
ögp-positionspapier

Wien Klin Wochenschr
https://doi.org/10.1007/s00508-020-01722-w

Masterplan 2025 der Österreichischen Gesellschaft für
Pneumologie (ÖGP) – die erwartete Entwicklung und
Versorgung respiratorischer Erkrankungen in Österreich

Michael Studnicka · Bernhard Baumgartner · Josef Bolitschek · Daniel Doberer · Ernst Eber · Josef Eckmayr ·
Sylvia Hartl · Peter Hesse · Peter Jaksch · Eveline Kink · Meinhard Kneussl · Bernd Lamprecht · Horst Olschewski ·
Andreas Pfleger · Wolfgang Pohl · Christian Prior · Christoph Puelacher · Andreas Renner · Wolfgang Steflitsch ·
Ingrid Stelzmüller · Helmut Täubl · Karin Vonbank · Marlies Wagner · Felix Wantke · Romana Wass

© Der/die Autor(en) 2020

Aus Gründen der einfacheren Lesbarkeit wurde im Text das
männliche Geschlecht genannt. Wir möchten aber mit
gebotenem Respekt darauf hinweisen, dass wir das
weibliche Geschlecht und alle Intersexualitäten gleichwertig
einbeziehen.

Prim. Univ.-Prof. Dr. med. M. Studnicka (�)
Landeskrankenhaus Salzburg, Universitätsklinik
für Pneumologie/Lungenheilkunde, Müllner
Hauptstraße 48, 5020 Salzburg, Österreich

Paracelsus Medical University, Salzburg, Österreich
m.studnicka@salk.at

Prim. Dr. B. Baumgartner
Abteilung für Pulmologie, Salzkammergut-Klinikum
Vöcklabruck, Vöcklabruck, Österreich

Prim. Dr. med. J. Bolitschek
Abteilung für Pneumologie, Ordensklinikum Linz GmbH
Elisabethinen, Linz, Österreich

DI Dr. D. Doberer · Dr. K. Vonbank
Klin. Abteilung für Pulmologie, Medizinische Universität
Wien, Wien, Österreich

Prim. Univ.-Prof. Dr. E. Eber · PD Dr. A. Pfleger ·
M. Wagner, MSc
Univ.-Klinik für Kinder- und Jugendheilkunde, Medizinische
Universität Graz, Graz, Österreich

Prim. Dr. J. Eckmayr
Abteilung für Lungenkrankheiten, Klinikum
Wels-Grieskirchen, Wels, Österreich

Prim. Ass. Prof. Dr. S. Hartl
2. Interne Lungenabteilung, Otto Wagner-Spital, Wien,
Österreich

Dr. P. Hesse
Ordination Dr. Judith & Dr. Peter Hesse, Schwechat,
Österreich

PD Dr. P. Jaksch
Klin. Abteilung für Thoraxchirurgie, Medizinische
Universität Wien, Wien, Österreich

Prim. Dr. E. Kink, MBA
Lungenabteilung, LKH Graz II – Standort Enzenbach,
Gratwein-Straßengel, Österreich

Univ.-Prof. Dr. M. Kneussl
ehem. 2. Medizinische Abteilung mit Pneumologie,
Wilhelminenspital Wien, Wien, Österreich

Prim. PD Dr. B. Lamprecht · Dr. R. Wass
Klinik für Lungenheilkunde, Kepler Universitätsklinikum,
Linz, Österreich

Prim. Univ.-Prof. Dr. H. Olschewski
Klinische Abteilung für Pulmonologie, LKH-Univ. Klinikum
Graz, Graz, Österreich

Prim. Univ.-Prof. Dr. W. Pohl · Dr. A. Renner
Abteilung für Atmungs- und Lungenerkrankungen,
Krankenhaus Hietzing, Wien, Österreich

Univ.-Prof. Dr. C. Prior
Ordination Univ.-Prof. Dr. Christian Prior, Innsbruck,
Österreich

Dr. C. Puelacher
REHAMED-Tirol GmbH, Innsbruck, Österreich

Dr. med. W. Steflitsch
Wahlarzt-Ordination für Lungenheilkunde, Ollersbach bei
Neulengbach, Österreich

PD Dr. I. Stelzmüller
Ordination Doz. Dr. Ingrid Stelzmüller, Salzburg, Österreich

H. Täubl, MScN
Standort Natters, Pulmologie, LKH Hochzirl-Natters,
Natters, Österreich

Univ.-Doz. Dr.med. F. Wantke
FAZ Floridsdorfer AllergiezentrumGmbH,Wien, Österreich

K Masterplan 2025 der Österreichischen Gesellschaft für Pneumologie (ÖGP) – die erwartete Entwicklung und. . .

https://doi.org/10.1007/s00508-020-01722-w
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1007/s00508-020-01722-w&domain=pdf


ögp-positionspapier

Zusammenfassung Mitglieder der Österreichischen
Gesellschaft für Pneumologie (ÖGP) beschreiben die
erwartete Entwicklung der respiratorischen Gesund-
heit und zeigen Wege einer patientenorientierten und
kosteneffizienten Versorgung für Österreich auf.
Methoden: Im November 2017 trifft sich eine Gruppe
von respiratorisch tätigen Ärzten, Pflegekräften und
Physiotherapeuten, gemeinsam mit Vertretern von
Selbsthilfe-Gruppen und Experten für Gesundheits-
entwicklung, um die Themen Rahmenbedingungen
für Lungengesundheit, Asthma und Allergie, COPD,
Mukoviszidose und andere Krankheitsbilder der pädi-
atrischen Pneumologie, Infektionen in der Pneumolo-
gie, Schlafbezogene Atemstörungen, Interventionelle
Pneumologie, Thorakale Onkologie, und Orphan Dis-
eases zu bearbeiten.
Ergebnisse: Respiratorische Erkrankungen sind ex-
trem häufig und werden sehr oft durch individu-
elles Fehlverhalten (Zigarettenrauchen, Überernäh-
rung, körperliche Inaktivität) verursacht. Zudem wird
für respiratorische Erkrankungen eine Zunahme der
Prävalenz, aber eine Abnahme der Hospitalisierungen
erwartet. Folgende Maßnahmen sind erforderlich, um
den Herausforderungen der Zukunft zu begegnen.
1. Maßnahmen des Screenings und der Fallfindung
sollen für Lungenkarzinom und COPD umgesetzt wer-
den.
2. E-Health (Telemedizin, personalisierte Apps) soll
vermehrt eingesetzt werden mit dem Ziel das Patien-
tenmanagement zu erleichtern.
3. Regionale Unterschiede der medizinischen Versor-
gung können durch E-Health und Harmonisierung
der Angebote der Gesundheitskassen reduziert wer-
den.
4. Patientenschulung und Awareness für respiratori-
sche Erkrankungen soll verbessert werden (essentiell
für Schlafstörungen, aber auch für andere respiratori-
sche Erkrankungen)
5. Die angebotene Versorgung soll interprofessio-
nell, und auf der Grundlage erkrankungsspezifischer
Boards wie bei Tumorboards (z.B. für interstitielle
Lungenerkrankungen, Schlaf und Allergie) erfolgen.
6. Die ambulante Rehabilitation im niedergelassenen
Bereich kann einen großen Beitrag zur respiratori-
schen Gesundheit leisten.
7. Das vermehrte Verständnis der Molekularbiologie
wird die personalisierte Medizin und zielgerichtete
Therapien (z.B. für Asthma, Lungenkarzinom) er-
möglichen, aber auch Gesundheitskosten verändern.

Schlüsselwörter Respiratory · Public health ·
E-health · Prevention

Masterplan 2025 of the Austrian Society of
Pneumology (ASP)—the expected burden and
management of respiratory diseases in Austria

Summary Scientific Members of the Austrian Society
of Pneumology describe the expected development

in respiratory health and provide guidance towards
patient-oriented and cost-efficient respiratory care in
Austria.
Methods: InNovember 2017, respiratory care providers
(physicians, nurses, physiotherapists) together with
patient’s advocacy groups and experts in health de-
velopment, collaborated in workshops on: respiratory
health and the environment, bronchial asthma and al-
lergy, COPD, pediatric respiratory disease, respiratory
infections, sleep disorders, interventional pneumol-
ogy, thoracic oncology and orphan diseases.
Results: Respiratory disease is extremely prevalent
and driven by ill-health behavior, i.e. cigarette smok-
ing, over-eating and physical inactivity. For the ma-
jority of respiratory diseases increased prevalence,
but decreased hospitalizations are expected.
The following measures should be implemented to
deal with future challenges:
1. Screening and case-finding should be implemented
for lung cancer and COPD.
2. E-health solutions (telemedicine, personal apps)
should be used to facilitate patient management.
3. Regional differences in respiratory care should
be reduced through E-health and harmonization of
health insurance benefits across Austria.
4. Patient education and awareness, to reduce respi-
ratory health illiteracy should be increased, which is
essential for sleep disorders but relevant also for other
respiratory diseases.
5. Respiratory care should be inter-professional, pro-
vided via disease-specific boards beyond lung cancer
(for ILDs, sleep, allergy)
6. Programs for outpatient’s pulmonary rehabilitation
can have a major impact on respiratory health.
7. Increased understanding of molecular pathways
will drive personalized medicine, targeted therapy
(for asthma, lung cancer) and subsequently health
care costs.

Keywords Respiratory · Public health · E-health ·
Prevention

Vorwort

Im November 2017 traf sich eine Gruppe von Exper-
ten verschiedener Professionen (Ärzte, Pflege, Physio-
therapeuten) um im Auftrag der ÖGP den Masterplan
2025 für die Entwicklung der pneumologischen Ver-
sorgung in Österreich zu erarbeiten.

Im ersten Teil wurde von Vertretern des ÖBIG (Dr.
Stefan Mildschuh), der ÖSG (Österreichischer Struk-
turplan Gesundheit) vorgestellt. Dieser steckt jenes
österreich-spezifische Szenario ab, innerhalb dessen
der spezifisch pneumologische Masterplan zu entwi-
ckeln war.

Der zweite Teil der Veranstaltung bestand darin,
dass die Expertengruppen jeweils in interprofessio-
neller Zusammensetzung, die einzelnen Themenge-
biete bearbeiteten. Am Ende des Tages erfolgte dann
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die Präsentation und Diskussion dieser Ergebnisse
mit Vertretern pneumologischer Selbsthilfegruppen,
mit der Möglichkeit die Ergebnisse der Expertenwork-
shops aus Patientensicht zu kommentieren.

Der nächste Schritt bestand darin, diese Ergebnis-
se in die Form einer wissenschaftlichen Publikation
zu bringen. Ich hoffe Sie haben Freude beim Lesen,
und hoffe der Masterplan der ÖGP gibt Orientierung
und hilft zu verstehen, wo die Reise der Pneumologie
in den nächsten Jahren hingehen soll. Die einzelnen
Kapitel folgen demDuktus: Prävalenz und Krankheits-
folgen, aktuelle Versorgungssituation, erwartete Inno-
vation, Versorgung aus Patientensicht, Szenario 2025
und Patientensicht.

Ich möchte mich bei allen bedanken, die dabei wa-
ren, und die in der Nachbereitung dieser Veranstal-
tung die Geduld nicht verloren haben diesen Master-
plan zu verschriftlichen. Nun steht der Bauplan für
das „Haus“ der österreichischen Pneumologie 2025.
Es liegt an uns, dieses „Haus“ Pneumologie 2025 auch
zu bauen.

Univ. Prof. Dr. Michael Studnicka
Präsident der ÖGP 2015–2017
Verantwortlicher für die Umsetzung des Master-

plans, im Namen aller Teilnehmer (siehe Autorenliste
und Danksagung)

Rahmenbedingungen für Lungengesundheit

Unsere Gesundheit wird von verschiedenen Fakto-
ren determiniert ([1]; Abb. 1). Diese Faktoren sind
einerseits als unveränderbare, individuelle Faktoren
wie Genetik, Alter oder Geschlecht bestimmt, ande-
rerseits wird unsere Gesundheit im großen Ausmaß
von unserem Verhalten bestimmt. Körperliche Inak-
tivität, Ernährung, Tabak- oder Alkoholkonsum, um
nur einige Faktoren aufzulisten, führen im Laufe un-
seres Lebens zu akuten oder chronischen Erkrankun-
gen. Nicht übertragbare Erkrankungenwie chronische
Lungenerkrankungen, Diabetes mellitus, kardiovasku-

Abb. 1 Modell zur Darstellung der sozialen Determinanten
von Gesundheit nach Dahlgren und Whitehead [1]

läre Erkrankungen undmaligne Erkrankungenwerden
von der WHO aktuell als größte „Killer“ eingestuft [2].

Die Lunge ist jenes Organ, das am stärksten ge-
genüber Umweltnoxen, Chemikalien und infektiösen
Organismen exponiert ist. Weltweit sind zumindest
zwei Milliarden Menschen schädlichen Abgasen und
Rauchbelastung, verursacht u.a. durch die inkomplet-
te Verbrennung von Biomaterialen, ausgesetzt. Eine
Milliarde Menschen inhalieren regelmäßig Zigaretten-
rauch, und eine weitere Milliarde stark verschmutz-
te Luft. Armut, Überbevölkerung und schlechter Bil-
dungsstatus sind weitere, zusätzliche Risikofaktoren
für Lungenkrankheiten.

Prävalenz und Krankheitsfolgen

Erkrankungen der Atemwege und der Lunge stel-
len weltweit ein immenses Gesundheitsproblem dar:
fünf Lungenerkrankungen (COPD, Asthma bronchiale,
Bronchialkarzinom, Infektionen der unteren Atemwe-
ge und Tuberkulose) zählen zu den häufigsten Ursa-
chen für schwere gesundheitliche Beeinträchtigung
und Verlust an Lebenszeit.

Allein an COPD leiden weltweit zumindest 65Mio.
Menschen, von denen jährlich 3Mio. versterben. So-
mit ist COPD die dritthäufigste Todesursache. An
Asthma bronchiale leiden geschätzte 334Mio. Men-
schen weltweit. Asthma ist die häufigste chronische
Erkrankung im Kindesalter mit einer Prävalenz von
10–15%, Tendenz steigend [2].

