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Radiologie-Rohbau für LKH Graz  
ist fertig
Ende September wurde in Graz die Gleichenfeier für den Neu-
bau der Universitätsklinik für Radiologie gefeiert. Das Gebäude 
umfasst 877 Räume in zwei, teils unterirdischen Hauptbautei-
len. Im Bauteil eins sind die Allgemeine Radiologische Dia
gnostik inklusive Brustgesundheitszentrum, konventioneller 
Röntgen- und US-Diagnostik sowie MRT- und CT-Geräte unter-
gebracht, weiters die Angiographieanlagen für die Neuroradio-
logie, vaskuläre und interventionelle Radiologie, das Preclinical 
Imaging, administrative Bereiche und eine Seminarzone mit 
Hörsaal. Im zweiten Gebäudeteil befindet sich die Nuklearme-
dizin mit den SPECT/CT- und PET/CT-Geräten sowie die neue 
Hochdosistherapie-Bettenstation, Speziallabore (Radiopharma-
zie-Labor, RIA-Labor) und das Zyklotron zur Herstellung indivi-
dueller Radiopharmaka. Die Fertigstellung des Bauprojektes ist 
für Anfang 2026 geplant.

Architektenwettbewerb für neue  
Klinik Ottakring abgeschlossen
Der WIGev will bis 2040 die Klinik Ottakring mit moder-
ner Architektur bei laufendem Betrieb neu errichten. Mitte 
Oktober hat Gesundheitsstadtrat Peter Hacker das Sieger-
projekt des EU-weiten, zweistufigen Architekturwettbe-
werbs bekannt gegeben: AHA – Austrian Healthcare Ar-
chitects Wien wurde von einer 12-köpfigen Fachjury unter 
Vorsitz des Schweizer Architekten Daniele Marques aus 28 
eingereichten Projekten prämiert. Der Entwurf sieht ein 
Zentralgebäude vor, das alle medizinischen Abteilungen 
mit den Ambulanzen, die Zentrale Notaufnahme, die Erst-
versorgungsambulanz und die OPs beherbergen wird. Da-
rüber befinden sich die Bettenstationen mit vorgelagerten 
Dachterrassen. AHA – Austrian Healthcare Architects wur-
de als Generalplaner beauftragt. Baustart für den Klinik-
neubau ist 2026; das Bauprojekt wird bis 2040 in mehreren 
Etappen auf dem jetzigen Klinikgelände umgesetzt.

Ärztinnen stärker suizidgefährdet 
als Allgemeinheit
Das Selbstmordrisiko für Frauen ist im Arztberuf im 
Vergleich zur Allgemeinbevölkerung immer noch deut-
lich höher, so das Ergebnis einer Meta-Analyse an der 
MedUni Wien. Betrachtet man die gesamte Ärzteschaft, 
so sind die Suizidraten im Laufe der Zeit aber zurückge-
gangen. Das Forschungsteam der MedUni Wien hat die 
Ergebnisse von 39 Studien aus 20 Ländern untersucht, 
die zwischen 1960 und 2024 veröffentlicht wurden und 
die Suizidraten unter Ärzten und Ärztinnen mit denen 
der Allgemeinbevölkerung verglichen. Dabei zeigte sich, 
dass das Suizidrisiko bei Ärztinnen deutlich höher (76 %) 
war als in der Allgemeinbevölkerung. Bei männlichen 
Ärzten besteht im Vergleich zur Allgemeinbevölkerung 
kein erhöhtes Risiko.
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Standortpapier für NÖ-Kliniken 
schlägt Wellen 
Für großes mediales Aufsehen sorgte im Oktober eine 
Arbeitsunterlage der Landesgesundheitsagentur (LGA) 
Niederösterreich. Darin wird unter anderem die Schlie-
ßung von vier der 27 Spitalsstandorte in Niederösterreich 
vorgeschlagen. Das Konzept listet die Auflassung der Kli-
niken Hollabrunn, Korneuburg und Stockerau (Bezirk 
Korneuburg) auf. Diese Standorte sollen in einem neuen 
Krankenhaus Weinviertel Süd-West zusammengelegt wer-
den. Gesundheitsökonomin Maria Hofmarcher-Holzha-
cker erklärte in einem „Presse“-Interview die Zusammen-
hänge: „Nach ihrer Lesart“ käme anstelle der aufgelösten 
Klein-Kliniken ein modernes Haus mit „mehr als 300 Bet-
ten der erweiterten Versorgung“. Auf Ebene der Basis- und 
Akutversorgung bräuchte es allerdings zwingend Alterna-
tiven zu den zugesperrten Häusern, „was in diesem Papier 
berücksichtigt zu sein scheint“. Der NÖ Gesundheitspakt 
soll im ersten Quartal 2025 fixiert werden.

Healthacross MED Gmünd mit zweitem 
WHO-Bericht ausgezeichnet
Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) hat über das grenzüber-
schreitende Ordinations-Projekt Healthacross MED Gmünd im 
September einen zweiten Bericht veröffentlicht, der die Gesund-
heitseinrichtung als Leuchtturm-Projekt auf großer Bühne prä-
sentiert. Das Gesundheitszentrum Healthacross MED Gmünd, 
in dem seit 2021 sowohl die tschechischen als auch die österrei-
chischen Patientinnen und Patienten behandelt werden, wurde 
im Rahmen eines INTERREG-Projektes geplant. Die Errichtung 
konnte über das österreichische Programm zur ländlichen Ent-
wicklung zur Gänze finanziert werden.

Verkauf der VAMED-Rehaklini-
ken nur teilweise vollzogen
Der Verkauf der VAMED-Rehabilitationskliniken 
an das französische Private-Equity-Unternehmen 
PAI ist seit 1. Oktober abgeschlossen. Die VAMED 
AG hat den Abschluss des Geschäfts bestätigt, wo-
bei 70 Prozent an PAI gehen und 30 Prozent bei 
der deutschen Fresenius verbleiben. Von den 21 
VAMED-Standorten in Österreich, die in der Aus-
lage standen, werden sieben vorerst doch nicht 
verkauft. An allen ausgenommenen Einrichtun-
gen ist die öffentliche Hand beteiligt. Neben der 
Kinder-Reha St. Veit im Pongau und dem Anton-
Proksch-Institut in Wien werden auch die Stand-
orte Kapfenberg, Gmundnerberg, Enns sowie Eg-
genburg und die dazugehörige Rehaklinik in Gars 
am Kamp nicht verkauft.
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Herr Kaiser, Sie haben selbst ein Pflegeheim 
gegründet und geführt, um danach ein Fast-
Food-Restaurant im Franchise zu eröffnen. 
Waren die Gründungen so beliebig, wie es  
sich anhört?
Mike Kaiser: Die Ausgangspositionen wa-
ren sehr verschieden. Ich war mit meiner 
Co-Gründerin als Berater für eine Kom-
mune tätig, die ein Pflegeheim errichten 
wollte und dabei auf größere Probleme 
gestoßen ist. Nachdem wir einige Dinge 
geradegerückt hatten, meinte der Bürger-
meister, wir sollten das Haus in Eigenre-
gie auch gleich betreiben. Und so kamen 
wir zu dem Pflegeheim fast wie die Jung-
frau zum Kind. Ich war dann fünf Jahre 
an Bord. Der Einstieg in das Restaurant 
hatte in erster Linie familiäre Gründe. Es 
galt, den Betrieb meiner Schwiegereltern 
zukunftsfit zu machen.

Was kann das Pflegesystem von einem  
Restaurant lernen?
Eine ganze Menge. Ich finde es bis heute 
faszinierend, dass in Franchise-Betrieben 
praktisch alle Prozesse chirurgisch mi-
nutiös durchorganisiert sind. Da ist jeder 
Arbeitsschritt komplett auf links gedreht, 
egal ob McDonald’s oder Burger King. Je-
der Prozess ist unter Einbindung mo-
dernster Technologie optimiert und jeder 
dieser Schritte ist eng mit dem nächsten 
verzahnt. Die Produktivitätssteigerungen 
sind enorm. 

Ein Pflegeheim ist keine Burgerbraterei …
Das Optimieren von Abläufen ist da wie 
dort das gleiche Ziel. Wichtig ist in der 
Pflege, zwischen Prozessen zu unter-

scheiden, die wertschöpfend sind und 
Prozessen, die der – ich nenne es mal – 
Systemerhaltung dienen und nicht wert-
schöpfend sind.

Was ist ein wertschöpfender Prozess  
in der Pflege?
Jede Interaktion zwischen Menschen ist 
im Bereich der Pflege wertschöpfend. Und 
dabei meine ich vor allem Tätigkeiten mit 
und für den Patienten. Die Unterschei-
dung ist wichtig, weil der Optimierungs-
anspruch in erster Linie für jene Prozesse 
gilt, die nicht wertschöpfend sind: Damit 
sind Abläufe gemeint, die im Hintergrund 
funktionieren, um die Dinge am Laufen 
zu halten. In genau diese Bereiche müssen 
wir nach den Grundsätzen der maximalen 
Automatisierung und Digitalisierung ra-
dikal eingreifen, um die Freiräume für die 
wertschöpfenden Prozesse zu vergrößern. 
Wir müssen die wenigen Mitarbeitenden, 
die wir haben, befähigen, am Ende mehr 
persönliche Zeit mit den Klienten zu ver-
bringen.

Es heißt immer, wir müssen den Beruf der 
Pflegenden attraktiver und verlässlicher  
gestalten. Die Forderung kommt in Ihrem 
Buch nicht vor. 
Ich bin völlig bei Ihnen, dass man in die-
ser Richtung viel verbessern muss. Die-
se Erkenntnis ist aber 
mittlerweile überall ge-
wonnen. Da braucht es 
mich nicht als 51. Person 
von links, die die gleiche 
Fahne schwingt. Mir ist 
wichtig, Stellen aufzu-

zeigen, wo bislang noch nicht hingeschaut 
wurde. Ja, wir müssen den Beruf attrakti-
ver und interessanter machen. Aber wenn 
wir nicht gleichzeitig auch das andere tun, 
dann nutzt uns alles nichts.

Welchen Stellenwert haben Innovation  
und Technologie in diesem Optimierungs
konzept?
Es gibt viele, die meinen, der abstrakte Be-
griff der Digitalisierung werde alle Proble-
me lösen. Motto: Wir kaufen uns ein Tool 
und alles ist gut. Aber in vielen Fällen 
wird nicht verstanden, dass ein digitales 
Werkzeug nur dann zielführend funktio-
niert, wenn die Prozesse im Haus darauf 
abgestimmt sind. Ich muss Dinge anpas-
sen, um digitalisierte Abläufe anstoßen 
zu können. Und gleichzeitig gilt es, in der 
Klinik oder im Pflegeheim ein gewisses 
Mindset zu schaffen, um technische Inno-
vation nutzbringend einzusetzen. Wenn 
die Menschen nicht mitgehen, dann kann 
ich den Einsatz der digitalen Tools verges-
sen. Und das können wir von den Burger
bratern lernen: Wenn wir die richtigen 
Faktoren miteinander vernetzen – in mei-
nem Buch steht, welche ich meine – und 
die Prozesse effizient gestalten, dann bin 
ich felsenfest davon überzeugt, dass wir 
in der Pflege gigantische Fortschritte ma-
chen können. (ruh)   //

Zur Person: Mike Kaiser ist Unternehmer und 
Autor von „Das Pflegeheim der Zukunft – Was 
die Pflegebranche von McDonald's, Tesla und 

Buurtzorg lernen kann“. Im Jahr 2004 eröffnete er 
zusammen mit einer Co-Gründerin ein Pflegeheim 

mit 123 Betten. 2009 baute er einen Burger-King-
Franchise-Betrieb auf. Heute ist er Berater sowie 

Geschäftsführer der LUCI GmbH, eine digitale 
Kommunikations-Plattform für Unternehmen der 

Gesundheits- und Sozialwirtschaft. Fo
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„Jede Interaktion zwischen Menschen  
ist wertschöpfend“

Freier Download.  
Das eBook „Das Pflegeheim 
der Zukunft“ ist kostenlos auf 
pflegeheimderzukunft.de  
abrufbar.
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Köpfe und Titel
Beförderungen und Auszeichnungen in der österreichischen Gesundheitswirtschaft

Fotos: FOPI, Pfizer Austria / Chris Saupper, Karl Schrotter Photograph, 
OÖG (3x), LGA NÖ, privat, UK Neunkrichen, FEEI, SALK, Richard Schuster

Mag.a RENÉE GALLO- 
DANIEL ist neue Aufsichts-
ratsvorsitzende der Pfizer 
Manufacturing GmbH.

Priv.-Doz.in Mag.a Dr.in ANNA 
MARIA DIEPLINGER übernimmt 
die Geschäftsführung der Landes-
pflege- und Betreuungszentren 
GmbH (OÖ Gesundheitsholding).

Amgen Österreich-Geschäftsführer 
GEORGE TOUSIMIS wurde zum neuen 
FOPI-Vizepräsidenten in Österreich 
ernannt.

Univ.-Prof PD Dr. JÖRG 
LINDENMANN wurde zum 
Professor für Thoraxchirurgie 
an der MedUni Graz berufen.

Mag.a STEFANIE WIMMER ist neue 
Vorsitzende der Gesundheitsgewerk-
schaft in Oberösterreich.

DDr. NAWRAS AL-TAIE, MSc, 
übernahm mit 1. Oktober 
2024 die Leitung der Notfall-
aufnahme im Universitäts-
klinikum Neunkirchen.

NICOLE SCHLAUTMANN 
wird neue Geschäftsführe-
rin bei MSD Österreich.

Prof. CHRISTOPH SCHUL-
ZE ist neuer Vorstand für 
Physikalische Medizin und 
Rehabilitation am Uniklini-
kum Salzburg. 

Dr.in JUDITH SAUTNER ist 
seit 1. Juli neue Primaria am 
LK Korneuburg-Stockerau.

GERHARD STIMAC ist 
neuer Sprecher der  
„Plattform für Digitale 
Gesundheit“.

Dr. PETER PIRINGER übernimmt 
am 1. Jänner 2025 die Leitung der 
Abteilung für Innere Medizin am 
Klinikum Freistadt.

Assoc. Prof. Priv.-Doz. Dr. JOANNIS 
PANOTOPOULOS wird mit 1. Jänner 
2025 Primarius der Orthopädie am 
Salzkammergut Klinikum Gmunden.
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Ein X für ein O. Martin Gruber  
repariert in seinem Wahlarzt
zentrum Sportlerknie und Beinfehl-
stellungen. Eine Kassenordination 
war für ihn nie eine Option:  
„Das funktioniert nur mit Masse.“    
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Die Unterscheidung zwischen reich und arm greift 
viel zu kurz, wenn es um eine Analyse des heimi-
schen Gesundheitssystems geht. Dafür braucht 
es zusätzlich den feinen Jammer einer beliebigen 
Figur aus der „Tante Jolesch“ und die feste ostös-

terreichische Überzeugung, dass „a bisserl was immer geht“. Ös-
terreichisches Einfühlungsvermögen eben, wie Robert Mischak 
überzeugt ist. Denn der Grazer FH-Professor, Leiter des Studien-
gangs „eHealth“ und Departmentvorsitzender für Angewandte 
Informatik am FH Joanneum Graz, entdeckt in der heimischen 
Gesundheitsversorgung gar ein „Vier-Klassen-System“ – ganz 
ohne Ironie: Die erste Klasse beschreibe den herkömmlichen 
eCard-Patienten, die zweite Klasse gehöre dem Sonderklassen- 
und selbstzahlenden Wahlarztgänger, die dritte Klasse setze sich 
aus Insidern der verschiedenen Gesundheitsdienste zusammen 
und die vierte und letzte Klasse werde durch jene definiert, „die 
jemanden kennen“. Mischak garniert die Erzählung dann auch 
mit einem Erlebnis, als er einen losen Zahn binnen eines Tages 
wieder fest sein Eigen nennen konnte – „weil ich zu einem Wahl-
arzt gegangen bin“.

Schneller, geduldiger, empathischer – die 11.000 Wahlärzte 
Österreichs sind zum Symbol einer Entwicklung geworden, die 
spätestens seit der Pandemie den Niedergang des Beitragszahler-
konzepts prophezeit. Die Leistungen des solidarischen Gesund-
heitssystems entsprechen nicht mehr den Erwartungen seiner 
Bürger. Kritiker mit weniger feinfühliger Analyse als Robert Mi-
schak zählen nicht bis vier, sondern begnügen sich mit dem Vor-
wurf des Zwei-Klassen-Systems: Wer der Fünf-Minuten-Medizin 
des Kassenarztes und den überlangen Wartezeiten von drei Mo-
naten und mehr bei bestimmten Fachrichtungen entgehen will, 
sucht sich einen Wahlarzt. Gegen einen Obolus von 150 bis 240 
Euro für eine Erstordination gibt es binnen einer Woche einen 
Termin, man darf mindestens 30 Minuten mit dem behandeln-
den Arzt oder der Ärztin verbringen und –, wenn Herr oder Frau 
Doktor ihr Geschäft ernsthaft betreiben –, erhält eine Handy-
nummer, die man bei auftretenden Beschwerden oder Komplika-
tionen laut Arzt jederzeit benutzen darf. 

Strenge Richter
Jeder sollte eine (meist) Hausärztin haben, die freundlich und 
entspannt plaudert, obwohl nur 30 Euro auf ihr Konto wandern 
werden. Es gibt viele. Dennoch sind es die Erfahrungen mit der 
hastigen Kassenmedizin, die die Wahrnehmung des heimischen 
Gesundheitssystems bestimmen. Arzt und Ärztin verhalten sich, 
als ob sie keine Zeit hätten und der Patient verlässt die Ordina-
tion mit diffusem Gefühl. Thomas Czypionka verzieht leicht die 
Miene, wenn man ihn nach der Zwei-Klassen-Medizin fragt: 
„Was ist das?“ Der Gesundheitsökonom des IHS sieht die Maß-

stäbe verschoben: „Es gibt Unterschiede in der Versorgung und in 
den Chancen auf Gesundheit.“ Absolute Gleichheit in der Patien-
tenversorgung finde er in keinem System. Aber: „In Österreich 
sind die Unterschiede noch relativ gering ausgeprägt.“ Eine ak-
tuelle Studie in Zusammenarbeit mit der WHO bestätigt: Öster-
reich steht im europäischen Vergleich gut da, aber nicht an der 
Spitze. Die gleiche Untersuchung habe aber auch gezeigt: „Wir 
verzeichnen eine Verschlechterung der Situation.“ Der Anteil der 
Privatausgaben am gesamten Gesundheitskuchen steigt leicht 
von 21,8 Prozent im Pandemiejahr 2021 auf 22,9 Prozent im Jahr 
2023. Und es wäre nur die halbe Geschichte erzählt, wenn nicht 
darauf hingewiesen würde, dass 2010 oder 2015 die privaten Aus-
gaben für Medikamente, Zusatzversicherungen oder Wahlärzte 
mehr als 25 Prozent des gesamten Gesundheitskuchens aus-
machten. Zahlen lügen nicht. Aber sie können verwirren. 

Andreas Huss ist bekannt dafür, dass er für das Kassensys-
tem durchs Feuer geht. Das muss er schon von Berufs wegen: 
Als Vorsitzender des Dachverbands der Sozialversicherung und 
ÖGK-Obmann ist er Inkarnation und erster Verfechter des soli-
darischen Gedankens. Als solcher steht für ihn außer Streit: Die 
Qualität des österreichischen Gesundheitssystems „im Akutsys-
tem, im Spitalsystem, aber auch in der Niederlassung ist nach 
wie vor im internationalen Vergleich eine sehr, sehr gute“. Aber 
selbst er kommt nicht umhin zuzugeben, dass es mit den „Warte-
zeiten bislang schwierig wird“. Es sei in manchen Regionen und 
in manchen Fächern nicht möglich, „einen Arzttermin in vertret-
barer Zeit zu erhalten“. Gleiches habe sich bei den elektiven Ein-
griffen in den Kliniken entwickelt. Die Gründe sind für ihn ein-
deutig: „Wir haben ein Personalproblem.“ Ein Mangel an Ärzten 
und – schwerwiegender – bei den Pflegenden lässt in Kliniken 
und Ordinationen teure Infrastruktur brach liegen. Dass der Vor-
wurf der Zwei-Klassen-Medizin am lautesten aus dem ambulan-
ten Bereich zu vernehmen ist, hat für Huss vor allem mit dem ge-
stiegenen Zuspruch zu tun. Tatsächlich sind die Leistungen des 
stationären Bereichs in den letzten zehn Jahren um ein Viertel 
zurückgegangen. Die Entwicklung ist erwünscht: Sie entlastet, 
Stationen, die Bettenzahl reduziert sich von selbst. Auch die Be-
suche in den Spitalsambulanzen haben sich in den letzten Jah-
ren leicht verringert. „Was explodiert ist, ist die Inanspruchnah-
me der niedergelassenen Versorgung“, erklärt der ÖGK-Obmann. 
Die stark wachsende Bevölkerung mit immer höherem Pensio-
nistenanteil sowie eine zunehmende Versorgungserwartung las-
sen die Wartezimmer von Österreichs Ordinationen überquellen. 
Dem steht zwar eine wachsende Zahl an Ärztinnen und Ärzten 
gegenüber, aber ein stagnierender Stellenplan mit einer nur leicht 
zunehmenden Versorgungsleistung. Das System vermag den An-
sturm nicht zu bewältigen. Die Anzahl der Kassenstellen hat in 
den letzten Jahren leicht abgenommen. Da aber die mittlerweile 

Kasse oder Karte
Ausufernde Wartezeiten liefern den Anschub für eine Zwei-Klassen-Medizin. Sehr viele neue 

Ärztinnen und Ärzte sollen das Vertrauen in das solidarische Gesundheitssystem bei den 
Beitragszahlern reparieren. Die ÖGK will dafür sogar ihre Kassenverträge flexibel machen.  

