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JETZT in unsere Gesundheit investieren

Frischer Wind in der OGK: Fokus auf Anliegen der Versicherten

Mit 1. Juli 2020 libernimmt die
Arbeitnehmerkurie fiir ein hal-
bes Jahr den Vorsitz in der Oster-
reichischen Gesundheitskasse
(6GK). Der Gesundheitsexperte und
bisherige stv. Obmann Andreas Huss
ist bis Jahresende OGK-Obmann.
Anlasslich dieses Funktionswech-
sels legt die Arbeitnehmerkurie ein
Programm zum Ausbau des &ster-
reichischen Gesundheitswesens vor,
das zentrale Ziele bis 2025 festlegt.

Nach Diskussionen rund um Logos,
Designs und Beratervertrage stehen
damit nun die Anliegen der Versi-
cherten im Mittelpunkt.

Das 7-Punkte-Programm
bis 2025

1. Hausérztliche Versorgung
verbessern und langfristig
sichern

2. Osterreichweite
Impfprogramme verbessern

3. Kassenfinanzierte Therapien
ausbauen

4. Gesundheits-Hotline 1450
ausbauen

5. Strukturierte Betreuung
fur chronisch Kranke

6. Darmkrebs-Screening
einflhren

7. Gesundheit —
vor allem far Kinder!

»Wir brauchen zuerst die bestmog-
liche hausarztliche Versorgung. Da-
far missen wir die Rahmenbedin-

gungen von der Ausbildung bis zu
den Honoraren verbessern. Andere
Gesundheitsberufe wie die Pflege
mussen die Hausarzte dabei unter-
stUtzen. Hier spielt auch ein Ausbau
der Gesundheits-Hotline 1450 eine
wesentliche Rolle — zur bestmadgli-
chen zielgerichteten Versorgung der
Patientinnen ebenso wie zur Entlas-
tung der Arztinnen*, fiihrt Huss aus.

»In_ meiner Obmannschaft geht es
darum, die Versicherten bestmdg-
lich zu versorgen — von verbesser-
ten Therapien Uber Osterreichweite
Impf- und Vorsorgeprogramme bis
hin zu einer optimalen Gesundheits-
forderung in Betrieben und Schulen.
Die Kindergesundheit ist mir hier ein
besonderes Anliegen, dem ich gro-
3es Augenmerk widmen werde“, so
Huss weiter.

Fur jene, die chronisch krank sind,
musse es darlber hinaus struktu-
rierte Betreuungsprogramme geben,
die mithelfen, den Gesundheitszu-
stand der Patientinnen moglichst
lange auf hohem Niveau zu hal-
ten. ,In diesem Zusammenhang
ist auch eine laufende Uberpriifung
bei Mehrfach-Medikationen enorm
wichtig“, so Huss.

JAlle vorgeschlagenen Maflnahmen
kosten Geld. Wenn wir uns aber
Uberlegen, wieviel Geld wir uns mit
einer gestinderen Bevolkerung spa-
ren kdnnen, um wieviel die Lebens-
qualitadt der Menschen steigen kann,
dann muissen wir jetzt investieren.

Die Ernte werden wir in zehn Jah-
ren einfahren®, sagt Huss. Der OGK
wurde durch die MaRnahmen der
friheren tlrkis-blauen Regierung viel
Geld entzogen, durch die Pandemie
fehlen dazu grof3e Teile der Beitrags-
zahlungen. Die Forderung der Arbeit-
nehmerkurie ist kurz und klar: Die
Bundesregierung muss der OGK die
entzogenen Mittel zurlickgeben und
die entgangenen Beitrage — wie auch
in anderen Bereichen — ersetzen.

»,Die Pandemie hat eines klar ge-
zeigt: Im Gesundheitssystem zu
sparen, zahlt sich nicht aus! In-
vestieren wir in die Gesundheit
Osterreichs - Jetzt!“, so Huss.

Andreas Huss startet seine Obmann-
schaft mit einer Tour durch Oster-
reich: ,Mir ist es wichtig, mit allen
Beteiligten in den Regionen, der Arz-
teschaft, den Gesundheitspolitikern,
den Beschaftigten und den Funktio-
narinnen in der OGK zu sprechen,
um die Herausforderungen in den
Bezirken kennenzulernen und fur die
Umsetzung unserer Mafinahmen zu
werben.“

Zur Person

Andreas Huss, MBA, (56) Uber-
nimmt mit 1. Juli 2020 flr sechs
Monate die Funktion des Obman-
nes in der OGK. Der Salzburger
war seit 2013 Obmann der Salz-
burger Gebietskrankenkasse, und
seit der Zusammenlegung stell-
vertretender OGK-Obmann und
Obmann der Arbeitnehmerkurie.

OGK-Obmann Andreas Huss
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Einleitung

Die Arbeitnehmerkurie legt fur die
erste Periode des Verwaltungsrats
der neuen OGK ihre Zielsetzungen
zur Weiterentwicklung des Gesund-
heitssystems vor. In sieben zentra-
len Handlungsfeldern geht es um
Verbesserungen fur die Versicher-
ten. Osterreich hat ein gutes Ge-
sundheitssystem. Es wird aber nur
gut bleiben, wenn es laufend wei-
terentwickelt wird. Die drastischen
finanziellen Kirzungen fiir die OGK
durch die Maflnahmen der letzten
Regierung muissen daher zurlickge-
nommen werden. Eine stabile finan-
zielle Grundlage ist notwendig, um
Reformen im Gesundheitssystem
und notwendige MafSnahmen um-
setzen zu kdnnen.

Fundierte Analysen zur Struktur, zur
Finanzierung und zu den Problemen
des Osterreichischen Gesundheits-
wesens liegen dank vieler Experten
vor. Grundlegende Reformen bend-
tigen die Zusammenarbeit aller Ak-
teure — von Bund, Landern, Sozial-
versicherung. Mit der EinfGhrung der
gemeinsamen Zielsteuerung im Ge-
sundheitswesen durch die Gesund-
heitsreform von 2012 wurde ein
erster Schritt gesetzt. Die Arbeitneh-
merlnnen in der &sterreichischen
Sozialversicherung wollen diese Zu-
sammenarbeit ausbauen und stre-
ben konstruktive Gesprache uber
gemeinsame Planungen und Finan-
zierungen im Gesundheitswesen an.

Unabhangig von dieser grundsatz-
lichen Reformorientierung definiert
die Arbeitnehmerkurie sieben Hand-
lungsfelder, in denen Mafnahmen
zur Weiterentwicklung des Gesund-
heitswesens bis 2025 vorgestellt
werden. Im Jahr 2025 endet die
erste Periode des Verwaltungsrates
der neuen Osterreichischen Ge-
sundheitskasse. Die OGK wird sich
dann auch daran messen lassen
mussen, ob sie abseits der organi-
satorischen Zusammenlegung auch
inhaltliche Weiterentwicklungen auf
den Weg gebracht hat. Weiters muss
das Prinzip der Selbstverwaltung als
Beteiligungsmodell weiterentwickelt
werden.

Die Arbeitnehmerkurie legt mit die-
sem Papier sieben Handlungsfelder
mit konkreten MafSnahmen vor, die
bis 2025 umgesetzt werden sollen.

Handlungsfelder:

1. Arztliche und unterstiitzende
Versorgung

2. Versorgung mit Medikamenten,
Impfungen und Heilbehelfen

3. Therapeutische Versorgung
durch die diplomierten
Gesundheitsberufe

4. Versorgung von Menschen

mit chronischen Erkrankungen

. Versorgung in Spitalern

6. Gesundheitsforderung und
Pravention

7. Finanzierung der
Gesundheitsversorgung

o

Grundsatzliche Ziele fiir die
Versichertengemeinschaft

+ Alle Versicherten haben einen
barrierefreien, niederschwelligen
Zugang zu den Leistungen
der sozialen Krankenversiche-
rung, auf hochstem Niveau,
unabhangig von der Berufsgrup-
pe und dem jeweiligen Kranken-
versicherungstrager.

+ Fur alle Versicherten werden die
Risiken der Krankheit und Ar-
beitsunfahigkeit in der OGK soli-
darisch und ohne Diskriminie-
rung abgesichert.

+ Die soziale Krankenversicherung
stellt ihren Versicherten eine
hohe Qualitat der Gesund-
heitsversorgung bei den Ver-
tragspartnern bereit, die durch
Qualitatssicherungsmafinahmen
permanent gesichert und verbes-
sert wird.

+ In der sozialen Krankenversiche-
rung werden Entscheidungen
im Sinne der Versicherten auf
Basis einer guten Datenqualitat
getroffen.

+ Die Selbstverwaltung der OGK
bietet fur ihre Versicherten nie-
derschwellige Beteiligungs-
méglichkeiten an, die die klas-
sische Selbstverwaltung in ihrer
Versichertennahe unterstutzt.
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1. Arztliche und unter-
stiitzende Versorgung

Die Allgemeinmedizin und die Pri-
marversorgung ist die Konigsdiszi-
plin in der gesamten &rztlichen Ver-
sorgung. Der Familienarzt kennt im
Idealfall die ganze Familie, deren
sozio-6konomisches Umfeld, die
Arbeits- und Lebenssituationen der
Menschen. Aber die hausarztliche
Versorgung ist in der Krise: Nach-
wuchsmangel, unbesetzte Stellen,
Uberlastete Arzte, ungeniigende
Versorgung flr Patienten und Ab-
wanderung in den Wahlarztbereich.
Die Grunde daflr sind vielfaltig und
brauchen ein Maf3hahmenblndel,
um den Herausforderungen gerecht
zu werden. Im niedergelassenen Be-
reich wurde in den letzten Jahrzehn-
ten ein Fokus auf den Ausbau der
facharztlichen Versorgung gelegt,
jetzt ist es wieder an der Zeit, den
Fokus auf die Weiterentwicklung der
Allgemeinmedizin zu lenken. Davon
profitieren alle Versicherten, beson-
ders jene in den landlichen Regio-
nen. Die Primarversorgung umfasst
den Allgemeinmediziner gemein-
sam mit den therapeutischen Ge-
sundheitsberufen, der Pflege, der
Sozialarbeit und sorgt daflr, dass
zwischen Gesundheits- und Sozial-
bereich keine LUcken entstehen.
Der Fortschritt in der hausarztlichen
Versorgung fur die Versicherten wird
durch solche und ahnliche Zusam-
menarbeitsformen getragen, well
sie eine Rundum-Versorgung ver-

bunden mit langen Offnungszeiten
gewahrleisten. AuBerdem zeigt die
Coronakrise Notwendigkeiten beim
Ordinationsmanagement und der
Telemedizin auf.