In Ländern wie Österreich, mit einem hohen So-
zio-Demographischen Index (SDI) werden die disabil-
ity-adjusted life years (DALYs= jene Lebensjahre, die
entweder durch „Disability“ oder vorzeitigen Tod im
Gefolge einer Erkrankung verlorengehen.) zu einem
Großteil durch Verhaltensweisen bestimmt [3], wie ei-
ne Publikation der „Global Burden of Disease Study“
am Beispiel der COPD zeigt (Abb. 2).

Rauchen ist einer der wesentlichen Risikofaktoren
für respiratorische Gesundheit. Das Rauchverhalten in

Abb. 2 Beitrag von Verhaltens-, Umwelt- und Arbeits-
Risikofaktoren zur DALY am Beispiel der COPD (SDI Socio-
Demographic-Index) [3]
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Österreich wurde 2008 vom Ludwig-Boltzmann-Insti-
tut für Suchtforschung im Auftrag des Bundesminis-
teriums für Gesundheit untersucht: 38% der österrei-
chischen Bevölkerung rauchen, 43% der Männer und
34% der Frauen; wobei 28% der Österreicher ange-
ben täglich (31% der Männer und 26% der Frauen)
zu rauchen [4].

Laut WHO sterben in Europa verglichen mit ande-
ren Regionen die meisten Menschen an den Folgen
des Tabakrauchens (16% der Erwachsenentodesfälle).
Global wird die Zahl der durch Zigarettenrauch verur-
sachten Todesfälle auf 12% geschätzt [5]. Zigaretten-
rauchen ist ein erklärender Risikofaktor für 90% aller
Lungenkarzinomfälle; aktuell sterben weltweit bereits
mehr Frauen an einem Lungenkarzinom als an einem
Mammakarzinom. Zigarettenrauch ist für geschätz-
te 80% der COPD-Todesfälle verantwortlich. Zigaret-
tenrauchen ist auch ein wesentlicher Risikofaktor für
die Entstehung und den klinischen Verlauf (vermehr-
te Exazerbationen) von Asthma bronchiale. Weiters
besteht ausreichende Evidenz für einen Zusammen-
hang zwischen Zigarettenrauchen und dem Auftreten
von Tuberkulose [6]. Zunehmend werden auch schä-
digende Auswirkungen des mütterlichen Zigaretten-
rauchens auf die intrauterine, embryonale Entwick-
lung mit negativen Folgen für die Lungenentwicklung
berichtet [7].

Neben dem aktiven Rauchen stellt Passivrau-
chen, im Englischen besser als „second hand smoke“
(„Rauch aus zweiter Hand“) bezeichnet, für eine Viel-
zahl von Lungenkrankheiten einen wesentlichen Risi-
kofaktor dar. Für nahezu alle Erkrankungen, wo akti-
ves Rauchen ursächlich ist, wie bei Lungenkarzinom,
COPD und Asthma, um die häufigsten zu nennen,
besteht auch ein Zusammenhang mit Passivrauchen
[8]. Passivrauchen ist als Luftschadstoff zu beurtei-
len, und die nicht-rauchende Bevölkerung davor zu
schützen. Maßnahmen der gesetzlichen Reduktion
von Passivrauchen, z.B. im öffentlichen Bereich der
Gastronomie, haben jedenfalls zu einem deutlichen
Rückgang bei COPD Exazerbationen geführt [9].

Die zunehmende, von der Wissenschaft bewiese-
ne, von Politik und Industrie jedoch teilweise baga-
tellisierte globale Umweltproblematik ist von Men-
schen verursacht. Die Verschmutzung der Luft und
der Meere führt zu dramatischen klimatischen Verän-
derungen, die ihrerseits direkten Einfluss auf die all-
gemeine Gesundheit sowie im Speziellen auf die Lun-
gengesundheit haben. Als Folge klimatischer Verän-
derungen treten einerseits langdauernde Hitzewellen
und andererseits extreme Regenfälle mit Überflutun-
gen auf [10].

Der Einfluss dieser klimatischen Veränderungen
auf Lungenkrankheiten ist vielfältig und im vollen
Ausmaß noch nicht erfasst. Zuallererst werden prä-
existente Lungenerkrankungen wie COPD und Asth-
ma bronchiale verschlechtert. Die erhöhte Belastung
der Außenluft durch Feinstaub, bodennahes Ozon,
und Allergene (wie z.B. Pollen und Pilzsporen) führt

darüber hinaus zum vermehrten Auftreten von chro-
nisch-obstruktiven Erkrankungen (wie Asthma und
COPD) und Infektionskrankheiten der Lunge [11].
Die European Environment Agency (EEA) berichtet
in ihrem Report von 2018, dass in der gesamten EU
jährlich allein durch Feinstaubbelastung 4.466.000
Lebensjahre verlorengehen; in Österreich sind dies
60.200 Lebensjahre/Jahr [12].

Handlungsplan der ÖGP

Die Österreichische Gesellschaft für Pneumologie
(ÖGP) als wissenschaftliche Fachgesellschaft kann im
Zusammenhang mit den genannten Risikofaktoren
für eingeschränkte Lungengesundheit in verschie-
denster Weise aktiv werden. Neben der Förderung
der Ausbildung von pneumologisch tätigen Ärzten,
die zunehmend auch für die Herausforderungen von
Umweltschutz, Klimawandel und Suchtprävention
vorbereitet werden, ist es wichtig, dass die ÖGP ihre
Expertise für gesundheitspolitische Entscheidungen
zur Verfügung stellt und mit wissenschaftlichen Ar-
gumenten gegen mögliche Fehlentwicklungen der
Umwelt- und Gesundheitspolitik auftritt.

Von außerordentlicher Bedeutung für die ÖGP ist
es auch, sich in Versorgungs- und Präventionskon-
zepte der Zukunft einzubringen, wobei Präventiv-
maßnahmen vermehrtes Augenmerk geschenkt wer-
den muss. Die Stärkung der Gesundheitskompetenz
muss in Österreich weiterentwickelt werden, und ist
ein zentraler Eckpunkt der Gesundheitsreform. Die
europäische Kommission betrachtet im Zusammen-
hang mit Patienten-Empowerment und eHealth, die
digitale Gesundheitskompetenz als einen zentralen
Entwicklungsschwerpunkt der EU-Gesundheitsstra-
tegie. Zuletzt hat die Weltgesundheitsorganisation
(WHO) weltweit Gesundheitskompetenz als zentra-
le Gesundheitsdeterminante definiert, um die Ge-
sundheit nachhaltig zu verbessern. Die Mitarbeit an
Disease-Management-Programmen ist und wird in
Zukunft mit der zunehmenden Überalterung von
größerer Bedeutung sein, da die Bettenkapazität im
Krankenhaus bereits heute am Limit ist.

Wichtig für die ÖGP ist es auch, in Zukunft ver-
mehrt in Projekte und Taskforces mit Arbeitsmedizi-
nern, Epidemiologen, Klimaforschern, Sozialmedizi-
nern und anderen Experten zu investieren. Weiters
sollte die ÖGP in politischen und wissenschaftlichen
Gremien die Voraussetzungen schaffen, um auf zu-
künftige Herausforderungen durch Klimawandel und
Umweltverschmutzung bestmöglich vorbereitet zu
sein.

Asthma bronchiale und Allergie

Prävalenz und Krankheitsfolgen

Nach Einschätzung österreichischer Experten, stellt
sich die Epidemiologie von Asthma und Allergie, wie
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folgt, dar: Fünf Prozent der Erwachsenen und 10%
der Kinder leiden unter Asthma bronchiale. 50% der
Kinder zeigen eine allergische Sensibilisierung, 20%
haben eine klinisch relevante Allergie. 25% der Er-
wachsenen zeigen eine allergische Sensibilisierung,
10% haben eine klinisch relevante Allergie.

Aktuelle Versorgungssituation

Die Diagnostik von Asthma und Allergie ist in Öster-
reich zu verbessern, da eine große Zahl von Patien-
ten mit Asthma und Allergie nicht diagnostiziert sind;
dies betrifft in erster Linie wenig symptomatische Pa-
tienten. Der Übergang der Patientenversorgung bei
adoleszenten Asthmatikern von der Pädiatrie zur Er-
wachsenenpneumologie ist ebenfalls verbesserungs-
würdig. Die unspezifische Provokationstestung (z.B.
Methacholin) erfolgt in der pneumologischen Kran-
kenhausambulanz und im niedergelassenen Bereich
mit unterschiedlicher Verfügbarkeit. Zuletzt ist die Di-
agnostik von schwerem Asthma komplex, und daher
sollten Patienten zur exakten Diagnosestellung an ein
Asthmazentrum (siehe www.asa-net.at) – zugewiesen
werden [13–17].

Nach Expertenmeinung dauert es im Schnitt 7 Jah-
re, bis ein Allergiker seine Diagnose erhält. Auch die
Verfügbarkeit der Allergiediagnostik ist regional unter-
schiedlich und wird von Fachärzten für Pneumologie,
HNO, Dermatologie und Pädiatrie sowie fachspezifi-
schen Spitalsambulanzen wahrgenommen. In Wien,
im Burgenland und in Tirol gibt es zusätzlich Allergie-
ambulatorien.

Die hier getroffenen Festlegungen können für Ös-
terreich nicht durch Zahlen belegt werden, da diese
nicht verfügbar sind [16–20]. Die argumentierten Ein-
schätzungen basieren auf den Erfahrungen der Exper-
tenkommission und einer Abschätzung der Erkran-
kungshäufigkeiten auf der Grundlage internationaler
Daten.

Die Versorgung von Patienten mit Asthma er-
folgt im niedergelassenen Bereich einerseits durch
Fachärzte für Pneumologie, Pädiatrie [21] oder Innere
Medizin als auch durch Allgemeinmediziner. Patien-
ten mit schwerem Asthma sollten soweit verfügbar
regelmäßig in Spezialambulanzen gesehen werden.
Dennoch gilt die Erkrankung bei über 50% der Asth-
mapatienten als „nicht kontrolliert“, wenn man die
Definitionen internationaler Empfehlungen zugrun-
de legt. Diese Patienten sind jedoch klinisch nicht
bedroht, wie die stetig fallende Zahl an Asthmatoten
belegt [16, 17]. Der hohe Anteil an Patienten mit nicht
kontrolliertem Asthma liegt unter anderem daran,
dass eine große Anzahl dieser Patienten ihre Situation
als „kontrolliert“ interpretiert [22]. Schwere Asthma-
Exazerbationen sind mittlerweile in Spitalsambulan-
zen und im stationären Bereich sehr selten und die
Mortalität bei Asthma bronchiale geht deutlich zu-
rück.

Im stationären Setting werden Patienten mit Asth-
ma zur Atemphysiotherapie zugewiesen. Es erfolgt ei-
ne Schulung, die Inhalationstechniken und Informa-
tionen zur Krankheit sowie Notfallstrategien umfasst
[23]. Die Zahl der freiberuflich, außerhalb der Kliniken
arbeitenden Atemphysiotherapeuten ist gering, daher
ist extramural die Versorgung von Asthma Patienten
verbesserbar.

Eine Schulung der Asthma Patienten findet im
niedergelassenen Bereich nur zum Teil statt. Mit
ein Grund dafür ist, dass in Österreich die Finan-
zierung dieser notwendigen, aber zeitaufwändigen
Intervention (= Schulung) nicht gewährleistet ist. Die-
se Schulungen könnten durch Fachärzte, und auch
durch Allgemeinmediziner erfolgen. Um hier ausrei-
chende Effektivität zu erzielen, sind Maßnahmen der
Qualitätssicherung und Standardisierung für Schu-
lungsprogramme erforderlich.

Die subkutane spezifische Immuntherapie (SCIT)
als auch die sublinguale Immuntherapie (SLIT) wird
im niedergelassenen Bereich durchgeführt [24–27]. Al-
lerdings scheitert auch hier eine ausreichende Versor-
gung an der Remuneration dieser sehr zeitaufwändi-
gen Therapie.

Erwartete Innovation

Allergie
Der Pricktest hat weiterhin große Bedeutung als Basis
der Typ-1 Allergiediagnostik und kann durch die Se-
rologie nicht ersetzt werden [28]. Serologie und Kom-
ponentendiagnostik, insbesondere in Form von All-
ergenchips, bekommen in Zukunft sicherlich zuneh-
mende Bedeutung. Die Verbesserung der Komponen-
tendiagnostik (z.B. Sensitivität), und die Automatisie-
rung der Herstellung wird mittelfristig zu reduzier-
ten Preisen und zu einer breiteren Anwendung füh-
ren. Dadurch wird in Zukunft die Diagnostik erweitert
und eine genauere Differenzierung allergischer Phä-
notypen möglich werden. Gleichzeitig werden die In-
terpretation der Parameter und die daraus resultie-
renden Therapieentscheidungen bedeutend komple-
xer werden und daher einer umfassenderen Ausbil-
dung bedürfen.

Asthma bronchiale
Durch die Verwendung von Telemedizin und Apps
können Asthma Schulung und Medikamentenadhä-
renz zumindest für einen Teil der Patienten deutlich
verbessert werden. Beispiele dazu sind Erinnerungs-
programme zur Medikationseinnahme, elektronische
Behandlungspläne („action plan“) oder Mikrochips in
Inhalationshilfen zur Kontrolle der Verwendung der
Medikation [29].

Patienten mit schwerem Asthma profitieren nach-
weislich von einer pneumologischen Rehabilitation,
und sollten diese auch angeboten bekommen. Pati-
enten mit leichterem Asthma sollten ihre körperliche
Aktivität erhöhen und aktiv und selbstverantwortlich
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zu ihrer Therapie beitragen [30]. Rauchentwöhnung
ist auch bei Patienten mit Asthma sinnvoll, und Ni-
kotinkarenz verbessert den Wirkungsgrad inhalativer
Steroide.

