so bleibt, miissen
weitere MaBnahmen ergriffen
werden, um praventiv die Aus-
breitung antimikrobieller Resis-
tenzen zu verhindern.

Um die Gesundheitskompetenz
in diesem Bereich zu steigern, ist
es sinnvoll bereits in den Schu-

Gesundheitspolitisches Programm der Arbeitnehmerinnen in der OGK 2.0

len anzusetzen, damit das Wissen
iiber Antibiotika und Resistenzen
niederschwellig und bereits in ei-
nem frithen Alter zuginglich ge-
macht werden kann. Es handelt
sich hierbei um ein ,best prac-
tice* Beispiel, wie die Schule als
Ort fiir die Umsetzung von Public
Health bzw. gesundheitsfordern-
den MaBnahmen insbesondere
im Bereich der Gesundheitskom-
petenz eingesetzt werden kann.

. Gesundheit & Bewegung: Be-

wegungsprogramme fir Rii-
cken und Herz-Kreislauf-Sys-
tem aufbauen

Erkrankungen des Haltungs-
und Bewegungsapparats sind
die zweithdufigsten Ursachen
sowohl bei den Krankenstandsta-
gen als auch bei den Neuzugin-
gen zu Invaliditdtspension und
Rehabilitationsgeld.
Féllen sind diese Erkrankungen
die Folge von einseitigen Belas-
tungen oder Bewegungsmangel.

In vielen

Auch bei Herz-Kreislauf-Er-
krankungen sowie Stoffwech-
selerkrankungen wirkt Bewe-
gung praventiv. Wir wissen aus
den o&sterreichischen Gesund-
heitsberichten, dass nur 40 Pro-
zent der Osterreicherlnnen nach
eigenen Angaben die minimalen
Bewegungsempfehlungen  von
entweder 3 Stunden Alltagsbe-
wegung oder 75 Minuten Sport
pro Woche einhalten.

Es geht nicht nur um Appelle,
sich mehr zu bewegen, sondern
es braucht auch Angebote. Zwar
gibt es eine Fiille von Angebo-
ten am Markt. Diese weisen aber
zwei Probleme auf: Sehr viele
Trainingsangebote wenden sich
eher an sportliche Menschen
und schrecken klassische Bewe-
gungsmuffel ab. Und: Sie kosten
im allgemeinen Geld.

Aufgabe einer Krankenver-
sicherung ist es auch, Men-
schen beim Gesundbleiben
zu unterstiitzen. Kostenlose
Bewegungsangebote als Be-
gleitung zu einer Lebensstil-Um-
stellung gehoren daher z.B. in
Deutschland zu den Standard-
Leistungen der Krankenversiche-
rungen. Herz-Kreislauf-Priaventi-
onsgruppen und Riickenfit-Kurse
sollen auch als Leistungsangebot
der OGK aufgebaut werden. Sie
sollen nicht als Dauerprogramm
in Anspruch genommen werden
kénnen, sondern als Beitrag zur
eigenen Lebensstil-Umstellung
in einem definierten Umfang zur
Verfiigung stehen.
sollen kostengiinstige Angebote
des Gesundheitssports gemein-
sam mit Einrichtungen aus dem
Bewegungsbereich aufgebaut
werden.

Zusatzlich

. Gesundheitsforderung der

OGK - in ganz Osterreich

Die Gebietskrankenkassen
haben ein breites Angebot an

OGK-Arbeitnehmerlnnen Programm 2.0
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Gesundheitsforderung aufge-
baut: Zum einen die schulische
und betriebliche Gesundheits-
forderung, die in den Lebens-
welten der Menschen ansetzt.
Zum anderen gibt es zahlreiche
Beratungs-Angebote in den Be-
reichen Erndhrung, Bewegung
und psychische Gesundheits-
forderung fiir Zielgruppen vom
Baby bis zu Seniorlnnen. Jedes
Bundesland hat gute Initiativen
- oft in Zusammenarbeit mit den
Liandern. Bewidhrte MaBnahmen
sollen deshalb allen Osterreiche-
rlnnen zur Verfiigung gestellt
werden, also in allen Bundeslidn-
dern angeboten werden. Gesund-
heitsforderung muss innerhalb
der OGK einen zentralen Stellen-
wert erhalten.