Handlungsfelder bis 2025:

1. Nachwuchs sichern und
eigene Ausbildungsschiene
fiir Hausarzte aufbauen

Die gute regionale hauséarztliche
Versorgung ist das Ruckgrat unserer
Gesundheitslandschaft. In den letz-
ten Jahren gab es flr freie Hausarzt-
stellen immer weniger Bewerberin-
nen, fur manche Stellen, besonders
in landlichen Gegenden, ist es be-
sonders schwer, geeignete Kandida-
tinnen zu finden. Die Grunde daflr
sind vielfaltig. Der Nachwuchsman-
gel bei den Hausarzten fangt in der
Ausbildung an: Von der rigiden Zu-
lassung zum Medizinstudium Uber
die fehlende Ausbildung zu einem
LFacharzt fUr Primarversorgung® bis
zu frih einsetzenden Spezialisierun-
gen, die die Wahl einer Facharztaus-
bildung férdern.

Wir wollen deshalb den Hausarz-
te-Nachwuchs sichern und eine zu-
satzliche, neue Ausbildung zum All-
gemeinmediziner einrichten. Dies
ist natlrlich nicht die Kompetenz
der Sozialversicherung. Da aber die
Versicherten die Folgen dieser sub-
optimalen Ausbildungssituation zu
tragen haben, ist es die Aufgabe der
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OGK, eine Reform der Ausbildung
durch Diskussion und Dialog vor-
anzutreiben. Wir wollen Gesprache
aufnehmen, um rasch einen eige-
nen Unizugang fur jene Menschen
zu erreichen, die zu Beginn des Stu-
diums schon wissen, dass sie Allge-
meinmedizinerinnen werden wollen.
FUr diese jungen Allgemeinmedizi-
nerlnnen soll es zusatzliche Medizin-
studienplatze mit Auflagen geben.
In einem mehrstufigen Auswahl-
verfahren werden die besten Haus-
arztinnen von morgen ausgewahlt.
Mit dem Aufnahmetest inkl. Test
far soziale Kompetenzen, Einbezie-
hung von Vorerfahrungen, z.B. pfle-
gerische Ausbildung/Tatigkeit oder
ehrenamtliche Tatigkeit im Gesund-
heitsbereich, und Endauswahl mit
geblindeter Jury aus aktuell tatigen
Allgemeinmedizinerinnen soll  die
beste Auswahl getroffen werden.
Die Studentlnnen verpflichten sich
daflr, nach dem abgeschlossenen
Studium fUr einen bestimmten Zeit-
raum im offentlichen Gesundheits-
system, vorrangig als Hausarzte in
unterversorgten Regionen, zu arbei-
ten. In Deutschland ist dieses Mo-
dell schon erfolgreich im Laufen und
der Andrang seitens der Studentin-
nen grof. Wir laden den Gesund-
heits- und den Bildungsminister ein,
sich dieses Konzept aus Deutsch-
land gemeinsam mit uns genauer
anzusehen und filr Osterreich zu ad-
aptieren.

OGK-Obmann Andreas Huss
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2. Mehr Teamwork und bessere
Arbeitsbedingungen fordern

Nur wenn die Arbeitsbedingungen
passen, werden sich junge Medizi-
nerinnen auf die Ubernahme von
Hausarztstellen einlassen. Hier ist
vieles zu verbessern, was in der
Kompetenz der OGK liegt. Um firr die
heutige neue Arztegeneration attrak-
tive Arbeitsbedingungen anbieten zu
konnen, mussen die Moglichkeiten
der vertraglichen Zusammenarbeits-
formen, die von der OGK standard-
magig in allen Bundeslandern ange-
boten werden, ausgebaut werden.
Es gibt jetzt schon in den Bundes-
landern unterschiedliche gute For-
men, die jetzt in allen Regionen mit
geringen Harden auch am Wochen-
ende zuganglich gemacht werden
sollen. Beispiele bestehender Zu-
sammenarbeits-Mdglichkeiten in
den Bundeslandern sind: Gruppen-
praxen-Vertrage, Jobsharing-Mo-
delle (z.B. saisonales Jobsharing),
Méglichkeit von geteilten Stellen,
Priméarversorgungs-Netzwerke und
Zentren. Diese Mafnahmen sind
auch ein Angebot an die Wahlarz-
tinnen, in das 6ffentliche System
einzusteigen und versorgungswirk-
samer zu werden.

Hier soll es auch das Angebot von
Ubergabepraxen geben, die abseh-
bare, kommende Pensionierungen
abfedern und einen Wissenstrans-
fer in der parallelen Vertragszeit mit
dem jungen Arzt/ der jungen Arztin

gewahrleisten. Eventuell kann diese
Form durch ein strukturiertes Men-
toring-Programm zwischen dem er-
fahrenen Vertragspartner und dem
Jung-Vertragspartner noch weiter
gestarkt werden. Zentral fUr junge
Arzte ist neben dem Austausch mit
anderen Arzten die Zusammenarbeit
mit anderen Gesundheitsberufen
und damit eine moderne Arbeitstei-
lung. Die vielzitierten Primarversor-
gungseinrichtungen mussen durch
verbesserte  Rahmenbedingungen
attraktiver werden. Dies betrifft die
Honorierung ebenso wie die Einbin-
dungsmadglichkeiten von Pflege, So-
zialarbeit, Psychologie, Physiothera-
pie, Diatologie und anderen. Diese
Zusammenarbeitsformen  bringen
flir die Versicherten verbesserte
Offnungszeiten und eine qualitativ
hochwertige Versorgung — und das
sind die Hauptwilnsche der Versi-
cherten.

3. Telemedizin ausbauen und
Ordinationsmanagement
daran anpassen

Wir wollen eine qualitativ hochwer-
tige Telemedizin als Teil der coro-
nabedingten Mafinahmen in der
Versorgung verankern. Unsere Versi-
cherten haben in den letzten Mona-
ten die telemedizinischen Maoglich-
keiten sehr gut angenommen, die
in der Coronakrise einen mengen-
magigen Quantensprung gemacht
haben. Sowohl Arztinnen als auch
Patientinnen haben hier mittlerweile

viel Routine gewonnen, sich an die
zusatzlichen Moglichkeiten gewohnt
und diese verinnerlicht. Nach einer
Umfrage der Arztekammer Steier-
mark wollen neben den Versicherten
auch 80 Prozent der Arztinnen und
Arzte die telemedizinischen Mog-
lichkeiten beibehalten. (Arzte Steier-
mark, 05/2020). Diese Innovation
braucht, um qualitativ hochwertig
und nachhaltig angeboten werden
Zu konnen, eine angepasste Orga-
nisation beim Ordinationsmanage-
ment (z.B. ganzer Bereich Arzt-Pa-
tienten-Kommunikation, zeitliche
Trennung von Patientengruppen,
Voranmeldung, Terminvergabe und
Wartezeitenmanagement inkl. der
dazugehorigen technischen Ausstat-
tung). So wollen wir die E-Medikati-
on, das E-Rezept, die teletherapeu-
tische Behandlung und Beratung
sowie die telefonische Krankmel-
dung gemeinsam mit unseren Ver-
tragspartnern vorantreiben und den
Ausbau der Gesundheitshotline
1450 in ihrer Beratungsfunktion
starken und um eine Terminfunktion
erganzen. So kann eines der grof-
ten Argernisse der Versicherten, lan-
ge Wartezeiten, reduziert werden.

4. Moderne pauschalere
Honorierung einfiihren und
Qualitatssystem fixieren

Die Bezahlung ist immer ein wichti-
ger Punkt fUr die Attraktivitat einer
Stelle. Derzeit gibt es neun unter-
schiedliche Arztevertrage. In der Co-
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ronakrise haben wir gesehen, dass
die Abhangigkeit der Arztinnen in
den Ordinationen von der Menge
der Patientinnen sehr grof} ist. Diese
Abhangigkeit von der Mengenaus-
weitung der Patientlnnen hat auch in
den Normalzeiten negative Auswir-
kungen fUr unsere Versicherten.

Wir wollen durch eine Modernisie-
rung der Honorierung der selbstan-
digen Vertragspartner eine Verbes-
serung der Qualitdt der Versorgung
schaffen. Vor allem die kontinuierli-
che Betreuung von chronisch kran-
ken Versicherten kdénnte durch
eine pauschale Abgeltung von Be-
treuungspaketen einen qualitativen
Quantensprung machen und gleich-
zeitig krisenfest gemacht werden.
Ein Ausbau von pauschalierten Ho-
norierungsmodellen wirde dazu bei-
tragen, dass mehr Zeit fur den Pa-
tienten zur Verflgung steht, der dies
braucht, vor allem, wenn die Pau-
schalen z.B. nach Alter und chroni-
scher Erkrankung gestaffelt werden.
Das moderne Honorierungssystem
soll Anreize fiir junge Arztinnen set-
zen, eine Kassenstelle zu Uberneh-
men und Vorteile fur die Versicherten
bringen, fur die eine qualitativ hoch-
wertige Versorgung gesichert ist. Die
neuen Honorierungs-Modelle sollen
gemeinsam mit den Arztinnen ent-
wickelt werden und in Form eines
neuen Gesamtvertrags umgesetzt
werden. Begleitend dazu ist ein wirk-
sames und unabhangiges Qualitats-
monitoring zu schaffen.

Parallel dazu ist eine Aufwertung
der gehobenen Pflege und ein ver-
starkter Einsatz anderer Gesund-
heitsberufe umzusetzen. Das betrifft
insbesondere Tatigkeiten, die schon
bisher in bewahrter Weise von der
Pflege durchgeflhrt wurden. So kon-
nen sich Arztinnen mehr Zeit fiir Pa-
tientinnen nehmen und sich auf ihre
Kernaufgaben konzentrieren. Wei-
ters kénnen Wartezeiten reduziert
werden.

Die Corona-Zeit hat gezeigt, dass
manche Ablaufe in den Kassenordi-
nationen angepasst werden muss-
ten, was von unseren Vertragspart-
nern konstruktiv angegangen wurde.
Um diese Qualitdtsanpassungen
langfristig fUr die Versicherten zu si-
chern, zu festigen und auszubauen,
sollte gemeinsam mit der Umstel-
lung der Honorierung auf starkere
pauschale Anteile ein umfassen-
des Qualitatssystem integriert wer-
den. So kann im niedergelassenen
Bereich der Innovationsschub der
letzten Monate beibehalten wer-
den. Zu den wichtigsten Qualitats-
anspruchen der Versicherten zahlen
das verbesserte Terminmanagement
fur kurzere Wartezeiten, ein an das
Infektionsgeschehen  angepasstes
Ordinations- und Patientenmanage-
ment, Beibehaltung der sicheren
telemedizinischen Madglichkeiten in-
Kklusive IT-Sicherheitskonzept fur die
Versicherten. Eine auch in Krisen-
zeiten gesicherte Betreuung flr Ri-
sikogruppen, besonders chronisch

7-Punkte-Programm bis 2025

Kranke sollte mittels Diseasema-
nagementprogrammen (DMP) als
Standard in den Kassenordinationen
Einzug halten. Beim Aufbau des um-
fassenden Qualitatssystems sollten
jedenfalls internationale Best-Prac-
tice-Modelle innovativ adaptiert wer-
den.