Von Josef Ruhaltinger
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Herr Dr. Gruber, Sie sind Inhaber eines auf 
Sportorthopädie spezialisierten Medizinzen-
trums in Wien, das sich als Wahlordination 
auf chirurgische Sportorthopädie speziali-
siert hat. Zusätzlich sind Sie als ehemaliger 
OSV-Teamarzt seit 2021 medizinischer Leiter 
des Leistungssportzentrums in der Südstadt. 
Rückblickend: Gab es im Laufe Ihrer Aus-
bildung und späteren Karriere Momente, in 
denen Sie die Eröffnung einer Kassenordina-
tion für Orthopädie geplant haben? 
Martin Gruber: Ganz ehrlich: Nein. Ich war 
nach meiner Ausbildung am AKH Wien in 
den Nuller-Jahren Oberarzt in Krems und 
habe 2009 parallel dazu eine Wahlordina-
tion für Sportorthopädie in Hainfeld eröff-
net. 2011 habe ich das Projekt Alserstraße 
begonnen, das heute eine bewirtschafte-
te Ordinationsfläche von mehr als 500 
Quadratmetern hat. Seit 2014 bin ich be-
ruflich nur noch als Wahlarzt tätig. Mei-
ne Grundidee für das Medizinzentrum 
Alsterstraße war immer, einen One-Stop-
Shop für meine Patienten anzubieten. Ich 
will die optimale Versorgung für Knie- 
oder Hüftpatienten aus einer Hand an-
bieten, ohne den Patienten wegschicken 
zu müssen. 

Ihre Patienten verfügen über Zusatz
versicherungen oder bezahlen aus der eige-
nen Schatulle. Ihr Medizinzentrum ist gut 
ausgelastet, wie Sie sagen. Bedeutet dies im 
Umkehrschluss, dass das Angebot des soli-
darischen Gesundheitssystems nicht  
gut genug ist? 
Ich glaube nicht, dass das, was ich mache, 
von einem staatlich-solidarischen Sys-
tem zwingend abgedeckt werden muss. 
Meine angebotenen Leistungen orientie-

ren sich an einem Maximallevel und ge-
hen weit über ein durchschnittlich gutes 
Versorgungsniveau hinaus. Für den Heil-
anspruch, dem ich in dem eng definier-
ten Indikationsbereich der chirurgischen 
Orthopädie gerecht werden will, sind im 
öffentlichen System nicht genügend Res-
sourcen vorhanden. 

Ist dies nicht genau das die Definition der 
Zwei-Klassen-Medizin? Die einen bekommen 
etwas Besseres gegen Geld als die anderen?
Ich denke, hier muss zwischen den Be-
handlungszielen differenziert werden. 
Will mein Patient nach einer gewissen 
Zeit schmerzfrei und weitgehend unbe-
einträchtigt seinem Büroalltag nachgehen 
und daneben noch Freizeitsport betrei-
ben? Das kann das solidarische System 
leisten. Oder habe ich es mit Menschen zu 
tun, die innerhalb eines gewissen Zeitrah-
mens in den Berufsalltag integriert wer-
den sollen oder müssen. Leistungssportler 
sind eine typische Zielgruppe – aber auch 
andere Patienten, die rasche und voll-
umfängliche Genesung aus bestimmten 
Gründen verlangen. Wir reden von Maxi-
malversorgung, die wir anstreben. 

Ich möchte meine Eingangsfrage wieder
holen: Warum kam für Sie eine Ordination 
mit Kassenvertrag nie in Frage? 
Für mich war immer klar, dass mich die 
chirurgische Seite meines Faches am 
meisten interessiert. Dafür muss ich mit 
meinem Patienten im Vorfeld viel reden. 
Das letzte Mal, als ich aktiv herausfin-
den wollte, was die Kasse für ein Anam-
nesegespräch bezahlt, waren es 6,17 Euro. 
Selbst wenn es heute doppelt so viel wäre: 

Wenn ich in einer halben Stunde nur 15 
Euro umsetze, fahre ich meine Ordina-
tion wirtschaftlich gegen die Wand. Ich 
will nicht falsch verstanden werden: Das 
Kassenvertragssystem ist etwas, das im 
Generellen immer noch gut funktioniert. 
Letztendlich ist es aber nur über die Mas-
se lukrativ. Objektiv funktioniert das in 
meinem Fach nicht. Und subjektiv will 
ich das nicht. 

Aus der ÖGK kommt der Vorschlag, Jung-
mediziner im Austausch für die langjährige 
und teure Ausbildung für ein paar Jahre zum 
Dienst im Kassensystem zu verpflichten. 
Was halten Sie davon?
Ich denke, dass das den meisten Kollegin-
nen und Kollegen zuwider ist. Man wird 
Arzt oder Ärztin, weil man eigene Ent-
scheidungen fällen will. Jede Rahmen-
bedingung, die einen Mediziner in ein 
Zwangsverhältnis bringt, wird eine Ab-
wehrreaktion auslösen. Ich glaube, dass 
man sich viel mehr Gedanken drüber ma-
chen sollte, wie man dieses System wieder 
so interessant macht, dass jemand freiwil-
lig sagt: „Ja, das mache ich.“ Eine Zwangs-
verpflichtung wird den Beruf eher nicht 
attraktiver machen. 

Der Wiener Gesundheitsstadtrat Peter  
Hacker will es Klinikärzten des WIGEV un-
möglich machen, neben einer Teilzeitan-
stellung im Spital noch eine Wahlordination 
zu betreiben. Ihm geht es darum, die Ärzte 
dazu zu bringen, Vollzeit im Krankenhaus zu 
arbeiten. Ihre Sicht?
Ich verstehe ihn. Es ist seine Aufgabe, das 
öffentliche System am Laufen zu halten. 
Aber die Perspektive der Mediziner ist 
eine andere. Das Gehalt eines Oberarztes 
sollte reichen, um ein Haus zu bauen, eine 
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Der Wahlarzt

„Das Kassensystem  
ist nur über die Masse  

lukrativ“

„Wenn ich für ein halbstündiges 
Anamnesegespräch nur 15 Euro 

umsetze, fahre ich meine Ordination 
wirtschaftlich gegen die Wand.“
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75 PVE mit mindestens drei Ärztinnen und Ärzten statistisch mit 
nur je einem Kassenvertrag zu Buche schlagen, ergeben sich fri-
sche Kapazitäten –, die aber nicht ausreichen, um den gesamten 
Bevölkerungszuwachs  aufzufangen. Daher will Huss bis 2030 
österreichweit 300 Primärversorgungszentren am Start sehen 
sowie 800 zusätzliche Kassenärzte ins öffentliche System holen. 
Die von ihm geschätzte eine Milliarde Euro, die diese Expansion 
plus ein noch zu verhandelnder bundeseinheitlicher Leistungs-
katalog kosten werden, möge der Staat durch Anhebung der So-
zialversicherungsbeiträge der Pensionisten mobilisieren, so Huss. 

Flexible Verträge für alle
Die Skepsis ist unüberhörbar, die aus dem fernen Tirol durch das 
Telefon schwappt. Edgar Wutscher hat seine Zweifel, ob sich der 
gegenwärtige Ärztemangel in nichts auflöst. „Es sind noch nicht 
einmal die 100 Stellen besetzt, die im Vorjahr ausgelobt wurden“, 
erinnert sich der Kurienobmann der niedergelassenen Ärzte und 
Vizepräsident der Ärztekammer. Für den emeritierten Sölde-
ner Gemeindearzt ist es wenig überraschend, dass das Angebot 
eines Kassenvertrages für die jungen Kolleginnen und Kollegen 
nur mäßig reizvoll ist. Zu wenig Flexibilität, zu geringes Hono-
rar und zu viel Bürokratie legt Wutscher die Dauerkritikpunkte 
erneut auf den Tisch. „Wir brauchen anpassungsfähige Formen 
der Zusammenarbeit.“ Die Mehrheit der jungen Ärzteschaft sei 
weiblich. „Das verlangt im niedergelassenen Bereich nach Koope-
rationsformen, die familientauglich sind“, so der Kurienobmann. 

Tatsächlich zeigen sich ÖGK-Vertreter trotz der Personalnot 
immer wieder erstaunlich hartleibig, wie einzelne Fälle zeigen. 
Eine junge Salzburger Augenärztin wollte aus der Klinik in den 
niedergelassenen Bereich wechseln. Um das Startrisiko klein zu 
halten, fragte sie bei der ÖGK um einen Kassenvertrag mit Teil-
zeitklausel an. Sie wollte den halben Klinikjob für eine gewisse 
Zeit zur wirtschaftlichen Absicherung behalten. Die Kasse sagte 
ab. Daraufhin eröffnete die Ophthalmologin eine Wahlarztpra-
xis, die sofort gut lief. Als nach einem halben Jahr die ÖGK an-
klopfte, um einen Vertrag nach den Bedingungen der Ärztin an-
zubieten, holte sie sich eine Abfuhr. Hauptargument: Sie hasse 
die 5-Minuten-Medizin. 

Für Martin Gruber sind die Beweggründe der Kollegin nach-
vollziehbar. Der orthopädische Chirurg und Sportmediziner be-
treibt ein ganzes medizinisches Zentrum mit 500 m2 Ordina-
tionsfläche. Seine Spitalsanstellung als Oberarzt im LKH Krems 
hatte er 2014 gekündigt. Ein Kassenvertrag war für Gruber nie 
eine Option: „Das öffentliche Honorarsystem funktioniert wirt-
schaftlich nur in der Masse.“ Die Patientenkommunikation vor 
und nach einer Knie- oder Hüftoperation sei viel zu langwierig, 
um mit 15 Euro als Anamnesegespräch abgegolten zu werden: „Da 
fahre ich mit meiner Ordination wirtschaftlich gegen die Wand.“

Aus Sicht der Kassen ist der Vorwurf der Massenabfertigung 
leicht zu ertragen. Ihnen ist es lieber, ein Arzt behandelt in der 
Stunde fünf Patienten als zwei. Die Vertreter des solidarischen 
Versicherungssystems denken in Versorgungsleistungen: Wie 
viele Beitragszahler können betreut werden? Versorgungsquali-
tät wie sie Ärztinnen und Ärzte gerne verstehen, ist den Kassen 
unter dem Blickwinkel von Gesundheit für alle nicht egal, aber 
zweitrangig. Geld ist dabei wichtig, kein niedergelassener Arzt 
mit Kassenvertrag geht in Österreich am Bettelstab. Andreas Huss 
hat das IHS erheben lassen, was ein Allgemeinmediziner in einer 
Einzelpaxis durchschnittlich erwirtschaftet: Laut Auftragsstu-
die bleiben nach Kosten und Abgaben, aber vor Steuern 220.000 

Familie zu ernähren, alle paar Jahre ein 
neues Auto anzuschaffen und zweimal im 
Jahr auf Urlaub zu fahren. Das geht sich 
heute nicht mehr aus.

Jetzt untertreiben Sie …
Nein, das tue ich nicht. Der aktuelle Drang 
in die Wahlarztpraxis hat bei den Klinik-
ärzten viel zu tun mit dem Ärztezeitgesetz, 
das vor rund zehn Jahren gekommen ist. 
Ich habe in meiner Ausbildung und später 
als Oberarzt 80 und 100 Stunden in der 
Woche gearbeitet. Ich habe mich nie be-
schwert, weil ich und meine Kollegen auf 
gutes Geld gekommen sind. Durch Arbeits-
zeitregelungen für SpitalsärztInnen wur-
de nicht nur die Arbeitszeit pro Person 
begrenzt, sondern auch das Gehalt deut-
lich gesenkt. Viele bessern jetzt in der ge-
wonnenen Freizeit ihre finanzielle Basis 
auf. Ich bin der Ansicht, dass der Beruf des 
Spitalsarztes so gut entlohnt werden muss, 
dass eine Wahlarzttätigkeit sich erübrigt. 

Ab 1.1. 2025 soll die Diagnosecodierung auch 
für Wahlärzte verpflichtend werden. Wie 
werden Sie damit im Haus umgehen?
Alles, was die Versorgungssicherheit und 
die Versorgungsqualität für den Patienten 
verbessert, ist zu befürworten. Wir werden 
das zugunsten einer höheren Gesund-
heitstransparenz umsetzen –, auch wenn 
es ein administrativer Mehraufwand ist. 
Womit ich gar nichts anfangen kann, ist 
die Verpflichtung, als Wahlarzt die Pa-
tientenrechnung auch elektronisch bei 
der Krankenkasse einreichen zu müssen. 
Ich frage: Wozu? Wer gewinnt dadurch? 
Ich sehe keine Verbesserung der Behand-
lungssicherheit und keinen Fortschritt der 
Behandlungsqualität. Und meinen Patien-
ten ist es egal. Das ist nur Pflanz.

Zur Person: Der gebürtige Lilien-
felder Dr. Martin Gruber (56) betreibt 
seit 2011 das Medizinzentrum 
Alserstraße – MZA, ein integrati-
ves Zentrum für Sportorthopädie. 
Die Fachausbildung absolvierte 
Gruber an der Universitätsklinik für 
Orthopädie am AKH Wien. Bis 2014 
war er Oberarzt am LKH Krems und 
ordiniert seither ausschließlich als 
Wahlarzt. Gruber war von 2005 bis 
2019 Teamarzt des ÖSV, ist ärztlicher 
Leiter des Bundesinstitutes für Leis-
tungssport in der Südstadt sowie bei 
den Vienna Beach Masters. 
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Euro übrig. Das komme hin, meint ein befragter Steuerberater mit 
Einblick in hunderte Einkommenssteuererklärungen von Medizi-
nern. Seine Benchmark-Berechnungen sprechen bei einer Allge-
meinmediziner-Praxis im Mittel von 500.000 Euro Umsatz und 
einem Kostensatz zwischen 50 und 60 Prozent – genug, um ein 
gediegenes mittelständisches Familienleben zu führen.

Abwandernde Vertragsärzte und zunehmende Personalnöte 
setzen die ÖGK unter Druck. Wenn Kurien-Obmann Wutscher 
von unflexiblen Verträgen spricht, dann antwortet Andreas Huss 
mit einer wahren Charmeoffensive: „Wir suchen mit den Bun-
desländern das Gespräch, damit sie ihren Klinikärzten gestatten, 
in Teilzeit in einer Kassenpraxis mitzuarbeiten.“ Die Spitalsärz-
te haben dabei nach den Worten des ÖGK-Obmanns die Wahl, 
einen 25-Stunden-Kassenvertrag anzunehmen oder sich in einer 
Kassenpraxis anstellen zu lassen. Selbst Jobsharingpraxen, Grup-
pen- bzw. Teilgruppenpraxen kommen infrage. „Mir ist lieber, ein 
Arzt arbeitet ein paar Stunden in einer Kassenpraxis, als er eröff-
net eine Wahlarztordination und geht für das öffentliche Nieder-
gelassenen-System ganz verloren.“

Informelle Zahlungen
Die „Zwei-Klassen-Wartezeiten“ (O-Ton Andreas Huss) ufern auch 
in den stationären Bereich aus. Bei den aufschiebbaren OPs bau-
en sich seit der Pandemie sukzessive Wartezeiten auf. Fehlendes 
Personal lasse viele OP-Kapazitäten ungenutzt, klagen Klinikma-
nager. Ein Rundblick auf die im Internet veröffentlichten Fris-
ten fordert von den betroffenen Patienten echten Langmut: Die 
Orthopädie-Spezialisten in Speising hatten mit Stichtag 20. Au-
gust nahezu 2.400 Patienten und Patientinnen auf der Wartelis-
te für eine Knie-Operation, auf die sie durchschnittlich 28 Wo-
chen warten müssen. Im Burgenland sind in der Klinik Güssing 
368  Patienten vorgemerkt, die nahezu elf Monate auf ihre Knie-
OP hoffen. In den niederösterreichischen LK wie Scheibbs oder 
Neunkirchen dauert es zur Knie-OP fast ein Jahr. 

Das Problem der OP-Wartezeiten provoziert Ungleichheiten. 
Thomas Czypionka und Kollegen untersuchten, wie gleichbe-
rechtigt der Zugang zur knappen Ressource „Operationsteam“ 
in Österreichs Kliniken gestaltet wird. Das Studienergebnis be-
schreibt nur das Offensichtliche: Patienten mit geringeren wirt-
schaftlichen Mitteln und gesetzlicher Krankenversicherung 
warten länger auf ihren Termin als Patienten mit einer (zusätz-
lichen) privaten Krankenversicherung. Explosiver ist ein weiteres 
Studienergebnis: „Österreich ist in der EU bei der Verbreitung in-
formeller Zahlungen im Gesundheitssystem führend“, schreiben 
die Studienautoren. 

Unter informellen Zahlungen verstehen sie nichts anderes 
als eine bevorzugte Behandlung gegen Cash. Hintergrund: Eine 
Umfrage aus dem Jahr 2019 zum Thema Korruption im Gesund-
heitswesen zeigt, dass in der Europäischen Union durchschnitt-
lich 3,8 Prozent der Patienten mit dem Thema der informellen 
Zahlungen an Ärzte oder andere einflussreiche Dienstleister 
in Berührung gekommen sind. In Schweden machten genau 
0,0 Prozent der Patienten diese Erfahrung. In Österreich gaben 
11 Prozent – mehr als jeder zehnte – an, ein An-
gebot zur Verkürzung ihrer Wartezeit bekommen 
zu haben. Ein Besuch in der Praxis des operie-
renden Arztes vor der Operation oder eine Zah-
lung direkt an den operierenden Arzt würden 
alle Hindernisse beseitigen. Dies wäre dann die 
Fünf-Klassen-Medizin.    //

Quellen und 
Links:

Dr. Huter, Sie sind Mitbegründer der PVE 
Sonnwendviertel, das Sie mit je einer Kollegin 
und einem Kollegen in der Nähe des Wiener 
Hauptbahnhofs seit 2021 betreiben. War für 
Sie immer schon klar, dass Sie Allgemeinme-
diziner mit Kassenvertrag werden wollen? 
Sebastian Huter: Ich bin spät zur Medizin 
gekommen. Der Berufswunsch ist erst 
während des Zivildienstes beim Salzbur-
ger Roten Kreuz gewachsen. Bei den Fach-
richtungen gingen meine ersten Überle-
gungen in Richtung Notfallmedizin und 
Anästhesie. Unfallchirurgie schien mir 
auch spannend. Im Laufe des Studiums 
merkte ich aber, dass die kurzfristige Re-
paraturmedizin nicht für mich passt. Ich 
wollte eine moderne Form von nachhalti-
ger Medizin praktizieren, bei der die Pa-
tienten gar nicht erst zum Notfall werden. 
Dafür ist das Konzept der Primary Health 
Care und die enge Zusammenarbeit mit 
anderen Gesundheitsdienstleistern die 
passende Arbeitsform. 

Wären Sie auch Allgemeinmediziner und 
Kassenarzt, wenn es nicht die Möglichkei-
ten zur Gründung eines Primärversorgungs
zentrums gegeben hätte? 
Ich wäre wahrscheinlich trotzdem Allge-
meinmediziner. Ich würde aber das Fach 
nicht in einer Einzelordination ausüben 
wollen. Für uns drei im medizinischen 
Sonnwendviertel-Team war immer klar, 
dass wir in der Gruppe arbeiten wollen. 
Kassenmediziner in einer klassischen 
Einzelordination war für keinen von uns 
eine Option.

Weil?
Es mag jetzt hochtrabend klingen: Aber 
wir teilen die Vision, eine hochqualitative 
Primärversorgung zu leisten, die innova-

Zur Person: Dr. Sebastian Huter MPH 
(37) ist Arzt für Allgemeinmedizin 

und Mitbegründer der Primärversor-
gungseinheit (PVE) Sonnwendviertel. 

Huter ist wissenschaftlicher Mit-
arbeiter am Institut für Allgemein-, 

Familien- und Präventivmedizin der 
Paracelsus Medizinischen Universi-
tät Salzburg und Vorstandsmitglied 

der Österreichischen Gesellschaft 
für Allgemein- und Familienmedi-

zin (ÖGAM). In den Anfängen der 
Pandemie war er von November 20 

bis Mai 21 Mitarbeiter im Kabinett 
Anschober/Mückstein. 
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tiv sein darf. Wir wollen eine bedarfsge-
rechte Versorgung aufbauen, in der or-
ganisatorische Neuerungen ihren Platz 
haben. Wir wollen offen für alle sein. Da 
braucht es zusätzlich zur 40-Stunden-Wo-
che ein hohes Organisations- und Unter-
nehmenstalent und die entsprechenden 
Freiräume, dies umzusetzen. Die sind bei 
einer PVE weitgehend gegeben.

Eine Karriere als Spitalsarzt wäre für Sie 
nicht infrage gekommen?
Nie ernsthaft. Ich schätze die Möglichkeit, 
selbst zu entscheiden, wie man sich ent-
wickeln und welche Unternehmenskultur 
man leben will. Wir bestimmen, wie stark 
wir uns im engen und erweiterten Praxis-
team vernetzen, wie eng wir mit den an-
deren Gesundheitsanbietern kooperieren. 
Wir haben in unserem Haus eine weite-
re Kinder-PVE, eine Apotheke und ande-
re Gesundheitseinrichtungen, mit denen 
wir zusammenarbeiten. Das bringt Frei-
heit, die ich im Spital nicht habe. 