Pravention

Pravention zielt einerseits auf
die Fritherkennung von Krankhei-
ten, um sie besser behandeln zu
konnen. Andererseits ist es eine
Aufgabe der Pravention, Men-
schen beim Umgang mit ihrer
Krankheit zu unterstiitzen, um
eine moglichst gute Lebensqua-
litat zu erreichen.

In Osterreich gibt es rund 2,5 Mil-
lionen chronisch Kranke. Sie fin-
den auBerhalb der Arztpraxen rela-
tiv wenig strukturierte Angebote zu
ihrer Unterstiitzung vor. Schulungs-
programme mit regelmifBigen Auf-
frischungsangeboten sind interna-
tionaler Standard bei der Betreuung

7. Public Health, Gesundheitsférderung und Pravention

von Erkrankungen wie z.B. Diabe-
tes, Hypertonie oder Asthma.

Ansatzpunkte der Prévention sind
damit Frilherkennungsprogram-
me sowie Beratungs- und Schu-
lungsangebote. Der
heitskompetenz kommt in diesem
Kontext besondere Bedeutung zu: Je
mehr Menschen iiber ihre Krankheit
und vor allem {iber alle Moglichkei-
ten zur Verbesserung Bescheid wis-
sen, umso positiver entwickelt sich
ihre Lebenssituation.

Gesund-

Osterreich liegt nach wie vor bei
der Anzahl der Raucherinnen im
oberen Bereich der Vergleichs-
staaten. Auch beim Alkoholkon-
sum sind wir im Spitzenfeld dabei.
In beiden Bereichen miissen Ange-
bote zum Ausstieg ausgeweitet wer-
den und die Teilnahme - speziell am
langwierigen Alkoholentzug - er-
leichtert werden.

Nachholbedarf hat Osterreich
auch bei der Kindergesundheit
- das zeigen die Zahlen der GOG.
Kinder nehmen an Gewicht zu — mit
allen Folgen, physischer wie psychi-
scher Natur. Bei der Zahngesundheit
verfestigt sich die Situation, dass
rund ein Viertel der Kinder wirklich
schlechte Zihne hat. Bewegungs-
mangel und falsche Erndhrung fiih-
ren zu immer mehr iibergewichtigen
Kindern. Auch hier sind dringend
Angebote notwendig, um Kinder
und ihre Familien bei Lebensstildan-
derungen zu unterstiitzen.

Handlungsfelder bis 2025

1. Vorsorge-Untersuchung: Vor-
arlberger Koloskopie-Pro-
gramm in ganz Osterreich
tiibernehmen

Die Wissenschaft ist sich bei der
Wirksamkeit von Krebs-Vorsor-
gemaBnahmen selten so sicher
wie bei der Vorsorgekoloskopie.
Ab dem 50. Lebensjahr alle 10
Jahre eine Koloskopie kann viel
Leid in der zweiten Lebenshilfte
verhindern. Ein standardisiertes
Programm mit fixen Einladungen
schafft Sicherheit fiir alle, nicht
nur die, die sowieso gehen. Ein
solches Qualitdtsprogramm ver-
hindert zu haufige oder sinnlose
Untersuchungen, die mit Risiken
verbunden sind. Vorarlberg hat
seit Jahren ein sehr erfolgreiches
Modell. Dieses soll Osterreichweit
ausgerollt werden, um die An-
zahl an Dickdarmkrebs-Erkran-
kungen zu verringern.

2. Diabetes: Flachendeckende
Praventions- und Schulungs-
programme anbieten

Diabetes gilt als tickende Zeit-
bombe fiir die Gesundheitssys-
teme der Industrieldnder. Durch
einen sitzenden Lebensstil mit zu
viel hoch-kalorischer Nahrung
wichst die Anzahl der Diabetike-
rInnen.

Fiir bereits erkrankte Diabeti-
kerInnen ist eine hohe Gesund-
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heitskompetenz besonders wich-
tig - das zeigen internationale
Studien. Wer sich mit der Krank-
heit gut auskennt, bleibt linger
stabil und Folgeschidden wie Er-
blindung, Schlaganfall, Nieren-
versagen oder FuBamputationen
kdénnen vermieden werden.

Um den Umgang mit der eige-
nen Erkrankung zu erlernen,
gibt es evaluierte internatio-
nale Konzepte. Ein flichende-
ckendes Schulungsangebot, das
sich an diesen erprobten Model-
len orientiert, muss wohnortnah
fir alle Diabetes-Patientlnnen
aufgebaut werden.