Um eine noch bessere Arzt-Patien-
tenbeziehung zu fbrdern, soll Uber
Einschreibemodelle  nachgedacht
werden, in denen sich der Patient
verpflichtet, fir einen bestimmten
Zeitraum (mind. 6 Monate) bei je-
dem medizinischen Problem den All-
gemeinmediziner aufzusuchen und
die Versorgungsebene (Facharzt,
Spitalsambulanz...) nur auf Emp-
fehlung des Allgemeinmediziners zu
wechseln. Das bringt auch fur die Pa-
tientinnen mehr Versorgungsqualitat
und eine effizientere Behandlung.
Naturlich muss es in jeder Versor-
gungsebene dann wieder Wabhlfrei-
heit fr den Patienten geben.

5. Fokussierung auf Ausbau der
Primarversorgung und
hausarztlichen Versorgung

Die Modernisierung der Primarver-
sorgung in der regionalen haus-
arztlichen Versorgung muss weiter
ausgerollt werden, auch wenn sich
durch die Kassenfusion viele Pro-
jektumsetzungen stark verzogert
haben. Primarversorgungseinheiten
und —Netzwerke in allen Bundes-
landern schaffen innovative Zusam-

OGK-Obmann Andreas Huss
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menarbeitsformen aller Gesund-
heitsberufe, die als Sachleistung
fur die Versicherten zuganglich ist.
Die in der Bundeszielsteuerung be-
schlossenen Zielsetzungen mussen
ins Zentrum der Bemuhungen ru-
cken und der zustandige Fachbe-
reich muss mit gentgend Personal
ausgestattet werden, damit die-
ses Feld intensiv bespielt werden
kann. Es geht hier um klassische
Bewerbung, Gesprachsfuhrung mit
potentiell interessierten Arztinnen,
Vortragstatigkeit, gemeinsame Pro-
jektvorbereitung und —umsetzung.
In der Aufbauphase braucht es eine
verstarkte  Serviceorientierung  hin-

sichtlich der neuen Vertragspartner,
die sich in die Pionierrolle begeben.
Fragen der Finanzierung mussen ge-
meinsam mit den Bundeslandern ge-
I6st werden, wie das in der 15a-Ver-
einbarung festgeschrieben ist.

6. Gestarkte Versorgungssicher.
heit durch All-in bei den Kran-
kenkassenvertragen durchs
etzen

Derzeit ist es fir Arztinnen méglich,
nur mit einzelnen HKrankenkassen
einen Einzelvertrag abzuschliefen.
Meist werden diese vertraglichen
Verbindungen selektiv nur mit den

.Kleinen, reichen® Kassen mit ho-
heren Tarifen abgeschlossen. Oder
der/die Arztin schlieRt mit allen Kas-
sen einen Einzelvertrag ab und kin-
digt nach einer bestimmten Zeit nur
den Vertrag mit der OGK. Aufgrund
der Stellenplan-Konstruktion kann
in der Folge nur ein Vertrag fur die
OGK-Patientlnnen  ausgeschrieben
werden, was jedoch im Vergleich zu
einer All-in-Kassenstelle finanziell
unattraktiver ist. Deshalb sollen die
Maéglichkeiten far selektive Vertrags-
abschlisse oder -kindigungen im
Sinne der Versorgungssicherheit fur
die OGK-Versicherten eingeschrankt
werden.
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2. Versorgung mit
Medikamenten, Impfun-
gen und Heilbehelfen

Die Zustandigkeiten und die Finan-
zierung sind bei der Versorgung mit
Medikamenten, Impfungen und Heil-
behelfen sehr stark zersplittert und
segmentiert. Das darf fur die Versi-
cherten keine Nachteile in der Ver-
sorgungsqualitat bringen.

Die Versorgungssicherheit mit Medi-
kamenten ist durch geeignete Maf-
nahmen der Bundesregierung und der
Europaischen Union sicherzustellen.

Eine zu begriflende Ruckflhrung der
Produktion von Medikamenten und
Wirkstoffen nach Europa darf sich
aber nicht auf den Medikamenten-
preis auswirken, sondern ist durch
entsprechende  Wirtschafts- und
Forschungsférderungsprogramme si-
cherzustellen.

Die Umstellung von Markenver-
schreibungen hin zu Wirkstoffver-
schreibungen wirde zudem die Fle-
xibilitdt bei Versorgungsengpassen
bei bestimmten Herstellern erhéhen
und der Patient kénnte immer mit
dem fUr ihn notwendigen Wirkstoff
versorgt werden.

Grauexporte und -importe mussen
zumindest fur Medikamente, flur die
es am Osterreichischen Markt Liefer-
schwierigkeiten gibt, verboten wer-
den.

Handlungsfelder bis 2025:

1. Impfprogramme osterreich-
weit gemeinsam organisieren
und finanzieren

Impfungen sind keine gesetzlichen
Leistungen der Krankenversicherung,
sondern eine staatlich zu organisie-
rende Mafinahme. Derzeit gibt es in
Osterreich ein fir die Versicherten
kostenloses  Kinder-Impfprogramm
(das von Bund, Landern und Sozial-
versicherung gemeinsam finanziert
wird). Alle anderen Vorsorge-Impfun-
gen sind im Wesentlichen privat zu
finanzieren, in manchen Fallen gibt
es Zuschusse der Lander oder der
Krankenversicherungen. Diese Situ-
ation ist generell nicht optimal, eine
Modernisierung des Impfwesens ist
zwar kostspielig, aber dringend notig.

Wir wollen Gesprache mit Bund und
Ldndern im Rahmen der nachsten
15a-Verhandlungen einleiten, um
zentrale Impfprogramme v.a. fir Ri-
sikogruppen offentlich und gemein-
sam zu finanzieren.

Kurzfristig fordert die Arbeitnehmer-
kurie eine Neu-Organisation der
Influenza-Impfung. Diese Impfung
muss Osterreichweit flUr Risiko-
gruppen kostenlos oder mit einem
auflerst geringen Selbstbehalt an-
geboten werden. Als Risikogruppen
gelten medizinisch gesehen Men-
schen ab 50 sowie viele chronisch
Kranke. Drei Bundeslander (00, K,
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S) haben Modelle, bei denen die
Impfung Uber die OGK fir definierte
Risikogruppen mit einem Selbstbe-
halt finanziert wird.

2. Medikamente gemeinsam
glinstig einkaufen und
am ,,.Best Point of Service“
abgeben

Durch die zumindest 10 unter-
schiedlichen o6ffentlichen Einkaufer
und Bezahler von Medikamenten (9
Krankenanstaltengesellschaften und
die SV) kommt es mutmaRlich zu
finanziellen Nachteilen im Gesamt-
system. So kommt es bei teuren
Medikamenten im Spital zu hohen
Rabattierungen, die dann der nie-
dergelassene Bereich, also die SV,
wieder ausgleichen muss.

Als gemeinsamer und grofler Ein-
kaufer kdnnen gute glnstige Preise
flachendeckend realisiert werden,
die bisherigen Nachteile vermieden
werden und die Versorgungsplanung
mit Medikamenten besser gesteu-
ert werden. Wir kdnnen stolz darauf
sein in einem Land zu leben in dem
wir uns eine (einmalig nétige) medi-
kamentése Behandlung die rund 2
Mio. Euro kostet fUr ein 4 Monate
altes Kind mit einer seltenen Er-
krankung leisten kdnnen. Wir hoffen,
dass derartige, oft genetische, Er-
krankung in Zukunft vermehrt heil-
bar sind. Wir missen diese teuren
Behandlungen aber auch langfristig
finanzieren konnen.

6GK-0bmann-Andreas Huss
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Der grofRe Vorteil fur die Patient-
Innen ist, dass sie nicht mehr aus
Kostengrinden von der Spitalsver-
sorgung in die niedergelassene Ver-
sorgung und umgekehrt verschoben
werden. In Zukunft konnten diese
Entscheidungen dann ausschlief3-
lich nach medizinischen und wissen-
schaftlichen Kriterien erfolgen.

3. Mehr Lebensqualitat durch
einen besseren Blick auf die
benoétigten Medikamente

Bei Medikamenten gilt oft: ,Weniger
ist mehr“, besonders, wenn man
regelmanig mehr als 5 Medikamen-
te nebeneinander einnimmt. Die
Wechselwirkungen sind nur wenig
erforscht und die Zahl der Kranken-
hauseinlieferungen wegen Medika-
mentenproblemen nimmt bestandig
zu. Im aktuellen Monitoringbericht
der Zielsteuerung wurde ersichtlich,
dass zuletzt wieder mehr Menschen
(218 je 1000 Versicherte ab 70 Jah-
ren) besonders viele Medikamente
nebeneinander einnehmen mussen.
Gerade bei Menschen mit mehreren
Krankheiten und vielen unterschied-
lichen behandelnden Arztinnen ist
die Ubersichtlichkeit derzeit gering
und die Problemlage grof3. Wenn die
Zusammensetzung der Medikamen-
tenlisten Uber die bekannten Wech-
selwirkungen regelmafig Uberprift
und angepasst wird, dann kann viel
mehr Lebensqualitat besonders fur
unsere alteren Versicherten ab 70
Jahren erreicht werden. Mit einer fi-

xen Installierung einer regelmagigen
Medikamentenanpassung in den
Pflegeheimen durch Einbindung von
spezialisierten Pharmazeutlnnen
und Pflegekraften kbnnen auch hier
viel Leid, viele Spitalseinweisungen
und Todesfalle auf Grund von Me-
dikamentenunfallen verhindert wer-
den.

Wir wollen die Polypharmazie re-
duzieren, die Polyquote verbessern
und Projekte wie Gemed in Heimen
umsetzen. Die E-Medikation soll 10-
ckenlos ausgebaut und fur die Poly-
pharmazie (Kontraindikationen) ad-
aptiert werden.

4. E-Rezept als ,,Coronagewinn“
beibehalten

Versicherte und Arzte haben sich in
den letzten Monaten an die verein-
fachte Abgabe von Medikamenten
mittels E-Rezept gewdhnt. Beson-
ders Risikogruppen und chronisch
Kranke haben davon profitiert, weil
sie die Dauermedikation nachfassen
konnten, ohne sich in den Ordina-
tionen einem unnétigen Infektions-
risiko auszusetzen. Diese Reduktion
der Kontakthaufigkeit ist auch in
den kommenden Infektionszeiten
z.B. mit Influenza erstrebenswert
und verhindert unnétige Erkrankun-
gen von gefdhrdeten Versicherten.
Wir wollen deshalb flir die Versicher-
ten eine Beibehaltung der kontakt-
losen Medikamentenabgabe und
einen nahtlosen Ubergang zwischen

E-Medikation und E-Rezept inklusive
aller Vorteile.

5. Gemeinsame Abgabe von
Heilbehelfen organisieren und
Kostenbeteiligungen senken

Die Abgabe von Heilbehelfen und
Hilfsmitteln ist derzeit Gber viele In-
stitutionen wie Land, Pensionsver-
sicherung, Sozialministerium und
Krankenversicherung verteilt. Durch
diese zersplitterten Zustandigkeiten
werden Patientlnnen oft im Kreis ge-
schickt und haben oft einen langen
Leidensweg hinter sich, bis sie zu
den notwendigen Hilfsmitteln und
Heilbehelfen wie Pflegebetten, Ba-
delifter, orthopadischen Hilfsmitteln
usw. kommen.