Kammer-Vizepräsident Edgar Wutscher 
nennt die unflexible Gestaltung der Verträ-
ge als einen der Hauptgründe, warum Kas-
senstellen so wenig nachgefragt werden. 
Wie erfahren Sie die Zusammenarbeit mit 
der ÖGK? 
Ich weiß über die aktuelle Ausgestaltung 
von Einzelkassenverträgen zu wenig Be-
scheid. Ich kann über unseren Vertrag 

sprechen: Ich finde Auflagen normal, weil 
die Kasse die Versorgung über den Vertrag 
sicherstellen muss. Aber das sind nach-
vollziehbare Vorgaben, die man in einem 
Team gut unterbringt. 

Wirklich alles paletti in der Zusammenarbeit 
mit Stadt Wien und Kassen?
Das Verrechnungs- und Honorarsystem 
kann jede Menge Verbesserungen vertra-
gen. Da herrscht viel Murks. Unser An-
spruch, gute Versorgung zu leisten, steht 
in keinem Verhältnis mit dem Honorar-
system. Das System, wie es jetzt aufge-
stellt ist, orientiert sich an Einzelleistun-
gen. Ich werde dafür bezahlt, dass ich viel 
Versorgung leiste. Es wird aber nirgends 
nachgeschaut, ob ich auch gute Versor-
gung mache. Die Tatsache, wie viele In-
fusionen gegeben werden, hat nichts mit 
der Qualität zu tun. Wir werden rein nach 
Quantität beurteilt. Qualität spielt in der 
Honorierung keine Rolle. Dabei ist es 
mein Ziel, meine Patienten gesünder zu 
machen und nicht weniger krank.

Wie kommt dies im Alltag zum Tragen?
Wir diskutieren zu wenig darüber, was 
wertvolle Versorgung bieten soll und wie 
wir das in ein Honorierungssystem gie-
ßen. Aktuell verrechnen wir viele Einzel-
leistungen. Aber für das heutige Verständ-
nis von Primärversorgung passt das aus 
meiner Sicht nicht mehr: Gute Versorgung 
bedeutet bei uns, dass die Patienten das 
bekommen, was sie brauchen, nicht das, 
was besser honoriert wird. In den PVE-
Verträgen anderer Bundesländer gibt es 
spannende Ansätze, wo viel stärker pau-
schaliert abgerechnet wird. Kommt eine 

komplexe Einzelleistung 
wie eine Wundversorgung 
dazu, dann kann dies sepa-
rat honoriert werden. Wenn 
ich aber jede Infusion, jeden 
Fingerstich als Einzelleis-
tung aufliste, hinterlässt 
das im System Spuren. 

Welche?
Diese Vorgangsweise hat Lenkungseffek-
te. Wenn ich in Einzelleistungen denke, 
werde ich eine Versorgungsleistung, die 
nicht honoriert wird, nur in beschränktem 
Umfang erbringen. Ob eine Leistung sinn-
voll ist, kann dann schnell in den Hinter-
grund treten. Prinzipiell müssen wir uns 
von Grund auf überlegen, wie wir quali-
tätsvolle und erfolgreiche Primärversor-
gung honorieren können. 

Ein weiterer Vorwurf der Kammer geht in 
Richtung einer überbordenden Bürokratie, 
die mit einem Kassenvertrag einhergeht. 
Wie erleben Sie das?
Was ist mit dem Begriff „Bürokratie“ ge-
meint? Ich verstehe bis zu einem gewissen 
Grad, wenn aus Gründen der Patientensi-
cherheit und der Abrechnungsqualität 
Dokumentation verlangt wird.  Was ich 
überhaupt nicht verstehe ist die Tatsache, 
dass diese Bürokratie wenig geregelt ist. 
Die Prozesse sind nicht klar definiert, nur 
sehr wenige Abläufe sind gesichert digita-
lisiert. Das ist extrem mühsam und wäre 
leicht zu beseitigen. 

Von den Kassenärzten wird die chefärztliche 
Bewilligungspflicht immer wieder hart kriti-
siert. Wie handhaben Sie die Kommunikation 
mit der Kasse und den Chefärzten?
Ich kann verstehen, dass die Kasse das 
Lenkungsinstrument der chefärztlichen 
Bewilligung immer wieder ins Rennen 
bringt. Aber ich habe kein Verständnis da-
für, dass man im Jahr 2024 diese Sachen 
immer noch mit einem teilweise papier-
gebundenen und Fax-basierten Prozess 
abwickelt. Das ist sowas von verstaubt 
und zeitraubend. Aktuell hat man es bei 
jeder Kommunikation mit einem anderen 
Chefarzt zu tun, mit dem wieder alles neu 
aufgerollt werden muss. Für jede Rück-
antwort muss ein neuer Antrag gestellt 
werden. Das ist die Art von Bürokratie, bei 
der ich mir vorstellen kann, dass sie Kolle-
gen das Weite suchen lässt. 
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Der Hausarzt

„Ich würde das Fach nicht  
in einer Einzelordination  

ausüben wollen.“

„Ich schätze die Möglichkeit, 
selbst zu entscheiden, wie man 
sich entwickeln und welche Unter-
nehmenskultur man leben will.“
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Medikationsfehler zählen zu den häufigs-
ten singulären vermeidbaren Ursachen für 
unerwünschte Ereignisse bei der Therapie 
von Erkrankten. Österreichische Kranken-
häuser brauchen eine gesetzliche Veran-
kerung von Qualitätskriterien zur Verrin-
gerung medikamentös bedingter Schäden 
und Indikatoren zur Anhebung der Arznei-
mitteltherapiesicherheit. Um diese Ziele 
zu erreichen, muss der Medikationspro-
zess im Krankenhaus von der Verordnung 
bis zur Verabreichung der Medikamente 
optimiert und neu überdacht werden, for-
dern Krankenhaus-Apotheker:innen.

In Österreich arbeiten mehr als 500 
speziell ausgebildete Apotheker:innen in 
43 Krankenhausapotheken. Sie kümmern 
sich effizient, zielorientiert, ökonomisch 
und fachlich auf höchstem internationalen 
Standard um die Arzneimittelversorgung 
in den Spitälern. Ihre Arbeit ist entschei-

dend für die sichere und optimale Versor-
gung der Patient:innen. Für diesen hoch-
sensiblen Gesundheitsbereich braucht es 
jedenfalls Maßnahmen zur Verbesserung 
der Versorgung. 

Klinisch-pharmazeutische  
Betreuung einführen
Je mehr Medikamente ein:e Patient:in be-
nötigt, desto wichtiger ist eine fachliche 
und persönliche Betreuung durch Kran-
kenhaus-Apotheker:innen. Ihre Einbindung 
sorgt im Krankenhaus für einen sicheren 
Medikamenteneinsatz von der Aufnahme 
bis zur Entlassung der Patientinnen und 
Patienten. Die systematische Überprüfung 
der Medikation an entscheidenden Punk-
ten des Behandlungsprozesses verringert 
Medikationsfehler, unerwünschte Neben-
wirkungen und ungeplante Wiedereinwei-
sungen. 

Die Aufnahme, die Verlegung innerhalb 
eines Krankenhauses oder die Entlas-
sung von Patient:innen – all das sind sehr 
sensible Schnittstellen der Arzneimittel-
versorgung, bei denen sehr leicht Medi-
kationsfehler auftreten können. Mit einer 
verpflichtenden klinisch-pharmazeuti-
schen Betreuung werden Sicherheitslü-
cken im Medikationsprozess geschlossen. 
Dadurch wird der Behandlungserfolg der 
Menschen verbessert und das Kranken-
haussystem entlastet. Dazu gehört auch 
die Weiterverordnungskompetenz für die 
poststationäre Versorgung im Rahmen 
des Entlassungsmanagements.

Medikamente verpflichtend  
elektronisch erfassen
Durch die lückenlose Digitalisierung der 
Medikationsprozesse – von der Verord-
nung bis zur Verabreichung der Medika-

MIT DEN KRANKENHAUSAPOTHEKEN  
DIE VERSORGUNG OPTIMIEREN 

Je stärker die Rolle der Krankenhaus-Apotheker:innen, desto sicherer ist die Arzneimittel
versorgung. Daher lautet die Forderung: Medikationsprozess gezielt verbessern.

„Wir entwickeln 
Strategien und 
Notfallpläne,  
um Engpässe  
zu vermeiden.“
Evamaria Dedl, 
Kepler Universitätsklinikum, Linz

„Wir sind der Garant 
dafür, dass das er-

forderliche Medika-
ment in der richtigen 

Dosierung und der 
richtigen Qualität  
bei den richtigen  
Patientinnen und  

Patienten ankommt.“
Sarah Öttl, 

Kepler Universitätsklinikum, Linz
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mente – wird die Qualität und Sicherheit 
der Arzneimitteltherapie im Krankenhaus 
deutlich erhöht. Die Zusammenarbeit zwi-
schen Krankenhaus-Apotheker:innen, Ärz-
teschaft sowie dem Pflegepersonal wird 
effizienter und führt so zu einer Entlastung 
der Berufsgruppen. Alle am Medikations-
prozess Beteiligten benötigen jederzeit 
und nachvollziehbar Einsicht in die Infor-
mationen und Ergebnisse der einzelnen 
Schritte des Medikationsprozesses.

Arzneimittelproduktion garantieren 
Viele Patient:innen – z.B. im onkologi-
schen oder pädiatrischen Bereich – be-
nötigen Arzneimittel, die auf höchstem 
Niveau in den Reinräumen der Kranken-
hausapotheke hergestellt werden. Um 
diese personalisierte Herstellung lebens-
wichtiger Medikamente zu gewährleisten, 
ist es zwingend erforderlich, die notwendi-
gen räumlichen und personellen Ressour-
cen in den Spitälern bereitzustellen. Nicht 
zuletzt aufgrund laufender Lieferausfäl-
le ist es entscheidend, die Expertise der 
Krankenhaus-Apotheker:innen in den ge-
samten Medikationsprozess einzubinden 
und so die Arzneimittelversorgung der Pa-
tient:innen abzusichern.

Vielfältige Aufgaben
Rund 2,2 Millionen stationäre Aufenthalte 
wurden in den österreichischen Kranken-

häusern 2023 registriert. Zu den Kernauf-
gaben der mehr als 500 Krankenhaus-
Apotheker:innen in Österreich zählen 
Klinische Pharmazie, Produktion, Logistik 
und strategischer Einkauf inklusive Vor-
ratssicherung für Not- und Krisenfälle. Das 
Sortiment der Anstaltsapotheken umfasst 
auch Blutprodukte, Desinfektionsmittel, 
Verbandstoffe, enterale und parenterale 
Ernährung, Infusionen, Dialyselösungen, 
Reagenzien und Diagnostika sowie Medi-
zinprodukte und medizinische Gase. 

Der strategische Einkauf und die Lo-
gistik zählen zu den wichtigsten Versor-
gungsleistungen in der Krankenhausphar-
mazie. Immer wieder werden Präparate 
dringend benötigt – besonders in Notfäl-
len. Eine zusätzliche Herausforderung ist, 
dass der Arzneimittelbedarf nicht immer 
planbar ist oder Präparate nur begrenzt 
haltbar sind. Außerdem kommt es immer 
wieder zu Lieferengpässen oder -ausfäl-
len, auf die flexibel reagiert werden muss. 
Hier ist rasches Handeln gefragt. Kranken-
haus-Apotheker:innen kombinieren Ge-
schwindigkeit und Flexibilität in der Arz-
neimittelversorgung.

Risiken minimieren
In enger Abstimmung mit den behandeln-
den Ärztinnen und Ärzten optimieren Kran-
kenhaus-Apotheker:innen die Arzneimit-
teltherapie und minimieren Risiken einer 

Polymedikation. Als Arzneimittelspezia-
list:innen wissen sie am besten, welche 
Neben- und Wechselwirkungen auftreten 
können und was es bei Dosierungsanpas-
sungen zu beachten gilt. Sie beraten das 
ärztliche und Pflegepersonal in allen Arz-
neimittelfragen, beginnend mit der Medi-
kamentenauswahl und -anwendung bis hin 
zur richtigen Handhabung und der quali-
tätsschonenden Aufbewahrung. Auch im 
immer wichtiger werdenden Feld der stra-
tegischen Vorbeugung von Antibiotika-Re-
sistenzen sind Krankenhaus-Apotheker:in-
nen stark involviert und sorgen dafür, dass 
diese enorm wichtigen Medikamente wei-
terhin wirksam bleiben.
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„Wir stellen im 
Spital Medikamente 
patientenindividuell 

in der passenden 
Dosierung her.“

Martin Munz, 
Landeskrankenhaus Innsbruck
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Herr Bayer, Sie waren zwischen 2010 und 
2020 in Oberösterreich Leiter der Experten- 
und später der Evaluierungskommission für 
die Spitalsreform II., die bis 2020 über 200 
Maßnahmen des Regionalen Strukturplans 
Gesundheit RSG auf den Weg gebracht hat. 
Laut Evaluierungsbericht wurde eine Kos-
tendämpfung von 1,5 Mrd. Euro im Umset-
zungszeitraum realisiert. Gerade jetzt wird 
in Oberösterreich der RSG 2030 verhandelt. 
Um von Länderebene auf das große Ganze zu 
schließen: Ist das österreichische Gesund-
heitssystem noch steuerbar?
Wolfgang Bayer: Beim RSG 2025 war ich 
stark involviert. Bei der Ausgestaltung 
des aktuellen Strukturplans 2030 bin ich 
nicht mehr direkt dabei. Die aktuelle He-
rausforderung ist groß: In Wahrheit kom-
men jetzt wieder über 100 Millionen Kos-
tendämpfungsbedarf auf die Spitäler zu. 
Dabei braucht es neue Infrastruktur, der 
Großgeräteplan ist mit Wünschen nach 
MRT- und CT-Geräten rappelvoll, und wir 
haben das Thema der Da Vinci-OPs, die 
den Häusern modernes Arbeiten ermög-
lichen sollen. Und gleichzeitig erwartet 
man von den Gesundheitsdiensteanbie-
tern, dass sie einsparen. Irgendwann geht 
sich das nicht mehr aus.  

Verfügen wir in Österreich über einen über-
dimensionierten stationären Bereich?
Man darf die Versorgungsleistung nicht 
an Betten messen. Der medizinische Fort-
schritt hat das Zusammenspiel zwischen 
stationärem und ambulanten Bereich ent-
schieden verändert. Einst umfangreiche 
Operationen werden heute minimalinva-
siv durchgeführt und die Patienten gehen 
noch am gleichen oder nächsten Tag nach 
Hause. Diese medizinische Entwicklung 
verändert Prozesse, die zur Umschichtung 
von Mitteln und – das wesentlich knappe-
re Gut – auch von Personal führen müs-
sen. Das ist noch nicht passiert. 

Warum lassen wir Klinikärzte nicht 
Teilzeit-Partner eines PVZs werden?

Der Linzer Gesundheitsökonom Wolfgang Bayer fragt im Interview, warum Kassenverträge  
im niedergelassenen Bereich nicht flexibler sind, und erklärt, warum die Ausbildung  

für Mediziner und Pflegende in die falsche Richtung geht. 
Interview: Josef Ruhaltinger

Systemerprobt. 
Wolfgang Bayer weiß, 
wie Strukturpläne und 

Steuerungskommis-
sionen funktionieren. 

Dies ist nicht immer 
motivationsfördernd. 
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Was ist damit gemeint?
Aufgaben, die bisher vom stationären Be-
reich erledigt wurden – wie beispielsweise 
die Nachsorge nach OPs – verlagern sich 
in den ambulanten Bereich. Viele Thera-
pien, die vor zehn oder zwanzig Jahren 
eine stationäre Betreuung verlangt haben, 
können heute im niedergelassenen Be-
reich erfolgen. Dafür muss der ambulan-
te Bereich aber fit gemacht werden. Dies 
ist der Bereich, der am unmittelbarsten in 
der Endversorgung des Großteils der Be-
völkerung wirksam wird. 

Muss sich der ambulante Bereich  
verändern?
Das ist unausweichlich. Aus meiner Sicht 
ist aber unklar, in welche Richtung der 
Wandel gehen soll. Brauchen wir noch 
den klassischen Einzelkämpfer? Wenn 
ja: Funktioniert das Konzept überhaupt 
noch? Unsere traditionellen Landärz-
te haben und hatten das Wissen, das es 
braucht, um eine Einzelordination zu be-
spielen. Junge Mediziner werden heute 
aber anders ausgebildet. Sie sind ein an-
deres Arbeiten gewohnt. Der klassische 
Landarzt kennt seine Patienten und oft 
auch deren soziales Umfeld. Diese Art 
der Versorgung gibt es nicht mehr. Heute 
übernehmen die interdisziplinären Ver-
sorgungseinheiten in den Primärversor-
gungszentren diese Aufgaben, was ich 
für einen großen Fortschritt halte. Aber 
die PVZ können den Wandel nicht allein 
stemmen. Da ist noch viel zu tun.

Der Besuch beim Wahlarzt ist für viele das 
Symbol für die Zwei-Klassen-Medizin. Ge-
sundheitspolitiker und Kassenvertreter ma-
chen die Abwanderung ins Wahlarztsystem 
für die Personalengpässe in den Spitälern 
und im niedergelassenen Bereich verant-
wortlich. Haben sie recht? 
Ich kenne keine Kardinallösung. Aber ich 
würde manche Dinge einmal im Pilotpro-
jekt probieren und schauen, was passiert. 
Es gibt die Idee, dass Wahlärzte auch Kas-
senleistungen erbringen sollen. Es exis-
tiert auch das umgekehrte Konzept, dass 
Kassenordinationen auch Wahlarztleis-
tungen erbringen. 

Was soll dies bringen?
Flexibilität. Beispiel: Wahlärzte erbringen 
eine vorgegebene Anzahl an Sprechstun-
den auf Kassenbasis. Wenn ein Kliniker 
nur eine halbe Anstellung hat und an vier 
Nachmittagen eine Wahlarztordination 
betreibt, dann soll er – ich nenne jetzt eine 

Hausnummer – 10 oder 20 Prozent der Pa-
tienten auf eCard behandeln. Warum las-
sen wir Klinikärzte nicht Teilzeit-Partner 
eines Primärversorgungszentrums wer-
den? Ich hielte es für klug, wenn dieses 
PVZ im Umfeld des beschäftigenden Spi-
tals besteht. Dies treibt die Verschränkung 
von ambulanter und stationärer Versor-
gung eine Windung weiter. Da könnte ich 
mir auch Fachärztepraxen auf Kasse vor-
stellen, in denen teilzeitbeschäftigte Kli-
nikärzte arbeiten. Dann geht deren Arbeit 
für das solidarische System nicht verloren. 

Sind die Kassen als Zahler des nieder
gelassenen Bereichs zu unflexibel?
Ich will keine Schwarzen Peter verteilen. 
Was mir fehlt, ist die Innovationskraft – 
Dinge durchzudenken, anzubieten und 
zu schauen, wie Ärzteschaft und Patien-
ten drauf reagieren. Irgendwer hat einmal 
gesagt: Den Wandel wagen. Heute sind ja 
auch alle vom Erfolg der PVZ begeistert. 
Zuvor hat man das Ordinationsformat 
jahrelang dahindümpeln lassen. 

Wir alle wissen um die Schwierigkeiten  
der ÖGK, Ordinationen in ländlichen 
Regionen zu besetzen. Warum ist es so 
schwierig, in gewissen Fächern und in 
speziellen Gebieten niedergelassene Ärzte 
als Kassenpartner zu finden?  
Es wollen deutlich mehr Mediziner Haus-
arzt sein als Unternehmer. Es ist komplex, 
als Einzelunternehmer mit Steuer, Ban-
ken, Personalführung und Investitionspla-
nung konfrontiert zu sein. Ich war selbst 
Geschäftsführer eines Primärversorgungs-
zentrums und konnte eine Menge Beob-
achtungen machen: Das Mediziner-Team 
wäre am liebsten angestellt gewesen und 
hätte sich auf seine Aufgaben nach der 
klassischen Primary Health Care konzen-
triert. Und ich konnte viel, aber nicht alles 
abnehmen. Den überbordenden Wunsch 
nach der unternehmerischen Unabhän-
gigkeit habe ich nicht beobachtet. 

Wir kennen in Österreich keine genauen 
Zahlen zu unseren Diabetes-Kranken. 
Wir wissen bis heute nicht, wie viele 
Long Covid-Erkrankte wir in Österreich 
haben. Dies soll ab 1.1. 2025 mit der 
verpflichtenden Diagnosecodierung für 
alle niedergelassenen Kassenmediziner 
ein Ende haben. Bringt dies die notwendige 
Transparenz in das österreichische 
Gesundheitsgeschehen? 
Ich formuliere es mal grob: Man kann 
ELGA sofort einstampfen, wenn das nicht 
kommt.

Warum so entschieden?
Mit der Diagnosecodierung wird unser 
Gesundheitssystems ein Stück planbarer. 
Die Digitalisierung hilft uns in der Evalu-
ierung von Maßnahmen: Was ist gescheit 
und was ist nicht gescheit? Vor knapp 20 
Jahren wurden die ersten Machbarkeits-
studien zu ELGA gemacht. Und heute re-
den wir davon, wie wir verlässliche und 
umfassende Diagnosedaten erhalten. Das 
geht alles viel zu langsam.