Pradiabetes bezeichnet ein er-
hohtes Risiko, Diabetes zu be-
kommen, aufgrund einer Kombi-
nation aus familiiren Neigungen
und Lebensstil. Ohne gesunde
Menschen zu Kranken machen
zu wollen, méchten wir stirker
auf spiter krankmachende Fak-
toren eingehen. Ubergewicht,
hohe Blutdruckwerte und hohe
Blutzuckerwerte  (pra-Diabetes)
sind noch keine Krankheiten an
sich. Wir wissen aber, dass sie
spiter zu jenen Krankheiten wer-
den, die das Gesundheitssystem
und die Lebensqualitit der be-
troffenen Menschen stark nega-
tiv beeinflussen.

Daher ist es sinnvoll, diese Ziel-
gruppe an Menschen so friihzeitig
abzuholen, dass die Krankheiten
durch Lebensstilverinderungen

Gesundheitspolitisches Programm der Arbeitnehmerinnen in der OGK 2.0

gar nicht oder erst viel spiter
ausbrechen. Gerade die genann-
ten Erkrankungsrisiken lassen
sich durch mehr Bewegung und
bessere Erndhrung in Verbindung
mit Alkohol- und Tabakpriven-
tionsmaBnahmen meist gianzlich
ohne Medikamente beseitigen.
Die OGK muss daher flichen-
deckende Programme fiir Men-
schen mit metabolischem Syn-
drom ausarbeiten und anbieten.

. Alkohol: Angebote zur ambu-

lanten Alkohol-Reha in ganz
Osterreich ausrollen

Alkohol-Reha ist in vielen Bun-
deslandern nur stationar und
nicht wohnortnah moglich.
Damit werden Menschen erst in
einem sehr spidten Stadium ihrer
Alkoholsucht erreicht. In friihe-
ren Stadien der Erkrankungen
sind sie hiufig noch in Familie
und Arbeitswelt eingebunden -
weswegen eine 6-monatige sta-
tiondre Reha nicht in Anspruch
genommen wird. Alkoholkranke
nehmen diese stationidre Reha oft
erst in einem spiteren Stadium
in Anspruch, wenn sie aus ihren
sozialen Netzen bereits herausge-
fallen sind. Die Abbruchraten der
Reha sind dann deutlich hoher als
bei Alkoholkranken in fritheren
Stadien - dies zeigen z.B. die Er-
fahrungen des Kooperationspro-
jekts von PV, Land und OGK ,,Al-
kohol. Leben konnen® in Wien.

15 Prozent der Osterreicherinnen
und Osterreicher konsumieren
Alkohol in einem problemati-
schen AusmaB, davon sind fiinf
Prozent alkoholkrank. Vielen
von ihnen konnte besser gehol-
fen werden, wenn es wohnortnah
ambulante Angebote gibe. In
den Bundeslindern, in denen es
keine Angebote zur ambulanten
Alkohol-Reha gibt, miissen die-
se in den nichsten Jahren auf-
gebaut werden. Als Modell kann
das duBerst erfolgreiche und vom
IHS evaluierte Wiener Projekt
»~Alkohol. Leben konnen* dienen.
Laut Evaluation ist es gelungen,
72 Prozent der Patientinnen und
Patienten in der Erwerbstatig-
keit zu halten bzw. wieder in die
Erwerbstitigkeit zu bringen (14
Prozent). Das ist hdufiger als bei
anderen Programmen. Ein wich-
tiger Faktor ist, dass die Patient-
Innen durch die verstirkte am-
bulante Therapie nicht aus dem
Berufs- und Lebensalltag heraus-
gerissen werden.

Das Projekt ,Alkohol. Leben
kénnen“ soll fiur die Versi-
cherten in allen Bundeslan-
dern zur Verfligung stehen.
Es muss dafiir auf die Gegeben-
heiten in den einzelnen Bundes-
lindern angepasst werden. Zu-
letzt haben sich aufgrund der
verschirften Situation auch alle
Sucht- und Drogenkoordinato-
rlnnen der Linder dafiir ausge-
sprochen. Voraussetzung fiir die
Ausrollung des Projektes ,Al-
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kohol. Leben konnen“ in ganz
ist eine gesicherte
Mitfinanzierung durch die Pen-
sionsversicherungsanstalt (PVA).