Wir wollen mit den anderen Akteu-
ren in Gesprache treten, um eine
One-Stop-Lésung fur die Versicher-
ten zu schaffen. In einigen Bundes-
ldndern gibt es schon Projekte, die
eine gemeinsame Abgabe vorsehen.
Diese Modelle wollen wir adaptieren
und flachendeckend im Sinne unse-
rer Versicherten ausrollen. Wir sind
mit dieser Forderung nicht allein.
Die gemeinsame Abgabe wurde
bereits in diversen Regierungspro-
grammen mehrfach gefordert, aber
nie umgesetzt.

Durch die Effizienzsteigerungen bei
der gemeinsamen Abgabe soll in
ausgewahlten Bereichen eine Sen-
kung der Kostenbeteiligungen er-

7-Punkte-Programm bis 2025

JETZT in die Gesundheit investieren!

folgen, da auch nach der erfolgten
Leistungsharmonisierung die Unter-
schiede hier teilweise noch sehr
hoch sind. Selbstbehalte sind oft ein
Hemmnis flar wirtschaftlich schwa-
che Personen, sich unbedingt ndtige
Hilfsmittel anzuschaffen. Dadurch
kénnen auch hohe Zusatzkosten im
System entstehen.

3. Therapeutische Versor-
gung durch diplomierte
Gesundheitsberufe

Die therapeutischen Leistungen
sind wesentliche Bereiche der me-
dizinischen Versorgung. Im Unter-
schied zu arztlicher Behandlung ist
der Zugang zu kassenfinanzierten
Therapien — egal, ob Psychothera-
pie, Physiotherapie, Logopadie oder
Ergotherapie — oft schwierig und je
nach Bundesland trotz Kassenfu-
sion sehr unterschiedlich geregelt.
FUr die Versicherten ist die psycho-
therapeutische Versorgung auf Kas-
senkosten in jedem Bundesland
unterschiedlich stark ausgebaut und
in manchen Bundeslandern gibt es
lange Wartezeiten und geringe kas-
senfinanzierte  Versorgungskontin-
gente. Ein ahnliches Bild zeigt sich
bei den anderen therapeutischen
Behandlungen. Auch bei Physio-
und Ergotherapie sowie Logopadie
gestaltet sich der Zugang flr die
OGK-Versicherten zu den Leistungen
sehr unterschiedlich, je nachdem,
in welchem Bundesland sie leben.

Integrierte Versorgungsmodelle sind
die Zukunft. Dabei helfen aufier-
halb der Spitaler, beispielsweise in
der Versorgung psychisch kranker
Menschen, alle Berufsgruppen (All-
gemeinmediziner, Psychiater, Psy-
chologen, Psychotherapeuten und
Pflegekrafte) zusammen, um Pa-
tientinnen optimal zu betreuen und
Spitalsaufenthalte zu minimieren.

Handlungsfelder bis 2025:

1. Psychotherapie auf Kassen-
kosten ausbauen und Zugang
vereinfachen

In der psychotherapeutischen Ver-
sorgung gibt es flur unsere Versi-
cherten derzeit noch keine flachen-
deckende Sachleistungsversorgung.
Psychische Erkrankungen haben in
der Versorgung immer noch nicht
den Status einer ,normalen® Krank-
heit, die therapeutisch behandelt
werden muss. Es gibt stark einge-
schrankte Kontingente mit teilweise
rigiden Zugangsbeschrankungen.
Wie eine aktuelle Studie der Univer-
sitdt Krems zeigt, sind in der Coro-
nazeit die psychischen Belastungen,
vor allem depressive und Angst-Sym-
ptome, angestiegen. Deshalb muss
genau jetzt bei der Psychotherapie
der nachste Schritt erfolgen, den Zu-
gang zur Leistung zu 6ffnen und die
Therapie auf Kassenkosten flachen-
deckend flr unsere Versicherten zu
etablieren. Ziel ist, dass den Ver-
sicherten 4 von 5 Psychotherapien
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auf Kassenkosten zugutekommen
und dass ca. 1,23 % der Anspruchs-
berechtigten mit Psychotherapie
auf Kassenkosten erreicht werden.
Dieser Ausbau soll auf Basis beste-
hender Modelle erfolgen, mit einem
starken Fokus auf die Steuerung
und Priorisierung fur die Patientin-
nen. Ein osterreichisches Best-Prac-
tice-Modell beweist, dass mit den
aktuellen Vertragspartner-Losungen
gute Modelle umsetzbar sind. Beim
Salzburger Modell, das beispielge-
bend fur einen Ausbau auf Osterrei-
chischer Ebene ist, liegt schon heute
die Sachleistungsquote bei rund 70
% und ca. 1,23 % der Anspruchsbe-
rechtigten werden auf Kassenkosten
versorgt. Hier ist realisiert, dass 4
von 5 Therapiestunden als Psycho-
therapie auf Krankenschein bei den
Versicherten ankommen.

FUr einen verbesserten Zugang zu
den Therapeuten sollen aufierdem
in ganz Osterreich Clearingstellen als
kundenorientierte  Andockmaoglich-
keit fur die Patientinnen geschaffen
werden. Mit der Férderung von Clea-
ringstellen, die es bereits in Oberds-
terreich und Niederdsterreich gibt,
wird es fUr die Patientinnen leichter,
den richtigen Psychotherapeuten flr
die eigenen BedUrfnisse zu finden.
Da es bei der Psychotherapie um
ein besonderes Vertrauensverhaltnis
geht, muss neben der VerfUgbarkeit
auch die Spezialisierung des Thera-
peuten zum Krankheitsbild passen.

Werden das Salzburger Modell (mit
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einfacherem Antragssystem) und
die Clearingstellen Osterreichweit
ausgerollt, ergibt das einen zusatz-
lichen Aufwand fiir die OGK von ca.
15 Mio. Euro pro Jahr. Dass sich
ein Investment in die Psychothe-
rapie rechnet, lasst sich in einem
Rechnungshof-Bericht von 2019
nachlesen, der bestatigt, dass mehr
Psychotherapie auf Krankenschein
weniger Invaliditatspensionistinnen
aufgrund psychischer Probleme er-
gibt. Hier kann viel Leid bei unseren
Versicherten verhindert werden.

FUr eine Verbesserung der psycho-
sozialen Versorgung der Menschen
ist es notwendig, alle Berufsgrup-
pen, die sich um das Thema psy-
chosoziale Versorgung kimmern, in

die Versorgung mit aufzunehmen.
Psychologlnnen mussen die Versor-
gung erganzen bzw. in Teilbereichen
Ubernehmen. Auferdem brauchen
wir gerade fUr Kinder und Jugendli-
che ein flachendeckendes Netz an
Kinder- und Jugendpsychiaterinnen.
Aligemeinmedizinerinnen mit Psy-Di-
plom (Psychotherapieausbildung fur
Arzte) ergénzen das Angebot bereits
jetzt.

Erganzt muss das Angebot mit dem
Ausbau von Praventionsmafinah-
men, aber auch mit verbesserten
Rehabilitationsmafinahmen werden.

2. Flachendeckende Sach-
leistung bei therapeutischen
Leistungen ausbauen

Unsere Versicherten haben das Pro-
blem, dass der Zugang zu den The-
rapieleistungen in den Bundeslan-
dern sehr unterschiedlich ist. Auch
in einer Anfrage der FSG im Verwal-
tungsrat kommt klar heraus, dass
die OGK von der Realisierung des
gleichen Zugangs noch sehr weit
entfernt ist.

Wir wollen deshalb einen gleichen
Zugang zu allen Therapieleistun-
gen wie Ergotherapie, Logopadie,
Physiotherapie, in ganz Osterreich
schaffen und eine flachendeckende
Sachleistungsversorgung aufbauen.
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4. Chronische Erkrankungen

International gelten bei chroni-
schen Erkrankungen strukturierte
Betreuungsprogramme - so ge-
nannte Disease Management Pro-
gramme (DMP) — als optimal. Sie
gewahrleisten mit standardisierten
Behandlungspfaden, vorgegebenen
Untersuchungsintervallen, Behand-
lungserfolgskontrollen und regel-
maRigen Kontaktvorgaben ein eng-
maschiges Betreuungsnetz flr den
Patienten. Verschlechterungen der
Erkrankung kdénnen so besser ver-
mieden 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 friher Verschlechterungen ih-
res Gesundheitszustands haben, als
dies notwendig ware. Dies ist auch
wirtschaftlich nicht sinnvoll, da hohe
Folgekosten im Gesundheits-, im
Pflege- und im Sozialwesen zu ver-
zeichnen sind.

Handlungsfelder bis 2025:

1. Chronische Erkrankungen:
Strukturierte Betreuungs-
programme und spezialisierte
Behandlungszentren aufbauen

Das seit 2007 existierende, aber
fur Allgemeinmediziner und Inter-

nisten nicht verpflichtende Disease
Management Programm Diabetes
(,Therapie Aktiv¥) soll ein verpflich-
tender Bestandteil der Gesamt-
vertrage werden. Ziel ist eine Ver-
tragslosung, die diese optimale
Behandlung far Diabetiker verbind-
lich fur alle Arztihnen macht. Zu-
satzlich sollen internationale Vorzei-
gemodelle wie die Diabeteszentren
in Danemark (Steno Klinik) als Mo-
dell herangezogen werden, um ver-
gleichbare Angebote in Osterreich
aufzubauen. In diesen danischen
Diabetes-Zentren werden neu diag-
nostizierte Patientlnnen untersucht,
eingestellt und geschult. Unterstit-
zend far die weiterbehandelnden
Hausarzte gibt es dort regelmafige
Verlaufskontrollen und Ergebnismes-
sungen. Aus den danischen Daten
ist ersichtlich, dass gut eingestellte
und betreute Diabetespatientinnen
einen stabilen Gesundheitszustand
haben — mit weniger Erblindungen,
ohne FuB-Amputationen, Nierenver-
sagen und Herzinfarkten.

Strukturierte Behandlungsprogram-
me nach internationalem Vorbild
mussen aber auch fur andere chro-
nische  Erkrankungen entwickelt
werden. Flr COPD und Herzinsuffi-
zienz liegen von Experten entwickel-
te Entwlrfe in Osterreich vor. Diese
missen durch die OGK in Form von
Arztevertragen umgesetzt werden.
Die Kosten rechnen sich volkswirt-
schaftlich auf alle Falle durch we-
niger Spitalseinweisungen, weniger
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Medikamentenkosten und weniger
Folgeerkrankungen. Das Problem,
dass die Krankenversicherung von
diesen spateren Einsparungen nichts
hat, muss durch Finanzierungsrege-
lungen zwischen Bund, Landern und
Sozialversicherung gelést werden.
Es darf aber nicht aus finanziellen
Interessen der Krankenversicherung
bei chronisch kranken Menschen ge-
spart werden.