Ärzte und Patienten beklagen immer  
wieder die fehlende Nutzerfreundlichkeit 
von ELGA. Zurecht?
Es muss sich für den Gesundheitsdienste
anwender, den berühmten GDA, lohnen, 
in ELGA hineinzuschauen. Das heißt, 
er soll nicht nur die Daten finden, die er 
braucht, sondern er muss sie auch ohne 
großen Aufwand nutzen können. Ohne 
deutlich gesteigerte Bedienungsfreund-
lichkeit wird auch ein befülltes ELGA sei-
nen Zweck verfehlen. Dass die Ärzte ihre 
20 Jahre alte Ordinationssoftware mo-
dernisieren werden müssen, das steht auf 
einem anderen Blatt. 

Seit 15 Jahren wird vor der Pensionierung  
der Boomer-Generation im Gesundheits-
wesen gewarnt. Es stehen jede Menge 
Operationssäle still, weil weder Ärzte noch 
Pflegende zur Verfügung stehen. Die Aus-

„Wir brauchen neue Infrastruktur, neue  
Großgeräte und moderne OP-Roboter.  
Gleichzeitig erwartet man von den Gesundheits
diensteanbietern, dass sie einsparen.  
Irgendwann geht sich das nicht mehr aus.“ 
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bildung eines Mediziners dauert zwölf 
Jahre, ein Pflegebachelor braucht vier 
Jahre. Wie kommen wir bis 2040 über 
die Runden? 
Da hätte ich einige Ideen …

Ich höre gerne zu …
Die zugespitzte Spezialisierung im 
Ärztestudium und die Akademisie-
rung im Pflegebereich lotsen den be-
ruflichen Nachwuchs an die falschen 
Stellen. Im Ärztebereich haben wir ab 
einer ganz frühen Studienphase eine 
Facharztausbildung, die lange dauert 
und nur einen ganz schmalen Versor-
gungsbereich abdeckt wie  z. B. verschie-
dene chirurgische Fächer oder Augen. Der 
allgemeine Mediziner, der eine schnelle 
und unmittelbare Wirksamkeit in der pri-
mären Versorgung aufweist, wurde dabei 
vernachlässigt. Statusmäßig war und ist 
der Allgemeinmediziner lange der Hand-
werker in einer Blase aus lauter Spezialis-
ten. Heute haben wir das Problem, dass 
wir keine Leute für die Ambulanzen und 
Hausarztordinationen finden, weil der Be-
reich in der Ausbildung zwar vorkommt, 
aber die Studierenden auf die vergleichs-
weise weniger flächenversorgungswirk-
samen Fächer kanalisiert werden. Diese 
wirken mit den ganzen technischen Mög-
lichkeiten einfach cooler. Es gibt dadurch 
zu wenig Berührungspunkte mit der All-
tags-Praxis. Im Pflegebereich ist es das 
Gleiche. Wir akademisieren die bisherigen 
Diplomkräfte mit dem Effekt, dass jetzt 
vier bis fünf unterschiedliche Berufsgrup-
pen an einem Menschen arbeiten, um den 
sich vorher zwei bis drei Menschen ge-
kümmert haben. Am Ende des Tages stellt 
sich die Frage, wer die konkrete Arbeit 
macht? Ich brauche nicht lauter Chefs. Ich 
brauche Leute in der Pflege, die anpacken. 
In Oberösterreich wurde das erkannt. Da 
sind die Diplom-Lehrgänge parallel zur 
FH-Ausbildung wieder offen. Aus meiner 
Sicht sind wir im Bereich der Ausbildung 
in den letzten Jahren in die falsche Rich-
tung gesegelt. 

Das müssen Sie erklären …
Wir verkomplizieren unnötig das System. 
Ich merke in den Budgetgesprächen mit 
den oberösterreichischen Stakeholdern, 
dass die Kosten steigen, die personelle 
Ausstattung wächst –, wenn auch in weit 
geringerem Ausmaß –, aber die Leistung 
im besten Fall stagniert. Oft nimmt sie ab. 
Das zeigen die Vergleiche, die nach LKF-
Punkten messen. 

Die Gründe?
Die Prozesse in den Kliniken sind nicht 
effizient auf den Patienten ausgerichtet. 
Wir benötigen heute hohe Arbeitskapa-
zitäten aufgrund der extrem differenzier-
ten Arbeitsteilung, gesetzlichen Vorgaben 
und zum Teil der übertriebenen Risikoab-
sicherung. Dazu kommt eine Arbeitsver-
dichtung, die die Belastung des Einzelnen 
deutlich gesteigert hat. Die personelle Or-
ganisation hat auf die neuen Arbeitsabläu-
fe kaum reagiert. 

Das bedeutet was?
Der Umschlag in den Kliniken ist heu-
te deutlich höher als vor zwanzig Jahren. 
Heute gibt es pro Patienten jeden zweiten 
Tag Aufnahme und Entlassung. Früher 
war dies erst jeden dritten oder vierten 
Tag notwendig. Das ist das Thema. Kön-
nen die Pflegenden tatsächlich 40 Stun-
den durcharbeiten, wenn dies deutlich 
mehr Einsatz ohne Ruhepausen verlangt, 
als dies noch vor zwanzig Jahren der Fall 
war? Da ist es keine schlechte Idee, über 
eine Viertage-Woche in der Pflege zu re-
den, um den Beruf attraktiv zu halten. 

Dies bedeutet natürlich, dass ich noch mehr 
Pflegekapazitäten brauche, wenn ich das 
Arbeitsvolumen pro Person verringere …
Das gilt es auszuprobieren. Aber Attrak-
tivierung eines Berufes ist nicht nur mit 
Geld zu erreichen. Ich glaube, dass nur we-
nige Pflegende ein Problem haben, Diens-
te in vier mal zehn Stunden-Einheiten zu 
leisten, wenn sie dafür garantierte drei 
freie Tage pro Woche haben. 

Es wurde auch von 30- oder 32-Stunden- 
Woche für Pflegende diskutiert. Machbar?
Das ist eine Frage der Intensität: Sind Ab-
läufe und Aufgaben so organisiert, dass in 
32 Stunden zu schaffen ist, was vorher in 
40 geleistet wurde? Ohne es genau unter-

sucht zu haben: Ich zweifle an einem der-
art hohen Produktivitätsschub. Dies wür-
de in Folge bedeuten, dass wir bei einer 
32-Stunden-Woche unseren Personalbe-
darf noch einmal nach oben schrauben 
müssten. Das halte ich für kontraproduk-
tiv. Sicher ist: Arbeitsbedingungen müs-
sen so verändert werden, damit die Men-
schen in der Zeit, in der sie arbeiten, auch 
Freude haben. Und das müssen wir wieder 
sicherstellen.

Das Einstiegsgehalt einer diplomierten oder 
akademisierten Gesundheits- und Kranken-
pflegerin oder eines Pflegers an der gynäko-
logischen Abteilung an der Klinik Hietzing 
beträgt aktuell 3.424 Euro für 40 Stunden, 
14 mal jährlich ohne Zulagen. Einer Fachärz-
tin für Chirurgie an der gleichen Klinik wird 
ein Startgehalt von 7.269 Euro pro Monat 
14 mal jährlich in Vollzeit angeboten. Wie 
wichtig ist Geld bei der Attraktivierung der 
Gesundheitsjobs?
Geld ist nicht das einzige und ausschlag-
gebende Argument für eine Berufswahl. 
Pflegende kommen mit Nachtdienst und 
anderen Zuschlägen durchaus auf ein 
nennenswertes Entgelt. Aber es gibt sehr 
irritierende Nebengeräusche. Aus meinem 
persönlichen Umfeld höre ich immer wie-
der die Klage, dass es ein großes Problem 
sei, dass eine geleistete Überstunde auch 
ausbezahlt werde. Als wirklich zerstörend 
wird aber das Problem der ungeplanten 
Dienste empfunden. Das Thema hat seit 
der Pandemie die bis dahin übliche Di-
mension der kollegialen Hilfe gesprengt. 
Die ständige Notwendigkeit, am nächs-
ten Tag oder am Wochenende für eine 
Kollegin einzuspringen, vergällt das per-
sönliche Lebensgefühl. Ich höre von den 
Pflegenden, dass dies der Hauptgrund sei, 
warum der Beruf so belastend geworden 
ist. Je verlässlicher der Dienstplan ist, des-
to zufriedener sind die Leute.    //
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Zur Person: MMag. Wolfgang Bayer ist 
Geschäftsführer der Wolfgang Bayer 
Beratung GmbH. In der von ihm geleiteten 
Spitalsreform 2010/2011 – 2020 in OÖ 
wurde die Gründung des Kepler Uni-
versitätsklinikums, der Spitalsverbünde 
Salzkammergut-Klinikum und Klinikum 
Pyhrn-Eisenwurzen oder des Ordens-
klinikums Linz GmbH mit den Barmher-
zigen Schwestern und den Elisabethinen 
angestoßen. Bis 2009 war der Oberös-
terreicher Geschäftsführer und Partner 
von KPMG Österreich. Sein Unternehmen 
berät Kunden im Gesundheits- und 
Sozialbereich bei der Optimierung ihrer 
Strukturen. Bayer (55) ist studierter Be-
triebswirt und Wirtschaftspädagoge. 
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Paxlovid: Eine „Magic Bullet“   
zwischen Mythos und Evidenz   

Von Martin Sprenger

Wie schon im Jahr 2023 wird auch in diesem Herbst 
die mediale Werbetrommel für das angeblich „wirk-
same und nebenwirkungsarme“ Arzneimittel Pax-

lovid® (Nirmatrelvir und Ritonavir) der Firma Pfizer gerührt. 
Es reduziere „schwere Krankheitsverläufe, die Krankheitsdau-
er und das Risiko von Long Covid“, wie zuletzt die Vizepräsiden-
tin der Wiener Ärztekammer Naghme 
Kamaleyan-Schmied öffentlich betonte. 
Die bis dato publizierten fünf randomi-
siert-kontrollierten Studien (RCTs) sind in 
Bezug auf die Wirksamkeit von Paxlovid 
weniger euphorisch.

Zwar zeigte der erste von Pfizer unter-
stützte und im Februar 2022 publizierte 
RCT bei ungeimpften, symptomatischen, 
nicht-hospitalisierte Personen noch eine 
signifikante Reduktion von COVID-19-
Hospitalisationen im Vergleich zu Placebo 
(0,8 % vs 7 %). Zwei Jahre später fand sich je-
doch in einem ebenfalls von Pfizer unterstützten RCT, an dem 
ungeimpfte und geimpfte Personen teilnahmen, kein signifikan-
ter Unterschied mehr bei der Symptomdauer zwischen Paxlovid 
(12 Tage) und Placebo (13 Tage). 

Auch eine Postexpositions-Prophylaxe mit Paxlovid für 5 
bis 10 Tage konnte im Vergleich zu Placebo die Häufigkeit von 
symptomatischen Fällen nicht signifikant reduzieren und 
eine 15-tägige Einnahme von Paxlovid führte zu keiner signi-
fikanten Verbesserung der Symptomatik im Vergleich zu Pla-
cebo-Nirmatrelvir. In einem aktuellen, 
allerdings nicht verblindeten RCT führ-
te die Einnahme von Paxlovid im Ver-
gleich zur Standardversorgung zu keiner 
Reduktion der Krankenhaushäufigkeit, 
aber zu geringen Unterschieden bei drei 
Monate anhaltender Symptomatik und  
Krankenständen.

Zu den möglichen Arzneimittelwech-
selwirkungen von Paxlovid hat das Ro-
bert-Koch-Institut im November 2022 
einen ausführlichen Bericht herausge-
geben. Insbesondere bei „älteren Menschen 
und Personen, die an mehreren chronischen 
Krankheiten leiden“, sind diese von großer 
Bedeutung. Also genau bei jenen Risiko
patienten, für die ab Oktober 2024 die 
Corona-Tests wieder gratis sind und bei 
einem positiven Testergebnis die Kosten 
von Paxlovid von der Krankenkasse über-
nommen werden. Bei der Gabe von Paxlo-

vid können die Plasmaspiegel zahlreicher Arzneimittel verän-
dert werden, was zu signifikanten Arzneimitteltoxizitäten oder 
relevanter Wirksamkeitsminderung führen kann. Zu den vielen 
Wechsel- und Nebenwirkungen lohnt es sich deshalb auch, die 
Packungsbeilage genau zu lesen. Das Management dieser Arz-
neimittelwechselwirkungen ist bei Hochrisikopatienten mit 

COVID-19 sehr komplex und erfordert ein fundiertes Wissen. 
Vielleicht sind viele Hausärzte deshalb so zurückhaltend bei 
der Verschreibung dieses Medikaments. „Nebenwirkungsarm“ ist 
Paxlovid mit Sicherheit nicht.

Speziell bei sehr teuren Medikamenten wie Paxlovid mit 
einem Packungspreis deutlich über 1.000 Euro sollte nicht nur 
der Nutzen eindeutig belegt sein und bei der Verschreibung auf 
ein positives Nutzen-Risikoverhältnis geachtet werden, son-
dern auch ökonomische Überlegungen eine Rolle spielen. Die 

Mittel im Gesundheitsbereich sind nicht 
unendlich und auch Paxlovid hat ein Ab-
laufdatum. Auch wenn die Haltbarkeit vom 
Hersteller Pfizer von zuerst 12 auf 18 und 
zuletzt 24 Monate verlängert wurde, muss-
ten viele Packungen Paxlovid entsorgt wer-
den. In Deutschland betraf 
dies zirka 4 20.000 Pa-
ckungen im Wert von 273 
Millionen Euro. Für Öster-
reich werden dazu leider 
keine Zahlen öffentlich 
gemacht.    //

Zur Person. Dr. med Martin Sprenger (61) ist 
seit 20 Jahren Gesundheitswissenschaftler und 
Leiter des Universitätslehrgangs Public Health 
am Institut für Sozialmedizin und Epidemiolo-
gie der Medizinischen Universität Graz.  
martin.sprenger@medunigraz.at

Die bis dato publizierten fünf 
randomisiert-kontrollierten 
Studien sind in Bezug auf die 
Wirksamkeit von Paxlovid 
wenig euphorisch.

Links und 
Quellen:
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KI als Unterstützung  
in der Krankenhaushygiene  

Im Bereich der Hygiene spielen digitale Tools in den Spitälern eine zunehmend  
wichtige Rolle. Am Krankenhaus der Barmherzigen Schwestern Ried wurde mit HAIDI  
ein modernes System implementiert, das die Hygieneprozesse grundlegend verändert.

Von Ulrike Niedermüller und Milo Halabi

Wir alle kennen die Herausforderungen: Nosoko-
miale Infektionen müssen effizient nachverfolgt 
und dokumentiert werden. Bisher war es ein 
Glücksfall, wenn ein Hinweis auf eine potenziel-

le Infektion durch eine aufmerksame Pflegeperson oder Ärztin 
bzw. Arzt beim Hygieneteam einging. Mit den gesetzlichen Vor-
gaben der Bundesländer zur Erfassung von Krankenhausinfektio-
nen begann ein Umdenken. Die systematische Dokumentation 
von „Indikatorinfektionen“ wurde als wesentliches Element der 
Qualitätssicherung erkannt.

Zum Glück tauchten Systeme wie KISS (Krankenhaus Infek-
tions Surveillance System) und ANISS (Austrian Nosocomial In-
fection Surveillance System) auf, die helfen, Infektionen nach 
definierten Kriterien zu erfassen und zu melden. Das war ein 

wichtiger Schritt für das Benchmarking im deutschsprachigen 
Raum. Dieses Benchmarking ist essenziell geworden, da Kran-
kenhäuser zunehmend Teil großer Franchise-Ketten sind. Es 
kann den Patientinnen und Patienten ermöglichen, fundierte 
Entscheidungen zu treffen. Denn wer möchte in ein Kranken-
haus gehen, das eine hohe Rate an nosokomialen Infektionen 
aufweist? Oder wer glaubt, dass es Einrichtungen gibt, die keine 
Infektionen haben? Für Letzteres gibt es nur eine Erklärung: Sie 
erfassen sie ganz einfach nicht.

Von Teilaspekten zum Gesamtüberblick
Obwohl die Beteiligung an KISS und ANISS fleißig betrieben 
wird, sind diese Erfassungen oft bruchstückhaft und decken nur 
wesentliche Indikationen ab. Aber nicht alle. Das Hygieneteam 

KI-gestützte Infektionssuche. HAIDI durchforstet sämtliche digital 
verfügbaren Klinikdaten und untersucht sie auf Infektionen mit 
Krankenhauskeimen. Die potenziellen Fälle werden täglich auf den 
Bildschirm gebracht und von Hygieneexperten bewertet. Erst dann 
zählt ein Fall als nosokomiale Infektion für die Statistik.
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des Rieder Krankenhauses machte sich 
deshalb auf die Suche nach geeigneteren 
Lösungen und fand diese in einer speziel-
len, KI-basierten Softwareanwendung.

Das tschechische Start-Up Datlowe 
entwickelte die Applikation HAIDI mit 
dem Ziel, eine permanente Erfassung 
von nosokomialen Infektionen zu ermög-
lichen. Dies geschieht auf Basis von Al-
gorithmen, die sämtliche digital verfügbaren Daten einer Ein-
richtung analysieren und gemäß anerkannten internationalen 
Kriterien den Verdacht auf das Vorliegen einer nosokomialen In-
fektion erkennt. Diese potenziellen Fälle werden täglich auf den 
Bildschirm gebracht und müssen von Hygieneexperten bewertet 
und „freigegeben“ werden. Erst dann zählt ein Fall als nosokomia-
le Infektion für die Statistik.

Diese Statistik ist täglich aktuell und kann für diverse Abtei-
lungen und Zeiträume beliebig ausgewertet werden. Diese um-
fassende Erhebung, für die das Hygieneteam im Krankenhaus der 
Barmherzigen Schwestern in Ried im Innkreis in Oberösterreich 
etwa 15 bis 30 Minuten benötigt, ist ein erheblicher Fortschritt, 
da die Erfassung von Krankenhausinfektionen vorher oft nur 
stichprobenartig und unsystematisch erfolgte. 

2019 begannen wir im Krankenhaus der Barmherzigen 
Schwestern in Ried mit der Implementierung dieser Applikation, 
unterstützt vom Krankenhausmanagement und dem Innovations-
management der Vinzenz Gruppe. Nach den Herausforderungen 
einer Pandemie und typischen IT-Problemen wie Schnittstellen-
fragen funktioniert die Anwendung seit Juli 2022 reibungslos. 
Derzeit werden vom System etwa dreimal mehr Patient*innen 
als Verdachtsfälle an das Hygieneteam gemeldet, als tatsächlich 
Infektionen vorliegen, wobei auch Voraufenthalte in die Analyse 
einbezogen werden. Die differenzierte Datenverknüpfung zeigt die 
Komplexität der Zusammenhänge beeindruckend auf.

Vergleichende Überprüfungen mit KISS-Daten und der Euro-
päischen Punktprävalenzerhebung zeigten, dass die parallele 
Erhebung eine hundertprozentige Übereinstimmung mit den 
KISS-Daten aufwies. Im Vergleich zur Punktprävalenzerhebung 
liegt die Erfassung bei etwa der Hälfte der Infektionsrate. Aktuell 
liegt die Rate an nosokomialen Infektionen im Krankenhaus der 
Barmherzigen Schwestern Ried bei 0,9% für den Zeitraum Jänner 
bis Dezember 2023. Die Infektionen betreffen Harnwege, Wun-
den und Gefäßkatheter. 

Wir durften auch zur Weiterentwicklung des digitalen Tools bei-
tragen, sodass es demnächst einen halbautomatischen Upload 
in KISS geben wird, was den Schreibaufwand für das Hygiene-
team erheblich reduziert. Zudem haben wir eine Funktion im-
plementiert, die zeigt, um wie viele Tage Patient*innen mit noso-
komialen Infektionen länger im Krankenhaus bleiben als solche 
ohne Infektionen. Bisher gab es dazu wenig gute Literatur; unsere 
Daten belegen, dass diese Verlängerung der Aufenthaltsdauer tat-
sächlich in erheblichem Maße existiert.

Mehr als fünffach längere Aufenthaltsdauer
Im Jahr 2023 wurden im Krankenhaus der Barmherzigen 
Schwestern Ried knapp 30.000 Patient*innen stationär aufge-
nommen, mit einer durchschnittlichen Aufenthaltsdauer von 
vier Tagen. Patient*innen mit nosokomialen Infektionen blieben 
im Durchschnitt jedoch 22,6 Tage. Neben dem persönlichen Leid 
bei den Betroffenen verursachen nosokomiale Infektionen auch 
erhebliche Zusatzkosten durch Medikamente (z.B. Antibiotika), 
Operationen, Untersuchungen und Mehraufwand in der Patien-
tenbetreuung sowie durch die Belegung von Betten, die ander-
weitig benötigt würden. Auch volkswirtschaftliche Folgen wie 
längere Krankenstände und Rehabilitationsmaßnahmen sind 
nicht zu vernachlässigen. Eine tiefgreifende gesundheitsökono-
mische Analyse wäre hier sicherlich sinnvoll, um die tatsächli-
chen Kosten von nosokomialen Infektionen zu bewerten.