Osterreich

. Gesunde Kinderzahne: Zahn-
pass fiir unter 10-Jahrige ein-
fiithren

Rund die Hilfte der Osterreichi-
schen Kinder hat Karies, viele von
ihnen allerdings nur in geringem
AusmaB. Aber rund ein Flinftel
aller sechsjihrigen Kinder in Os-
terreich hat schwer kariose bzw.
geschidigte oder fehlende Zdhne.
Viele dieser Kinder kommen aus
finanziell schwachen Familien.
Deshalb soll im Rahmen eines
»Zahnpasses“ fiir Kinder unter
10 Jahren eine Kombination aus
professioneller =~ Mundhygiene,
Versiegelungen und Mundhy-
giene-Beratung auf Kosten der
Krankenversicherung  bezogen
werden konnen. Diese Kinder
Vertrags-
zahnirztlnnen als auch in den
eigenen Zahngesundheitszentren
der OGK behandelt werden. Rund
60.000 vier- bis zehnjahrige Kin-
der (= ca. 15 % der Altersgruppe)

konnen sowohl bei

wiren von diesen MaBnahmen
umfasst, die zu geslinderen zwei-
ten Zihnen fiihren.

. Adipositas: Therapien fir
tibergewichtige Kinder anbie-
ten

Nach dem osterreichischen
Ernahrungsbericht 2017

7. Public Health, Gesundheitsférderung und Pravention

sind bereits 21-30 % der 8-
bis 9-Jahrigen (bergewich-
tig oder adipos. Insgesamt
werden rund ein Funftel der
Méadchen und ein Viertel der
Buben als ubergewichtig ein-
geschatzt. Adipositas im Kin-
desalter hat gravierende Auswir-
kungen, betroffene Kinder leiden
im Erwachsenenalter haufiger
unter gesundheitlichen Proble-
men wie Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen, Diabetes Typ 2 oder
Gelenksabniitzungen. Auch sind
iibergewichtige Kinder hiufiger
psychisch belastet, was mit einer
Reihe an negativen Effekten fiir
die Entwicklung der Kinder ein-
hergeht.

Da der Lebensstil bereits in
der frihen Kindheit entschei-
dend gepragt wird, missen
praventive Mafinahmen so
friih wie méglich ansetzen. Ne-
ben der gezielten Aufklidrung be-
reits in der Schwangerschaft und
Stillzeit sind ganzheitliche Pro-
gramme mit einem multidiszipli-
niaren Team aus Medizinerlnnen,
Psychologlnnen, Diétologlnnen
und  SportwissenschafterInnen
notwendig, um diese Kinder und
deren Eltern zu betreuen.

Ziel ist die flachendeckende
Betreuung Ubergewichtiger/
adiposer Kinder und Jugend-
licher im Alter von 4 bis 18
Jahren sowie deren Eltern. Mit
Hilfe von sozial-pddagogischen
Gruppen soll eine nachhaltige

6.

Umstellung des Lebensstils und
der  Erndhrungsgewohnheiten
geférdert und unterstiitzt wer-
den. Die Krankenversicherung
muss beginnen, diese Angebote
in ganz Osterreich aufzubauen.
Ziel bis 2025 ist es, in wenigstens
zwei Pilot-Bundesldndern sol-
che Programme niederschwellig,
wohnortnah und bedarfsorien-

tiert anzubieten.

Psychische Pravention: iiber-
mafiige Belastungen mit Be-
ratungsangeboten abfangen

Unsere psychische Gesund-
heit ist, durch die Corona-
krise, aber auch durch eine
geanderte Arbeitswelt und
andere Faktoren, oft belas-
tet. Auch wenn viele Menschen
dadurch nicht psychisch krank
sind, braucht es fiir diese Men-
schen ein breites Angebot an
praventiver Unterstiitzung, so-
dass die Belastung nicht zu einer
Krankheit fiihrt.

Daher sind wir mit dem Gesund-
heitsminister in Gesprichen, um
die Betreuung durch Psycho-
loginnen und Psychologen als
Pflichtleistung der Kranken-
versicherung in das ASVG zu
schreiben.

Dadurch sollen Menschen, die
unter psychischen Belastungen
leiden, einen Anspruch auf kos-
tenlose Beratungsgespriche mit
Psychologlnnen erhalten.

Arbeitnehmerlnnen in der 6GK
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Auch Menschen, die in besonde-
ren Belastungssituationen sind, wie
pflegende Angehorige, Angehorige
von Demenzkranken oder von psy-
chisch kranken Menschen sollen
diese Leistungen in Anspruch neh-
men kénnen.

JETZT in

inves-
tieren!