Eine weitere Verbesserung in der
Versorgung von chronisch kranken
Patientinnen kann durch eine ver-
starkte Einbeziehung von diplomier-
tem Pflegepersonal erreicht werden,
das in Abstimmung mit behandeln-
den Arztinnen die Betreuung und
Versorgung selbststandig Uberneh-
men kann. Dazu gehdren auch regel-
maRige aufsuchende Pflegevisiten.
Zudem muss auch die Wundversor-
gung fur Chroniker Osterreichweit auf
einheitliche Beine gestellt werden.

2. Demenz: Herausforderung fiir
Gesundheits- und Sozialsys-
tem angehen

Bedingt durch die Alterung der Be-
vOlkerung nimmt die Anzahl der
an Demenz erkrankten Menschen
stark zu. In Osterreich leiden im Jahr
2020 laut Hochrechnungen bereits
knapp 140.000 Personen an einer
dementiellen Erkrankung, bis 2030
wird die Zahl der Erkrankten auf
175.000 steigen, das entspricht
einer Zunahme von rund 25 %. Bis
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2050 soll die Zahl auf iber 260.000
Erkrankte steigen (Zunahme gegen-
Uber 2020: plus 88 %). Die Erkran-
kung stellt Angehorige wie auch das
Gesundheits- und Pflegesystem vor
grofde Herausforderungen.

Eine Osterreichische Demenzstra-
tegie, die unter FederfUhrung des
Hauptverbands der osterreichischen
Sozialversicherungstrager erarbeitet
wurde, zeigt zentrale Handlungsfel-
der auf. Fur die Krankenversicherung
ist die Information und Begleitung
der Erkrankten im Anfangsstadium
wie vor allem die Unterstitzung
der Angehorigen ein Aufgabenfeld.
Ziel ist es, dass im HKontext der
Demenz-Strategie geeignete Bera-
tungs- und UnterstUtzungsmafnah-
men in allen Landesstellen der OGK
aufgebaut werden.

5. Versorgung in Spitalern

Wahrend der Coronakrise wurde of-
fensichtlich, wie stolz wir auf unser
Akut- und Intensivsystem in den &s-
terreichischen Krankenhausern sein
kénnen. Neben der Intensivversor-
gung braucht es aber trotzdem ei-
nen wachsamen Blick flr Weiterent-
wicklungen und Verbesserungen fur
die Patientlnnen. In Osterreich wird
die Versorgung im Krankenhaus und
in den niedergelassenen Ordinatio-
nen getrennt geplant und teilweise
getrennt finanziert. Diese Aufspal-
tung hat gerade bei der facharztli-

chen Versorgung zur Folge, dass es
einige Uberlappungen gibt, die ver-
bessert werden sollten. Mit der Ge-
sundheitsreform und der Zielsteue-
rung wurde dieses Thema schon
strukturiert angegangen und muss
weiter konsequent verfolgt werden.
Auch die Kommunikation zwischen
Spitélern und niedergelassenen Arz-
ten Uber den Gesundheitszustand
und die optimale Versorgung von
Patientlnnen ist verbesserungswur-
dig. Der medizinische Fortschritt
bringt auflerdem die Moglichkeit,
viele Operationen mit Kurzzeitauf-
enthalten in den Krankenhdusern zu
erledigen. Dadurch kénnen Betten
frei werden, um die Versorgung auf
den Stationen qualitativ aufzuwer-
ten. Mit der als Reformpoolprojekt
steckengebliebenen praoperativen
Befundung kénnen sowohl Spital-
aufenthalte um einen Tag verklrzt
werden als auch doppelte Kosten
bei der Befunderstellung vermieden
werden.

Handlungsfelder bis 2025:

1. Bessere Vernetzung der
facharztlichen Versorgung

Die gemeinsame Planung der Versor-
gung im Krankenhaus und in den nie-
dergelassenen Ordinationen ist der
Auftrag der Gesundheitsreform und
der gemeinsamen Zielsteuerung. Die
komplett getrennte Planung und zer-
splitterte Finanzierung hat zu Uber-
lappungen und Ineffizienzen in der

Versorgung der Patientinnen gefiihrt.
Teure Gerateinvestitionen liegen
brach und die Versicherten sind auf-
grund Wartezeiten frustriert. Mit der
Gesundheitsreform und der Zielsteu-
erung wurde dieses Thema schon
strukturiert angegangen und muss
weiter konsequent verfolgt werden,
damit die Versicherten auch wirklich
in der Realitat davon profitieren kdn-
nen, weil die verflgbaren Gerate im
System besser ausgelastet werden.
Deshalb sollten die Teile der fach-
arztlichen Versorgung, die besonders
technik-lastig sind, in Zukunft ver-
starkt in den Spitalsambulanzen an-
geboten werden. Fur die Versicher-
ten sollten sich so mehr Arztbesuche
mit abschliefenden Behandlungen
ergeben, wodurch sie friher die rich-
tige Behandlung erhalten und weni-
ger herumgeschickt werden.

Durch eine Neuregelung im Finanz-
ausgleich sollte geschafft werden,
dass ausgewahlte Facher verstarkt
in der Spitalsambulanz angeboten
und finanziert werden.

Zusatzlich muss das ehemalige Re-
formpoolprojekt praoperative Befun-
dung endlich flachendeckend aus-
gerollt werden.

2. Tagesklinik ausbauen,
Ressourcen auf Stationen
schonen

Gerade jetzt, wo wir sehen, wie
wichtig freie Krankenhausressour-
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cen sind, sollten wir uns noch mehr
dem Ausbau der tagesklinischen
Operationen zuwenden. Das ist eine
Zielsetzung aus der Bundeszielsteu-
erung, die klar geplante Zahlen im
Auge hat. Bei einfachen Operatio-
nen kénnen die Ressourcen an Kran-
kenhausbetten so geschont werden,
die Patientinnen kdnnen schnell wie-
der nach Hause und auch die Gefahr
einer Ansteckung mit Krankenhaus-
keimen bleibt gering. Derzeit werden
von der einen Million Operationen,
die jahrlich in Osterreich vorgenom-
men werden, knapp Uber 20 % ta-
gesklinisch erledigt. Da geht noch
mehr.

Wenn durch den Ausbau der tages-
klinischen Aufenthalte Bettenreduk-
tionen madglich werden, sollten diese
mit der Verbesserung der Spitalsau-
fenthalte einhergehen. So sollte
schrittweise die Bettenanzahl je Zim-
mer kontinuierlich verringert werden,
um das Infektionsrisiko zu minimie-
ren.

3. Transparente Wartezeitenlis-
ten bei allen offentlich finan-
Zierten Spitalern verbessern

Bei der Auswahl des richtigen Kran-
kenhauses stehen die Patientln-
nen oft nur vor Moglichkeiten der
Mundpropaganda und vor langen
Wartezeiten auf Operationen. Leider
kommt es immer noch vor, dass eine
Zusatzversicherung oder ein Besuch
in der Wahlarztpraxis eines Kranken-

haus-Arztes zur Verklrzung der War-
tezeiten fUhrt. Wir wollen mit Trans-
parenz gegen die 2-Klassen-Medizin
in den Krankenhdusern ankampfen.
Seit 2011 gibt es ein Gesetz, das die
Bundeslander verpflichtet, die Warte-
listen der offentlichen Krankenhau-
ser bei bestimmten haufigen Opera-
tionen zu verdffentlichen. Auf diesen
Listen muss die voraussichtliche
Wartezeit sowie die Menge der Pa-
tienten und Privatpatienten angege-
ben werden. Obwohl es die Regelung
schon sehr lange gibt, ist die Umset-
zung nur teilweise befriedigend.

Wir fordern, dass die Umsetzung der
Wartelisten in ganz Osterreich ver-
bessert wird, um unseren Versicher-
ten eine gut informierte Auswahl des
Krankenhauses zu ermdglichen und
den gleichen Zugang zu gewahrleis-
ten. Eine Bevorzugung von Privatpa-
tienten wollen wir mit allen Mitteln
bekampfen. Das Portal www.klinik-
suche.at soll ausgebaut und besser
bekannt gemacht werden.

4. Private Krankenanstalten

Auch wenn die derzeitige Diskus-
sion um deren Finanzierung private
Krankenanstalten in Verruf gebracht
hat, haben sie dennoch ihre Be-
rechtigung. Wenn dort medizinische
Leistungen erbracht werden, die
denen in offentlichen Spitdlern ge-
lichgestellt sind, haben auch diese
Spitaler Anspruch auf Leistungen aus
der Sozialversicherung Uber den Pri-
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vatkrankenanstalten-Finanzierungs-
fonds (PRIKRAF). Dieser ist aber so
auszugestalten, dass einerseits die
Finanzierung, aber auch die Ent-
scheidungsstrukturen nach den tat-
sachlichen Finanzierungsstromen
und Patientinnenzahlen ausgerichtet
sind. Das heifit, jeder KV-Trager be-
zahlt fUr seine Versicherten und die
SV, die 100 Prozent des PRIKRAF
finanziert, erhalt die Entscheidungs-
hoheit in der PRIKRAF-Kommission.
Qualitatssicherung muss auch fur die
Privatspitaler gelten. Wenn also auf
Grund von Komplikationen oder Be-
handlungsproblemen Menschen aus
Privatspitalern in 6ffentliche Spitaler
Uberstellt werden mussen, sind die
Kosten dafir vom PRIKRAF auszu-
gleichen.

5. Beseitigung von Schnittstel-
lenproblemen bei der medizini-
schen Hauskrankenpflege

Die Hauskrankenpflege als Sachleis-
tung ist dsterreichweit, unabhangig,
aus welchem Grund der pflegerische
und medizinische Unterstltzungsbe-
darf besteht, sicherzustellen. Haus-
krankenpflege ist fUr die Versicherten
durchgehend — unabhéangig von der
Finanzierungsverantwortung im Hin-
tergrund — zu gewahren, solange der
Bedarf besteht. Um dies zu ermdg-
lichen, soll die Hauskrankenpflege
aus einem Topf finanziert werden, in
den die Sozialversicherung und das
jeweilige Bundesland einzahlen. Die
derzeit vorliegende zweifache Finan-
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zierungsverantwortung fuhrt auch zu
einer restriktiven Gewahrungspraxis.
Dadurch wird das eigentliche Ziel —
die Entlastung der teureren Kranken-
hausbetreuung — zum Nachteil aller
nicht erreicht.

6. Gesundheitsforderung
und Pravention

Gesundheitsforderung

Osterreich liegt bei den gesunden Le-
bensjahren deutlich hinter anderen
europaischen Landern. Auch wenn
die Ursachen dafUr nicht wirklich ge-
klart sind, gezielte Mafinahmen in
der Gesundheitsforderung sind ein
wichtiger Beitrag, damit Menschen
ihr Leben langer in Gesundheit ver-
bringen kdnnen. Dazu tragt naturlich
das eigene Verhalten entscheidend
bei. Aber: Vieles in unserem Leben
kénnen wir uns oft nicht aussuchen.
Die Familie und die Lebensverhalt-
nisse, in die wir geboren werden,
entscheiden mit Uber unsere Ge-
sundheit: Haben die Eltern genug
personliche Ressourcen, um sich
um ihr Kind gut zu kimmern? Gibt
es genug finanzielle Ressourcen,
um ihr Kind bei Problemen unter-
stltzen zu kénnen?