IT-basierte Neuerungen können durchwegs als po-
sitive Hilfsmittel der Behandlung eingestuft werden.
Dennoch benötigen Patienten stets den persönlichen
Kontakt zu Arzt, Pflege und Atemphysiotherapie. Al-
lerdings gibt es rund um die Telemedizin aus unse-
rer Sicht noch zahlreiche Fragen, etwa zur Machbar-
keit, zum Zeitaufwand für den Case Manager und zu
den juristischen Konsequenzen der Therapieverant-
wortung, die noch zu klären sind.

Versorgung aus Patientensicht

Generelle Forderungen von Patienten, dass Ärzte
mehr Zeit haben sollten, mehr zuhören und mehr
Empathie zeigen sollten, sind bekannt. Der stete
Wunsch nach rascheren Terminen und kürzeren War-
tezeiten ist ebenso bekannt und nachvollziehbar,
allerdings aufgrund des pauschalierten Honorarsys-
tems in Österreich von ärztlicher Seite derzeit nicht
erfüllbar.

In Österreich sind alle Medikamente, die für die Be-
handlung von Asthma und Allergien notwendig sind,
auch für jedermann verfügbar vor allem auch neuere,
innovative Medikamente (wie z.B. monoklonale Anti-
körper).

Die Zukunft der ärztlichen Versorgung wird durch
einen Mangel an Fachärzten als auch durch verstärk-
te regionale Defizite gekennzeichnet sein. Die Zuwei-
sung zu ambulanter Rehabilitation, Atemphysiothera-
pie oder zu Schulungsprogrammen ist derzeit regional
unterschiedlich verfügbar.

Szenario 2025 und Maßnahmen

Die Prävalenz von Asthma und Allergien wird tenden-
ziell weiter steigen. Eine „One fits all“ Behandlung gilt
für Asthma schon lange nicht mehr [31]. Die Thera-
pie wird „personalisierter“ werden und die Therapie-
optionen werden zunehmen. Eine verbesserte Phäno-
typisierung (z.B. durch Komponentendiagnostik) und
zusätzliche Biomarker [32, 33] werden die „personali-
sierte Medizin“ verbessern. Trotz technischer Innova-
tion im Bereich der Telemedizin wird die Behandlung
von Patienten weiterhin ein höchst persönlicher und
personalintensiver Arbeitsbereich bleiben.

Die primäre Versorgung von Patienten mit Asthma
soll weiterhin beim Arzt für Allgemeinmedizin durch-
geführt werden. Eine lungenfachärztliche Vorstellung
zur Diagnosesicherung soll weiterhin erfolgen. Spezi-
alfälle, wie z.B. für schweres Asthma, sollen weiterhin
über Spezial-Ambulanzen in Krankenhäusern geführt
werden (Vorstellung z.B. einmal pro Jahr). Der Aus-
bau einer flächendeckenden ambulanten Rehabilita-
tion für Asthmatiker ist zu forcieren.

Aufgrund der steigenden Prävalenz von Asthma
bronchiale und Allergien und der zunehmenden Kom-
plexität von Diagnostik und Therapie ist mit höheren
Patientenzahlen zu rechnen. Somit ist entweder eine
höhere Anzahl an Fachärzten oder eine höhere Anzahl
an ambulanten multiprofessionellen Zentren zu pla-
nen. Da oftmals Fachärzte unterschiedlicher Expertise
zur Diagnostik und Therapie allergischer Erkrankun-
gen wie Asthma bronchiale erforderlich sind, sind
Modelle mit Gruppenpraxen, wo Pneumologen, HNO-
Ärzte, Dermatologen, Pädiater, Allgemeinmediziner,
Physiotherapeuten und Pflegepersonen zusammen-
arbeiten, anzudenken.

Die Zahl der spitalspflichtigen Asthmapatienten
sinkt stetig, da die Diagnostik zunehmend im nieder-
gelassenen Bereich erfolgt. Da auch die Allergiedia-
gnostik weniger häufig im Krankenhaus durchgeführt
wird, wird die Ausbildung pneumologischer Fachärzte
in Zukunft eine gewaltige Herausforderung darstellen.
Auch Allgemeinmediziner, von denen eine Basiskom-
petenz in der Führung von Patienten mit Asthma
und Allergie erwartet werden kann, werden in Zu-
kunft weniger Fälle während ihrer Ausbildungszeit
im Krankenhaus sehen – vor allem, da in der derzeit
gültigen Ausbildungsordnung die Pneumologie kein
fixer Bestandteil ist.

Patientenschulung und Patienten-Compliance sind
vordringlich, da die Kosten der neuen Medikamente
(biologicals) hoch sind und wohl weiter steigen wer-
den. Eine bessere Inhalationstechnik wird auch zu
besserer Asthmakontrolle führen. Strukturierte Pati-
entenschulung kann signifikante Mehrkosten als Fol-
ge von Asthma-Exazerbation, Spitalsaufenthalt und
Krankenstand minimieren.

Auch niedergelassene Allgemeinmediziner sollten
eine Asthmaschulung in guter Qualität durchführen
können, müssen aber vorher selbst entsprechend
ausgebildet werden. Bei Allgemeinmedizinern liegt
ein großer Versorgungsauftrag vor allem außerhalb
der Ballungszentren. Eine Asthmaschulung sollte die
Themen Medikamente, Inhalationshilfen, Informati-
on über die Erkrankung und einen Behandlungsplan
(„action plan“) für Patienten umfassen.

COPD

Prävalenz und Krankheitsfolgen

COPD ist eine häufige, vermeidbare und behandel-
bare Erkrankung, die neben Tabakrauch und ande-
ren Luftschadstoffen von sozioökonomischen Fakto-
ren, Ernährungsstatus, körperlicher Aktivität sowie ge-
netischen Faktoren beeinflusst wird.

Weltweit wird die COPD Prävalenz für die Gesamt-
bevölkerung auf 4–21% geschätzt [34]. Für Österreich
wird die Prävalenz der klinisch relevanten COPD bei
den über 40-Jährigen laut BOLD Studie [35] auf 10%
geschätzt, wobei die Prävalenzmit demAlter zunimmt
(Lead-Studie: [36]). Die schweren Formen der COPD
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(GOLD Stadien III und IV) wurden in der BOLD Studie
bei 1,4% der Studienpopulation diagnostiziert. Das
Lebenszeitrisiko (life-time risk) an COPD zu erkran-
ken, ist im Vergleich zu anderen Volkskrankheiten sehr
hoch.

COPD zählt in den westlichen Ländern zu den häu-
figen Todesursachen. Die Global Burden of Disease
Study prognostizierte, dass COPD im Jahr 2030 welt-
weit die dritthäufigste Todesursache sein werde. Die-
se Prognose ist allerdings bereits in den 2010er Jah-
ren eingetreten. Die österreichischen Gesundheitsda-
ten weisen für COPD für das Jahr 2010 12,6 Todesfälle
pro 100.000 aus, mit erwarteter steigender Tendenz in
den nächsten Jahren [37].

Der wichtigste Risikofaktor in Ländern der westli-
chen Welt ist unbestritten das Zigarettenrauchen (sie-
he Kapitel Rahmenbedingungen für Lungengesund-
heit). Allerdings weist Österreich im Vergleich, mit eu-
ropäischen Ländern den höchsten Anteil an Jugend-
lichen (35,4% der 17-jährigen Burschen, 30,4% der
17-jährigen Mädchen) Rauchern aus. Auch zeigt sich
im europäischen Vergleich eine nur geringe Redukti-
on des Raucheranteils in den letzten Jahren. Wie in
anderen Ländern bestätigte sich mit 80% eine hohe
Rate an nicht diagnostizierten COPD-Patienten.

Die Gesamtbehandlungskosten von COPD in Ös-
terreich wurden für das Jahr 2014 mit 505Mio.� an-
gegeben, entsprechend 0,15% des BIP, wobei sich die
direkten medizinischen Kosten auf 267Mio.� belau-
fen und die indirekten Kosten, das heißt die mit COPD
verbundenen Krankenstände, Invalidität und vorzeiti-
ge Sterblichkeit mit 238Mio.� angegeben werden [38].

Aktuelle Versorgungssituation

Präventionsangebote
Angebote der Verhaltensprävention haben eine zen-
trale Bedeutung für die Gesundheit, wobei hierzu vor
allem die Tabakprävention zählt. Einen wesentlichen
Punkt stellen hierbei gesetzliche Regelungen dar, die
den Zugang zu Tabakwaren und den Nichtraucher-
schutz regeln. Die Gesetze, die in Österreich Nicht-
raucher schützen sollten, sind im internationalen Ver-
gleich extrem lax. So ist der Schutz der Nichtraucher in
der Gastronomie erst seit kurzem umgesetzt. In Öster-
reich gibt es zahlreiche Initiativen zu Tabakpräventi-
on und Rauchstopp mit besonderem Schwerpunkt auf
Jugendliche. Im Rahmen von Vorsorgeuntersuchun-
gen werden Kurzberatungen zum Nikotinstopp, so-
wie von Krankenkassen und Pensionsversicherungs-
anstalten Tabakentwöhnungsprogramme angeboten.
Insgesamt ist die Tabakprävention in Österreich so-
wie das Informationsangebot für Patienten mit COPD
deutlich verbesserungsfähig.

Versorgungsangebote
Über das Versorgungsangebot für COPD Patienten lie-
gen keine gesicherten Daten vor. Im internationalen
Vergleich fehlen insbesondere Disease-Management-

Programme für Patienten mit COPD sowie der Aufbau
von spezialisierten, nichtärztlichen Gesundheitsbe-
rufen, insbesondere spezialisierten Pflegekräften und
Atemphysiotherapeuten. In der Versorgung durch nie-
dergelassene Fachärzte für Lungenkrankheiten zeigen
sich bundesländerspezifische Unterschiede. Auch gibt
es Bezirke, die bislang ohne fachärztliche pneumolo-
gische Versorgung auskommenmüssen. Akutstationär
werden COPD-Patienten zu 58% in Abteilungen für
Innere Medizin und zu 32% in pneumologischen
Abteilungen behandelt. Mit 310 Krankenhausaufent-
halten/100.000 Einwohner/Jahr liegt Österreich im
Spitzenfeld der OECD-Länder.

Die Wiederaufnahmerate nach einem Kranken-
hausaufenthalt wegen COPD liegt bei 40% innerhalb
von 90 Tagen und ist ebenfalls höher als in ver-
gleichbaren Ländern. Die Mortalität in Folge einer
stationären Aufnahme wegen COPD liegt mit 6,1% im
vergleichbaren, europäischen Durchschnitt [39].

Zu den wichtigsten Aufgaben der Primärversorgung
zählt die Früherkennung der COPD und damit die
Durchführung der Spirometrie bei Patienten mit Risi-
kofaktoren bzw. Symptomen (Husten, Sputum, Atem-
not) Derzeit wird die Spirometrie beim Allgemeinme-
diziner in den Bundesländern Wien, Kärnten und Ti-
rol von den Sozialversicherungsträgern nach wie vor
nicht erstattet.

Die pneumologische Rehabilitation ist ein weiterer
wichtiger Bestandteil einer umfassenden COPD-Ver-
sorgung, und wird für alle Patienten, die mit einer
täglichen Inhalationstherapie versorgt werden müs-
sen, empfohlen. In Österreich wird eine Rehabilita-
tionsrate von 15% erreicht, die weit unter dem eu-
ropäischen Durchschnitt mit 30% liegt. Im Jahr 2010
wurden in Österreich 5126 COPD Patienten stationär
und 184 Patienten ambulant rehabilitiert. Somit er-
gab sich ein ambulanter Rehabilitationsanteil in Ös-
terreich von 6% im Vergleich zur Schweiz mit 20%.
Entlassungsprogramme für COPD-Patienten, die ei-
ne standardisierte Nachsorge definieren („bundle of
care“) sind laut den Daten des COPD Audit europa-
weit in 32% der Krankenhäuser verfügbar, allerdings
in nur 8% der Krankenhäuser in Österreich.

Erwartete Innovation

COPD wird heute als chronisch-obstruktive Erkran-
kung der Atemwege verstanden, die im Erwachsenen-
alter auftritt. Die Ursache wird in einer chronischen
Entzündung gesehen, die meist dem Zigarettenrau-
chen zugeordnet wird.

Andere Ätiologien der COPD bei Nierauchern wer-
den genauer untersucht werden, und insbesondere
die Ursachen der COPD im Kindes- und Jugendalter
beschrieben werden [40]. Die technische Innovation
wird auch in der Funktionsdiagnostik zu einfacheren
Lösungen führen (z.B. Spirometrie App) und damit
die Vorhersagbarkeit von akuten Verschlechterungen
(„Exazerbationen“) verbessern [41].
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Neue molekularbiologische Konzepte werden bei
der COPD zum Einsatz von Biologicals führen und
COPD damit möglicherweise zu einer heilbaren Er-
krankung machen. Der Einsatz der nicht-invasiven
Akut- und Langzeitbeatmung wird durch technische
Innovation einfacher, und damit billiger werden, und
eine breitere Anwendung erfahren.

Versorgung aus Patientensicht

COPD-Patienten zeigen ein hohes Interesse an Infor-
mation über ihre Erkrankung. Diesem Informations-
bedarf steht allerdings kein zufriedenstellendes Ange-
bot gegenüber. Ein vermehrtes Schulungs- und Reha-
bilitationsangebot sowie eine bessere Begleitung nach
Entlassung werden als wichtige Maßnahmen angese-
hen, was durch Patientenbefragungen in Österreich
erhoben werden konnte.