Diese Beratung soll wenn notwen-
dig in eine umfassendere Betreuung
in Kooperation mit dem Case Ma-
nagement eingebettet werden, denn
in den allermeisten Fillen weisen
psychische Belastungen ein Biindel
an Ursachen auf.

Das allgemeine Public Health Prin-
zip, wonach die Lebens- und Rah-
menbedingungen so gestaltet sein
sollen, dass die Gesundheit gefordert
wird und Krankheit erst gar nicht
entsteht, gilt besonders im Bereich
der psychischen Gesundheit.

OGK-Arbeitnehmerlnnen Programm 2.0
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Mit dem SV-OG wurde eine un-
terfinanzierte OGK geschaffen
und uns als Selbstverwaltung ein
schwerer Rucksack umgehangt.

Der Krankenversicherung werden
bis 2024 insgesamt 744 Mio. Euro
entzogen.

Es wurde eine Patientenmilliarde
und eine Leistungsharmonisierung
tiber alle Trager angekiindigt. Bei-
des wurde bisher nicht eingel6st,
es wurden noch nicht einmal die
Grundlagen in Form eines Risiko-
ausgleichs zwischen den Kran-
kenversicherungen aufgestellt.

Der Risikoausgleich zwischen den
Tragern ist mittlerweile in allen um-
liegenden Landern Standard. Zuletzt
hat sich mit der Coronakrise die un-
gleiche Verteilung weiter verstirkt.
Hier ist der Bund gefragt, die Rah-
menbedingungen fiir eine langfris-
tig gut abgesicherte Finanzierung
der Krankenversorgung zu gewihr-
leisten und auch die reine Finanzie-
rung aus dem Faktor Arbeit zu hin-
terfragen.

In einer Gesundheitskrise sollte das
eigentlich eine Selbstverstindlich-
keit sein. Hier braucht es die Abde-
ckung der Einnahmenausfille, die
durch die Coronakrise verursacht
wurden.

Die grofBten negativen Auswirkun-
gen auf das Beitragsaufkommen
zeigen die hohere Arbeitslosigkeit,
drohende Insolvenzen, die Ausset-

8. Finanzierung der Gesundheitsversorgung

zung der Beitragspriifung und ho-
here Leistungsaufwendungen.

Handlungsfelder bis 2025

1. Entzogene Mittel fiir die Kran-
kenversorgung miissen riick-
erstattet werden

Der Krankenversicherung wer-
den bis 2024 rund 744 Mio.
Euro entzogen. Darin enthal-
ten sind weniger GSBG-Mittel im
AusmaB von 174 Mio. Euro, mehr
Zahlungen an die Privatkranken-
hduser im AusmaB von 65 Mio.
Euro. Zusitzlich wird die Bei-
tragssatzsenkung der Unfallver-
sicherung zu Lasten der Kranken-
versicherung finanziert, indem
der Pauschbetrag (rund 500 Mio.
Euro) ausgesetzt wird. Dartiber hi-
naus gibt es hohere Belastungen
beim Pflegekostenzuschuss und
den Fondsrestmitteln §447h.

Um die Finanzierbarkeit der
OGK sicherzustellen, miissen
die entzogenen Mittel riick-
erstattet werden.

So fordern wir die Riickabwick-
lung der Aufstockung fiir die
Privatkliniken. Der PRIKRAF-
Fonds wurde um 14,7 Mio. Euro
jahrlich aufgestockt, was mit der
Aufnahme der Privatklinik Wah-
ring argumentiert wurde. Weiters
fordern wir die Auszahlung der
GSBG Mittel in der urspringli-
chen Hohe.

3. Risikostrukturausgleich

2. Hebesatze fiir Pensionistin-
nen auf dem hochsten Niveau
harmonisieren

Bei den Krankenversicherungs-
beitrdgen der Pensionistinnen
wird ein fiktiver Dienstgeber an-
genommen. Dieser fiktive Dienst-
geber zahlt einen Teil des Kran-
kenversicherungsbeitrages
PensionistInnen und wird als He-
besatz bezeichnet und gesetzlich
geregelt. Dieser Anteil ist aber
bei den Krankenversicherungs-
trigern nicht gleich geregelt.
Der Hebesatz fir den fiktiven

der

Dienstgeberanteil der Kranken-
versicherungsbeitrige bei
Pensionistlnnen ist bei den Tréa-
gern sehr unterschiedlich gesetz-
lich geregelt und fiihrt zu einer
unterschiedlich guten finanziel-
len Ausstattung der Kranken-
versicherungen. Auch bei dieser
Regelung ist die OGK schlechter
gestellt. Diese Ungleichbehand-
lung muss im Sinne einer har-
monisierten Krankenversorgung
aufhoren.

den

Der Gesetzgeber soll die He-
besatze angleichen und auf
dem hochsten Niveau harmo-
nisieren.