Die tagliche Lern- oder Arbeitsum-
gebung hat Einfluss auf unser Wohl-
befinden: Erlebe ich meine Arbeit
oder meinen Lerntag als hektisch,
stressig und fremdbestimmt — oder

ist er so gestaltet, dass ich mich
wohlfihlen kann?

Die allgemeine Umwelt, in der wir le-
ben, gestaltet unsere Entscheidun-
gen mit: Sind Grunflachen nahe, in
denen ich mich bewegen kann? Gibt
es flr 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 Verantwortung
Ubernehmen und damit einen Bei-
trag zu mehr gesunden Lebensjah-
ren in Osterreich leisten.

Handlungsfelder bis 2025:

1. Gesundheit von Anfang an:
Friihe Hilfen als international
erprobtes Konzept in ganz
Osterreich bedarfsgerecht
umsetzen

Frihe Hilfen sind ein international
erprobtes und evidenz-basiertes
Konzept, um Familien, die sich bei
der Geburt eines Kindes in einer
psychisch oder sozial schwierigen
Situation befinden, beizustehen.
Spateren auch gesundheitlichen
Problemen von Muttern 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 Ange-
bot an Frihen Hilfen. Auch in den
Bezirken mit FrUhe-Hilfen-Angebot
kann der Bedarf derzeit nicht ge-
deckt werden.

Die Frihen Hilfen mussen daher
in ganz Osterreich bedarfsdeckend
ausgebaut werden. Notig sind Os-
terreichweit rund 20 Millionen Euro
jahrlich. Die Finanzierung muss part-
nerschaftlich von Bund, Landern und
Sozialversicherung ubernommen
werden. Die langfristige Finanzie-
rung muss in den nachsten Finanz-
ausgleichsverhandlungen festgelegt
werden. Die OGK wird die entspre-
chenden Antrage in der Bundesziel-
steuerungskommission einbringen,
um einen bedarfsgerechten Ausbau
der Frithen Hilfen in ganz Osterreich
bis 2025 zu erreichen.

2. Gesundheit am Arbeitsplatz
férdern: Bevorzugung von
gesundheitsfordernden Be-
trieben bei Ausschreibungen

Die meisten Menschen im Erwerbs-
alter verbringen einen Grofteil ihres
Tages am Arbeitsplatz. Die Gestal-
tung dieses Arbeitsplatzes ist des-
halb zentral fur die langfristige Ge-
sundheit. Es geht um Ergonomie
(Stichworter sind z.B. Larm, Heben/
Tragen von Lasten, Sitzmdbel, Licht,
BelUftung), um Organisation und
Kommunikation (Stichworter sind
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z.B. Stress, Uberblick & Information,
Einflussméglichkeiten, Transparenz)
und um die Foérderung gesundheits-
forderlichen Verhaltens (Rauchen,
Erndhrung, Bewegung).

Viele Betriebe machen sehr viel, um
flr die und mit den Mitarbeiterlnnen
ein gesundheitsférderndes Arbeits-
umfeld zu gestalten. 1502 Betriebe
haben in den letzten zehn Jahren
dafur das Gutesiegel flr betriebliche
Gesundheitsférderung erhalten. Die-
se Betriebe mussen unterstutzt wer-
den. Eine zentrale MafSnahme ist es,
sie bei Ausschreibungen bevorzugen
zu durfen gegentber Unternehmen,
die nichts fur die Gesundheit ihrer
Mitarbeiterinnen tun. Die entspre-
chenden rechtlichen Regelungen
mussen angepasst werden, um das
zu ermdglichen. Die OGK wird mit
diesem Anliegen an den Gesetzge-
ber herantreten.

3. Gesundheit & Bewegung: Be-
wegungsprogramme fiir Rii-
cken sowie fiir das Herz-Kreis-
lauf-System als Angebot der
Krankenversicherung

Erkrankungen des Haltungs- und
Bewegungsapparats sind die zweit-
haufigsten Ursachen sowohl bei den
Krankenstandstagen als auch bei
den Neuzugangen zu Invaliditats-
pension und Rehabilitationsgeld. In
vielen Fallen sind diese Erkrankun-
gen die Folge von Bewegungsman-
gel oder einseitigen Belastungen.

Auch bei Herz-Kreislauf-Erkrankun-
gen sowie Stoffwechselerkrankun-
gen wirkt Bewegung praventiv. Wir
wissen aus den Osterreichischen
Gesundheitsberichten, dass nur 40
Prozent der Osterreicherlnnen nach
eigenen Angaben die minimalen
Bewegungsempfehlungen von ent-
weder 3 Stunden Alltagsbewegung
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 Fulle von Angeboten am
Markt. Diese weisen aber zwei Pro-
bleme auf: Sehr viele Trainingsange-
bote wenden sich eher an sportliche
Menschen und schrecken klassi-
sche Bewegungsmuffel ab. Und: Sie
kosten im allgemeinen Geld.

Aufgabe einer Krankenversicherung
istes auch, Menschen beim Gesund-
bleiben zu unterstlitzen. Kostenlose
Bewegungsangebote als Begleitung
ZuU einer Lebensstil-Umstellung ge-
héren daher z.B. in Deutschland
zu den Standard-Leistungen der
Krankenversicherungen. Herz-Kreis-
lauf-Préaventionsgruppen und RU-
ckenfit-Kurse sollen auch als Leis-
tungsangebot der OGK aufgebaut
werden. Sie sollen nicht als Dauer-
programm in Anspruch genommen
werden kénnen, sondern als Beitrag
zur eigenen Lebensstil-Umstellung
in einem definierten Umfang zur
Verflugung stehen. Zusétzlich sol-
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len kostenglinstige Angebote des
Gesundheitssports gemeinsam mit
Einrichtungen aus dem Bewegungs-
bereich aufgebaut werden.

4. Gesundheitsforderung der
OGK - in ganz Osterreich

Die Gebietskrankenkassen haben
ein breites Angebot an Gesundheits-
férderung aufgebaut: Zum einen die
schulische und betriebliche Gesund-
heitsférderung, die in den Lebens-
welten der Menschen ansetzt. Zum
anderen gibt es zahlreiche Bera-
tungs-Angebote in den Bereichen
Erndhrung, Bewegung und psychi-
sche Gesundheitsforderung fur Ziel-
gruppen vom Baby bis zu Seniorln-
nen. Jedes Bundesland hat gute
Initiativen — oft in Zusammenarbeit
mit den Landern. Bewahrte Maf-
nahmen sollen deshalb allen Oster-
reicherinnen zur VerflUgung gestellt
werden, also in allen Bundeslandern
angeboten werden. Gesundheitsfor-
derung muss innerhalb der OGK ei-
nen zentralen Stellenwert erhalten.
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Pravention

Pravention zielt einerseits auf die
Friherkennung von Krankheiten,
um sie besser behandeln zu kon-
nen. Andererseits ist es eine Aufga-
be der Pravention, Menschen beim
Umgang mit ihrer Krankheit zu un-
terstltzen, um eine moglichst gute
Lebensqualitat zu erreichen.

In Osterreich gibt es rund 2,5 Mil-
lionen chronisch Kranke. Sie fin-
den auferhalb der Arztpraxen rela-
tiv wenig strukturierte Angebote zu
ihrer Unterstltzung vor. Schulungs-
programme mit regelmasigen Auf-
frischungsangeboten sind interna-
tionaler Standard bei der Betreuung
von Erkrankungen wie z.B. Diabetes,
Hypertonie oder Asthma.

Ansatzpunkte der Pravention sind
damit  Friherkennungsprogramme
sowie Beratungs- und Schulungs-
angebote. Der Gesundheitskom-
petenz kommt in diesem Kontext
besondere Bedeutung zu: Je mehr
Menschen Uber ihre Krankheit und
vor allem Uber alle Mdglichkeiten
zur Verbesserung Bescheid wissen,
umso positiver entwickelt sich ihre
Lebenssituation.

Osterreich liegt nach wie vor bei der
Anzahl der Raucherlnnen im obe-
ren Bereich der Vergleichsstaaten.
Auch beim Alkoholkonsum sind wir
im Spitzenfeld dabei. In beiden Be-
reichen mussen Angebote zum Aus-

stieg ausgeweitet werden und die
Teilnahme — speziell am langwieri-
gen Alkoholentzug — erleichtert wer-
den.

Nachholbedarf hat Osterreich auch
bei der Kindergesundheit — das
zeigen die Zahlen der GOG. Kinder
nehmen an Gewicht zu — mit allen
Folgen, physischer wie psychischer
Natur. Bei der Zahngesundheit ver-
festigt sich die Situation, dass
rund ein Viertel der Kinder wirklich
schlechte Zahne hat. Bewegungs-
mangel und falsche Ernahrung flh-
ren zu immer mehr Ubergewichtigen
Kindern. Auch hier sind dringend An-
gebote notwendig, um Kinder und
ihre Familien bei Lebensstilanderun-
gen zu unterstutzen.

Handlungsfelder bis 2025

1. Vorsorge-Untersuchung:
Ubernahme des Vorarlberger

Koloskopie-Programms in
ganz Osterreich

Die Wissenschaft ist sich bei der
Wirksamkeit weniger Krebs-Vorsor-
gemafRnahmen so sicher wie bei der
Vorsorgekoloskopie. Einmal im Le-
ben oder ab 50 Jahren alle 10 Jahre
eine Koloskopie kann viel Leid in der
zweiten Lebenshalfte verhindern. Ein
standardisiertes Programm mit fixen
Einladungen schafft Sicherheit fur
alle, nicht nur die, die sowieso ge-
hen. Ein solches Qualitatsprogramm
verhindert zu haufige oder sinnlose

Untersuchungen, die mit Risiken
verbunden sind. Vorarlberg hat seit
Jahren ein sehr erfolgreiches Mo-
dell. Dieses soll osterreichweit aus-
gerollt werden, um die Anzahl an
Dickdarmkrebs-Erkrankungen zu
verringern.

2. Diabetes: Flachendeckende
Praventions- und Schulungs-
programme

Diabetes gijlt als tickende Zeitbom-
be fur die Gesundheitssysteme der
Industrielander. Durch einen sitzen-
den Lebensstil mit zu viel hoch-ka-
lorischer Nahrung wachst die Anzahl
der Diabetikerlnnen.

Pradiabetes bezeichnet ein erhdh-
tes Risiko, Diabetes zu bekommen,
aufgrund einer Kombination aus fa-
milidren Neigungen und Lebensstil.
Praventionsangebote mit einem Mix
aus Information, Schulung und Mo-
tivation zur Lebensstiimodifikation
mussen aufgebaut werden, um Risi-
kogruppen rechtzeitig — PRAVENTIV
— erreichen zu kénnen.