Szenario 2025 und Maßnahmen

� Breit angelegte Tabakpräventionmitmöglicher Ein-
beziehung von sozialen Netzwerken, um insbeson-
dere Jugendliche anzusprechen (z.B. YouTube)

� Vermehrte Aufklärungsprojekte in Schulen mit Un-
terrichtsmaterial für Lehrpersonal

� Ausbau des gesetzlichen Nichtraucherschutzes
� Einführung eines integrierten, patientenorientier-

ten Versorgungsprozesses (Disease-Management-
Programme) für COPD-Patienten mit Betreuungs-
algorithmen für Allgemeinmediziner, Aufbau von
Angeboten extramuraler Versorgung sowie Ausbau
der nicht-ärztlichen Gesundheitsberufe

� Entlassungsmanagement mit Möglichkeit der zeit-
nahen Zuweisung nach stationärem Aufenthalt an
eine pneumologische Rehabilitationsklinik

� Ausbau der wohnortnahen ambulanten Rehabilita-
tion

� Remuneration der Spirometrie im Rahmen der Vor-
sorgeuntersuchung zur Früherkennung der COPD
bei positivem Raucherstatus (kumulative Tabak-
rauchbelastung >10 pack-years)

� Abänderung der gesetzlichen Definition der Reha-
bilitation auf „nicht medikamentöse Therapie“, um
diese auch bei anderen Sozialversicherungsträger
außerhalb der PVA einfordern zu können.

� Abänderung des Ansatzes, dass Rehabilitation nur
zur Wiedereingliederung in den Beruf vorgesehen
ist, nicht jedoch dazu den Verlauf einer chronischen
Erkrankung positiv zu verändern.

� Ausweitung der e-Health Medizin in Behandlungs-
undBetreuungsalgorithmenbei Patientenmit COPD
sowie zunehmende Individualisierung und Perso-
nalisierung der COPD Therapie

Mukoviszidose (Cystische Fibrose, CF) und
andere Krankheitsbilder der pädiatrischen
Pneumologie

Prävalenz und Krankheitsfolgen bei Mukoviszidose

Mukoviszidose oder zystische Fibrose ist die häufigste
vererbte zum Tod führende Erkrankung der kaukasi-
schen Bevölkerung. Hauptursache ist eine reduzierte
Aktivität des cystic fibrosis transmembrane conduc-
tance regulator (CFTR)-Proteins, eines Chloridkanals,
welcher in vielen Organen des Körpers, so auch in
exokrinen Drüsenzellen exprimiert wird.

In Österreich werden pro Jahr 80–100 Neugeborene
mit CF (Inzidenz etwa 1:3500), die große Mehrzahl
davon mit dem in Österreich seit 1997 bundesweit
durchgeführten Neugeborenen-Screening, erfasst. Die
definitive Diagnose wird mittels Schweißelektrolyt-
Bestimmung und Genetik gestellt. Die jährlich an das
Europäische CF Register gemeldeten Daten erfassen
in Österreich geschätzt 90% aller betreuten Kranken.
Das waren mit Dezember 2016 756 Personen, da-
von waren 377 (49,9%) unter, und 379 (50,1%) über
18 Jahre alt [42]. Derzeit werden die österreichischen
CF Patienten in neun pädiatrisch pneumologischen
und in drei Erwachsenenzentren betreut. Weitere
Erwachsenenzentren sind im Aufbau.

Da CF eine Multiorganerkrankung ist, bedingt dies
nach heutigen international anerkannten Standards,
dass ein Zentrum eine spezielle CF-relevante Ex-
pertise in den Teilgebieten Pneumologie, Infektiolo-
gie, Bakteriologie, Mykologie und Resistenztestung,
Atemphysiotherapie, Diätologie, Gastroenterologie
und Hepatologie, Diabetologie und Endokrinologie,
Hals-Nasen-Ohrenheilkunde, Kardiologie sowie Psy-
chologie und in spezieller Krankenpflege ausweisen
muss. Zentrumsbezogene Zusammenarbeit mit in
CF-Schwangerschaft erfahrenen Gynäkologinnen ist
heute Standard.

Aus Sicht der Erkrankten sind der hohe tägliche
Zeitaufwand für die Therapie sowie die durch die Not-
wendigkeit von stationären Behandlungen anfallen-
den Fehltage in Schule oder am Arbeitsplatz eine gro-
ße Belastung. Die Betreuung in spezialisierten Zen-
tren wird von den Erkrankten sehr gut angenommen
und geschätzt. Die neuen Therapieansätze mit Medi-
kamenten, welche als Korrektoren bzw. Potentiatoren
des CFTR-Proteins wirken, geben vielen Patienten und
Patientinnen Hoffnung für die Zukunft.

Szenario 2025 und Maßnahmen für Mukoviszidose

Voraussagen in Europa lassen für 2025 einen Anstieg
der unter 18-jährigen Kranken von 50% und der über
18-jährigen von 75% erwarten. Die mittlere Lebenser-
wartung ist durch die verbesserte Behandelbarkeit in-
klusive der Option einer Lungentransplantation heute
in westeuropäischen Ländern, so auch in Österreich,
50 Jahre und darüber ansteigend [43].
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Damit ergibt sich die Notwendigkeit eines vermehr-
ten Angebots von Erwachsenenzentren mit oben be-
schriebener Expertise. Wünschenswert und sinnvoll
ist die Erfassung aller an CF Erkrankten im Europä-
ischen Register, da auf diesem Wege eine ständige
Verbesserung von Therapieangeboten erreicht werden
kann.

Die zukünftigen Konzepte „personalisierter Me-
dizin“ und die damit einhergehende Lebensquali-
tätsverbesserung und Lebensverlängerung sind eine
Realität, die medizinische Mehrkosten bedeuten wird,
allerdings auch indirekte Gesundheitskosten bei ver-
besserter Erwerbsfähigkeit reduzieren wird. Zukünf-
tige Trends wie über eine Smartphone-Applikation
anzuwendende Lungenfunktionserfassung und an-
dere Möglichkeiten mit Übertragung durch spezielle
elektronische Methoden (Telemedizin, spezielle Apps,
wie Therapieadhärenz-Applikationen) werden brei-
tere Anwendung finden. Angebote für Schulungen
sowohl im Pflege- als auch im ärztlichen Bereich sind
auszubauen und deren Finanzierung zu sichern.

Mukoviszidose und Lungentransplantation – aktuelle
Versorgung

An der Klinischen Abteilung für Thoraxchirurgie
der Medizinischen Universität Wien werden jähr-
lich 100–120 Lungentransplantationen, 60–80 davon
an Österreichern durchgeführt, eine geringe Zahl
von Lungentransplantationen auch am Transplan-
tationszentrum Innsbruck. Die Mehrzahl der trans-
plantierten Patienten mit CF ist zwischen 25 und
35 Jahre alt. Pro Jahr werden auch 1–2 kindliche bzw.
jugendliche CF-Erkrankte transplantiert. Die durch-
schnittliche Wartezeit liegt derzeit bei 3–6 Monaten.
Die Nachbetreuung der in Wien transplantierten Ös-
terreicher erfolgt zu 80% in Wien und zu 20% in
anderen österreichischen pneumologischen Zentren.
Die Zuweisung zur Transplantation erfolgt über eine
Vorevaluierung in einem pneumologischen Zentrum.
Die in Innsbruck transplantierten Erkrankten werden
im Sonderkrankenhaus in Natters weiterbetreut. Aus
Patientensicht ist die kurze Wartezeit und geringe
Mortalität auf der Warteliste erfreulich. International
zählen die Langzeitergebnisse zu den besten weltweit
[44, 45]. Neue Immunsuppressions-Schemata und
neue Therapiemöglichkeiten verbessern das Lang-
zeitüberleben.

Mukoviszidose und Lungentransplantation –
Szenario 2025

Die Anzahl der nach einer Lungentransplantation wei-
ter zu betreuenden Patienten wird steigen und damit
auch die Notwendigkeit des Ausbaus der Expertise im
pneumologisch stationären Bereich. Ausbau von Te-
lemedizin, die weitere Schulung in Posttransplanta-
tionspflege und -therapie, wissenschaftliche Fortbil-
dung und Forschung zur weiteren Verbesserung und

Entwicklung neuer Therapieregime wie auch weitere
Öffentlichkeitsarbeit sind Aufgaben, mit denen sich
die wissenschaftliche Fachgesellschaft weiter befassen
wird.

Neurodegenerative und neuromuskuläre
Erkrankungen mit Indikation zur Langzeitbeatmung

Die Konzepte für die Betreuung von jugendlichen
Patienten mit invasivem und nicht-invasivem Be-
atmungsbedarf müssen den wachsenden Erforder-
nissen angepasst werden. Die Fortschritte der In-
tensivmedizin, der multimodalen Betreuung sowie
der medikamentösen Behandlung im Kindes- und
Jugendalter führen dazu, dass die Zahl der neuromus-
kulär kranken beatmungspflichtigen Patienten im Er-
wachsenenalter zunimmt. Eine rezente Übersicht zur
Langzeitbeatmung bei Kindern und Jugendlichen in
Österreich zeigt, dass 12 von 41 pädiatrischen Zentren
143 Patienten betreuen. Davon waren 111 (77,6%) un-
ter 18 Jahre alt und davon wiederum 44% neuromus-
kulär krank; 19% zeigten eine andere neurologische
Grunderkrankung, 9% eine Atemantriebsstörung, 8%
ein obstruktives Schlafapnoesyndrom, 8% eine Tho-
rax- und Wirbelsäulenerkrankung, und 12% andere
Erkrankungen mit Beatmungspflichtigkeit [46]. Für
2020 ist von 200 bis 250 Langzeitbeatmeten bzw.
atemunterstützten Kindern und Jugendlichen in Ös-
terreich auszugehen. Viele Aufgaben der Kranken-
versorgung sind im derzeitigen Behandlungskonzept
den Eltern bzw. betreuenden Angehörigen übertragen,
denn über 90% der erkrankten Kinder und Jugend-
lichen werden zu Hause beatmet. Hier besteht ein
Bedarf, ein Unterstützungs- und Betreuungskonzept
für die betroffenen Familien zu entwickeln.

Die verbesserte Behandlung von Morbus Duchen-
ne und von spinaler Muskelatrophie (SMA), z.B.
durch krankheitsmodifizierende Medikamente wie
„Nusinersen®“ bei SMA, lassen einen weiteren Anstieg
von Kranken mit Langzeitatemunterstützung erwar-
ten. Somit ergibt sich für die kommenden Jahrzehnte
ein Mehrbedarf an pneumologischen Erwachsenen-
zentren mit Beatmungsexpertise.

Primäre ciliäre Dyskinesie (PCD), kongenitale
Malformationen des Respirationstrakts, andere
seltene angeborene Lungenerkrankungen und
Langzeitversorgung von ehemals Frühgeborenen
mit bronchopulmonaler Dysplasie (BPD)

Prävalenz und Krankheitsfolgen
PCD ist eine meist autosomal rezessiv vererbte Er-
krankung unterschiedlich geschätzter Prävalenz (1:
2000 bis 1:40.000) mit Dysfunktion der Zilien des re-
spiratorischen Epithels. Etwa 40–50% der Betroffenen
haben auch einen Situs inversus totalis; umgekehrt
haben etwa 25% der mit einem Situs inversus to-
talis Geborenen diese Erkrankung. Die Morbidität
ab dem Säuglingsalter kann manchmal mit einem
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Atemnotsyndrom bei einem reifen Neugeborenen
beginnen, aber auch mit wiederholten Infektionen
der oberen Luftwege (Otitiden, später Sinusitiden
und vor allem auch Bronchitiden). Diese wiederhol-
ten Infekte führen zu sekundärer Keimbesiedelung
und nachfolgender Entwicklung von Bronchiektasen.
Die Therapie besteht u.a. in intermittierender Anti-
biotikagabe und Atemphysiotherapie. Die Betreuung
erfolgt im Kindes- und Jugendalter an pädiatrisch
pneumologischen Zentren und im Erwachsenenalter
an pneumologischen Kliniken [47].

Von den ca. 10.000 Neugeborenen/Jahr allein in
der Steiermark sind 900 bis 1000 vor der 37. Schwan-
gerschaftswoche geboren und somit Frühgeborene.
Die hochentwickelte Frühgeborenen-Intensivtherapie
und -pflege erlauben es, Frühgeborene bereits ab der
23. Schwangerschaftswoche zu betreuen. Die daraus
resultierenden komplexen postpartalen Reifungspro-
bleme verschiedener Organsysteme betreffen ganz
besonders die Lunge mit der Folge der Entwicklung
einer chronischen Lungenerkrankung der Frühgebo-
renen (chronic lung disease of prematurity, CLD bzw.
BPD).

Diese Kinder leiden an persistierenden Lungen-
funktionsdefiziten und bronchialer Hyperreagibilität
ähnlich jenen funktionellen Veränderungen, die bei
Asthma bzw. COPD vorliegen [48]. Die Gruppe der
seltenen angeborenen Fehlbildungen der Atemwege,
des Zwerchfells und des Thorax, wie z.B. Zwerch-
fellhernien, kongenitale pulmonale Malformationen,
und Lungensequester, werden heute meist präpartal
erkannt und innerhalb der ersten Lebensjahre einer
operativen Versorgung zugeführt, teilweise aber auch
weiter bis ins Erwachsenenalter abwartend weiter
verfolgt [49].

Szenario 2025 und Maßnahmen
PCD-Kranke werden in spezialisierten pädiatrisch
pneumologischen Zentren betreut und im Erwachse-
nenalter zunehmend an Erwachsenenpneumologien
mit spezieller Expertise weiter zu betreuen sein. Die
große Zahl extrem Frühgeborener mit Lungenfunkti-
onsdefiziten, die ins Erwachsenenalter reichen, ist für
den niedergelassenen Pneumologen relevant. Nach-
sorgekonzepte vom Kindes- bis ins Erwachsenenal-
ter sollten in Österreich über die Fachgesellschaften
erarbeitet werden. Die bis ins Erwachsenenalter rei-
chende Betreuung von Patienten mit Fehlbildungen
der Atemwege und der Lunge sollte ebenfalls durch
Konzepte der Fachgesellschaften (ÖGP und Österrei-
chische Gesellschaft für Thoraxchirurgie) abgesichert
werden.