Zwi-
schen den KV-Tragern schaf-
fen

Die OGK (damals noch GKK) hat-
te im Jahr 2019 ca. 2050 Euro

Arbeitnehmerlnnen in der 6GK



Einnahmen je Anspruchsberech-
tigtem/r und damit um ca. 500
Euro pro Kopf weniger Geld fiir
die Krankenversorgung zur Ver-
fligung wie beispielsweise die
BVAEB mit 2550 Euro Einnah-
men je Anspruchsberechtigtem/r.
In den beiden Krankenversiche-
rungen werden unterschiedliche
Risiken versichert, das ist keine
Besonderheit. Die beispielsweise
in der BVAEB zusétzlich bezahl-
ten Selbstbehalte machen pro
Versicherten lediglich 50 Euro
pro Jahr an Mehreinnahmen aus.
Eine Besonderheit im Vergleich
zu anderen Lindern in direkter
Umgebung ist, dass es hierfiir
keinen fixen Risikoausgleich zur
Gleichstellung der Versicherten
gibt, in dem die strukturellen Un-
gleichheiten abgefedert werden.

Derzeit sind bei der OGK vie-
le Gruppen versichert, die nur
geringe Beitrage leisten kon-
nen. Arbeitslose, Wenigver-
dienerlnnen, Asylwerberinnen
und vielleicht bald auch die
Haftlinge. Dadurch ist das Bei-
tragsaufkommen je Anspruchs-
berechtigtem/r
weit unter dem Niveau der Be-

beispielsweise

amtenversicherung. In allen
umliegenden Lindern werden
mit einem Ausgleichstopf die
unterschiedlichen  versicherten
Risiken bei den Versicherungen
ausgeglichen. Gerade jetzt in der
Corona-Zeit werden die Unter-
schiede ganz offensichtlich. Die
Arbeitslosenzahlen gehen in die

Hohe und damit die Beitragsein-
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nahmen bei der OGK hinunter,
die Beamten in der BVAEB blei-
ben alle im Job und die Beitriage
flieBen wie zuvor. Wihrend in
der OGK Beitrags-Stundungen,
Arbeitslosigkeit und der Ausfall
der Beitragspriifung zu erheb-
lichen Beitragsausfillen gefiihrt
haben, gingen diese Probleme
an der BVAEB spurlos vortiber.
Diese Nachteile miissen ausge-
glichen werden. Es kann nicht
sein, dass die Berufsstinde aus
den 1930er-Jahren in den Jahren
2020 bis 2025 immer noch zu
einer unterschiedlichen Behand-
lung der Versicherten fiihren.

Wie in den umliegenden Lan-
dern soll ein Risikostruktur-
ausgleich geschaffen werden,
durch den die Beitragsgelder
nach Risiko der Versicherten
auf die einzelnen Trager ver-
teilt werden.

So wird die Basis fiir die ange-
kiindigte Leistungsharmonisie-
rung iber alle Versicherten bei
den unterschiedlichen Kranken-
versicherungstrigern geschaffen.
Gerade die Coronakrise hat ein-
mal mehr bewiesen, dass Struk-
turunterschiede ausgeglichen
werden miissen.

. Faktor Kapital in die Finanzie-

rungsgrundlage der Kranken-
versicherung einbauen

In einer Zeit der Digitalisierung
und Automatisierung muss die
derzeit komplett von Arbeitsein-

kommen berechnete Beitragsbasis
der Gesundheitsfinanzierung auf
breitere Beine gestellt werden. Zu
dieser mittelfristigen Notwendig-
keit kommt die aktuelle Corona-
Situation, die den Leidensdruck
beachtlich erhoht, da die Zahl der
Erwerbstitigen massiv zuriick-
gegangen ist und dadurch erst-
mals die Beitragseinnahmen bei
steigenden Kosten sinken. Die
Schwiéchen dieses Systems, das
auf expandierenden Lohnen und
Erwerbsverhéltnissen  aufbaut,
werden offensichtlich.