FUr bereits erkrankte Diabetike-
rinnen ist eine hohe Gesundheits-
kompetenz besonders wichtig — das
zeigen internationale Studien. Wer
sich mit der Krankheit gut auskennt,
bleibt langer stabil und Folgescha-
den wie Erblindung, Schlaganfall,
Nierenversagen oder Fuflamputatio-
nen kdnnen vermieden werden.
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Um den Umgang mit der eigenen
Erkrankung zu erlernen, gibt es eva-
luierte internationale Konzepte. Ein
flachendeckendes Schulungsange-
bot, das sich an diesen erprobten
Modellen orientiert, muss wohnort-
nah fur alle Diabetes-Patientinnen
aufgebaut werden.

3. Alkohol: Angebote zur ambu-
lanten Alkohol-Reha in ganz
Osterreich

Alkohol-Reha ist in vielen Bundes-
ldndern nur stationar und nicht
wohnortnah moglich. Damit werden
Menschen erst in einem sehr spaten
Stadium ihrer Alkoholsucht erreicht.
In friheren Stadien der Erkrankun-
gen sind sie haufig noch in Familie
und Arbeitswelt eingebunden — wes-
wegen eine 6-monatige stationare
Reha nicht in Anspruch genommen
wird. Alkoholkranke nehmen diese
stationare Reha oft erst in einem
spateren Stadium in  Anspruch,
wenn sie aus ihren sozialen Netzen
bereits herausgefallen sind. Die Ab-
bruchraten der Reha sind dann deut-
lich héher als bei Alkoholkranken in
frheren Stadien — dies zeigen z.B.
die Erfahrungen des Kooperations-
projekts von PV, Land und OGK ,Al-
kohol. Leben kdnnen* in Wien.

In Osterreich gibt es geschatzte
700.000 Menschen, die an Alkohol-
sucht leiden. Vielen von ihnen kdnn-
te geholfen werden, wenn es wohn-
ortnah ambulante Angebote gabe.

In den Bundeslandern, in denen es
keine Angebote zur ambulanten Al-
kohol-Reha gibt, mussen diese in
den nachsten Jahren aufgebaut wer-
den. Als Modell kann das auferst
erfolgreiche Wiener Projekt ,,Alkohol.
Leben kdnnen“ dienen.

4. Gesunde Kinderzahne:
Zahnpass fiir unter 10-Jahrige
einfiihren

Rund die Halfte der osterreichischen
Kinder hat Karies, viele von ihnen
allerdings nur in geringem Ausmaf.
Aber rund ein Finftel aller sechsjah-
rigen Kinder in Osterreich hat schwer
karibse bzw. geschadigte oder feh-
lende Zahne. Viele dieser Kinder
kommen aus finanziell schwachen
Familien. Deshalb soll im Rahmen
eines ,Zahn-Passes” fur Kinder un-
ter 10 Jahren eine Kombination aus
professioneller Mundhygiene, Ver-
siegelungen und Mundhygiene-Be-
ratung auf Kosten der Krankenver-
sicherung bezogen werden kdnnen.
Diese Kinder konnen sowohl bei
Vertragszahnarzten als auch in den
eigenen  Zahngesundheitszentren
der OGK behandelt werden. Rund
60.000 vier- bis zehnjahrige Kinder
(= ca. 15 % der Altersgruppe) waren
von diesen MaBnahmen umfasst,
die zu geslnderen zweiten Zahnen
fahren.
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5. Adipositas: Therapien fiir
libergewichtige Kinder
anbieten

Die Anzahl der stark Ubergewichtigen
Kinder steigt laut allen Untersuchun-
gen stetig an. Nach dem 0sterreichi-
schen Ermndhrungsbericht 2017 sind
bereits 21-30 % der 8- bis 9-Jahri-
gen Ubergewichtig oder adipds. Ins-
gesamt werden rund ein Flnftel der
Madchen und ein Viertel der Buben
als Ubergewichtig eingeschatzt. Adi-
positas im Kindesalter hat gravieren-
de Auswirkungen, betroffene Kinder
leiden im Erwachsenenalter haufiger
unter gesundheitlichen Problemen
wie Herz-Kreislauf-Erkrankungen,
Diabetes Typ 2 oder Gelenksabnit-
zungen. Auch sind Ubergewichtige
Kinder haufiger psychisch belastet,
was mit einer Reihe an negativen Ef-
fekten fur die Entwicklung der Kinder
einhergeht.

Da der Lebensstil bereits in der fru-
hen Kindheit entscheidend gepragt
wird, mussen praventive MaRnah-
men so frih wie mdglich ansetzen.
Neben der gezielten Aufklarung be-
reits in der Schwangerschaft und
Stillzeit, sind ganzheitliche Program-
me mit einem multidisziplinaren
Team aus Medizinerinnen, Psycho-
loglnnen, Diatologinnen und Sport-
wissenschafterlnnen notwendig, um
diese Kinder und deren Eltern zu be-
treuen.
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Ziel ist die flachendeckende Betreu-
ung Ubergewichtiger/adiposer Kin-
der und Jugendlicher im Alter von
4 bis 18 Jahren sowie deren Eltern.
Mit Hilfe von sozial-padagogischen
Gruppen soll eine nachhaltige Um-
stellung des Lebensstils und der
Ernahrungsgewohnheiten gefordert
und unterstitzt werden. Die Kran-
kenversicherung muss beginnen,
diese Angebote in ganz Osterreich
aufzubauen. Ziel bis 2025 ist es,
in wenigstens zwei Pilot-Bundes-
ldndern solche Programme nieder-
schwellig, wohnortnah und bedarfs-
orientiert anzubieten.

7. Finanzierung der
Gesundheitsversorgung

Mit dem SV-OG wurde eine unter-
finanzierte OGK geschaffen und uns
als Selbstverwaltung ein schwerer
Rucksack umgehangt. Der Kranken-
versicherung werden bis 2024 insge-
samt 744 Mio. Euro entzogen. Mil-
lionen wurden flr Beraterhonorare
und Logos ausgegeben und lange,
unubersichtliche Entscheidungs-
wege geschaffen. Es wurde eine
Patientenmilliarde und eine Leis-
tungsharmonisierung Uber alle Tra-
ger angekundigt. Beides wurde bis-
her nicht eingeldst, es wurden noch
nicht einmal die Grundlagen in Form
eines Risikoausgleichs zwischen den
Krankenversicherungen 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 verstarkt.
Hier ist der Bund gefragt, die Rah-
menbedingungen flr eine langfristig
gut abgesicherte Finanzierung der
Krankenversorgung zu gewahrleisten
und auch die reine Finanzierung aus
dem Faktor Arbeit zu hinterfragen.
In einer Gesundheitskrise sollte das
eigentlich eine Selbstverstandlichkeit
sein. Hier braucht es die Ubernahme
der Einnahmenausfalle, die durch
die Coronakrise verursacht wurden.
Die grofiten negativen Auswirkungen
auf das Beitragsaufkommen zeigen
die hohere Arbeitslosigkeit, drohende
Insolvenzen, die Aussetzung der Bei-
tragsprifung und hdhere Leistungs-
aufwendungen.

Handlungsfelder bis 2025:

1. Entzogene Mittel fiir die
Krankenversorgung miissen
riickerstattet werden

Der Krankenversicherung werden
bis 2024 insgesamt rund 744 Mio.
Euro entzogen. Darin enthalten sind
weniger GSBG-Mittel im Ausmaf
von 174 Mio. Euro, mehr Zahlun-
gen an die Privatkrankenhduser im
Ausmafd von 65 Mio. Euro. Zuséatz-
lich wird die Beitragssatzsenkung
der Unfallversicherung zu Lasten
der Krankenversicherung finanziert,
indem der Pauschbetrag (rund 500
Mio. Euro) ausgesetzt wird. Dartber
hinaus gibt es hdéhere Belastungen

beim Pflegekostenzuschuss und
den Fondsrestmitteln §447h.

Um die Finanzierbarkeit der OGK si-
cherzustellen, mussen die entzoge-
nen Mittel rickerstattet werden. So
fordern wir die Ruckabwicklung der
Aufstockung fUr die Privatkliniken.
Der PRIKRAF-Fonds wurde um 14,7
Mio. Euro jahrlich aufgestockt, was
mit der Aufnahme der Privatklinik
Wahring argumentiert wurde. Wei-
ters die Auszahlung der GSBG Mittel
in der ursprunglichen Hbéhe.

2. Ersatz der Fusionskosten
durch die Bundesregierung

Die von der Bundesregierung in Auf-
trag gegebene Fusion der 9 Gebiets-
krankenkassen und 2 Betriebskran-
kenkassen in die OGK verursacht
durchaus hohe, heute noch nicht
final abschatzbare, Kosten. Geld das
nicht fir die Versorgung der Versi-
cherten zur Verflgung steht. Zumin-
dest die direkt feststellbaren Kosten
mussen von der Regierung ersetzt
werden. Die Versicherten haben die
Fusion nicht bestellt, die Kosten
mussen daher ersetzt werden.

3. Hebesatze fiir Pensionistinnen
auf dem hochsten Niveau har-
monisieren

Bei den Krankenversicherungsbei-
tragen der Pensionistinnen wird ein
fiktiver Dienstgeber angenommen.
Dieser fiktive Dienstgeber zahlt einen
Teil des Krankenversicherungsbeitra-
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ges der Pensionistinnen und wird als
Hebesatz bezeichnet und gesetzlich
geregelt. Dieser Anteil ist aber bei
den  Krankenversicherungstragern
nicht gleich geregelt. Der Hebesatz
fur den fiktiven Dienstgeberanteil
der  Krankenversicherungsbeitrage
bei den Pensionistinnen ist bei den
Tragern sehr unterschiedlich gesetz-
lich geregelt und fuhrt zu einer un-
terschiedlich guten finanziellen Aus-
stattung der Krankenversicherungen.
Auch bei dieser Regelung ist die OGK
schlechter gestellt. Diese Ungleich-
behandlung muss im Sinne einer
harmonisierten  Krankenversorgung
aufhoren.

Der Gesetzgeber soll die Hebesatze
angleichen und auf dem hochsten
Niveau harmonisieren.

4. Risikostrukturausgleich
zwischen den KV-Tragern
schaffen

Die OGK (damals noch GKK) hatte
im Jahr 2019 ca. 2050 Euro Ein-
nahmen je Anspruchsberechtigtem
und damit um ca. 500 Euro pro
Kopf weniger Geld fir die Kranken-
versorgung zur Verflgung wie bei-
spielsweise die BVAEB mit 2550
Euro Einnahmen je Anspruchsbe-
rechtigtem. In den beiden Kranken-
versicherungen werden unterschied-
liche Risiken versichert, das ist keine
Besonderheit. Eine Besonderheit im
Vergleich zu anderen Landern in di-
rekter Umgebung ist, dass es hier-
fur keinen fixen Risikoausgleich zur

Gleichstellung der Versicherten gibt,
in dem die strukturellen Ungleich-
heiten abgefedert werden.