Allein um diese verlängerten Aufenthalte zu reduzieren, lohnt 
es sich, die Hygiene auf den Stationen und in den OPs noch 
strenger einzuhalten. Immerhin sind 50% der Infektionen exo-
gen bedingt und könnten durch Prävention vermieden werden. 
Ein Hoch auf die Hygiene, auch in Post-Pandemie-Zeiten! Ein 
rasches Erkennen der Häufung von nosokomialen Infektionen 
durch das System ermöglicht es, entsprechende Maßnahmen 
wie Information und Schulung des Personals in die Wege schnell  
einzuleiten.   //

Die Autoren:

OÄ Dr. Ulrike Niedermüller ist Fachärztin für Neuro-
logie und Hygienebeauftragte Ärztin im Krankenhaus der 
Barmherzigen Schwestern Ried. 2003 kam die gebürtige 
Oberösterreicherin nach Ried und half beim Aufbau der 
neuen Abteilung Neurologie im Schwerpunktkrankenhaus. 
Seit 2020 ist sie Teil des Krankenhaushygieneteams, dessen 
Leitung sie 2022 übernommen hat.

Prim. Dr. Milo Halabi ist Facharzt für klinische Pathologie 
und Molekularpathologie und leitet das Institut für klinische 
Pathologie, Mikrobiologie und molekulare Diagnostik am 
Standort der Barmherzigen Schwestern in Ried/Innkreis. 
Das Institut ist eine Einrichtung der Vinzenz Pathologie
verbund GmbH.Fo
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Das Hygieneteam im Krankenhaus der  
Barmherzigen Schwestern in Ried im Innkreis  
benötigt für die Erhebung der Krankenhaus
infektionen täglich etwa 15 bis 30 Minuten. 
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Warum ist evidenzbasierte 
Gesundheitspolitik in Österreich  

nicht erwünscht?   
Von Martin Halla

Um herauszufinden, wie viel die Krankenversicherungs-
träger für die Refundierung von Wahlarztkosten ausge-
ben, muss man Abgeordnete zum Nationalrat sein. Nur 

so lässt sich das Gesundheitsministerium mittels parlamenta-
rischer Anfrage zur Herausgabe dieser Informationen zwingen. 
Zuletzt tat dies die Abgeordnete Fiona Fiedler. Bundesminister 
Rauch beantwortete die Anfrage mit einem Konvolut wenig be-
nutzerfreundlicher PDF-Dateien.

Die Tatsache, dass es einer parlamentarischen Anfrage bedarf, 
um diese Informationen zu erhalten – und die widerwillig ge-
gebene Antwort darauf –, steht sinnbildlich für den generellen 
Umgang mit Gesundheitsdaten. Unser Gesundheitssystem pro-
duziert im Rahmen der Patientenversorgung automatisch eine 
Menge an Daten. Neben der klassischen medizinischen Doku-
mentation entstehen vor allem Verrechnungsdaten. Diese Daten 
enthalten viele wertvolle Informationen darüber, wie (gut) unser 
System funktioniert. Leider verwehren das Gesundheitsministe-
rium und die Träger den Anspruchsberechtigten einen (sinnvol-
len) Zugang zu diesen Informationen.

In einer Demokratie sollten Versicherte das Recht auf einen 
einfachen und verständlichen Zugang zu aussagekräftigen, de-
skriptiven Statistiken haben. Das einmal jährlich erscheinende 
Statistische Handbuch der österreichischen So-
zialversicherung stellt eine völlig unzureichende 
Antwort auf dieses Recht dar.

Aus gesellschaftlicher Sicht wäre es effizient 
und fair, auch der Wissenschaft Zugang zu ge-
währen. Österreichs Patientinnen und Patienten 
haben ein Recht auf evidenzbasierte Medizin so-
wie auf eine evidenzbasierte Gesundheits- und 
Sozialpolitik. Um zu verstehen, in welchen Be-
reichen unsere Sozialversicherung funktioniert 
– und wo nicht –, ist es unerlässlich, Forscherin-
nen einen Zugang zu Mikrodaten zu geben. In 

Österreich ist dies aber nicht möglich. Grundlagenforschungs-
projekte sind weder von Gewinnbestrebungen getrieben noch von 
politischen Interventionen beeinflusst. Darüber hinaus unterlie-
gen sie durch die Publikation in Journalen einem externen Qua-
litätscheck. Viele Erkenntnisse aus diesen Projekten könnten un-
mittelbar in den politischen Entscheidungsprozess einfließen 
und mittelbar sowohl die Versorgung der Patientinnen verbes-
sern als auch die Budgets entlasten.

In der Vergangenheit wurde den Forscherin-
nen der Zugang zu diesen Daten stets mit dem 
Verweis auf datenschutzrechtliche Probleme 
verweigert. Manchmal wurde uns sogar recht 
deutlich gesagt, dass wir die Daten ohnehin 
nicht verstehen und daher nur falsche Ergeb-
nisse produzieren. Seit der Gesetzgeber das Aus-
trian Micro Data Center geschaffen hat, ist das 
Argument des Datenschutzes nicht mehr stich-
haltig. Bundesminister Rauch könnte mit einem 
Federstrich die Daten ins AMDC einbringen. 
Dieses bietet eine Plattform, die akkreditierten 
Forscherinnen die Analyse solcher Daten mit-

tels Fernrechnen ermöglicht.
Warum Minister Rauch diese Möglichkeit bislang nicht ge-

nutzt hat, konnte uns auch nach persönlicher Nachfrage im Mi-
nisterium niemand erklären. Eine naheliegende Begründung 
könnte die Abwägung aus Patientennutzen und politischer Un-
wägbarkeiten sein. Ersteres wiegt hier zu leicht. Im internatio-
nalen Vergleich belegt Österreich einen der hinteren Plätze. Als 
positives Beispiel können nicht nur die nordischen Länder ge-
nannt werden, sondern auch Ungarn.

In der Vergangenheit gab es mutige Menschen im Gesund-
heitswesen, die Forscherinnen punktuell Zugang zu Daten ge-
währten. Die resultierenden Publikationen zeigen, was alles 
möglich wäre. Auch ein Blick in die Arbeitsmarktforschung of-
fenbart viel über das Potenzial. Hier haben Forscherinnen seit 

Jahrzehnten einen exzellenten Datenzugang. 
Dies führte dazu, dass selbst Nobelpreisträger 
enthusiastisch und ohne Entgelt unsere Arbeits-
marktpolitik evaluieren.   //

Zur Person. Martin Halla (Jahrgang 1980) ist 
Professor für Volkswirtschaftslehre an der Wirt-
schaftsuniversität Wien. Hallas primäres For-
schungsgebiet ist die angewandte Mikroökonome
trie in den Bereichen Arbeit, Familie und Gesundheit. 
Er kritisiert nachhaltig den erschwerten Zugang der 
Forschung zu den heimischen Gesundheitsdaten.

Um zu verstehen, in welchen Bereichen 
unsere Sozialversicherung funktioniert – und 
wo nicht –, ist es unerlässlich, Forscherinnen 

einen Zugang zu Mikrodaten zu geben. In 
Österreich ist dies aber nicht möglich. 
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	 USA

	 Ig-Nobelpreis zum 34. Mal vergeben
Den alternativen Forschungspreis für Medizin gewann heuer ein Team aus Deutschland, Belgien 
und der Schweiz, welches mithilfe von funktioneller MRT-Bildgebung bestimmter Hirnareale 
nachweisen konnte, dass ein Placebo besser wirkt, wenn es leicht schmerzvolle Nebenwirkungen 
auslöst. Der Ig-Nobelpreis (engl.: ignoble) wird am MIT der Harvard-Universität übergeben, um 
wissenschaftliche Leistungen zu ehren, die „Menschen zuerst zum Lachen, dann zum Nachden-
ken bringen“. In der Kategorie Anatomie zeichneten die Initiatoren Wissenschaftler aus Frank-
reich und Chile aus, die untersucht haben, in welche Richtung Haarwirbel bei Menschen auf 

der Nord- beziehungsweise Südhalb-
kugel mehrheitlich ausgerichtet sind. 
Der Preis für Physiologie wurde für 
die Entdeckung vergeben, dass viele 
Säugetiere auch über den Anus at-
men können. Die traditionelle Schlussformel der Verleihung lautet: „Wenn 
Sie dieses Jahr keinen Preis gewonnen haben – und mehr noch: Wenn sie 
dieses Jahr einen gewonnen haben –, mehr Erfolg im nächsten Jahr!“

	 WHO

	 Zukunft der Gesundheit ist digital
Im Rahmen der 79. UN-Vollversammlung in New York stellten WHO-Generaldirektor Dr. Tedros 
Adhanom Ghebreyesus und die Generalsekretärin der Internationalen Fernmeldeunion (ITU) Doreen 
Bogdan-Martin einen gemeinsamen Bericht über die Dringlichkeit von weltweiten Investitionen in Di-
gital Health vor. Die klassische Telemedizin, aber auch mobile Gesundheits-Anwendungen sowie Ge-
sundheits-Chatbots bergen das Potenzial, innerhalb der nächsten zehn Jahre weltweit zwei Millionen 
Menschen vor dem Erwerb nicht-übertragbarer Erkrankungen (NCD) zu schützen. Zusätzlich könnten 
sie schätzungsweise sieben Millionen Notfälle und Hospitalisierungen vermeiden helfen. Die dafür not-
wendigen Investitionen werden auf eine Milliarde US-Dollar pro Jahr geschätzt, was etwa 0,05 Prozent 
der globalen Gesamtausgaben für die Gesundheitsversorgung entspricht.

	  EUROPÄISCHE UNION

	 Disziplinarstrafe für impfkritischen Arzt gerechtfertigt
Die Österreichische Ärztekammer für Steiermark und Kärnten verhängte eine Disziplinar-
strafe gegen einen Grazer Arzt, der auf seiner Homepage über „Ganzheitsmedizin“ einen „Ket-
zer-Essay“ über den Tod eines Mädchens durch die Folgen eines Zeckenbisses veröffentlicht 
hatte. Bakterien und Viren könnten keine Krankheiten verursachen, so der Arzt. Impfungen 
könnten daher nicht schützen, sondern machten selbst krank. Die Ärztekammer verhäng-
te daraufhin eine Disziplinarstrafe, gegen die der Arzt bis zum Verfassungsgerichtshof Ein-
spruch einlegte. Nun wies auch der Europäische Gerichtshof für Menschenrechte (EGMR) in 
Strassburg die Beschwerde des Arztes ab. Zur Begründung erklärten die Straßburger Richter, 
der Arzt habe sich einseitig negativ über Impfungen geäußert. Die Inhalte seien nicht be-
legt gewesen und hätten nicht dem Stand der medizini-

schen Wissenschaft entsprochen. Damit habe er die Belange des öffentlichen Gesundheitsschut-
zes untergraben. Gemessen daran sei die vergleichsweise geringe Disziplinarstrafe angemessen 
und das Grundrecht der Meinungsfreiheit nicht verletzt, urteilte der EGMR.

Brocks Panorama
Aktuelles aus der internationalen Welt der Gesundheitswirtschaft
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Dr. HEINZ BROCK ist emeritierter 
Ärztlicher Geschäftsführer des  
Kepler Universitätsklinikums  
und Kongresspräsident des 
Österreichischen Gesundheits
wirtschaftskongresses ÖGWK. 
heinz@heinz-brock.at

WHO-GD  
Tedros Adhanom 

Ghebreyesus

Ig-Nobelpreisfeier  
für Physiologie
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In der Heimat von Samsung, LG und Hyundai ist die Inter-
netgeschwindigkeit weltweit die höchste. Südkorea gilt 
nicht umsonst als eines der technologisch fortschrittlichs-
ten Länder der Welt. Die Lebenserwartung ist hoch und die 

Fertilitätsrate niedrig. Die Bevölkerung überaltert in rasantem 
Tempo. Das Land hat ein hocheffizientes und effektives Gesund-
heitssystem aufgebaut, das von den Menschen in einem unver-
gleichlich hohen Maße in Anspruch genommen wird. Obwohl der 
Gesundheitszustand der koreanischen Bevölkerung keineswegs 
schlechter ist als der der österreichischen, werden Ärzte indivi-
duell wesentlich häufiger konsultiert. Die große Präferenz der 
Koreanerinnen und Koreaner für Gesundheit und Gesundheits-
leistungen wird aber durch eine vergleichsweise gerin-
ge personelle Ausstattung mit Fachpersonal bedient 

– die Ärztedichte ist zum Beispiel nur knapp halb so groß wie 
in Österreich. Das Institut für Gesundheit und Soziales schätzt, 
dass infolge der demografischen Entwicklung bis 2035 mehr als 
27.000 Ärzte in Südkorea fehlen werden. Besonders groß ist der 
Ärztemangel außerhalb der Metropolen. In vielen ländlichen Re-
gionen ist es üblich, dass Pflegekräfte Rezepte ausstellen oder 
einfache medizinische Eingriffe vornehmen. Es fehlt an Ärzten.

Ausbildungsoffensive und Kündigungswelle
Der Plan des Präsidenten Yoon Suk-yeol ist nicht abwegig, dem 
vermeintlichen Ärztemangel durch eine Erhöhung der jährlichen 
Zulassungen zum Medizinstudium von 3.000 auf 5.000 Plätze 

zu begegnen. Die Reaktion der Ärzteschaft darauf erfolgte 
in einzigartiger Vehemenz: Über 90 Prozent der 13.000 

Aufruhr im Land der Morgenstille
 In Südkorea haben im Frühjahr 90 Prozent aller Jungärzte gekündigt. Die Gründe sind nicht 

alltäglich: Sie protestieren gegen die 60-prozentige Ausweitung der medizinischen Studienplätze.
Von Heinz Brock

Empörung. Ein Arzt mit 

Maske protestiert gegen die 

jährliche Zulassungsquote 

an Südkoreas medizinischen 
Universitäten.  
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Ärztinnen und Ärzte in Ausbildung kündigten aus Protest ihren 
Job. Streiken dürfen Ärzte in Südkorea nicht, deshalb haben sie 
ihre Stelle aufgegeben. Mit dem Ausstand von etwa neun Pro-
zent der praktizierenden Ärzteschaft geriet die Gesundheitsver-
sorgung in eine schwere Krise. Vor allem in den großen Kranken-
häusern machte sich das Fehlen der Jungärzte bemerkbar, da nun 
Fachärzte die Aufgaben der Assistenzärzte übernehmen mussten. 
Lange Wartezeiten und Überlastung des verbliebenen Personals 
sind die spürbaren Folgen.

Die Protestierenden führen durchaus plausible Argumen-
te an, wenngleich ihr kompromissloses Vorgehen doch eher an 
den Geist ostasiatischer Kampfsportarten erinnert. Die Aufsto-
ckung der Studierendenzahlen würde erst mit einer Latenz von 
zehn Jahren versorgungswirksam werden können und löse damit  
keine derzeitigen Probleme. Die Knackpunkte lägen hauptsäch-
lich darin, dass das koreanische Gesundheitssystem Kranken-
hausleistungen so billig anbietet, dass die Menschen sie bei je-
der Bagatellerkrankung nutzen. 

Damit fordert die koreanische Ärzteschaft eine Maßnahme, 
welche auch von der österreichischen Ärztekammer derzeit als 
Ausweg aus der Misere propagiert wird, nämlich die Patienten-
lenkung. Eine solche ist da wie dort kaum systemwirksam, da 
der Zugang zu allen Gesundheitseinrichtungen durch eine ein-
heitliche Pflichtversicherung nahezu uneingeschränkt möglich 
ist und die Gatekeeping-Funktion von keiner Berufsgruppe oder 
Institution wahrgenommen wird. Folglich müssen die Men-
schen selbst ihren Weg zum „Point of Service“ finden und steu-
ern häufig als erstes die Krankenhäuser an. Wem das österrei-
chische Gesundheitssystem als zu krankenhauslastig erscheint 
(was es nach Meinung vieler Experten wohl auch ist), der mag 
einen staunenden Blick auf die doppelt so hohe Spitalsbetten-
dichte in Korea werfen. Die dortigen Krankenhäuser werden 
größtenteils von privaten Trägern betrieben und rechnen über 
Einzelleistungsvergütung mit der National Health Insurance 
(NHI) ab. Eine Vergütung über ein Diagnose-bezogenes Schema 
(DRG) erfolgt nur bei sieben Krankheits-Kategorien. Gegen eine 
Ausweitung des DRG-Modells wehren sich die privaten Betrei-
ber standhaft. Weiters werden 17 diagnostische Kategorien der 
Langzeitpflege als Tagsätze vergütet. Diese Finanzierungsformen 
münden in eine durchschnittliche Krankenhaus-Verweildauer 
von exorbitantem Ausmaß. 

Die NHI, in der seit 2000 alle Versicherungen zu einem ein-
zigen Finanzier mit einheitlicher Versichertenstruktur und ein-
heitlichem Leistungspaket zusammengefasst sind, schreibt allen 
Gesundheitsdienstleistern verbindliche Tarife vor. Diese sind al-
lerdings nicht kostendeckend, weshalb sich die privaten Anbieter 
genötigt sehen, Behandlungen durchzuführen, welche nicht im 
Versicherungskatalog enthalten sind. Auch die allgemein übli-
chen privaten Zuzahlungen, die koreanische Haushalte erheblich 
belasten, sind für außertarifliche Gesundheitsleistungen nicht 
limitiert und können für sozial schwächere Bevölkerungsschich-
ten zu einer existenziellen Bedrohung werden.

Lockende Privatleistungen
Für das Einkommen der Ärztinnen und Ärzte wiederum sind 
die privat zu bezahlenden Behandlungen eine essenzielle Quel-
le, wofür auch innovative Angebote entwickelt werden. Deshalb 
drängen viele junge Mediziner in die einträgliche Schönheits-
chirurgie, während Fächer wie Kinderheilkunde oder die Notfall-
medizin kaum Nachwuchs finden. Allein in Seoul praktizieren 

GESUNDHEITSSYSTEME  
IM VERGLEICH Jahr KOR AUT

  
Bevölkerungszahl (Mio) 2022 51,63 9,05

BIP per capita (USD PPP) 2023 54.058 73.744

Lebenserwartung  
(in Jahren bei Geburt)

2021 83,8 81,3

  
Gesundheitsausgaben (in % BIP) 2023 9,9 11

öffentlich (in % BIP) 2023 6,2 8,5

privat (in % BIP) 2023 3,6 2,5

Gesundheitsausgaben pro Kopf 
(USD PPP)

2023 5.006 7.811

öffentlich (USD PPP) 2023 3.164 6.026

privat (USD PPP) 2023 1.842 1.785

Finanzierung der Gesundheitsausgaben  
(in % der Gesamtausgaben)  

Steuern 2022 17,7 35

Pflichtversicherung 2022 46,4 42,6

Privatversicherung 2023 6,5 6,7

Private Zuzahlungen (OoP) in % der 
gesamten Gesundheitsausgaben

2023 30,3 16,1

Krankenhausbetten (pro 1.000 EW) 2022 12,84 6,71

öffentliche Krankenhausbetten 
(pro 1.000 EW)

2022 1,22 4,55

private gemeinnützige Kranken-
hausbetten (pro 1.000 EW)

2022 11,62 1,1

private gewinnorientierte Kranken-
hausbetten (pro 1.000 EW)

2022 0 1,05

durchschnittl. KH-Verweildauer 
(Tage)

2022 19,6 8,5

Ärztliches Personal (pro 1.000 EW) 2022 2,52 5,4

Pflegepersonen und Hebammen 
(pro 1.000 EW) (plus Hebammen)

2022 8,91 7,02

CT (pro 1 Mio. EW) 2022 44,45 28,39

MRI (pro 1 Mio. EW) 2022 37,46 26,4

PET (pro 1 Mio. EW) 2022 3,37 2,54

Ärztliche Konsultationen  
(pro Jahr und EW)

2022 17,5 12,4

Datenquelle: OECD Health Statistics 2024
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2.000 plastische Chirurgen – zwanzig Prozent der Südkoreane-
rinnen und Südkoreaner haben sich bereits einer plastischen 
Operation unterzogen, der am häufigsten durchgeführte Eingriff 
ist die Blepharoplastik. Weniger lukrative Fächer, die ein hohes 
Risikopotenzial für Behandlungskomplikationen und -fehler ber-
gen, werden in der Berufswahl gemieden. Die große Anspruchs-
haltung der koreanischen Patienten äußert sich auch in einer ho-
hen Klagerate für Behandlungsfehler: Diese ist 15 mal höher als 
in Japan und 566 mal höher als in Großbritannien.

Ein attraktiver, wiewohl anspruchsvoller Beruf mit über-
durchschnittlichem Einkommen kann also rasch unattraktiv 
werden, wenn der private Sektor mit besseren Arbeitsbedingun-
gen und höheren Einkommensmöglichkeiten lockt. Allerdings 
scheint der Markt für Privatmedizin in Korea nicht unbegrenzt 
aufnahmefähig zu sein. Der Mediziner-Verband KMA und an-
dere Lobbygruppen finden, dass Korea genug Ärzte hat. Bereits 
im Jahr 2000 verhinderte ein Ärzteprotest die Aufstockung der 
Studienplätze durch die linke Vorgängerregierung. Unter diesem 
Aspekt erscheint der Widerstand der Mediziner gegen die Erhö-
hung ihrer Anzahl rein aus Angst vor dem härteren Wettbewerb 
zu erfolgen. Man wird in Österreich an die vor gar nicht so langer 
Zeit propagierten Warnungen der Ärztekammer vor der drohen-
den Ärzteschwemme erinnert.