Infektionen in der Pneumologie

Infektiologische Problemstellungen werden auch in
den nächsten Jahren und Jahrzehnten einen wesentli-
chen Teil der Pneumologie ausmachen. Aufgrund der
hohen Relevanz dieses Themengebietes erfolgt eine

detaillierte Beurteilung für drei Krankheitsbilder: am-
bulant erworbene Pneumonie (AEP), Bronchiektasen
und Tuberkulose.

Ambulant erworbene Pneumonie

Prävalenz und Krankheitsfolgen
Die ambulant erworbene Pneumonie (AEP) ist welt-
weit eine der häufigsten Infektionskrankheiten [50].
Der wesentlichste Risikofaktor „Alter“ ist neben der
zunehmenden Erkrankungshäufigkeit auch mit einer
hohen Morbidität bzw. Mortalität assoziiert. Nach Pe-
ters et al. [51] ist die AEP jene Lungenerkrankung – im
Vergleich zu Asthma, COPD, Lungenkrebs und Tuber-
kulose – mit dem höchsten Anstieg der Erkrankungs-
häufigkeit bis 2060. Von den EU-weit rund 3,4Mio.
jährlichen Erkrankungsfällen werden 50–80% ambu-
lant behandelt [52]. Hospitalisiert werden vor allem
ältere Menschen mit Komorbiditäten. Die Letalität im
stationären Bereich ist mit rund 10% weiterhin hoch,
und hat sich in den letzten Jahren nicht wesentlich
verändert. Die EU-weit verursachten Kosten von rund
10Mrd. � pro Jahr werden durch stationäre Behand-
lung und verlorene Arbeitstage verursacht. Im Gegen-
satz zu Deutschland ist für Österreich aufgrund feh-
lender Registerdaten zur AEP eine Berechnung der fi-
nanziellen Folgekosten der AEP nicht möglich.

Im Jahr 2016 wurde ein ausführliches Update der
S3-Leitlinie zur Behandlung von Erwachsenen mit
AEP durch die Deutsche Gesellschaft für Pneumo-
logie (DGP) in Zusammenarbeit mit der ÖGP, der
Österreichischen Gesellschaft für Infektiologie und
Tropenmedizin (OEGIT) und der Schweizer Gesell-
schaft für Pneumologie (SGP) publiziert [53]. In den
letzten Jahren konnte durch mehrere randomisierte
Studien gezeigt werden, dass strukturierte Behand-
lungswege zu einem besseren Outcome führen. Als
diagnostischer Mindeststandard gilt neben der kli-
nischen Untersuchung der CRB-65-Score (basierend
auf Bewusstseinslage, Atemfrequenz, Blutdruck, und
Alter), die pulsoxymetrische Sättigung und die Be-
urteilung von Komorbiditäten. Jeder Pneumonie-
Verdacht muss durch ein Thorax-Röntgen in zwei
Ebenen bestätigt werden.

Die 5- bis 7-tägige empirische Antibiose sollte
Pneumokokken als häufigsten Erreger immer berück-
sichtigen. Amoxicillin (± Betalaktamase-Inhibitor-
Kombination) stellt die Therapie der Wahl dar. In
den nächsten Jahren ist auch bei Pneumonieerregern
mit einer veränderten Resistenzlage zu rechnen. Es
empfiehlt sich deshalb die regelmäßige Reevaluation
der lokalen mikrobiologischen Resistenzsituation und
gegebenenfalls abgeänderte Therapieschemata zu
verwenden. Für die Erregerdiagnostik im stationären
Bereich stehen der Legionellen- und Pneumokokken-
Antigen-Schnelltest im Harn zur Verfügung. Blutkul-
turen sollten immer vor der antibiotischen Erstgabe
erfolgen, diese jedoch nicht verzögern. Die Vitalpara-
meter sollten ebenfalls täglich erhoben werden.
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Szenario 2025 und Maßnahmenkatalog
Die zunehmende Überalterung der Bevölkerung ist
der wesentliche Faktor für die zunehmende Hospita-
lisierung sowie steigende Morbidität und Mortalität.
Um die zumeist langdauernde und kostenintensive
Versorgung älterer Patienten im Spital zu reduzieren,
wäre eine Versorgung im häuslichen Umfeld bzw. im
Alten-/Pflegeheim anzustreben.

Von Bedeutung ist auch die Prävention mit Aufklä-
rung und Impfkampagnen für Influenza und Pneu-
mokokken unter Einbeziehung anderer medizinischer
Fachgesellschaften, z.B. der kardiologischen, rheuma-
tologischen, nephrologischen oder infektiologischen
Gesellschaft zur Einarbeitung entsprechender Impf-
empfehlungen auch in deren Behandlungsleitlinien.
Ein erster Schritt dazu könnte die Gründung einer
Task Force Influenza durch die ÖGP darstellen. Ein
weiterer wesentlicher Punkt ist die jährliche Influenza
Impfung für alle im medizinischen Bereich tätigen
Personen. Strukturierte Behandlungspfade sollten für
alle Hausärzte und Notaufnahmen in kurzgefasster
Form zur Verfügung gestellt werden, um ein einheit-
liches und rasches Vorgehen zu ermöglichen. Um die
künftig entstehenden Krankheitskosten für Österreich
besser abschätzen zu können, sind Pneumonie-Regis-
ter vergleichbar dem Deutschen CAP-Netz sinnvoll.
Solche Register, wenn diese im Längsschnitt betrieben
werden, erlauben es, nachzuweisen ob es gelungen ist
Versorgungsdefizite zu reduzieren.

Der österreichische Impfplan empfiehlt neben der
jährlichen Grippeimpfung die Pneumokokkenimp-
fung für Menschen ab dem 51. Lebensjahr und für
Risikogruppen. Zunächst sollte mit dem 13 valen-
ten Pneumokokken-Konjugat-Impfstoff (PCV13) und
mindestens acht Wochen später mit dem 23 valenten
Polysaccharid-Impfstoff (PPV23) geimpft werden.

Bronchiektasen

Prävalenz und Krankheitsfolgen
Bronchiektasen bezeichnen eine permanente Erwei-
terung von Bronchien und Bronchiolen mit beglei-
tenden entzündlichen Veränderungen im Bereich der
Bronchialwand und des umgebenden Lungengewebes
durch eine rezidivierende Inflammation. Die ständi-
ge Entzündung bedingt zunächst die Verengung des
Bronchialbaumes mit konsekutiver Schleimretenti-
on. In weiterer Folge kommt es zur Zerstörung des
Epithels, die gestörte mukoziliäre Clearance mit Se-
kretretention prädestiniert für weitere Infektionen
und Inflammationspersistenz. Neben der häufigsten
– idiopathischen Form – können Bronchiektasen er-
worben (z.B. postinfektiös) oder genetisch bedingt
sein, aber auch im Rahmen obstruktiver Atemwegser-
krankungen auftreten. Durch die breite Verfügbarkeit
der hochauflösenden Computertomographie (HRCT)
werden Bronchiektasen heute einfacher und deutlich
öfter diagnostiziert. Prävalenzdaten zu Bronchiekta-
sen [54] zeigen eine extreme Schwankungsbreite von

2,7/100.000 Einwohner in Finnland bis 52/100.000 in
den USA. Dies spricht dafür, dass die Daten entweder
nicht in derselben Art und Weise erhoben wurden
oder aber unterschiedliche Falldefinitionen verwen-
det wurden.

Die 2017 publizierten Leitlinien der European Res-
piratory Society (ERS) zur standardisierten Abklärung
[55] empfehlen neben der Bildgebung mittels HRCT
zur Beurteilung von Art und Lokalisation der Bron-
chiektasen folgende weitere Untersuchungen: mikro-
biologische Sputum-Untersuchung, Lungenfunktion,
Laboruntersuchungen (Blutbild, Differentialblutbild,
Immunelektrophorese) sowie Testung auf allergische
bronchopulmonale Aspergillose (ABPA). Die Therapie
soll laut ERS neben der Behandlung der Grunderkran-
kung, einer Verbesserung der mukoziliären Clearance
und Sekretmobilisation auch die Therapie der Infekti-
on und Inflammation sowie der chronischen Obstruk-
tion beinhalten. Die Einschränkung der Lebensqua-
lität ist bei Patienten mit Bronchiektasen sehr hoch
und vergleichbar jener, die für schwere COPD oder
schwere Lungengerüsterkrankungen (z.B. IPF) berich-
tet wird. Bei akuter Exazerbation wird derzeit eine
14-tägige Antibiose empfohlen. Bei einer Neuisolati-
on von Pseudomonas aeruginosa soll die Eradikation
angestrebt werden.

Szenario 2025 und Maßnahmenkatalog
Aktuell erfolgt die Versorgung von Patienten mit Bron-
chiektasen österreichweit unterschiedlich. Sinnvoll ist
der Aufbau von Spezialambulanzen, um eine entspre-
chende Expertise und kosteneffiziente Patientenver-
sorgung gewährleisten zu können. Im Rahmen von
Spezialambulanzen ist neben der Einbringung von Pa-
tienten in Register, wie z.B. das Europäische Register
EMBARC [56] oder das deutsche Register PROGNOSIS
[57], auch die Teilnahme an Studien möglich.

Die flächendeckende österreichweite Verfügbar-
keit der ambulanten Atemphysiotherapie würde eine
weitere wesentliche Maßnahme in der Versorgung
von Patienten mit Bronchiektasen darstellen. Daten
zur Kosteneffizienz dieser Maßnahmen liegen für
Österreich nicht vor, zumal die Abrechnungsmodali-
täten für die ambulante Atemphysiotherapie je nach
Bundesland und Kostenträger variieren. Die weitere
Entwicklung und Verfügbarkeit inhalativer Antibioti-
ka, die vor allem auch aus dem Bereich der Cystischen
Fibrose kommen, lässt hoffen, dass in Zukunft ver-
mehrt kosteneffizientere und anwenderfreundlichere
Therapieoptionen zur Verfügung stehen werden.

Durch die flächendeckende Verfügbarkeit von CT-
Untersuchungen und die gesteigerte Awareness für
diese Erkrankung wird die Zahl der Bronchiektasie-
Diagnosen vermutlich weiter ansteigen, da sich der
Anteil der bislang nicht-diagnostizierten Erkrankun-
gen reduzieren wird. Um eine effiziente Patientenver-
sorgung im niedergelassenen pneumologischen Be-
reich zu gewährleisten, kann ein kurzgefasster Leit-
faden (Pocket Card) sinnvoll sein. Zudem ist ein ein-
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facher Zugang zu Spezialambulanzen und die ambu-
lante Atemphysiotherapie notwendig, um eine ambu-
lante Versorgung zu ermöglichen.

Tuberkulose

Prävalenz und Krankheitsfolgen
Die Tuberkulose gilt mit rund 10Mio. Erkrankten und
1,8Mio. Todesfällen weltweit als eine der wichtigsten,
weil tödlichsten Infektionskrankheiten. Erfreulicher-
weise nimmt die welt- als auch europaweite Erkran-
kungsinzidenz und Mortalität ab [58].

Österreichweit sank die Zahl der jährlichen Neuer-
krankungen von 1007 Fällen im Jahr 2005 auf 583 Fälle
im Jahr 2015 [59]. Im Jahr 2016 wurden 634 Neuerkran-
kungen registriert; dieser leichte Anstieg wird mit der
seit 2014 gestiegenen Migration aus TBC-Hochpräva-
lenzländern wie Afghanistan, Pakistan, Somalia und
den Staaten der russischen Föderation in Verbindung
gebracht.

Neben der Erkrankungshäufigkeit ist der Anteil
sogenannter resistenter TBC Erkrankungen ein we-
sentlicher Parameter der Versorgung. Laut Definition
spricht man von einer MDR-TBC, wenn der verur-
sachende Tuberkulose-Erreger gegen Isoniazid (INH)
und Rifampicin (RMP), die zwei wichtigsten Standard-
medikamente, resistent ist. Eine XDR-TBC liegt vor,
wenn der verursachende Tuberkulose-Erreger nicht
nur gegen INH und RMP sondern auch gegen alle
Fluorochinolon-Antibiotika und eines der Aminogly-
cosid-Antibiotika resistent ist. Sowohl die MDR- als
auch XDR-TBC ist mit einer wesentlich längeren Be-
handlungsdauer und einem höheren Isolations- und
Betreuungsaufwand verbunden.

Im Jahr 2016 wurden österreichweit insgesamt
12 MDR- und 2 XDR-Fälle registriert. 2 MDR-Erkrank-
te stammten aus der österreichischen Nativbevölke-
rung.

Im Jahr 2017 wurde die neu adaptierte Leitlinie zur
Diagnostik und Therapie der Tuberkulose im Erwach-
senenalter von der DGP unter Mitwirkung der ÖGP
und der Schweizer Gesellschaft für Pneumologie pu-
bliziert [60]. Diese Leitlinie bietet eine fundierte Ab-
handlung sämtlicher mit der TBC in Zusammenhang
stehenden Fragen einschließlichMDR- und XDR-TBC,
TBC in der Schwangerschaft sowie TBC und HIV.

Derzeit können MDR- und XDR-TBC Fälle in Ös-
terreich an den zwei Spezialabteilungen (Wien – Ot-
to-Wagner-Spital, Steiermark – Enzenbach) behandelt
werden. Aufgrund der deutlich verlängerten Therapie-
dauer bei MDR- und XDR-Tuberkulose sind die der-
zeit vorhandenen 24 Isolationsbetten für Österreich
als Minimalversorgung anzusehen.

Das 1968 erlassene österreichische Tuberkulose-
gesetz wurde zunächst 1992/93 und neuerlich 2017
modernisiert [61], um neben den geänderten epide-
miologischen Voraussetzungen auch mit menschen-
rechtlichen Standards (Stichwort: Bewegungsfreiheit)
im Einklang zu stehen. Die bestehende Meldepflicht

für klinische TBC Fälle, wurde um die Meldepflicht für
Labore erweitert, die am eingelangten Material (z.B.
Sputum, BAL) die Diagnose stellen. Weiters ist nun
festgelegt, dass die Meldung der TBC innerhalb von
drei Tagen nach erfolgter Diagnose an die zuständige
Bezirksverwaltungsbehörde zu erfolgen hat. Die Be-
zirksverwaltungsbehörde muss jetzt frühestmöglich
Patienten, die an Tuberkulose erkrankt sind in einer
für den Patienten verständlichen Sprache über die
Rechtsfolgen aufklären, die bei einer Verletzung der
gesetzlichen Vorschriften zur Isolation zu erwarten
sind.