Derzeit sind bei der OGK viele Grup-
pen versichert, die nur geringe Bei-
trage leisten konnen. Arbeitslose,
Wenigverdienerlnnen, Asylwerbe-
rinnen und vielleicht bald auch die
Haftlinge. Dadurch ist das Beitrags-
aufkommen je Anspruchsberechtig-
tem beispielsweise weit unter dem
Niveau der Beamtenversicherung.
In allen umliegenden Landern wer-
den mit einem Ausgleichstopf die
unterschiedlichen versicherten Ri-
siken bei den Versicherungen aus-
geglichen. Gerade jetzt in der Co-
rona-Zeit werden die Unterschiede
ganz offensichtlich. Die Arbeitslo-
senzahlen gehen in die Héhe und
damit die Beitragseinnahmen bei
der OGK hinunter, die Beamten in
der BVAEB bleiben alle im Job und
die Beitrage flieRen wie zuvor. Wah-
rend in der OGK Beitrags-Stundun-
gen, Arbeitslosigkeit und der Ausfall
der Beitragsprifung zu erheblichen
Beitragsausfallen geflhrt haben,
gingen diese Probleme an der BVA-
EB spurlos vortber. Diese Nachteile
mussen ausgeglichen werden. Es
kann nicht sein, dass die Berufs-
stande aus den 1930er-Jahren in
den Jahren 2020 bis 2025 immer
noch zu einer unterschiedlichen Be-
handlung der Versicherten flhren.

Wie in den umliegenden Landern
soll ein Risikostrukturausgleich ge-
schaffen werden, durch den die
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Beitragsgelder nach Risiko der Ver-
sicherten auf die einzelnen Trager
verteilt werden. So wird die Basis fur
die angekundigte Leistungsharmo-
nisierung Uber alle Versicherten bei
den unterschiedlichen Krankenver-
sicherungstragern geschaffen. Gera-
de die Coronakrise hat einmal mehr
bewiesen, dass Strukturunterschie-
de ausgeglichen werden mussen.

5. Faktor Kapital in die Finanzie-
rungsgrundlage der Kranken-
versicherung einbauen

In einer Zeit der Digitalisierung und
Automatisierung muss die derzeit
komplett von Arbeitseinkommen be-
rechnete Beitragsbasis der Gesund-
heitsfinanzierung auf breitere Beine
gestellt werden. Zu dieser mittel-
fristigen Notwendigkeit kommt die
aktuelle Corona-Situation, die den
Leidensdruck beachtlich erhéht, da
die Zahl der Erwerbstatigen massiv
zurlckgegangen ist und dadurch
erstmals die Beitragseinnahmen
bei steigenden Kosten sinken. Die
Schwéachen dieses Systems, das
auf expandierenden Lohnen und Er-
werbsverhaltnissen aufbaut, werden
offensichtlich.

Wir fordern eine nachhaltige finan-
zielle Absicherung der Krankenver-
sicherung durch eine Verbreiterung
der Finanzierungsgrundlagen. Ne-
ben der bisherigen rein arbeitsbe-
zogenen Finanzierung soll zur nach-
haltigen finanziellen Absicherung
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der Krankenversicherung der Faktor
Kapital einbezogen werden.

6. Gesundheitsfinanzierungs-
sicherheitspaket vom Bund
einfordern

Wahrend der Coronakrise gab und
gibt es eine Reihe an negativen Aus-
wirkungen auf das Beitragsaufkom-
men der Sozialversicherung als Gan-
zes und auf die OGK im Speziellen.
Die héhere Arbeitslosigkeit, drohen-
de Insolvenzen und die Aussetzung

der Beitragsprifung treffen in der
Krankenversicherung vor allem die
OGK und weniger beispielsweise die
BVAEB. Allein im Jahr 2020 rech-
net die OGK deshalb mit Minderein-
nahmen von 600 Mio. bis zu einer
Milliarde Euro. Diese Mindereinnah-
men passieren im Umfeld einer aku-
ten Gesundheitskrise mit unklarem
Ausgang. Gerade in dieser Situation
sollte in die Gesundheitsversorgung
investiert werden, damit eventuelle
weitere Krankheitswellen gut bewal-
tigt werden kbénnen.

Wir fordern daher in der Gesund-
heitskrise fur die gesamte Dauer
ihrer Auswirkungen ein Gesund-
heitsfinanzierungssicherheitspaket.
Das Paket soll die Ubernahme der
coronabedingten  Einnahmenaus-
falle aus dem Steuertopf enthalten.
Nur so kann die Versorgung fur die
Versicherten auf dem bisherigen ho-
hen Niveau weiter bereitgestellt und
weiterentwickelt werden.

7-Punkte-Programm bis 2025
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Beteiligung der Versicherten

Das Modell der Osterreichischen
Krankenversicherung und somit
der Gesundheitsversorgung war
immer als breites Versichertenbe-
teiligungsmodell konzipiert. Diese
Idee ist daher wieder intensiver zu
verfolgen. Auch wenn die OGK nun
ein bundesweiter Trager ist, muUs-
sen die Beitragszahler und Vertrags-
partner in den Regionen in die Ent-
scheidungen einbezogen werden.
Die Aufgabe der Landesstellen bzw.
deren Reprasentanten muss es da-
her sein, die OGK in den Regionen
ZU reprasentieren und den regelma-
Bigen Kontakt mit Versicherten und
Vertragspartnern zu halten. Dies
kann mit Dialogveranstaltungen ge-
nauso erfolgen wie mit persénlichen
und schriftlichen Informationen.
Gesundheitsversorgung kann nicht
von einer Zentrale auf das gesamte
Bundesgebiet Ubertragen werden,
sondern muss aus den Regionen
entwickelt werden.

Der Erfolg der OGK wird sich nur
dann einstellen, wenn die Men-
schen in den Regionen gemas ihrer
oft unterschiedlichen BedUrfhisse in
die Entscheidungen der Flhrung in
der Selbstverwaltung eingebunden
sind und diese in ihrem Sinne mit-
beeinflussen kdnnen.

Handlungsfelder bis 2025:

1. Image der Selbstverwaltung
als Beteiligungsmodell
ausbauen

In der Selbstverwaltung ist die mo-
derne progressive Forderung ,Be-
troffene zu Beteiligten machen”
strukturell realisiert. Die Kopfe und
Gesichter dieser Beteiligung sind die
Landesstellenausschuss-Mitglieder
in ganz Osterreich. Ziel ist hier ein
Versichertenservice, der als breites
Blrgerbeteiligungsmodell der be-
troffenen Menschen konzipiert ist,
offentlichkeitswirksam tatig ist und
Probleme sowie BedUrfnisse der
Versicherten aufnimmt und aufzeigt.
Dadurch soll das Image der Selbst-
verwaltung in der Krankenversiche-
rung als Beteiligungsmodell nach
und nach weiter gestarkt werden.
Die Idee ist, die Selbstverwaltung
als das zu positionieren, was sie in
Wirklichkeit ist, ein Bottom-Up-Sys-
tem mit politischen Akteuren, die
sich als Mitglieder des Landesstel-
lenausschusses wiederfinden.

2. Regionale Selbstverwaltung
/Landesstellenausschiisse
starken

Derzeit sind die Landesstellenaus-
schusse als Nachfolger der Gremien
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der Gebietskrankenkassen stark ge-
schwacht und entmachtet. Das ist
eine direkte Folge der tarkis-blau-
en Kassenfusion, die genau diese
Entmachtung auf Landesebene be-
zweckt und erreicht hat. Damit die
Selbstverwaltung auf Landesebene
wieder méglichst stark fur die Inte-
ressen der Versicherten auftreten
kann, wollen wir die Kompetenzen
moglichst ausbauen. Als ersten
Schritt wollen wir die Landesstel-
lenausschusse starken, indem sie
die Moglichkeit bekommen, eigene
thematische Ausschisse zu bilden.
So sollen beispielsweise ,Beitrags-
und Regressausschusse“ auf Lan-
desstellenebene eine zusatzliche
Kontrollfunktion im Sinne der Ver-
sicherten wahrnehmen kénnen. Im
gemeinsamen Austausch sollen die
Méglichkeiten der Landesstellen-
ausschusse sukzessive ausgebaut
werden. So sollen nach bundes-
weiten Rahmenrichtlinien regional
notwendige Entscheidungen wieder
verstarkt selbst getroffen werden,
dies, um Entscheidungswege zu
verkldrzen und regionale Notwen-
digkeiten besser berlcksichtigen zu
kénnen. Dazu bendtigt die regionale
Selbstverwaltung auch die entspre-
chenden Ressourcen.
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3. Ombudsstellen als wichtigen
Teil der Selbstverwaltung auf-
bauen

Probleme fur die Versicherten im
Einzelfall zu 16sen, beweist die ver-
sichertennahe aktive Rolle der ge-
werkschaftlichen  Akteurlnnen in
der Selbstverwaltung, starkt das
Verstandnis fUr die gelebten Ablau-
fe und fokussiert den Blick flr Pro-
bleme der Versicherten. Mit dem
Uberblick Uber die Beschwerden
und Anregungen der Versicherten
kénnen Problemfelder in der Ver-
waltung identifiziert werden. Gerade
jetzt nach der Fusion und der anste-
henden Neuordnung der Prozesse
kann die Selbstverwaltung hier eine
aufderst wichtige Kontrollfunktion,
besonders auf regionaler Ebene,
einnehmen und bei Bedarf gezielt
steuernd einwirken.

Wir wollen ein Beschwerde- und An-
regungsmanagement aufbauen, das
flr ein wirksames, gesundheitspoli-
tisches Auftreten die notwendigen
Einzelfalle liefert.

4. Beteiligungsmoglichkeiten fiir
Versicherte ausbauen

FUr die Versicherten ist die Selbst-
verwaltung oft nicht besonders gut
greifbar oder erkennbar. Um das
zu andern, soll gemeinsam eine
LSelbstverwaltung zum Angreifen”
entwickelt und umgesetzt werden.
Damit sollen niederschwellige Be-
teiligungsméglichkeiten der Ver-
sicherten an der Selbstverwaltung
auf- und ausgebaut werden. Wie
diese Modelle genau aussehen und
ausgestaltet sind, beispielsweise
als Versichertenparlament, Versi-
chertenrat oder Ahnliches, soll in
eigenen Workshops erarbeitet wer-
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den und die Beteiligung und Ein-
beziehung unterschiedlicher Versi-
chertengruppen von Jugendlichen/
Lehrlingen Uber Arbeitende, Kranke/
Selbsthilfegruppen bis zu Pensionis-
tinnen gewahrleisten.

5. Selbsthilfe besser einbinden

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

Der direkte Zugang zu Versicherten,
die eine haufige Nutzung der Kran-
kenversicherungsleistungen aufwei-
sen, soll fur die Selbstverwaltung
intensiv genutzt werden. Die Pers-
pektiven der Heavy User sind flr die
Weiterentwicklung der Leistungen
von groRem Wert.
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