Der Konflikt der koreanischen Ärzteschaft mit der konser-
vativen Regierung befindet sich in einer nahezu ausweglosen 
Eskalationsstufe. Die Positionen sind verhärtet: Die Ausschrei-
bungsfrist für die Nachbesetzung der vakanten Assistenten-Stel-
len in den Krankenhäusern musste von der Regierung verlängert 
werden, da sich für die 7.645 Stellen nur 104 Bewerber gemeldet 
hatten. Die Kündigungswelle der Jungmediziner erfolgte als Re-
aktion auf Repressionen gegen Streikende und Funktionäre. Prä-
sident Yoon Suk-yeol wiederum erhoffte sich mit der in der Be-
völkerung sehr populären Forderung nach mehr Ärzten einen 
Vorteil bei den Parlamentswahlen. Die medizinischen Berufs-
verbände fühlen sich von der Regierung nicht ernst genommen. 

Besonders unter den Ausbildungsärzten, die als billige System-
erhalter eingesetzt werden und für die Wochenarbeitszeiten von 
100 Stunden nicht ungewöhnlich sind, hat sich ein beträchtli-
ches Frustrationspotenzial aufgebaut. 

Regierung baut Druck auf
Ihre Arbeitsverweigerung trifft das System daher an einer be-
sonders vulnerablen Stelle. Die Regierung unter Präsident Yoon 
Suk-yeol zeigt nach wie vor keinerlei Bereitschaft, über ihren Plan 
zu  verhandeln, und übt Druck auf Ärztevertreter und Ärzte aus, 
denen sie den Entzug ihrer Lizenzen androht, wenn sie nicht an 
ihren Arbeitsplatz zurückkehren. Da die Parlamentswahlen zu-
dem an die liberale Opposition verloren gingen, ist der Hand-
lungsspielraum für den konservativen Präsidenten während sei-
ner verbleibenden Amtszeit eingeschränkt. Allerdings sieht auch 
der liberale Wahlgewinner keine Alternative zur Anhebung der 
Studienzulassungen.

In dem demokratischen Wohlstandsland Südkorea ist das 
Gesundheitswesen durch langjährige Verschleppung notwendi-
ger Reformen in eine gefährliche Schieflage geraten. Eine halbe 
Generation junger Ärzte droht dem Staat verloren zu gehen. Eine 
Gesundheitsreform ohne Einbeziehung der relevanten Berufs-
gruppen wird in keinem Land der Welt zum Erfolg führen. An-
dererseits lassen sich die schlechten Arbeitsbedingungen eines 
Teils der Ärzteschaft auf Dauer wohl nicht ohne Erhöhung ihrer 
Anzahl beheben. Die wohl wichtigste Erkenntnis aus der momen-
tanen Krisensituation im südkoreanischen Gesundheitssystem 
aber ist, dass die zentrale Daseinsvorsorge Gesundheit nicht dem 
freien Spiel eines privaten Marktes überlassen 
werden darf. Jede qualitativ hochwertige und 
bedarfsgerechte Gesundheitsversorgung hat 
ihren Preis. Fehlanreize in Kauf zu nehmen, um 
vermeintliche Einsparungen bei den Gesund-
heitsausgaben zu lukrieren, kann jedoch auf 
längere Sicht viel teurer kommen.   //
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Unnachgiebig. 
Passagiere verfolgen an 
einem Bahnhof in Seoul 
die Rede des Präsidenten 
Yoon Suk-yeol zur 
Gesundheitsreform.  
Er kritisiert das „Kartell“ 
der Mediziner. 
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Datendetektive gewinnen aus den riesigen Mengen an 
Patientendaten wertvolle Erkenntnisse. Sie analysieren 
historische Daten, aktuelle Behandlungsergebnisse und 

klinische Prozesse, um Muster zu identifizieren, die auf Verbes-
serungspotenziale hinweisen oder klinische Entscheidungshil-
fen geben.

Per Knopfdruck Hilfe
Klinische Entscheidungshilfen (CDS, Clinical Decision Support 
Systems) analysieren Patientendaten und können durch die Inte-
gration von Algorithmen und Machine-Learning-Techniken Mus-
ter erkennen und datenbasierte Alarme oder Empfehlungen abge-
ben. Klaus-Peter Adlassnig ist Gründer und Geschäftsführer des 
österreichischen Unternehmens Medexter: „Wir haben ein Tool 
zur Infektionsüberwachung am Universitätsklinikum Wien in-
stalliert, das routinemäßig eingesetzt wird. Zudem ist es immer 
noch zu Forschungszwecken für eine frühzeitige Warnung und 
Alarmierung bei Verdachtsfällen von HAI aktiv.“ Neueste Studien 
an einem Satz von Patientendaten aus der Intensivmedizin zeig-
ten eine Sensitivität von 93,8 Prozent und eine Spezifität von 99,8 
Prozent. Die Hürden: „Trotz der erwiesenen Wirksamkeit bei der 
Erkennung von HAI stehen zentrale Herausforderungen wie die 
Interoperabilität mit anderen medizinischen Systemen immer 
noch einer breiten Einführung der Systeme im Wege, obwohl wir 
selbst Standards wie HL7 und FHIR einsetzen.“

Diabetes im Spital managen
Diabetes ist eine häufige Begleiterkrankung, die unabhängig von 
der Hauptdiagnose in allen Krankenhausstationen behandelt 
werden muss. Ein CDSS kann bei der effektiven Blutzuckerkon
trolle und Anpassung der Medikation unterstützen. Peter Beck ist 
Co-Founder des Grazer Start-ups Decide Clinical Software, dem 
es gelungen ist, das EU-weit einzige zertifizierte Medizinprodukt 
zur Entscheidungsunterstützung bei Diabetes zu entwickeln. „Die 
digitale Unterstützung berechnet auf Basis erfasster Blutzucker-
werte und Mahlzeiten mittels klinisch validierter Algorithmen 
Vorschläge für Dosisfindung und tägliche Therapieanpassung.“ 
Das Produkt habe Potenzial für den Einsatz in der mobilen Pflege.

Warum wir mehr Datendetektive bräuchten
Operational Research ist ein Bereich der Mathematik, der sich 
mit der bestmöglichen Annäherung an Lösungen komplexer Ent-
scheidungsprobleme durch Optimierungsalgorithmen, datenge-

stützte Analysen, Simulationsmodelle und visuelle Darstellun-
gen befasst. Seit 2014 arbeitet ein Teil der Operational Research 
(OR) Gruppe der Universität Cardiff im Rahmen eines einzig-
artigen Kooperationsprogramms eng mit dem Aneurin Bevan 
University Health Board (ABUHB) zusammen. Doris Behrens, 
Leiterin des Departments für Wirtschaft und Gesundheit der 
Universität für Weiterbildung Krems und langjähriges Mitglied 
des walisischen NHS-Teams: „Durch den vollen Zugriff auf die 
Daten können wir Prozesse sichtbar machen, die bisher nicht ge-
sehen oder nicht verstanden wurden.“ Als Beispiel nennt sie die 
langen Wege des Pflegepersonals, etwa vom Lager oder Verbands-
raum zu den Patienten, die dazu führen, dass das Pflegepersonal 
oft mehr als fünf km am Tag zurücklegt. Preisgekrönte Projekte 
wie die modellbasierte Reduktion der Wartezeiten in der Notfall-
versorgung, die optimierte Ablauf- und Terminplanung der Ope-
rationssäle und die proaktive Personalplanung (etabliert während 
der ersten und zweiten COVID-Wellen) sind mittlerweile fester 
Bestandteil der Planung im ABUHB. „Ich denke, dass wir mit die-
sen wissenschaftlichen Methoden auch in Österreich einen wirk-
lichen Dienst am Patienten leisten können“, so Behrens.    //

Wie Datendetektive die  
Patientenreise unterstützen können

Daten bieten enormes Potenzial, die Qualität und Effizienz der Patientenversorgung  
zu steigern. Sie müssen nur genutzt werden.

Von Michaela Endemann-Wright

Datensilos verbinden. Daten sind die Grundlage für 
Verbesserungen im Gesundheitswesen. Tools und Netzwerke 
müssen nach ihnen schürfen dürfen. 

ÖKZ04/2024  65. Jahrgang

29INNOVATION + eHEALTH



Bei der Namensfindung sollte die KI schon mal zeigen, 
was sie kann. Die Künstliche Intelligenz schlug den 
Namen „Aithyra“ vor und lieferte gleich auch noch 
eine wunderbare Herleitung: Bei Aithyra handele es 

sich um eine Dame göttlicher Herkunft. Sie sei die Tochter von 
Athene, der griechischen Göttin der Weisheit, und Asclepius, 
des Gottes der Medizin. Das klingt so gut, dass es wahr sein 
könnte. Ist es aber nicht. Es ist ein reines Produkt der Fantasie  
– oder eben: der KI.  

Göttin der Revolution
Der kreative Einsatz der KI ist in diesem Fall mehr als eine intel-
lektuelle Spielerei. Aithyra ist der Name des neuen Forschungs-
instituts für Künstliche Intelligenz in der Biomedizin, das die Ös-

terreichische Akademie der Wissenschaften (ÖAW) gemeinsam 
mit der gemeinnützigen Boehringer Ingelheim Stiftung gegrün-
det hat. Die beiden Partner haben dabei Großes vor: Das neue In-
stitut „wird über die Entwicklung KI-gestützter Forschungsansät-
ze revolutionäre Fortschritte in der Biomedizin erzielen“, heißt es 
in einem Statement anlässlich der Präsentation des Vorhabens 
im September. 

Man setze mit der Gründung „neue Maßstäbe in der Grund-
lagenforschung“, meint ÖAW-Präsident Heinz Faßmann. Wien 
werde „zu einem Zentrum der biomedizinischen KI-Forschung“. 
Christoph Boehringer, Vorstandsvorsitzender der Stiftung er-
gänzt: „Aithyra wird neue Impulse für exzellente Wissenschaft 
setzen und schafft Freiräume sowie beste Bedingungen für he
rausragende Forschende.“ 

Das Licht und die Motten. Michael Bronstein 
gibt den Gründungsdirektor für das neue  
KI-Institut in Wien. Sein Ruf soll weitere  

KI-Forscher in die Bundeshauptstadt locken. 

Ein Wiener KI-Institut  
von Weltrang

In Wien wurde ein neues Forschungsinstitut für KI und Biomedizin gegründet.  
Es erhält mit 150 Millionen Euro die größte private Forschungsförderung,  

die es bislang in Österreich gab – und soll damit  
„revolutionäre Fortschritte“ in der Biomedizin erzielen.

Von Martin Hehemann
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Ihre selbstbewussten Worte unterstrei-
chen die beiden Gründungsorganisatio-
nen mit einer spektakulären Persona-
lie: Es ist ihnen gelungen, mit Michael 
Bronstein einen echten Superstar der 
KI-Forschung für Aithyra zu gewinnen. 
Bronstein, Professor für DeepMind an der 
Universität Oxford, übernimmt in der In
stitutsdirektion die Verantwortung für 
das Thema KI. Bevor er Professor in Ox-
ford wurde, hatte er eine Professur am Im-
perial College London sowie Gastprofessu-
ren in Stanford, am MIT in Boston und in 
Harvard – prestigeträchtigere Institutio-
nen sind in der Wissenschaft schwer zu 
finden. Bronstein gilt als ausgewiesener 
Experte im Bereich des Machine Lear-
ning. Er besitzt große Erfahrung in der 
Anwendung von Forschungsergebnissen 
in akademischen Spin-offs und hat bereits 
mehrere Start-ups gegründet. 

Spitzenforschung
Dieses Wissen soll er nun in Wien ein-
bringen. Von übertriebener Zurückhal-
tung bei seinen Ambitionen hält er wenig: 
„AI wird die biologische Revolution des 
nächsten Jahrzehnts antreiben“, meint 
Bronstein. „Das langfristige Ziel ist es, die 
menschliche Gesundheit zu verbessern. 
Aithyra wird dazu beitragen, das Beste aus 
der Welt der akademischen Forschungs-
landschaft, der Wirtschaft und der Start-
ups zu verbinden, indem es einen Mix aus 
Expert:innen aus der KI und den Lebens-
wissenschaften zusammenbringt.“ Sein 
selbstbewusstes Versprechen: „We will 
make Aithyra the place where magic hap-
pens.“ Eine Koryphäe ähnlichen Kalibers 
soll ihm dabei helfen. Ein zweiter Direk-
tor oder eine zweite Direktorin, die das 
Thema Biomedizin abdeckt, wird derzeit 
gesucht. Anita Ender, administrative Di-
rektorin des Forschungszentrums für Mo-
lekulare Medizin der ÖAW (CEMM), über-
nimmt die Geschäftsführung von Aithyra. 

Das neue Institut soll Mitte 2025 sei-
ne Arbeit aufnehmen. Für ausreichend 
finanzielle Mittel ist dabei gesorgt: Die Boehringer Ingelheim 
Stiftung hat zugesagt, das Aithyra über einen Zeitraum von zwölf 
Jahren mit insgesamt 150 Millionen Euro zu fördern. Damit wird 
die Gründung und der operative Betrieb finanziert. „Das ist die 
größte private Forschungsförderung, die es in Österreich je gab“, 
meinen die Partner in ihrem Statement. Die Kosten für die Unter-
bringung von Aithyra werden zu zwei Dritteln vom Bundesminis-
terium für Bildung, Wissenschaft und Forschung sowie zu einem 
Drittel durch eine Förderung der Stadt Wien getragen. Die Neu-
errichtung des Gebäudes, in dem das Institut final ab 2029 unter-
gebracht werden soll, übernimmt die Wirtschaftsagentur Wien. 
Das finale Domizil der göttlichen Dame soll am Vienna Bio Cen-

ter Campus (VBC) in Wien Landstraße entstehen. Bis es so weit 
ist, wird das Institut in einem bestehenden Gebäude der Wirt-
schaftsagentur in unmittelbarer Nähe untergebracht werden. 

Das erste seiner Art
Laut ÖAW und Boehringer Ingelheim Stiftung ist das neue In
stitut „das erste seiner Art in Österreich und in Europa“. Was die 
fiktive Tochter der Athene und des Asclepius so besonders macht: 
KI- und Life Science-Experten sollen im Aithyra-Institut auf eine 
neue Art zusammenarbeiten – und zwar, indem die KI-Spezia-
listen von Anfang an in die biomedizinische Forschung einge-
bunden sind und nicht erst wie bisher üblich erst im Anschluss. 

Zwei von Drei. Anita Ender wird als Geschäftsführerin von Aithyra die Dinge am Laufen 
halten. Michael Bronstein soll in Teilzeit die Forschung im Haus zu neuen Ufern treiben. 
Ein dritter Institutsvorstand bzw. -vorständin für Biomedizin wird noch gesucht. 

Gründungsgrinser. Der Präsident des ÖAW, Heinz Faßmann und Christoph Boehringer, 
CEO der Boehringer Ingelheim Stiftung präsentieren die analoge Gründungsurkunde  
des neuen KI-Institutes. 
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Das gilt für medizinische Experimente ebenso wie für die Aus-
wertung der Daten. Dazu Stephan Formella, Geschäftsführer der 
Boehringer Ingelheim Stiftung: „Das Ziel der Stiftung ist es, die 
beiden Forschungsdomänen KI und biomedizinische Grundla-
genforschung in einem neuen und durch innovative Ansätze ge-
prägten Forschungsinstitut zu verbinden.“ 

Die KI soll dabei helfen, ein besseres Verständnis von biome-
dizinischen Zusammenhängen zu erlangen. Das Ziel dabei: Er-
krankungen besser verstehen, schnellere und zuverlässigere Dia-
gnosen ermöglichen sowie die Entwicklung von Therapien für 
derzeit unheilbare Krankheiten unterstützen. Bei der Entwick-
lung von Medikamenten kann KI beispielsweise dafür genutzt 
werden, eine große Menge an Daten viel besser und schneller 
auszuwerten, als dies ein Forscher oder ein ganzes Forscherteam 
schaffen könnte. Die KI ist in der Lage rasch auszuwerten: Was 
wirkt und was wirkt nicht – und was könnte die Wirksamkeit 
erhöhen? 

Im neuen Institut, so die Idee der Gründer, sollen sich „die bes-
ten Forschungsansätze aus der Wissenschaft, von forschenden 
Unternehmen und von Start-ups vereinen und sich mit univer-
sitären und außeruniversitären Wissenschaftseinrichtungen im 
In- und Ausland vernetzen“. Dabei bekennt man sich dezidiert 
zu einem transparenten Umgang mit den Forschungsergebnis-
sen: Es ist geplant, dass sie allen Forschenden weltweit nach dem 
Open-Access-Prinzip zugänglich sind. 

Die Boehringer Ingelheim Stiftung grenzt sich hier durchaus von 
der Pharmaindustrie ab: „Als Gesellschaft sollten wir uns fragen, 
ob es hilfreich ist, wenn hocheffektive AI-Forschung gerade im 
Kontext der Lebenswissenschaften primär in privaten Unter-
nehmen durchgeführt wird oder eingebunden in die öffentliche 
Forschung in universitären oder außeruniversitären Forschungs-
kontexten“, mein Geschäftsführer Formella. „Aus diesen Überle-
gungen engagieren wir uns als gemeinnützige Stiftung für die 
Förderung dieses Bereichs in Europa.“

In Wien ist man stolz, dass die deutsche Stiftung sich als Part-
ner bei der Gründung von Aithyra ausgerechnet für die ÖAW ent-
schieden hat. Die Österreicher haben sich in einem umkämpften 
Auswahlverfahren gegen eine ganze Reihe anderer Kandidaten 
aus dem deutschsprachigen Raum durchgesetzt. Und dabei war 
es weniger der Wiener Charme, der hier den Ausschlag gab, son-
dern harte Argumente: „Die Standorte haben jeweils Konzepte 
ausgearbeitet, und in einem mehrstufigen Verfahren hat sich 
der Vorstand der Stiftung nach intensiven Diskussionen ent-
schieden“, schildert Geschäftsführer Formel-
la. „Über alle Parameter gesehen, bietet Wien 
sehr vielversprechende Erfolgsaussichten.“ Was 
ganz besonders für den Standort Wien spricht: 
„Das dynamische Life Sciences Umfeld im uni-
versitären und außeruniversitären Forschungs
kontext.“     //

„Die Versorgung mit medizinischen Innovationen muss gesichert werden, 
da sie Mehrwert für Patienten UND die Gesellschaft bringen. Marktreife, zu-
gängliche Arzneimittel refinanzieren neue Innovationen in der Forschung“, 
erklärt Gruber-Ghielmetti. „Der hohe Qualitätsstandard besonders bei Präzi-
sionsmedizin oder Rare Diseases muss erhalten bleiben. Dies bedarf eines 
Wandels vom primären Kostenfokus zur Wert-Thematik.“  

Wie können Industrie, Politik, Kostenträger, Gesundheitsdienstleister und 
andere Stakeholder im Gesundheitssystem ein Mehr an gesunden Lebens-
jahren für die Gesellschaft erreichen? 
Wie bleibt Österreich als Forschungs-
standort attraktiv, wenn der (zeitge-
rechte) Zugang zu innovativen Arz-
neimitteln erschwert wird? 

Verliert Österreich den Anschluss bei Forschung und Zugang zu  
innovativen Therapien – insbesondere bei seltenen Erkrankungen?
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JOHNSON & JOHNSON PODIUMSDISKUSSION

Die Expertenrunde beim „Die Presse Branchentalk“ (vlnr): Moderatorin Eva Komarek, 
Die Presse, Dr. Christian Gruber-Ghielmetti, Medical Affairs Director J&J Innovative 
Medicine Austria, Assoc. Prof. Priv. Doz. Dr. Till Voigtländer, Medizinische Universität 
Wien, Koordinator des europäischen Netzwerks JARDIN, Dr. Christiane Druml, Vorsitzen-
de der Bioethikkommission beim Bundeskanzleramt und Dr. Alexander Biach, General-
direktor der Sozialversicherung der Selbständigen.

Mitte Oktober diskutierten fünf Experten den Wert medizinischer In-
novation für Österreich hinsichtlich medizinischer Forschung und Ver-
sorgung, Volkswirtschaft, Standortpolitik und Ethik. 

ÜBER J&J INNOVATIVE MEDICINE AUSTRIA

•	 Top 3 Pharmaunternehmen in Österreich mit >150 Mitarbeitenden
•	 28 lokale klinische Studien (2023)
•	 Portfolio: Seltene Erkrankungen bis Volkskrankheiten bei  

Kindern, Jugendlichen, Erwachsenen
•	 ca. 11 Mrd USD R&D-Investition J&J Global Pharma  

(ca. 22% des Umsatzes 2023)

Antworten und 
Positionen:  

Scannen Sie bitte 
den QR-Code!