Problematisch ist nach wie vor die teilweise auch
in Österreich eingeschränkte Verfügbarkeit von TBC-
Medikamenten inklusive auch jener der Standardthe-
rapie, z.B. INH. Erfreulicherweise wurden in den letz-
ten Jahren zwei neue Medikamente, nämlich Beda-
quilin und Delamanid, zur Behandlung der MDR-TBC
zugelassen.

Ein wichtiger Faktor in der Versorgung der TBC
sind die Kosten [62]. Betragen die direkten Folgekos-
ten (= Therapiekosten) einer sensiblen Tuberkulose
10.282� pro Patient, so liegen diese bei der MDR-TBC
bei 57.213� pro Patient, und sind bei der XDR-TBC
mit 170.744� pro Patient nochmals deutlich höher.
Neben den erhöhten Therapiekosten kommt hinzu,
dass für die MDR- und XDR-TBC neben einer deutlich
längeren Therapiedauer auch Aufenthalte in Spezial-
zentren notwendig sind.

Szenario 2025 und Maßnahmenkatalog
Neben der gesicherten weltweiten Verfügbarkeit von
TBC-Medikamenten kann die Entwicklung von Me-
dikamentenkombinationen („polypills“) die Thera-
pie vereinfachen, und dadurch die Therapie-Adhä-
renz erhöhen. Vor Behandlungsbeginn ist der Patient
bzw. dessen Angehörige oder Betreuung über die
Grundprinzipien der Therapie sowie die wesentli-
chen Arzneimittelnebenwirkungen umfassend und
verständlich aufzuklären. Bei Sprachbarriere soll ein
Dolmetscher hinzugezogen werden, auch die Ver-
wendung fremdsprachlichen Informationsmaterials
ist empfehlenswert.

Die künftige Epidemiologie der TBC in Österreich
wird stark durch die Migration aus TBC-Hochpräva-
lenzländern bestimmt und ist deshalb schwer voraus-
zusagen. Sinnvoll erscheint ein österreichweites Regis-
ter mit relevanten Informationen (bisherige Behand-
lung, Medikamente, Resistenzen) um Probleme der
Weiterbehandlung bei Wechsel des Bundeslandes zu
vermeiden. Auf eine verbesserte sachliche Öffentlich-
keitsarbeit (Awareness, aber keine Panikmache) sollte
Wert gelegt werden.
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Schlafbezogene Atmungsstörungen

Prävalenz und Krankheitsfolgen

Rund ein Drittel der österreichischen Bevölkerung
schläft schlecht. Geschätzte 1,2–1,5Mio. Menschen
leiden an chronischen Schlafstörungen. Bis zum Jahr
2025 wird die Zahl der Betroffenen bzw. der Fallfin-
dungen um ca. 30% steigen [63, 64]. Betroffene und
deren engste familiäre Umgebung sind unzureichend
über die gesundheitliche Gefährdung durch Schlafstö-
rungen informiert. Die Selbstdetektion einer schlaf-
bezogenen Erkrankung findet kaum statt. Schlafbe-
zogene Atmungsstörungen treten selten als isolierte
Einzelerkrankung auf. Der Zusammenhang zwischen
nicht erholsamem Schlaf und Bluthochdruck, korona-
rer Herzerkrankung, Herzrhythmusstörungen, Herz-
insuffizienz, pulmonaler Hypertension, obstruktiven
bzw. restriktiven Atemwegserkrankungen, Diabetes
mellitus, Metabolischem Syndrom, hämatologischen
Erkrankungen, Nierenerkrankungen und Erektions-
störungen ist wissenschaftlich evident. Ein interdiszi-
plinäres, fächerübergreifendes Fallfindungs-, Behand-
lungs- und Therapiekonzept wird derzeit in Österreich
noch nicht umgesetzt [65, 66].

Gemäß den Empfehlungen zur ambulanten Poly-
grafie des Arbeitskreises Somnologie der ÖGP 2007
[67] sind derzeit bei weitem nicht alle Indikationen
zur Polygrafie ausgeschöpft, z.B. kardiovaskuläre Er-
krankungen, nächtliche rhythmologische Ereignisse,
nächtlich (non-dipper) oder morgendlich erhöhter
Blutdruck, intellektueller Leistungsabfall, erhöhte Ta-
gesmüdigkeit, nächtliche Hypoventilation, neuromus-
kuläre Erkrankungen und letztlich auch die wichti-
ge präoperative Risikoabschätzung bei Verdacht auf
schlafbezogene Atmungsstörung.

Aktuelle Versorgungssituation

Die Awareness von Ärzten aller Fachgebiete gegen-
über schlafbezogenen Atmungsstörungen wird zu-
nehmend besser. Die Fallfindung erfolgt überwiegend
im ambulanten Bereich. Es bestehen derzeit keine
Wartezeiten für den niederschwelligen Zugang zur
kardio-respiratorischen Polygrafie. Die Vergütung der
Polygrafie durch die österreichischen Sozialversiche-
rungen (SV) ist österreichweit je nach SV und Bundes-
land unterschiedlich geregelt. Dadurch bildet sich die
schlafmedizinische Fachversorgung im niedergelas-
senen Bereich unterschiedlich ab. Eine Filterfunktion
durch den niedergelassenen Pneumologen mittels
einer niederschwelligen Polygrafie existiert nicht in
allen Bundesländern [68].

Daten aus Großbritannien lassen erwarten, dass
ca. 80% der Menschen mit OSA nicht diagnostiziert
und damit auch nicht behandelt sind [69]. Eine flä-
chendeckende Polygrafie wird damit zu einem Anstei-
gen der positiven Fallfindung und damit zumweiteren
Anstieg der Zuweisungen zur Polysomnografie führen.

Der Zugang zur Polysomnografie, eine überwie-
gend in einem stationären Schlaflabor durchgeführte
Untersuchung, ist im öffentlichen Gesundheitswesen
zum Teil mit bis zu 9-monatiger Wartezeit verbunden.
Anders als in Deutschland (S3 Leitlinie – Nicht erhol-
samer Schlaf/Schlafstörungen) gibt es in Österreich
keine Leitlinie zur Diagnose und Therapie von nicht
erholsamem Schlaf.

Ein interdisziplinäres, fächerübergreifendes Be-
handlungskonzept [70] findet bisher kaum, am ehes-
ten in Schwerpunktkrankenhäusern, statt. Eine poly-
grafische Kontrolle nach therapeutischer Beatmungs-
einstellung ist nur in Ausnahmefällen im nieder-
gelassenen Bereich vorgesehen. Die nichtärztliche
Nachsorge (Sleep-Nurse, Rehabilitation, Psychologie,
Diätologie) ist bereits im städtischen Bereich schwie-
rig und sinkt im ländlichen Bereich dramatisch [71].

Erwartete Innovation

Die technische Verbesserung der Diagnostik und
Therapie wird zu einem raschen Ansteigen des Pa-
tientenaufkommens führen. Der diagnostische und
therapeutische Flaschenhals bei der Polysomnografie
wird in den nächsten Jahren deutlich enger werden.
Es ist mit einer Verschärfung der Wartezeiten zu rech-
nen. Eine Auslagerung in den ambulanten Bereich
und telemedizinische Innovationen können Entlas-
tung schaffen. Wie in anderen Fachrichtungen bereits
üblich, wird sich ein Schlafboard etablieren, wel-
ches über notwendigen Therapien entscheidet. Eine
wichtige Innovation wird die Etablierung von speziali-
siertem Personal sein. Eine „Sleep-Nurse“, Case- bzw.
Disease-Manager können wohnortnah, patienten-
bezogen, schnell und effizient Nachsorgeleistungen
erbringen [72].

Versorgung aus Patientensicht

Selbsthilfegruppen und Betroffene klagen in erster Li-
nie über die mangelnde Aufmerksamkeit der Öffent-
lichkeit gegenüber Schlafstörungen. Fehlende Triage
und lange Wartezeiten in Diagnostik und Therapie er-
schweren den raschen Zugang zu medizinischer Hilfe.
Aus Sicht der Patienten ist in Österreich eine Behand-
lungskette nicht abgebildet. Nachsorge und Disease-
Manager sowie schlafkompetentemedizinischeMitar-
beiter fehlen. Ebenso wird der Zugang zu schlafmedi-
zinischen Rehabilitationsmaßnahmen derzeit restrik-
tiv gehandhabt. Ausbildung und Schulung für Betrof-
fene und deren Angehörige finden derzeit kaum statt.

Szenario 2025 und Maßnahmenkatalog (siehe Tab. 1)

Durch technische Innovationen z.B. tragbare Daten-
verarbeitung (Wearable Computing) [73] und bes-
seren Informationsstand der Bevölkerung ist für die
nächsten Jahre mit einer dramatischen Zunahme der
Fallfindung bei OSA in der Größenordnung von zu-
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Tab. 1 Auflistung der Maßnahmen bei schlafbezogenen Atmungsstörungen mit Zuordnung und Zeitfenster

Maßnahme Wer Bis wann

Öffentlichkeitsarbeit: Medien/Kongresse/Fortbildung ÖGP Sofort

Einführung der flächendeckenden adäquat-bezahlten Polygrafie
Abgeltung der biopsychosozialen Anamnese für den Hausarzt
Finanzierung ambulanter schlafmedizinischer Einheiten,
Schaffung schlafmedizinischer Sentinel Einheiten

ÖGP 2020

Schaffung des Somnologen ÖGP/ÖÄK Sofort

Wissenschaftliche Projekte:
Erstellung eines Behandlungspfades/einer Leitlinie
Schaffung eines OSAS Registers
Förderung der berufsgruppenübergreifenden Forschung
Konzepte für spezifische Krankheitsbilder und Randgruppen
Österreichischer Kommentar zur DGSM S3 Leitlinie Schlafbezogene Atmungsstörungen (2025)

ÖGP Förderung 2020

Optimierung der Versorgung in den Bereichen
Pulmologe als Basisleister
Fächerübergreifende Zusammenarbeit
Förderung von schlafmedizinischen Primärversorgungszentren/Ambulatorien im niedergelassenen Bereich

ÖGP/ÖÄK 2022

Schlafmedizinische berufsgruppenübergreifende Nachsorge
(Psychologie, Diätologie . . . ) interdisziplinäre Schlafmedizinische Zentren, Schlafboard (in Anlehnung an Tumorboard)

– 2022

Schlafmedizinische Nachsorge im niedergelassenen Bereich inklusive adäquater Vergütung – 2020

Abstimmung zwischen ÖGP anderen Fachgruppen, Forum Pneumologie, Ärztekammer und Selbsthilfegruppen ÖGP, Forum
Pneumologie

2020

Stärkung der Selbsthilfegruppen – –

Abbildung Behandlungskette (patientenzentriert) ÖGP, SHG,
MP-Hersteller

2024

mindest 30% zu rechnen [64]. Die Kombination von
kardio-respiratorischer Polygrafie mit Langzeitblut-
druckmessung [74] und Langzeit-EKG ergeben völlig
neue Einblicke in die Pathophysiologie von Schlaf-
störungen. Es ist zu erwarten, dass die Versorgung
älterer Menschen einen sehr hohen Stellenwert er-
langen wird [75]. Schlafmedizinische Abklärung und
Therapie statt vorzeitiger Pflegebedürftigkeit werden
eine Prämisse werden [76, 77].

Pneumologische Schafmedizin auf dem Weg zur
internistisch-pneumologischen Schlafmedizin:
Interdisziplinäres Vorgehen in der Schlafmedizin

Schlafmedizinisch relevante Beschwerden und Ko-
morbiditäten betreffen alle Altersgruppen und stei-
gen im hohen Alter an [77]. Genetische Ursachen,
anatomische Veränderungen, protrahierte Schlaffrag-
mentierung und intermittierende Hypoxie führen u.a.
zur inadäquaten nächtlichen Sympathicus-Aktivie-
rung. Damit sind chronifizierte Schlafstörungen ein
wesentliches Risiko für die Entstehung und Unterhal-
tung gesundheitsökonomisch wichtiger Krankheits-
bilder, zum Beispiel Herz-Kreislauf-Erkrankungen
[78], Schlaganfall [65], Demenz [79], Metabolisches
Syndrom [80], Krebserkrankungen [81], Dysbiose [82]
und Diabetes mellitus [83]. Es zeigen sich auch Gen-
der-assoziierte Unterschiede bezüglich Prävalenz und
Krankheitsfolgen [84].

In enger Zusammenarbeit mit nicht-pulmologi-
schen Fachrichtungen ist auf Menschen mit Behin-
derung, insbesondere mit Beteiligung der oberen
Atemwege (z.B. Makroglossie bei Trisomie 21) [85],
Menschen mit atemdepressiver Medikation [86], Be-

rufskraftfahrer [87], Schichtarbeiter, Menschen mit
sexuellen Störungen (Libidoverlust, Impotenz) [88],
Menschen nach transitorischer ischämischer Attacke
(TIA) oder bereits stattgehabtem zerebralem Insult,
und Menschen mit psychiatrischen Erkrankungen
[89] besonderes Augenmerk zu legen. Diese beispiel-
haft erwähnten, medizinisch-fachübergreifenden Ver-
bindungen zeigen auf, dass in Zukunft der Pulmologe
eine zentrale Rolle in der interdisziplinären Abklärung
und Behandlung von Schlafstörungen, insbesonde-
re von schlafbezogenen Atmungsstörungen, spielen
wird.