Wir fordern eine nachhaltige
finanzielle Absicherung der
Krankenversicherung durch
eine Verbreiterung der Finan-
zierungsgrundlagen.

Neben der bisherigen rein ar-
beitsbezogenen Finanzierung
soll zur nachhaltigen finanziel-
len Absicherung der Kranken-
versicherung der Faktor Kapital
einbezogen werden.

. Gesundheitsfinanzierungssi-

cherheitspaket vom Bund ein-
fordern

Wahrend der Coronakrise
gab und gibt es eine Reihe
an negativen Auswirkungen
auf das Beitragsaufkommen
der Sozialversicherung als
Ganzes und auf die OGK im
Speziellen. Die hohere Arbeits-
losigkeit, drohende Insolvenzen
und die Aussetzung der Beitrags-
priiffung treffen in der Kranken-
versicherung vor allem die OGK

OGK-Arbeitnehmerlnnen Programm 2.0



8 Handlungsfelder

und weniger beispielsweise die
BVAEB. Diese Mindereinnahmen
passieren im Umfeld einer akuten
Gesundheitskrise mit unklarem
Ausgang. Gerade in dieser Situ-
ation sollte in die Gesundheits-
versorgung investiert werden,
damit eventuelle weitere Krank-

8. Finanzierung der Gesundheitsversorgung

heitswellen gut bewiltigt werden
konnen.

Wir fordern daher in der
Gesundheitskrise fir die
gesamte Dauer ihrer Aus-
wirkungen ein Gesundheitsfi-
nanzierungssicherheitspaket.

Das Paket soll die Ubernahme der
coronabedingten Einnahmenaus-
falle aus dem Steuertopf enthal-
ten. Nur so kann die Versor-
gung fir die Versicherten auf
dem bisherigen hohen Niveau
weiter bereitgestellt und wei-
terentwickelt werden.

Arbeitnehmerinnen in der OGK
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Das Modell der dsterreichischen
Krankenversicherung und somit
der Gesundheitsversorgung war
immer als breites Versicherten-
beteiligungsmodell konzipiert.
Diese Idee ist daher wieder in-
tensiver zu verfolgen.

Auch wenn die OGK nun ein bun-
desweiter Trager ist, miissen die
BeitragszahlerInnen und Vertrags-
partnerlnnen in den Regionen in
die Entscheidungen einbezogen
werden. Die Aufgabe der Landes-
stellen bzw. deren Reprisentantln-
nen muss es daher sein, die OGK in
den Regionen zu reprisentieren und
den regelmaBigen Kontakt mit Ver-
sicherten und Vertragspartnerlnnen
zu halten. Dies kann mit Dialogver-
anstaltungen genauso erfolgen wie
mit personlichen und schriftlichen
Informationen. Gesundheitsversor-
gung kann nicht von einer Zentrale
auf das gesamte Bundesgebiet iiber-
tragen werden, sondern muss aus
den Regionen entwickelt werden.

Der Erfolg der OGK wird sich nur
dann einstellen, wenn die Men-
schen in den Regionen gemaf}
ihrer oft unterschiedlichen Be-

diirfnisse in die Entscheidungen
der Fiithrung in der Selbstverwal-
tung eingebunden sind und die-
se in ihrem Sinne mitbeeinflus-
sen konnen.

Handlungsfelder bis 2025

1. Image der Selbstverwaltung
als Versichertenbeteiligungs-
modell ausbauen

In der Selbstverwaltung ist die
moderne progressive Forderung
~Betroffene zu Beteiligten ma-
chen® strukturell realisiert. Die
Kopfe und Gesichter dieser Be-
teiligung sind die Landesstel-
lenausschuss-Mitglieder in ganz
Osterreich. Ziel ist hier ein Ver-
sichertenservice, der als breites
Biirgerbeteiligungsmodell der
betroffenen Menschen konzipiert
ist, offentlichkeitswirksam téatig
ist und Probleme sowie Bediirf-
nisse der Versicherten aufnimmt
und aufzeigt. Dadurch soll das
Image der Selbstverwaltung in
der Krankenversicherung als Be-
teiligungsmodell nach und nach
weiter gestirkt werden. Die Idee
ist, die Selbstverwaltung als das

zu positionieren, was sie in Wirk-
lichkeit ist, ein Bottom-Up-Sys-
tem mit politischen Akteurlnnen,
die sich als Mitglieder des Lan-
desstellenausschusses wiederfin-
den.