Quellen und 
Links:
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Die IT-Landschaft des Universitätskli-
nikums Köln (UKK) ist sehr heterogen. 
Insgesamt betreibt die uk-it, die interne 
IT-Abteilung des Hauses, mehr als 500 
IT-Systeme mit einer hohen Zahl an Son-
derfällen. Dazu zählen allein drei Kranken-
haus-Informationssysteme, unter anderem 
ORBIS. Zudem steigen die Anforderungen 
an die IT, da fast alle Zukunftsthemen für 
das Universitätsklinikum direkt oder indi-
rekt mit IT zusammenhängen. Das zeigt 

sich besonders momentan, wie IT-Direktor 
Martin Overath sagt: „Wir haben noch nie 
so viele IT-Projekte gleichzeitig bearbei-
tet, was auch am Krankenhauszukunfts-
gesetz liegt.“

Besonders stark treibt ihn die Abkün-
digung der Branchenlösung IS-H durch 
SAP Ende 2027 um. Das UKK muss die 
aktuell in IS-H abgebildeten Funktionali-
täten – insbesondere die stationäre und 
ambulante Abrechnung – künftig in an-

deren Systemen abbilden. Das soll ORBIS 
übernehmen. Um dieses Mammutvorha-
ben professionell zum Erfolg zu führen, 
wurde das Projekt PRO-ORBIS ins Leben  
gerufen.

KIS-Erweiterung als Mammutprojekt
Das KIS von Dedalus HealthCare – 2003 
eingeführt – übernimmt heute bereits 
die medizinische Basisdokumentation, 
das Order-Entry vieler Funktionsstellen, 
die OP-Planung und -Dokumentation, die 
Arztbriefschreibung, einen Großteil der 
Leistungserfassung und ist für die Tele-
matikanbindung hauptverantwortlich. 
Integriert im Krankenhaus-Informations-
system (KIS) ist auch das ORBIS RIS. 
„Im Rahmen von PRO-ORBIS wollen wir 
eine verbesserte Dokumentation von der 
Aufnahme bis zur Abrechnung schaf-
fen und so die Abläufe an der Uniklinik 
Köln insgesamt auf ein höheres Niveau 
heben“, so Overath. Am 1. Januar 2026 
soll das erweiterte System dann in den  
Echtbetrieb gehen.
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HOMOGENISIERUNG  
ALLER PROZESSE  

VON DER AUFNAHME  
BIS ZUR ABRECHNUNG

Das Universitätsklinikum Köln ist von der Abkündigung von IS-H betroffen und muss seine stationäre 
und ambulante Abrechnung sowie die Patientenaufnahme künftig in einem anderen System abbilden. 
Das wird ORBIS übernehmen, weshalb das System nun schrittweise komplett neu aufgesetzt wird.
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Um die KIS-Erweiterung händeln zu kön-
nen, haben die Verantwortlichen das 
Projekt in 30 Teilprojekte gesplittet. „Da 
sich das Organisationsmodell von ORBIS 
bisher stark an SAP orientiert und bei-
spielsweise alle Ambulanzen in derselben 
Organisationseinrichtung gesammelt sind, 
müssen wir alles neu konzipieren, damit 
wir ORBIS sinnvoll für vielfältigste Verbes-
serungen nutzen können. Das gesamte 
Rechte- und Rollenkonzept wird neu aufge-
baut, unsere Medizinischen Versorgungs-
zentren werden als separate Mandanten 
eingerichtet, um Datenschutzanforderun-
gen gerecht zu werden, alle Schnittstellen 
zu den Subsystemen werden neu aufge-
baut“, nennt Overath ein paar Herausfor-
derungen bei der Neuausrichtung des KIS.

Damit das gelingt, hat er seinen dafür 
wichtigsten IT-Partner frühzeitig mit 
an Bord genommen. „Ich sehe Dedalus 
HealthCare als strategischen Partner und 
ORBIS als eine zentrale Säule unserer digi-
talen Transformation: Die können wir nur 
gemeinschaftlich stemmen. Das Unter-
nehmen hat sein Know-how bereits bei 
ähnlichen KIS-Umstellungen in anderen 
Universitätskliniken unter Beweis gestellt“, 
so der IT-Direktor.

Durchgehende Prozesse gewünscht
Bereits vor der IS-H-Abkündigung hat 
sich das UKK mit einem stufenweisen 
Relaunch von ORBIS beschäftigt. Im ers-
ten Schritt sollte die Aufnahme in ORBIS 
durchgeführt werden, was sich nach Evalu-
ierung aber als nicht ausreichend erwies. 
Nach der SAP-Mitteilung hieß es dann, 
neu zu überlegen, was zu tun ist. Zuerst 
gab es noch das Angebot seitens SAP, 
Services für die Abrechnung bereitzustel-
len –, was jedoch zurückgezogen wurde. 
Eine in sich abgeschlossene Dokumen-
tation mit vielen unterschiedlichen Kom-

ponenten durchzuführen, ist schwierig. 
So entstand der Entschluss, ORBIS ent-
sprechend auszubauen und auf ein deut-
lich höheres Niveau zu heben: „Wir führen 
schrittweise die digitale Ambulanz ein und 
setzen mithilfe einer Vorlage von Dedalus 
HealthCare die Arztbriefschreibung neu 
auf“, so Overath. 

Ein weiterer Vorteil von PRO-ORBIS 
ist, dass damit die Herausforderung der 
IS-H-Schnittstelle, eine der größten und 
aufwendigsten, entfällt. Im klinischen All-
tag gab es Beschränkungen, die teilweise 
zu Erlösrisiken führten, beispielsweise 
erfolgte die Benachrichtigung über eine 
Chefarztbehandlung in bestimmten Kon-
stellationen erst verzögert. Ein weiteres 
Erlösrisiko lag in einer überdurchschnitt-

lich langen Zeit zwischen stationärer Ent-
lassung und Rechnungstellung. „An sich 
kann die Begründung für einen stationären 
Aufenthalt digital übertragen werden, aller-
dings haben wir über 25 unterschiedliche 
Aufnahmebögen und noch mehr Ablauf-
varianten: Somit kann die relevante Infor-
mation nach einheitlicher Systematik nicht 
einfach übertragen werden – aktuell muss 
manuell nachgepflegt werden. Auch die-
ses Risiko sehen wir nach der Umstellung 
und einer Standardisierung deutlich redu-
ziert“, formuliert Overath seine Erwartung. 

Erfahrung und Know-how gefragt
IS-H hatte seinen Charme, etwa weil viele 
Angaben in der Abrechnung auch nach-
träglich durch UKK-spezifische Program-
mierungen geändert werden konnten. Mit 
ORBIS muss die Patientenaufnahme künf-
tig exakter und akkurater erfolgen. „Das 
bedeutet gezielte Schulungen für unsere 
Aufnahmekräfte und einen nennenswer-
ten Ressourceneinsatz, weil wir ansonsten 
Schwierigkeiten im Gesamtprojekt bekom-
men“, betont der IT-Direktor. Gegenwärtig 

verzeichnet das UKK eine hohe Zahl an 
Falschzuordnungen von Leistungen zu 
aktuellen Fällen. Ein Beispiel ist, dass 
Leistungen auf alten ambulanten Fällen 
angefordert werden. „Wir müssen also 
sicherstellen, dass insbesondere die Auf-
nahme gut läuft, dass die Nachfolgepro-
zesse wie das Order-Entry sauber laufen, 
dass Leistungen über Schnittstellen ver-
lässlich und fehlerfrei übertragen werden 
und das auch überprüft wird“, beschreibt 
Overath ein paar Herausforderungen im 
Projekt PRO-ORBIS.

In diesem Kontext hält er ein realisti-
sches Anforderungsmanagement seitens 
der Anwender für ausgesprochen wichtig. 
Oberstes Ziel seien erfolgreiche Projekte, 
die dann auch zu spürbaren Verbesserun-
gen im Gesamtablauf der Uniklinik Köln 
führen sollen. „In der Vergangenheit haben 
wir zu viele Ressourcen in die Realisierung 
von Individualentwicklungen investiert und 
zu wenige in übergreifende Prozesse“, be-
merkt der IT-Direktor selbstkritisch. „Ge-
nau dort liegt für uns jedoch riesengroßes 
Potenzial. Um das vorzubereiten, passen 
wir gerade die Strukturen an, etwa mit 
einem verstärkten Ausbau der Key-User-
Struktur.“

Alle müssen mitmachen
Mit den ganzen getroffenen Maßnahmen 
ist sich Overath sicher, dass sich die posi-
tiven Effekte der Homogenisierung aller 
Prozesse von der Aufnahme bis zur Ab-
rechnung – nach der einen oder anderen 
Nachjustierung – schrittweise einstellen 
werden. Aber auch nach Projektende 2026 
rechnet er mit vielen weiteren Maßnahmen 
zur Optimierung.

Grundlage für die stationäre Abrech-
nung ist nach der ORBIS-Umstellung der 
DRG Workplace, für den ambulanten Be-
reich das Ambulanz-Cockpit. „Richtig einge-
stellt werden dort bereits alle wesentlichen 
Maßnahmen erfasst und samt interner 
Leistungen automatisiert zur Abrechnung 
weitergeleitet. Für die stationäre Abrech-
nung erwarte ich mir eine deutlich verbes-
serte Prozesssicherheit. In der Folge wird 
es weitere Verbesserungen geben müssen, 
damit möglichst alle relevanten Dokumen-
tationen wie beispielsweise OP-Berichte 
und Arztbriefe zeitnah erstellt werden. Ich 
bin mir sicher, dass wir damit Verbesserun-
gen in der Behandlungsqualität erreichen 
und auch wirtschaftlich positive Effekte 
spüren werden“, sagt Martin Overath. 

www.dedalusgroup.at

„ICH SEHE DEDALUS HEALTHCARE 
ALS STRATEGISCHEN PARTNER 
UND ORBIS ALS EINE ZENTRALE 

SÄULE UNSERER DIGITALEN 
TRANSFORMATION.“

Martin Overath, IT-Direktor Universitätsklinikum Köln
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Das Gesundheitswesen ist eine Branche, 
die laufend mit den Themen Verbesse-
rungspotenzial für Patienten und Perso-
nal bei gleichzeitiger Kostenoptimierung 
verbunden wird. Experten sehen in der 
Verwaltung und bei Betreibern von Kran-
kenhäusern und Pflegeeinrichtungen um-
fangreichen Bedarf zur Optimierung der 
gesamten medizinischen Leistungskette.

Ähnlich wie die Wirtschaft durchlebt 
auch das Gesundheitswesen derzeit die 
Transformation hin zu digitalen Prozes-
sen. Für die Spitalsbetreiber und die öf-
fentliche Verwaltung bedeutet dies, neue 
Prozessabläufe zu entwickeln oder vor-
handene anzupassen. Die Branche kann 
dafür auf ganzheitliche Krankenhaus-
informationssysteme (KIS) und spezielle 
Softwarelösungen zurückgreifen. Der zu-
nehmende Einsatz mobiler Arbeitsgeräte 
muss dabei ebenso integriert werden und 
damit auch ein sicheres und jederzeit ver-
fügbares Datenmanagement.

Konzernbetrieb Krankenhaus
Von den Dimensionen her sind Kranken-
häuser und Pflegezentren absolut mit 
großen Unternehmen vergleichbar und 
dafür ist die Steiermärkische Kranken-
anstaltengesellschaft (KAGes) ein gutes 
Beispiel: 23 Standorte mit unterschied-
lichen Behandlungszentren, über 17.000 
Mitarbeiter:innen, über 15.000 Computer-
geräte, ein vernetztes und hochsicheres 
Datenmanagement für ein abteilungs- und 
standortübergreifendes Management der 
diversen Behandlungs- und Prozessketten.

Neben der klassischen Digitalisierung 
unterschiedlicher Prozessabläufe spielt 
bei der KAGes auch Innovation eine große 
Rolle. In einem aktuellen Projekt zeigen 

die KAGes und der Implementierungspart-
ner CANCOM Austria, wie moderne mobile 
Visitationsgeräte die Patientenversorgung 
umfassend verbessern können. Der vom 
Unternehmen Alphatron Medical entwi-
ckelte mobile Visitationswagen (AMiS) 
unterstützt die tägliche Arbeit von Ärzten 
und Pflegekräften und bringt dabei mehre-
re Vorteile mit sich.

Mittels eines integrierten Computers er-
fassen Ärzte und Pflegekräfte einmal 
alle relevanten Informationen direkt am 
Patientenbett. Die eingegebenen Daten 
werden dabei automatisiert und in Echt-
zeit in die elektronische Patientenakte 
übertragen. „Unleserliche Handschriften, 
verlorene Notizen oder doppelte Datenein-
gaben und zeitraubende Transkriptionen 
gehören endgültig der Vergangenheit an“, 
sagt Christoph Schreiner, Sales Expert Di-
gital Health, CANCOM Austria AG.

Individuellere Betreuung
Der daraus ebenso resultierende Zeit-
gewinn kommt direkt den Patienten zu-
gute. Ärzte und Pflegekräfte können sich 
nun durch informative wie einfühlsame 
Gespräche und intensivere Pflege noch 

individueller der menschlichen Betreu-
ung widmen. Die neuen Visitationswagen 
sind zudem auch umfangreiche Kommu-
nikationszentren. Ärzte, Pflegekräfte, 
Therapeuten sind allesamt Beteiligte am 
Behandlungsprozess – und sie alle ha-
ben nunmehr mobil und in Echtzeit Zu-
griff auf die aktuellen Patientendaten.  
„Missverständnisse und Verzögerungen 

bei der Informationsübermittlung gehören 
nun ebenso der Vergangenheit an. Diese 
reibungslose Kommunikation und Zusam-
menarbeit aller Beteiligten ist für eine op-
timale Patientenversorgung unerlässlich“, 
betont Schreiner von CANCOM Austria. 

CANCOM Austria ist als Integrations-
partner für die Implementierung der von 
Alphatron Medical entwickelten Lösung in 
der IT-Infrastruktur der KAGes verantwort-
lich und das inkludiert alle Standorte des 
Steirischen Betreibers für Krankenhäuser 
und Pflegeeinrichtungen.

www.cancom.at
www.kages.at

Die KAGes und der Implementierungs
partner CANCOM Austria zeigen,  
wie moderne mobile Visitationsgeräte 
die Patientenversorgung umfassend 
verbessern können.

Transformation. Digitale Innovation ermöglicht generell 
individuellere Kundenservices. Betreuungsintensive 

Bereiche wie Spitäler oder Pflegeeinrichtungen 
profitieren zudem von vernetzten Informationsketten 

und Wertschöpfungsprozessen. 

DIGITALE INNOVATION 
IM GESUNDHEITSWESEN

ÖKZ 04/2024  65. Jahrgang

36 WAS UNTERNEHMEN LEISTEN



BILDUNG

EXTRA
UMIT: Neue Präsidentin der  
SMDM kommt aus Tirol
Die Assoziierte Professorin 
Beate Jahn vom Department 
für Public Health, Versor-
gungsforschung und Health 
Technology Assessment (HTA) 
der Tiroler Privatuniversität 
UMIT TIROL wurde zur Prä-
sidentin der Society for Medi-
cal Decision Making (SMDM) 
gewählt. Die Society for Me-
dical Decision Making ist mit 
weltweit eine der wichtigsten 
internationalen Fachgesell-
schaften, die sich mit medizinischer Entscheidungs-
findung und Gesundheitsversorgung auseinandersetzt. 
Bereits im Mai wurde der Leiter des UMIT-Depart-
ments für Public Health, Versorgungsforschung und 
Health Technology Assessment (HTA), Uwe Siebert, 
zum Präsidenten der ISPOR – Fachgesellschaft für 
Health Economics and Outcome Research – gewählt.

MedUni Wien: Gleichenfeier des Neubaus 
„Center for Translational Medicine“
Mitte Oktober wurde die Gleichenfeier für das Center for Translational 
Medicine (CTM) begangen. Damit kommen AKH Wien und MedUni 
Wien der Fertigstellung einer der modernsten Forschungsinfrastruktu-
ren am Medizinstandort Österreich einen Schritt näher. Das CTM um-
fasst 26.289 m² und stellt eine Brücke zwischen Grundlagenforschung 
und klinischer Anwendung dar. Das Institut ist auf die Entwicklung 
neuer Arzneimittel unter GMP-Bedingungen ausgerichtet. Das Center 
for Translational Medicine soll bis 2025 fertiggestellt werden.

FH Wr. Neustadt: Mit Augmented  
Reality gegen den Pflegeengpass
Mobile Pflegekräfte sollen bei komplizierten Wundbehand-
lungen sofort fachlichen Rat einholen können. Das ist das Ziel 
des Fernunterstützungsservices „Remote Care Assist“ (RCA), 
das über ein Care Expert Center (CXC) koordiniert wird. Diese 
Technologie ist das Ergebnis des europäischen Projekts „Care 
about Care“, das von der FH Wiener Neustadt in Zusammen-
arbeit mit der WU Wien geleitet wurde. Im Rahmen des Pro-
jekts wurde die an der FHWN programmierte Smartphone-App 
sowie die HoloLens-Datenbrille über einen Zeitraum von rund 
fünf Monaten in Österreich und Luxemburg getestet. Insge-
samt nahmen in Österreich rund 265 Personen aktiv an den 
Tests der Smartphone-App teil. Aktuell wird das RCA-Smart-
phone-App im Rahmen des Forschungsprojekts „24/7-Digital“ 
der FHWN gemeinsam mit Partnerorganisationen für ein 24h-
Betreuungs-Szenario weiterentwickelt.

NÖ: Mehr Geld für FH-
Studiengänge für nicht-ärzt-
liche Gesundheitsberufe
Der Niederösterreichische Gesundheits- und 
Sozialfonds (NÖGUS) stockt die Finanzierung 
für Fachhochschul-Studiengänge nicht-ärztli-
cher Gesundheitsberufe auf 40 Millionen Euro 
um 12,7 % auf. Damit sollen vor allem mehr 
Ausbildungsplätze in den Bereichen Physio-
therapie, Biomedizinische Analytik und Ra-
diologietechnologie geschaffen werden. Im 
zahlenmäßig größten Studiengang der Gesund-
heits- und Krankenpflege stehen jetzt NÖ-weit 
jährlich 555 Studienplätze zur Verfügung. Die 
Forschungsbasisfinanzierung für nö. FHs wird 
von 50.000 auf bis zu 250.000 Euro je Fach-
hochschule und Studienjahr angehoben. 
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Nahezu pünktlich zum 30. Geburtstag ist ein langjäh-
riger Wunsch der österreichischen Fachhochschu-
len in Erfüllung gegangen: Seit Juli dieses Jahres 
dürfen sie sich nach deutschem – und internationa-

lem – Vorbild auch Hochschulen für angewandte Wissenschaf-
ten nennen. Die bisherige IMC Fachhochschule Krems etwa hat 
diese Gelegenheit ohne Umschweife genutzt: Gleich am 1. Juli 
hat sich die Einrichtung in IMC Hochschule für Angewand-
te Wissenschaften Krems umbenannt. Andere verwenden nun 
dank der Gesetzesänderung den Begriff „university of applied 
sciences“ für ihren internationalen Auftritt. „Die Fachhochschu-
len sind eine unverzichtbare Säule unseres Hochschulsystems“, 
erklärte Wissenschaftsminister Martin Polaschek anlässlich 
des Jubiläums. Wichtiger noch: Er kündigte die Finanzierung 
von 800 zusätzlichen Fachhochschulstudienplätzen ab dem  
Studienjahr 2025/26 an. 

Meilensteine
Im Gesundheitsbereich spielen die vor nunmehr drei Jahrzehn-
ten ins Leben gerufenen Fachhochschulen die zentrale Rolle. 
Denn bis auf eine Ausnahme findet die Ausbildung zu den di-
versen nicht-ärztlichen Gesundheitsberufen an Fachhochschu-
len statt. 
f	 Im Jahr 2006 wurde die Ausbildung der Medizinisch-The-

rapeutisch-Diagnostischen Gesundheitsberufe in die Fach-
hochschulen überführt. Dies umfasst die Fachgebiete der 
Logopädie, Ergotherapie, Diätologie, Physiotherapie, biomedi-
zinischen Analytik, Orthoptie (Fachgebiet, das sich Störungen 
der Augenmuskulatur und des beidäugigen Sehens beschäf-
tigt) und der Radiologietechnologie. 

f	 Gleichzeitig  wurde der Beruf der Hebamme akademisiert. 
f	 Wichtig: Im Jahr 2018 folgte die Ausbildung der Pflegeberufe 

(Pflegeassistenz, Pflegefachassistenz, DGKP). 

Fachhochschulen – wo die  
Gesundheitsberufe zu Hause sind

Sie sind seit 30 Jahren die akademischen Ausbildungsstätten der nicht-ärztlichen Gesundheitsberufe: 
Fachhochschulen haben den Umbau des heimischen Gesundheitssektors grundlegend geprägt. 

Von Michael Krassnitzer

Offen für Neues. Akademisierung bedeutet, dass an den Ausbildungs-
stätten auch Forschung betrieben wird. Damit sind Lehrinhalte „state of 
the art“. Alles andere wäre blamabel. Fo
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„Das waren Meilensteine für die Ausbildung auf 
dem Gesundheitssektor“, betont Ulrike Prommer, 
Präsidentin der Österreichischen Fachhochschul-
Konferenz (FHK). Zehn der 21 existierenden Fach-
hochschulen in Österreich bieten Studien in den 
Gesundheitswissenschaften an. Die Anzahl der 
entsprechenden Studierenden ist in den letzten 
Jahren sowohl verhältnismäßig als auch in ab-
soluten Zahlen deutlich angestiegen. Im Win-
tersemester 2018 waren 13 Prozent (7.102) der 
Fachhochschulstudenten in ein gesundheits-
wissenschaftliches Studium eingeschrieben, im Wintersemes-
ter 2023 waren es 18 Prozent (10.600). Bei den Studienanfängern 
ist der Anteil der Gesundheitswissenschaften sogar von 14 auf 
20 Prozent hochgeschnellt. „Ich bin überzeugt, dass bereits im 
nächsten Jahr jeder fünfte Studierende an einer Fachhochschu-
le die Ausbildung zu einem Gesundheitsberuf absolviert“, bekräf-
tigt Walter Draxl, Geschäftsführer der FH Gesundheit in Tirol, die 
sich auf Gesundheitswissenschaften spezialisiert hat und auch 
rare Fächer wie Augenoptik oder Gebärdendolmetschen anbietet. 