Ärzteausbildung: Somnologe (Schlafmediziner)
Um die Anforderungen und die Qualitätssicherung in
der Schlafmedizin zu gewährleisten, ist die Etablie-
rung der Schlafmedizin in Österreich eine dringen-
de, längst überfällige Forderung an die Politik. Einer-
seits braucht es eine flächendeckende Versorgung mit
Ärzten in der Primärdiagnostik sowie die umgehende
Schaffung des Somnologen.

Informationsstand der Bevölkerung
Der Bevölkerung ist die Interaktion zwischen Schlaf
und chronischer Erkrankung meist nicht bewusst. Ein
langer Leidensweg im derzeitigen Gesundheitssystem
mit zahlreichen nicht zielführenden Arztbesuchen
und schlechtes gesellschaftliches Image von Müdig-
keit und Leistungsknick können bei Schlafgestörten
zu zusätzlicher Resignation führen. Aufklärung und
Informationskampagnen würden die gesundheitlich
riskante Situation der betroffenen Menschen deutlich
verbessern.
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Von der Primär- bis zur stationären Versorgung
Es besteht derzeit für primärversorgende Ärzte keine
allgemein verpflichtende Ausbildung in Schlafmedi-
zin. Ein Behandlungspfad existiert nicht. Eine weiter-
führende Abklärung über die medikamentöse Schie-
ne hinaus ist nicht flächendeckend organisiert. Ei-
ne schlafmedizinische Ausbildung über eine medika-
mentöse Behandlung hinaus und die Abgeltung der
biopsychosozialen Anamnese durch die SV wäre wün-
schenswert.

AmbulanteFachversorgung Einwesentlicher Grund
für eine regional unterschiedliche Versorgung liegt
in der österreichweit uneinheitlichen Finanzierung
durch die SV. Die ambulante Fachversorgung kann
stationäre Einrichtungen von nicht behandlungsbe-
dürftigen Fällen entlasten. Mittelfristig soll ein Teil
der mit Beatmungsgeräten versorgten Betroffenen in
der ambulanten Fachversorgung betreut werden. Da-
für sollte die ambulante Fachversorgung als 2. Stufe
großzügig ausgebaut und die Polygrafie in die Regel-
versorgung der SV aufgenommen werden.

Ambulant-stationäreVersorgung In Österreich exis-
tieren private Krankenanstalten mit Schlaflaboren als
schlafmedizinische Versorger. Diese rechnen überwie-
gend im Wahlarztsystem ab. Es wird eine Aufwertung
des ambulanten schlafmedizinischen Bereiches und
die Gleichstellung mit stationären Schlaflaboren in
der Abrechnung (z.B. LKF/PRIKRAF), wie bereits in
mehreren europäischen Ländern praktiziert, empfoh-
len [90].

Stationäre Versorgung Für den Zugang zur statio-
nären schlafmedizinischen Versorgung in Österreich
existiert derzeit kein Behandlungspfad. Es ist in Ös-
terreich noch immer üblich, eine stationäre Abklärung
im Schlaflabor, ohne vorangehende ambulante schlaf-
medizinische Untersuchung durchzuführen. Teilweise
werden ambulante Polygrafien stationär durchgeführt
[68]. Unter anderem entstehen dadurch bisweilenmo-
natelange Wartezeiten. Eine Triage erfolgt nach medi-
zinischen Kriterien und nach Maßgabe der Verfügbar-
keiten.

Innovative Konzepte

Interdisziplinäre Zusammenarbeit Erstellung eines
Behandlungspfades unter Einbeziehung aller Betei-
ligten. Ziel: ambulante Voruntersuchung und inter-
disziplinäre Abklärung aller Komorbiditäten, Aus-
schöpfung aller medikamentösen und ambulanten
nichtmedikamentösen Diagnostik- und Therapiefor-
men, Etablierung eines berufsgruppenübergreifenden
(z.B. Arzt, Psychotherapeut, Psychologe, Suchtbera-
ter, Ernährungsspezialist, Rehabilitationseinrichtung,
Sleep-Nurse . . . ) schlafmedizinischen Primärversor-
gungszentrums/Ambulatoriums.

Rehabilitationsplan dringliche Aufnahme als RE-
HA-Indikation und in weiterer Folge Evaluierung der
Rehabilitation bei nicht erholsamem Schlaf (insbe-
sondere bei Komorbiditäten), schlafmedizinische Ab-
klärung bei allen Rehabilitationsmaßnahmen.

Konzepte für spezifische Krankheitsbilder Schaf-
fung von berufsübergreifenden Steuerungsgruppen,
interdisziplinäre Informations-, Diagnose- und Be-
handlungskonzepte für schlafmedizinische Rand-
gruppen z.B. Trisomie 21.

Versorgungsaufträge Pulmologe in Einzelpraxis als
Basisleistung, schlafmedizinisch-spezialisierte Pri-
märversorgungseinheit, Gruppenpraxen, Ambula-
torien für spezielle Leistungen, Nachsorge in allen
Einheiten.

Qualitätskontrolle Schaffung eines OSAS Registers,
Förderung der berufsgruppenübergreifenden For-
schung.

Interventionelle Pneumologie

Einsatzgebiete

Der Hauptschwerpunkt der Interventionellen Pneu-
mologie ist die Bronchoskopie, und zwar in flexibler
und starrer Technik in Lokalanästhesie oder in All-
gemeinnarkose. Weitere Schwerpunkte sind die me-
dizinische Thorakoskopie und die Thorakozentese.
Die Bronchoskopie kann entweder als diagnostische
oder therapeutische Intervention durchgeführt wer-
den, und kommt in erster Linie beim Bronchuskar-
zinom zum Einsatz. Da pulmonale Läsionen mittels
CT früher und damit häufiger erkannt werden, nimmt
auch die Zahl der diagnostischen Bronchoskopien zu
[91]. Weitere Einsatzgebiete der diagnostischen Bron-
choskopie sind die Abklärung bei Verdacht auf ILD
mittels BAL und Kryobiopsie, und die infektiologische
Abklärung bei Pneumonieverdacht und die Diagnose
endobronchialer Pathologien.

Mit verbesserten apparativen Techniken nehmen
auch die interventionellen therapeutischen Eingriffe
zu (Fremdkörperentfernung, Implantation von Stents,
Ventilen, und Coils usw.). Die Implantation von Stents
ist als palliative Maßnahme bei Tumorpatienten zur
Schienung des zentralen Bronchialsystems indiziert.
Die Platzierung von Ventilen oder Coils dient der
endoskopischen Volumsreduktion bei hochgradiger
Überblähung der Lunge als Folge einer COPD. Die
Entfernung von endobronchialen Fremdkörpern (z.B.
Aspiration im Gefolge zahnärztlicher Behandlung) ist
dagegen von unveränderter Häufigkeit.

Eine weitere Domäne der endobronchialen Inter-
vention stellt die Blutstillung dar. Diese kann Patien-
ten mit Tumorerkrankungen, Patienten mit Cystischer
Fibrose und Patienten mit Bronchiektasen betreffen.
Hier erfolgt primär eine Inspektion und falls möglich
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lokale Blutstillung und in weiterer Folge oftmals eine
CT-Angiographie mit Clipping der Bronchialarterien
zur definitiven Blutstillung. Auch für diese Indikatio-
nen ist mit einer Zunahme der Häufigkeit zu rech-
nen, da z.B. die Lebenserwartung von Patienten mit
CF deutlich gestiegen ist.

Die Domäne der Thorakoskopie sind sämtliche be-
nignen und malignen Pleuraerkrankungen.

Aktuelle Versorgungssituation

Die interventionelle bronchoskopische Versorgung ist
in Österreich durch Experten der pneumologischen
Abteilungen gewährleistet, wenngleich regionale Un-
terschiede der Erreichbarkeit dieser Kliniken beste-
hen. Die interventionelle Bronchoskopie erfolgt, da
diese im Regelfall in Allgemeinanästhesie durchge-
führt wird, zurzeit stationär.

An den pneumologischen Kliniken in Österreich
kommen folgende Eingriffe zur Anwendung:

� Stentapplikation bei benignen und malignen endo-
bronchialen Stenosen

� Ultraschall gezielte transbronchiale Nadelaspirati-
on (EBUS-TBNA) zur Diagnose von Malignomen
und zum Lymphknotenstaging

� Argongaskoagulation bei Blutungen und Tumorab-
tragungen

� Kryotherapie zur Rekanalisierung und Tumorabtra-
gung

� Kryobiopsie zur Diagnostik interstitieller Lungener-
krankungen

� Anlage von PleurX-Kathetern bei malignen Pleu-
raergüssen

� Thorakozentese/Drainage bei Ergüssen
� Endobronchiale Brachytherapie in Zusammenar-

beit mit der Strahlenonkologie

Erwartete Innovation

Zur Verbesserung der Qualität und der Vergleichbar-
keit zwischen Zentren sind standardisierte Prozesse
erforderlich. Dies betrifft die Ausbildung des Perso-
nals, die Materialverarbeitung und den Ablauf von
Untersuchungen. Ein wesentlicher Punkt ist auch die
digitale Vernetzung; einerseits zwischen den Kranken-
häusern und andererseits zwischen Krankenhäusern
und niedergelassenen Ärzten. Diese Vernetzung der
Bildgebung ermöglicht es Doppelgleisigkeiten und
wiederholte Untersuchungen (z.B. bei CT-Thorax) zu
vermeiden.

Die On-Site Zytologie, i.e. die zytologische Untersu-
chung von bronchoskopischen Material während der
Untersuchung, führt zu einer Verbesserung der diag-
nostischen Ausbeute und damit zu einer Beschleuni-
gung der bronchoskopischen Abklärung [92–94].

In naher Zukunft werden Maßnahmen der Ventil-
implantation, die Implantation von Coils und die Ver-
wendung von Wasserdampf zur endoskopischen Lun-

genvolumenreduktion (BLVR) an Bedeutung zuneh-
men [95–98].

Die Navigationsbronchoskopie ermöglicht die Dia-
gnostik kleiner und kleinster Rundherde auch in peri-
pheren Lungenabschnitten, und hat das Potential die
CT-gezielte Punktion zu ersetzen.

Die periphere Kryobiopsie wird zukünftig die offe-
ne oder VATS-gesteuerte Lungenbiopsie bei Verdacht
auf ILD ersetzen. Eine weitere Tendenz geht dahin,
die diagnostische bronchoskopische Abklärung direkt
mit der Therapie zu verknüpfen, wie dies z.B. bei der
bronchoskopischen Elektrofrequenzablation der Fall
ist.

Versorgung aus Patientensicht

Folgende Erwartungen an bronchoskopische Eingriffe
wurden von Patientenvertretern zur Sprache gebracht:

� Die Bronchoskopie soll schmerz- und komplikati-
onslos sein.

� Die Abklärung soll zeitnahe erfolgen und nur einen
kurzen stationären Aufenthalt bedingen.

� Die Aufklärung soll situationsadäquat sein.
� Die Wartezeiten bis zur Befunderstellung sollen

möglichst kurz sein, und die Befunde valide (Zweit-
untersuchungen sollen möglichst vermieden wer-
den.).

� Wenn möglich soll ein ärztlicher Ansprechpartner
für Aufklärung, Durchführung und Befundbespre-
chung zur Verfügung stehen.

Szenario 2025 und Maßnahmen (siehe Tab. 2)

Der Bedarf an interventionellen Eingriffen und Un-
tersuchungen ist durch eine Zunahme der Erkran-
kungen und durch neue, therapeutische Methoden
stetig steigend. Insbesondere im Gefolge der Eta-
blierung eines Lung Cancer Screening Programms in
Österreich in den nächsten 10 Jahren, ist nochmals
mit einer deutlichen Zunahme von bronchoskopi-
schen Abklärungen zu rechnen. Dementsprechend ist
auch ein erhöhter Personal- und Kostenbedarf zu er-
warten. Das Ziel einer patientenorientierten Medizin
muss es sein, in möglichst kurzer Zeit eine Abklärung
anzubieten, durchzuführen und mit einer Therapie-
empfehlung abzuschließen („fast track“). Komplexe
Interventionen werden vor allem aufgrund möglicher
Komplikationen weiterhin stationär oder tageskli-
nisch abgewickelt werden. Wünschenswert wäre ein
Register aller durchgeführten Interventionen (z.B.
Stent- oder Ventilimplantationen). Der Maßnahmen-
katalog umfasst Aufnahmen der Leistungen in den
LKF-Katalog, Standardisierung der Abläufe, digitale
Vernetzung und Fortbildungsangebote.
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Tab. 2 Auflistung der Maßnahmen der interventionellen Pneumologie mit Zuordnung und Priorität

MASSNAHME WER BIS WANN PRIOR

Aufnahme interventioneller Eingriffe in den LKF Katalog (Ventile, Coils, EBUS TBNA) ÖGP/AK Ehest 1

Standardisierung von
Ausbildung
Dokumentation
Aufklärung
Materialverarbeitung
Befundung
Patientenbesprechung

ÖGP/AK
Träger

Laufend 2

Digitale Vernetzung zwischen allen Trägern und niedergelassenen Ärzten Träger, Länder, Bund Ehestmöglich 1

Positive PR für alle Berufsgruppen ÖGP – –

Fortbildungen, v. a. auch fachübergreifend (Patho, Radio, Anästhesie . . . ) ÖGP Laufend 2

Aktives Anbieten von Kursen (inkl. Basisskills) ÖGP Laufend –

Thorakale Onkologie

Prävalenz und Krankheitsfolgen

4000–4500 Menschen erkranken in Österreich jährlich
an Lungenkrebs. Den Hauptrisikofaktor stellt dabei
das Rauchen dar. Es ist davon auszugehen, dass die
Erkrankungszahlen bis zum Jahr 2025 weiter anstei-
gen werden. Man kann mit einer Steigerung um bis
zu 25% rechnen [99]. Den leicht rückläufigen Erkran-
kungszahlen bei Männern stehen deutlich steigende
Erkrankungszahlen bei Frauen gegenüber. Dies ist
dem geänderten Rauchverhalten von Frauen in den
vergangenen Jahrzehnten geschuldet. Da Lungen-
krebs mit rund 4000 Todesfällen pro Jahr auch die
höchste Mortalität aller onkologischen Erkrankungen
aufweist, ist die individuelle und sozioökonomische
Last dieser Erkrankung enorm.