. Regionale Selbstverwaltung /

Landesstellenausschiisse star-
ken

Derzeit sind die Landesstellen-
ausschiisse als Nachfolgerinnen
der Gremien der Gebietskran-
kenkassen stark geschwicht und
entmachtet. Das ist eine direkte
Folge der tiirkis-blauen Kas-
senfusion, die genau diese Ent-
machtung auf Landesebene be-
zweckt und erreicht hat. Damit
die Selbstverwaltung auf Lan-
desebene wieder moéglichst stark
fiir die Interessen der Versicher-
ten auftreten kann, wollen wir
die Kompetenzen moéglichst aus-
bauen. Als ersten Schritt wollen
wir die Landesstellenausschiisse
stirken, indem sie die Moglich-
keit bekommen, eigene thema-
tische Ausschiisse zu bilden. So
sollen beispielsweise ,Beitrags-
und Regressausschiisse* auf Lan-

OGK-Arbeitnehmerinnen Programm 2.0



desstellenebene eine zusitzliche
Kontrollfunktion im Sinne der
Versicherten wahrnehmen kon-
nen. Im gemeinsamen Austausch
sollen die Moglichkeiten der
Landesstellenausschiisse sukzes-
sive ausgebaut werden. So sollen
nach bundesweiten Rahmen-
richtlinien regional notwendige
Entscheidungen wieder verstarkt
selbst getroffen werden, dies, um
Entscheidungswege zu verkiir-
zen und regionale Notwendig-
keiten besser beriicksichtigen zu
kénnen. Dazu bendtigt die re-
gionale Selbstverwaltung auch
die entsprechenden Ressourcen.

. Ombudsstellen als wichtigen
Teil der Selbstverwaltung auf-
baue

Probleme fiir die Versicherten im
Einzelfall zu l6sen, beweist die
versichertennahe aktive Rolle der
gewerkschaftlichen Akteurlnnen
in der Selbstverwaltung, stérkt
das Verstindnis fiir die gelebten
Ablédufe und fokussiert den Blick
fiir Probleme der Versicherten.
Mit dem Uberblick {iber die Be-
schwerden und Anregungen der

Versicherten koénnen Problem-
felder in der Verwaltung identi-
fiziert werden. Gerade jetzt nach
der Fusion und der anstehenden
Neuordnung der Prozesse kann
die Selbstverwaltung hier eine
duBerst wichtige Kontrollfunk-
tion, besonders auf regionaler
Ebene, einnehmen und bei Be-
darf gezielt steuernd einwirken.

Wir wollen ein Beschwerde-
und Anregungsmanagement
aufbauen, das fiir ein wirksa-
mes, gesundheitspolitisches
Auftreten die notwendigen Ein-
zelfalle liefert.

. Beteiligungsmoglichkeiten fiir

Versicherte ausbauen

Fir die Versicherten ist die
Selbstverwaltung oft nicht be-
sonders gut greifbar oder erkenn-
bar. Um das zu dndern, soll ge-
meinsam eine ,Selbstverwaltung
zum Angreifen” entwickelt und
umgesetzt werden. Damit sollen
niederschwellige  Beteiligungs-
moglichkeiten der Versicherten
an der Selbstverwaltung auf-
und ausgebaut werden. Wie die-

Beteiligung der Versicherten

se Modelle genau aussehen und
ausgestaltet sind, beispielsweise
als Versichertenparlament, Ver-
sichertenrat oder Ahnliches, soll
in eigenen Workshops erarbei-
tet werden und die Beteiligung
und Einbeziehung unterschied-
licher Versichertengruppen von
Jugendlichen/Lehrlingen  iiber
Arbeitende, Kranke/Selbsthilfe-
gruppen bis zu Pensionistinnen
gewahrleisten.

. Selbsthilfe besser einbinden

Die Grundidee der Selbsthilfe be-
steht darin, dass Betroffene Ex-
pertinnen in eigener Sache sind.
Dadurch ist sie mit der Selbstver-
waltungsidee grundsitzlich sehr
nahe verwandt.

Der direkte Zugang zu Ver-
sicherten, die eine haufige
Nutzung der Krankenversiche-
rungsleistungen aufweisen,
soll fiir die Selbstverwaltung
intensiv genutzt werden. Die
Perspektiven der Heavy User
sind fiir die Weiterentwick-
lung der Leistungen von gro-
em Wert.

Arbeitnehmerinnen in der OGK
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