Späte Akademisierung
Die Akademisierung der Ausbildung bei den nicht-ärztlichen 
Gesundheitsberufen war eine internationale Entwicklung, die in 
Österreich vergleichsweise spät vollzogen wurde. Dennoch wer-
den hierzulande noch immer Stimmen laut, die der Überführung 
der Ausbildung in die Fachhochschulen wenig abgewinnen kön-
nen. Dass die Matura Voraussetzung für ein Fachhochschulstu-
dium sei, so heißt es, hindere viele Interessierte daran, in einen 
Gesundheitsberuf einzusteigen. Markus Golla, Institutsleiter für 
Pflegewissenschaft an der IMC Krems, lässt dieses Argument 
nicht gelten. Denn nicht nur die Matura, sondern auch eine Be-
rufsreifeprüfung oder eine Studienberechtigungsprüfung sind 
mögliche Voraussetzungen für ein Fachhochschulstudium. Der 
heutige Professor (FH) und gelernte Fotograf startete seine aka-
demische Karriere selbst mithilfe einer Studien-
berechtigungsprüfung. Heute gibt es zusätzliche 
Zugangsmöglichkeiten: Wer über ein Pflegeassis-
tenz- oder ein Pflegefachassistenz-Diplom ver-
fügt, kann unmittelbar in die Ausbildung für den 
gehobenen Dienst der Gesundheits- und Kran-
kenpflege einsteigen. De facto ist dann nur noch 
eine Qualifikation in Englisch und Deutsch auf 
Maturaniveau vonnöten. Auch die Zahl der Inte-
ressenten spricht eine andere Sprache. Für eine 
Ausbildung zum Physiotherapeuten oder zur 
Hebamme bewerben sich rund zehnmal so viele 
Interessenten als es Studienplätze gibt. Auch die 
Pflegeausbildung, für die ein Vielfaches an Stu-
dienplätzen zur Verfügung steht, ist beinahe rest-
los ausgebucht. Golla nimmt sogar um rund 70 
Bewerber mehr auf, als es Studienplätze gibt, um 
von vornherein die unvermeidlichen Drop-outs 
auszugleichen. 

Berufsspezifische Forschung
Der wohl wichtigste Effekt der FH-Einführung 
war die Einbindung der Ausbildung in den Wis-
senschaftssektor und damit die Anknüpfung 
der Lehre an die Forschung. „Als wissenschaft-

liche Disziplinen entwickeln sich die nicht-ärzt-
lichen Gesundheitsberufe auf Grundlage neu-
er Forschungsergebnisse kontinuierlich weiter“, 
betont Prommer. „Es braucht praxisorientier-
te berufsspezifische Forschung“, unterstreicht 
auch Draxl. Die aktuellen Standards müssen 
immer wieder analysiert und gegebenenfalls 
neu ausgerichtet werden. Vorher fand zum Bei-
spiel Pflegeforschung, wenn überhaupt, an Uni-
versitäten statt. „Da wurde Grundlagenfor-
schung betrieben, die keine praktische Relevanz  

hatte“, erinnert sich Golla. 
Im Jahr 2023 liefen an Österreichs Fachhochschulen exakt 

400 geförderte Forschungsprojekte. Die Bandbreite dieser Pro-
jekte umfasst alle nur denkbaren Aspekte. An der IMC Krems 
zum Beispiel wird erforscht, wie die kognitiven Leistungen von 
Menschen mit Demenz durch bestimmte Formen des Gedächt-
nistrainings verbessert werden können. Oder wie sich der Pfle-
gealltag durch digitale Tools verändert. Oder was Mitarbeiter in 
der Pflege brauchen, um zufriedener zu sein. Die FH Gesundheit 
in Tirol erhebt zum Beispiel die Osteoporose-Wahrscheinlichkeit 
bei über 50-Jährigen, um die Grundlagen für ein entsprechendes 
Früherkennungsprogramm zu legen. In einem anderen Projekt 
wird der Bedarf für Logopädie, Ergotherapie und Physiotherapie 
bei Kindern im Krippenalter erhoben. Auch hier ist die Etablie-
rung eines Vorsorgeprogrammes das Ziel. 

Neue Fachkarrieren
Dass Hochschulen autonome universitäre Einrichtungen sind, 
macht es ihnen leichter, das Curriculum an aktuelle Erfordernis-
se anzupassen. Dies zeigte sich im Jahr 2019, als der Oberste Ge-
richtshof ein Urteil bestätigte, demnach ausschließlich Ärzte und 
Diätologen kranke und krankheitsverdächtige Menschen (z.B. bei 
Diabetes, Krebs oder Adipositas) ernährungstherapeutisch bera-
ten und behandeln dürfen. In der Pflegeausbildung allerdings 

FACHHOCHSCHULEN,  
die Studien in den 
Gesundheitswissen-
schaften anbieten
FH Burgenland 
FH Campus Wien 
FH Gesundheitsberufe OÖ 
FHG Tirol 
IMC Krems 
FH Joanneum 
FH Kärnten 
FH Salzburg 
FH St. Pölten 
FH Wiener Neustadt 
FH Vorarlberg

Chefmäßig. Ulrike Prommer, Präsidentin der Österreichischen Fachhochschul-
Konferenz, und Walter Draxl, Geschäftsführer der FH Gesundheit in Tirol, nützen 
den runden Geburtstag, um Lorbeeren zu genießen und Künftiges einzufordern. 
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gehörte Ernährungsberatung bei Diabetes zum Unterrichtsstoff. 
Im Gegensatz zu den damals noch existierenden Pflegeschulen 
konnten die Fachhochschulen sofort reagieren und die Ernäh-
rungsberatung aus dem Curriculum streichen. 

Auch Fachkarrieren sind mit der Akademisierung der Pflege 
möglich geworden. Wenn man sich beruflich weiterentwickeln 
wollte, gab es zuvor nur zwei Möglichkeiten: Entweder man wur-
de Führungskraft oder Pflegelehrer. „Wer jedoch weder ein Team 
leiten, noch unterrichten wollte, hatte das Ende der Fahnenstan-
ge erreicht“, erzählt Golla. Nun aber gibt es Möglichkeiten, sich 
im Pflegeberuf weiterzuentwickeln: etwa in Form von Commu-
nity Nurses oder School Nurses. Die ersten Community Nurses 
wurden 2022 im Rahmen eines EU-geförderten Pilotprojekts in 
unterversorgten Regionen Österreichs installiert. Ebenfalls seit 
zwei Jahren läuft auch das School-Nurses-Pilotprojekt in Wien. 
Inwieweit sich diese Berufe etablieren werden, ist allerdings noch 
nicht abzusehen. 

Gesundheitsberufe attraktiv machen
Die Akademisierung hat auch dazu geführt, dass das Gehalts-
niveau bei den nicht-ärztlichen Gesundheitsberufen insgesamt 
angestiegen ist. Dadurch werden diese Berufe, in denen ja ein 
akuter Personalmangel herrscht, attraktiver. Mit einem akade-
mischen Abschluss ist auch ein gewisser Status verbunden, der 
Erleichterungen bei der Berufsausübung mit sich bringt. „Eine 
akademische Ausbildung ist unerlässlich, um in der medizini-
schen Versorgung den Ärzten auf Augenhöhe begegnen zu kön-
nen“, betont Draxl, der darin auch eine gesellschaftspolitische 
Dimension erkennen will: „Es war höchst an der Zeit, dass typi-
sche Frauenberufe auch mit höherem Einkommen und höherem 
Status verbunden sind.“

Der letzte nicht-ärztliche Gesundheitsberuf, dessen Ausbil-
dung noch nicht in die Fachhochschulen überführt wurde, ist der 
des Sanitäters. International ist auch das längst üblich. Parame-
dic wird dieses Berufsbild im englischen Sprachraum genannt. 
In Großbritannien etwa dauert die Ausbildung drei bis vier Jahre 
und findet an Universitäten statt. „Für die Basis reicht sicherlich 

die Sanitäter-Ausbildung des Roten Kreuzes“, sagt Draxl: „Aber 
Notfallsanitäter sollten auf Fachhochschulen ausgebildet wer-
den.“ Das könnte in Zukunft auch zu einer Ausweitung der Kom-
petenzen der Sanitäter bei der Notfallversorgung führen. 

Ganz grundsätzlich hält es Prommer für notwendig, insbe-
sondere die ärztlichen Gesundheitsberufe durch andere qua-
lifizierte Berufsgruppen, vor allem durch die nicht-ärztlichen 
Gesundheitsberufe, zu entlasten. Das bringe auch Änderungen 
im Berufsprofil mit sich: „Mit neuen Qualifikationen werden 
nicht-ärztlichen Gesundheitsberufen neue Kompetenzen über-
tragen, wodurch das praktische Arbeitsfeld immer spannender, 
interessanter und attraktiver wird“, bekräftigt die Präsidentin 
der Fachhochschulkonferenz. Auf diese Weise werde es künftig 
gelingen, mehr und mehr Menschen für Gesundheitsberufe zu 
begeistern.   //
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Eine computergenerierte Wirklichkeit: Virtual Reali-
ty („virtuelle Realität“, VR) soll den Nutzer in eine rea-
listisch anmutende, dreidimensionale Welt versetzen. 
Was als Idee in der Science-Fiction-Literatur der 1980er- 

Jahre begann, ist heute eine Technik, die in unterschiedlichsten 
Bereichen zum Einsatz kommt. In der Industrie dient Virtual 
Reality der Erstellung von virtuellen Produkten als Prototypen 
sowie der Produktionsplanung; in der Raumplanung werden bau-
liche Vorhaben noch vor ihrer Umsetzung in ihrer Umgebung er-
lebbar gemacht; in der Immobilienbranche wird Virtual Reality 
für virtuelle Wohnungsbesichtigungen eingesetzt; Kulturinstitu-
tionen veranstalten virtuelle Ausstellungen für Besucher, die sich 
nicht vor Ort befinden. Nicht zuletzt in der Medizin wird Virtual 
Reality zum Training von chirurgischen Eingriffen oder zum Er-
proben neuer chirurgischer Methoden verwendet. 

Ein mögliches Anwendungsgebiet ist auch die Pflegeausbil-
dung. Wie Virtual Reality in der Ausbildung von Pflegefachkräf-
ten eingesetzt werden kann, ist Thema des Projekts VReduMED, 
für das sich zehn Partner aus fünf mitteleuropäischen Ländern 
zusammengeschlossen haben. Die Partnerorganisationen aus 
Österreich, Tschechien, der Slowakei, Ungarn und Deutschland 
haben es sich zum Ziel gesetzt, in Zusammenarbeit zwischen 

Ausbildungseinrichtungen im Gesundheitswesen und Medizin-
technikanbietern (allen voran kleinen und mittleren Unterneh-
men sowie Start-ups) VR-Anwendungen in der Pflegeausbildung 
zu verankern. Die beiden österreichischen Projektpartner sind 
die Education Group in Linz sowie Business Upper Austria, die 
Standortagentur des Landes Oberösterreich – im Speziellen deren 
Medizintechnik-Cluster (MTC), in dem aktuell rund 190 Partner 
aus ganz Österreich miteinander vernetzt sind und über den zahl-
reiche Medizintechnikanbieter in das Projekt eingebunden sind.

Anatomie und Handlungsabläufe
Trainingsmodelle für die menschliche Anatomie gelten als typi-
sche Anwendungen  von Virtual Reality in der Pflegeausbildung. 
Die Programme geben den Anwendern die Möglichkeit, anato-
mische Strukturen im dreidimensionalen Raum zu erleben. Da-
bei sieht der Nutzer das Modell eines Menschen vor sich und 
kann das Skelett, die Muskeln, die Blutgefäße oder das Nerven-
system aus jeder gewünschten Perspektive betrachten. Derartige 
Anwendungen gibt es bereits für Ärzte bzw. Medizinstudenten, 
allerdings übersteigt deren Genauigkeit und Detailliertheit bei 
Weitem das, was Pflegekräfte über die menschliche Anatomie 
wissen müssen. 

Training in der virtuellen Welt   
Ein internationales Gemeinschaftsprojekt forciert die Nutzung von Virtual-Reality- 

Anwendungen in der Pflegeausbildung. Die VR-Technologie hat sich zuletzt stark verbilligt. 
Oberösterreichische Institutionen sorgen für den österreichischen Input. 

Von Michael Krassnitzer

Vorstellungskraft. Virtual-Reality-Anwendungen brin-
gen Auszubildende visuell ein Stück näher an die Wirklich-
keit. Ein Leitfaden soll Herstellern klar machen, wie VR 
professionelle Pflegeausbildung unterstützen kann.  
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Eine weitere Anwendungsmöglichkeit ist das Erlernen und Trai-
nieren von standardisierten Handlungsabläufen (SOPs) wie das 
Vorbereiten von Operationsbesteck, Intubationsbesteck oder von 
Wundmaterialien. Mittels Controller nimmt der Anwender die 
virtuellen Geräte aus einem imaginären Wagen und ordnet sie 
auf einer Fläche richtig an. Auch Hygiene oder Sturzprävention 
können virtuell trainiert werden: Der Anwender bewegt sich da-
bei durch einen Raum und begibt sich dort auf die Suche nach 
Fehlern, die das Wohl der Patienten gefährden. 

Es können auch mehrere Anwender zugleich einen virtuellen 
Raum betreten und dort gemeinsam komplexe Notfallsituatio-
nen oder Großschadensereignisse trainieren. Diese Situationen 
können individuell angepasst und in ihrer Schwierigkeit modi-
fiziert werden. „Man kann den Nutzer in jedes beliebige Setting 
versetzen und alle möglichen Situationen orts- und ressourcen-
unabhängig trainieren“, bekräftigt MTC-Projektmanager Thomas 
Wolfinger. Die Interaktion mit der virtuellen Welt sei auch leicht 
zu erlernen: „Wenn man das Grundprinzip einmal heraußen hat, 
findet man sich in jeder Anwendung schnell zurecht.“ 

Limitationen
Die Anwendungsmöglichkeiten von Virtual Reality sind limitiert. 
Weil es in der virtuellen Realität noch kein haptisches Feedback 
gibt, ist das Trainieren feinmotorischer Abläufe nicht möglich. 
Das Setzen einer Kanüle oder das Verabreichen einer Spritze ist 
mit der heutigen VR-Technologie nicht adäquat simulierbar. Auch 
für das Training von Soft Skills wie den Umgang mit Patienten 
ist VR nicht geeignet. „Emotionale Reaktionen von Patienten sind 
mit der heutigen Rechenleistung nicht reproduzierbar“, sagt Wol-
finger. Fortschritte in der Chip-Technologie und der Einsatz von 
Künstlicher Intelligenz könnten aber auf diesem Gebiet künftig 
zu brauchbaren Lösungen führen. 

Die VR-Technologie hat sich in den vergangenen Jahren rasant 
weiterentwickelt. Früher brauchte man zur Simulation einer vir-
tuellen Realität einen leistungsstarken Computer. Die per Kabel 
mit dem Rechner verbundenen VR-Brillen waren ziemlich teu-
er. Zusätzlich waren noch im Raum installierte Kameras von-

nöten um die Bewegungen des Users aufzunehmen und die Im-
mersion perfekt zu machen. Heute geht der Trend in Richtung 
Stand-alone-Lösungen. Das bedeutet: Es ist kein Computer mehr 
notwendig. Der Chip, mit dem die virtuelle Welt generiert wird, 
befindet sich bereits in der Brille, in die auch das Headset inte
griert ist. Sobald man das Gerät aufsetzt, befindet man sich flugs 
in einer anderen Welt. Derartige Brillen sind heutzutage im ganz 
gewöhnlichen Elektronikhandel um wenige hundert Euro erhält-
lich. Die geringen Kosten und das leichte Handling der Hardware 
machen den Einsatz von VR-Anwendungen nun auch in Berei-
chen interessant, wo das Geld nicht so locker sitzt. 

Roadmap und Handbuch
Das VReduMED-Projekt durchläuft drei Phasen. Im ersten 
Schritt wurden die strategischen Grundlagen für die Entwick-
lung innovativer VR-basierter Lösungen gelegt. Zum einen wur-
de eruiert, welche Kompetenzen es im zentraleuropäischen Raum 
gibt, sprich: welche Stakeholder auf dem Gebiet von Virtual Reali-
ty im Gesundheitswesen es überhaupt gibt. Zum anderen fanden 

Round Tables mit Vertretern der Pfle-
gepädagogik und Herstellern von VR-
Lösungen statt. Auf diese Weise wur-
de abgeklopft, welche Erwartungen die 
potenziellen Anwender überhaupt an 
mögliche VR-Anwendungen im Ge-
sundheitswesen stellen. Nun wird eine 
Roadmap mit Empfehlungen für Unter-
nehmen ausgearbeitet. „Es handelt sich 
um einen Leitfaden für die Anbieter 
von VR-Technologien, wie sie am besten 
in den Bereich Gesundheit und Pflege 
einsteigen“, erklärt Wolfinger.

Im zweiten Schritt soll ein Hand-
buch erstellt werden, das sich an Pfle-
gekräfte, an Pflegeinstitutionen und an 

die Pflegeausbildung richtet. Darin sollen exemplarisch gute An-
wendungen von Virtual Reality in der Pflegeausbildung aufgelis-
tet und erläutert werden. Weiters soll darin erklärt werden, wie 
diese Anwendungen implementiert werden können. 

In der letzten Projektphase soll ein Netzwerk von VReduMED-
Laboren aufgebaut werden, wo VR-Anwendungen für Demons
trationszwecke oder auch für Trainings zur Verfügung stehen. Es 
ist auch geplant, aktiv an Gesundheitseinrichtungen und Pflege-
ausbildungsstätten zuzugehen und ihnen die existierenden Lö-
sungen zu präsentieren. Dass die potenziellen Anwender Virtual 
Reality einmal selbst ausprobieren, ist ein ganz entscheidender 
Faktor, wie Wolfinger erläutert. Der Projektmanager hat daher 
immer eine VR-Brille mit dabei, wenn er mit Personen aus der 
Zielgruppe zusammentrifft: „Wenn das Gegenüber aus eigener 
Erfahrung weiß, wie Virtual Reality aussieht, hat man gleich eine 
ganz andere Gesprächsbasis.“    //

Täuschend echt. Mit den Mitteln der VR wird 
der Nutzer in jede beliebige Situation versetzt. 
Orte und Bedingungen werden beliebig simuliert. 
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Die Einarbeitungsphase stellt in der mobilen Pflege und 
Betreuung eine besondere Herausforderung dar. Zwar 
werden neue mobile Pflege- und Betreuungskräfte in 
der Zeit der Einarbeitung von erfahrenen Kollegen be-

gleitet, doch der Wissensaustausch gestaltet sich nicht so einfach 
wie etwa in einem Büro. Und wenn die mobile Pflege- und Be-
treuungskraft einmal auf sich allein gestellt ist, kann sie nicht 
einfach im Nachbarzimmer anklopfen und schnell eine Kollegin 
fragen, wenn plötzlich eine Frage auftaucht. 

Um neue Mitarbeiter beim Onboarding zu unterstützen, stellt 
ihnen die Volkshilfe Wien bereits vor Dienstbeginn eine speziel-
le App zur Verfügung, die alle wichtigen Informationen über die 
verschiedenen Arbeitsabläufe bereitstellt. Die Inhalte sind in kur-
zen, spielerischen Einheiten mit Videos aufbereitet und begleiten 
die Mitarbeiter während der ersten Monate im neuen Job. „Damit 

sind wir Vorreiterin im österreichischen Pflege- und Betreuungs-
sektor“, bekräftigt Bernhard Peter, Recruitingverantwortlicher 
für Pflege und Betreuung bei der Volkshilfe Wien. Für ihr digi-
tales Onboarding wurde die Volkshilfe Wien mit dem HR Award 
2024 ausgezeichnet. 

Neue Wege
Angesichts der akuten Personalnot müssen die österreichischen 
Gesundheitsunternehmen beim Recruiting neue Wege gehen. 
Laut der aktuellen, von der Gesundheit Österreich (GÖG) aufge-
stellten Personalprognose für Gesundheits- und Krankenpflege-
berufe sind bis 2050 rund 70.000 zusätzliche Pflegepersonen 
vonnöten, um den Versorgungsstand des Jahres 2019 aufrecht-
zuerhalten. Aber auch Ärzte und IT-Fachkräfte sind Mangelware. 
Um die vorhandenen Arbeitskräfte herrscht ein knallharter Kon-

Recruiting:  
Fischen mit digitalen Netzen

Österreichs Gesundheitseinrichtungen müssen beim Recruiting neue Wege gehen.  
Die sozialen Medien werden dabei zu zentralen Kanälen. Achtung: Ohne speziellen Content 

versanden die aufwendigsten Kampagnen. 
Von Michael Krassnitzer
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Für alle Fälle. In der Einarbeitungs-
phase geht so mancher Kandidat 

verloren. Darum stellt die Volkshilfe 
Wien vor Dienstantritt eine spezielle 

App zur Verfügung, die Informatio-
nen über die verschiedenen Arbeits-

abläufe bereitstellt. 
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