Aktuelle Versorgungssituation

Derzeit erfolgt die Versorgung von Lungenkrebspa-
tienten vorwiegend stationär oder tagesklinisch. Es
ist jedoch davon auszugehen, dass in Zukunft die
Betreuung stärker in den ambulanten Bereich rücken
wird. Ein Screening-Programm für Lungenkrebs ist in
Österreich noch nicht etabliert, daher werden derzeit
viele Patienten im niedergelassenen Bereich, bei-
spielsweise im Rahmen von akuten Exazerbationen
aufgrund einer COPD oder einer Pneumonie, erstdia-
gnostiziert. Telemedizinische Konsile werden bereits
vereinzelt durchgeführt. Dies wird in der Zukunft
deutlich zunehmen. Konkret könnte dies bedeuten,
dass sich Patienten im niedergelassenen Bereich vor-
stellen und die niedergelassenen Kollegen mit einer
Klinik bzw. spezialisierten Organisationseinheit per
Videokonferenz Kontakt aufnehmen, um Bilder und
Befunde zu diskutieren und eine unmittelbare Rück-
meldung bezüglich der weiterführenden Abklärung
zu erhalten.

Pneumologen sind die optimalen „Case-Manager“
der Lungenkrebspatienten und wollen bzw. sollen
diese Aufgabe auch weiterhin wahrnehmen. Von der
Diagnosestellung bis zur Palliation können Pneu-

mologen die Betreuung von Lungenkrebspatienten
umfassend erfüllen. Neben der ärztlichen Betreuung
nehmen auch andere Gesundheitsberufe eine zentra-
le Rolle in der Versorgung von Lungenkrebspatienten
ein. Die mobile Pflege ist immer noch unterreprä-
sentiert. Gut ausgebildete Pflegekräfte könnten im
häuslichen Umfeld die Versorgung optimieren und
somit Krankenhausaufenthalte oder Arztkonsultatio-
nen vermeiden helfen.

Obwohl onkologische Rehabilitation deutlich zur
Resilienz beiträgt, ist das Angebot an ambulanten,
wohnortnahen onkologischen Rehabilitationseinrich-
tungen nicht ausreichend und muss ausgebaut wer-
den. Auch die Physiotherapie spielt in der Betreuung
von Lungenkrebspatienten derzeit eine untergeord-
nete Rolle. Während stationärer Aufenthalte bleibt oft
zu wenig Zeit für physiotherapeutische Maßnahmen,
weshalb die Patienten diesbezüglich häufig unterver-
sorgt sind.

Die Palliativversorgung von Lungenkrebspatienten
ist regional sehr unterschiedlich ausgebaut. So ste-
hen Patienten im städtischen Bereich oft Tageshos-
pize und stationäre Hospizeinrichtungen zur Verfü-
gung. Gerade für Patienten aus ländlichen Regionen
sind Angebote wie mobile Palliativteams von zentraler
Bedeutung. Auch Angebote wie Telefonsupport könn-
ten zielführend sein und sollte erwogen werden.

Erwartete Innovation

Gegenwärtig stellt sich die Frage, ob durch ein flä-
chendeckendes Lungenkrebsscreening die individuel-
le und sozioökonomische Bürde von Lungenkrebs ver-
ringert werden könnte. Aktuelle Untersuchungen zei-
gen, dass die „number needed to screen“, also jene
Anzahl an Menschen, die untersucht werden müssen,
um tatsächlich eine Lungenkrebserkrankung vorteil-
haft früh zu diagnostizieren, bei 300 liegt. Im Vergleich
dazu liegt diese bei Brustkrebs bei 1000. Die Evidenz
und Effizienz eines Screenings sind entsprechend der
publizierten Daten für das Lungenkarzinom deutlich
besser einzuschätzen als z.B. für das Mammakarzi-
nom.
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Rund 6,5% der erwachsenen Bevölkerung würden
der klassischen Risikogruppe (55–75 Jahre, >30 pack-
years, aktiver Raucher oder Rauchstopp <15 Jahre),
die von einer solchen Screening-Untersuchung laut
den Daten des NLST (National Lung cancer Scree-
ning Trial) profitiert, entsprechen. Erfahrungen ande-
rer Screening-Untersuchungen zeigen, dass ungefähr
die Hälfte der Personen der Risikogruppe das Ange-
bot annehmen würde. Allein durch diese Maßnahme
könnte die Lungenkrebsmortalität um 20% reduziert
werden [100]. Das entspricht der Mortalitätsredukti-
on, die durch 7 Jahre Nichtrauchen erreicht werden
kann. Eine Kombination aus 15 Jahre Nichtrauchen
und Screening würde die Mortalität sogar um 38%
senken [101, 102].

In Ergänzung zum NLST wurde Anfang 2020 die
europäische NELSON Studie publiziert, die sich eben-
falls der Fragestellung des Lungenkarzinomscree-
nings widmet, und ebenfalls eine Mortalitätsreduk-
tion nachweisen konnte [103]. Auf der Grundlage
dieser Daten ist es nun an der Zeit auch in Österreich
Screeningprogramme zu implementieren.

Innovative Methoden erwarten wir sowohl in der
Diagnostik als auch in der Therapie thorakaler Ma-
lignome von molekularpathologischen Untersuchun-
gen wie Next Generation Sequencing aus der Liquid
Biopsy über zielgerichtete molekulare Antikörperthe-
rapien und (Kombinations-)Immuntherapien [104].
Durch hoch wirksame Therapie und steigende Inzi-
denz bei sinkender Mortalität wird die Krankheitslast
zunehmen und Lungenkrebs für manche Patienten
zu einer chronischen Erkrankung werden.

Versorgung aus Patientensicht

Aus Patientensicht sind in Österreich die rasche Ab-
klärung und der ebenso rasche Zugang zu Therapien
hervorzuheben. Des Weiteren befinden wir uns in Ös-
terreich derzeit (noch) in der Situation, dass jeder Pa-
tient unabhängig seines Versicherungsstatus uneinge-
schränkte Diagnostik und Therapie erhält. Durch in-
terdisziplinäre Tumorboards ist der Patient kompetent
beraten, und die Entscheidungsverantwortung wird
im Team getragen. Gerade im sehr sensiblen onkologi-
schen Bereich wünscht sich der Patient einen Arzt sei-
nes Vertrauens und/oder kontinuierlichen Ansprech-
partner – eine Aufgabe, die in Zeiten straffer Klinikor-
ganisation und des Arbeitszeitgesetzes oft schwer zu
erfüllen ist.

Szenario 2025 und Maßnahmenkatalog

Im Jahr 2025 werden uns steigende Erkrankungszah-
len und eine höhere Krankheitslast vor Herausforde-
rungen insbesondere in Hinblick auf damit verbun-
dene steigende Kosten und die Frage nach der Finan-
zierbarkeit stellen. Im Jahr 2017 entfallen in Österreich
rund 6,5% der Gesundheitsausgaben auf die Behand-

Tab. 3 Auflistung der Maßnahmen der thorakalen Onko-
logie mit Zuordnung und Zeitfenster

Maßnahme Wer Bis
wann

Öffentlichkeitsarbeit (Rauchverbot) ÖGP Sofort

Evaluierung eines Screening-Programms – 2020

Sensibilisierung für Berufskrankheiten, frühzeitige
Meldung

– 2020

Wissenschaftliche Projekte im Rahmen der ALCG
Investigator initiated trials
Publikationen
Register

ÖGP,
ALCG

2020

Optimierung der Versorgung in den Bereichen
Physiotherapie
Onkologische Rehabilitation
Logopädie
Ergotherapie
und deren adäquate Vergütung im niedergelassenen
Bereich

– 2020

Professionalität der onkologischen Pflege erhöhen
(fachspezifische Aus-/Weiterbildungen mit onkologi-
schem Schwerpunkt)

– 2021

Onkologische Nachsorge im niedergelassenen Be-
reich inklusive adäquater Vergütung

– 2025

Gute Abstimmung zwischen ÖGP, Forum Pneumolo-
gie, Ärztekammer und Selbsthilfegruppen

ÖGP,
Forum
Pneumolo-
gie

2019

Lobbying für Finanzierbarkeit kostenintensiver Thera-
pien in Gegenwart und Zukunft

ÖGP 2020

Spezialisierungen und zertifizierte Lungenkrebszen-
tren

ÖGP 2020

Ausbau von mobiler Pflege und mobilen Palliativ-
teams

– 2020

lung von Krebserkrankungen. Die Hälfte der Ausgaben
entfällt dabei auf den Spitalsbereich [105].

In Folge der teilweise dramatisch verlängerten Le-
benszeit durch neue Therapien, als auch in Folge
der Umsetzung eines evidenz-basierten Lungenkar-
zinomscreenings ist mit einer Zunahme pneumo-
logisch-onkologischer Patientenzahlen zu rechnen.
Diese Situation wird vermehrt ambulante und tages-
klinische Versorgungsplätze brauchen.

Die Sicherstellung der Finanzierbarkeit onkolo-
gischer Therapien ist eine Herausforderung für die
Zukunft. Dieser Herausforderung muss sich das ös-
terreichische Gesundheitssystem stellen. Mangelhafte
Maßnahmen in der Prävention (z.B. Rauchen in der
Gastronomie) werden – mit einer Zeitverzögerung
von 20 Jahren – einen höheren Ressourcenbedarf in
der Behandlung bedeuten.

Die Zukunft der Versorgung von Lungenkrebspa-
tienten wird durch Zentrumsbildungen, weitere Spe-
zialisierungen und Leistungskonzentration geprägt
sein (Tab. 3). Damit verbunden ist auch die Siche-
rung von Qualitätsmerkmalen in der onkologischen
Versorgung durch die Zertifizierung von Lungenkrebs-
zentren und die Etablierung von Tumorregistern. Ins-
besondere auch im Wettbewerb mit internistischen
Onkologen muss die vorhandene Expertise erkennbar
nach außen getragen werden.
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Orphan Diseases (seltene Krankheiten) mit
Lungenbeteiligung

Prävalenz und Krankheitsfolgen

Laut Orphanet [106] gibt es in Österreich 400.000 Pa-
tienten mit einer „orphan disease“. Dieser Begriff ist
definiert als eine Krankheit mit einer Prävalenz un-
ter 1:2000 bei den in der Europäischen Union leben-
den Menschen. Die Entwicklung von spezifischenMe-
dikamenten für „orphan diseases“ ist schwierig und
kostenintensiv, weil die Rekrutierung von geeigneten
Patienten für klinische Studien viel Zeit erfordert und
nach der Zulassung eines Präparates die Zahl der ver-
ordneten Packungen stets klein bleibt. Daher haben
die Zulassungsbehörden ein erleichtertes Zulassungs-
verfahren für Medikamente mit „orphan drug“ Status
eingerichtet (orphan drug designation).

Viele der seltenen Krankheiten betreffen die Lun-
ge, wobei die über 150 teils extrem seltenen inter-
stitiellen Lungenkrankheiten einen hohen Anteil ha-
ben. Im Bereich der häufigen Lungenkrankheiten, wie
Asthma und COPD, gibt es aber auch seltene bis sehr
seltene Subtypen, die einen eigenständigen Phänotyp
darstellen. Genannt sei das Asthma, das gemeinsam
mit Polyposis nasi auftritt, oder das late/onset asth-
ma [92] oder der pulmonal vaskuläre Phänotyp der
COPD [107]. Diese Subtypen entsprechen, gemessen
an der Prävalenz, wieder den Kriterien einer „orphan
disease“.

Eine tabellarische Übersicht über diese seltenen
Lungenkrankheiten wurde von der Swiss Group for
Interstitial and Orphan Lung Diseases rezent publi-
ziert (siehe Tab. 4; [108]).

Aktuelle Versorgungssituation

Bei den meisten „orphan diseases“ werden derzeit le-
diglich symptomatische Maßnahmen empfohlen, bei-
spielsweise die Langzeitsauerstofftherapie (LTOT) bei
Hypoxämie oder die unspezifische Schmerztherapie,
ohne dass die eigentliche Ursache der Beschwerden
therapeutisch adressiert werden kann.

Für manche seltene Krankheiten gibt es stark pa-
thophysiologisch oder klinischmotivierte Empfehlun-
gen für Medikamente, die bereits in anderen, meistens
häufigeren Indikationen zugelassen sind. Das gilt et-
wa für die Behandlung der Alveolitis bei Sklerodermie
mit Cyclophosphamid [109]. Cyclophosphamid ist als
Chemotherapeutikum und Immunsuppressivum seit
vielen Jahrzehnten in Verwendung. Ein weiteres Bei-
spiel ist die sehr seltene Lymphangioleiomyomatose
(LAM), für welche aufgrund von kleinen Fallserien der
mTOR-Inhibitor Sirolimus empfohlen wird [110]. Siro-
limus (Afinitor®) wurde erstmals 1999 für die Prophy-
laxe der Organabstoßung nach Nierentransplantation
zugelassen. Weiters wurde Sirolimus für seltene For-
men von Brustkrebs und für Tumoren und Epilepsie
im Rahmen einer Neurofibromatose zugelassen.

Tab. 4 List of rare lung diseases

Idiopathic interstitial pneumonias
Idiopathic pulmonary fibrosis
Desquamative interstitial pneumonia (DIP)
Respiratory bronchiolitis interstitial lung disease (RBILD)
Acute interstitial pneumonia (AIP)
Nonspecific interstitial pneumonia (NSIP)
Cryptogenic organizing pneumonia (COP= idiopathic BOOP)
Secondary organizing pneumonia (BOOP)
Lymphoid interstitial pneumonia (LIP)
Idiopathic interstitial pneumonia: unspecified

Hypereosinophilic lung diseases
Chronic idiopathic eosinophilic pneumonia
Acute idiopathic eosinophilic pneumonia
Idiopathic hypereosinophilic syndrome with pulmonary manifestations
Hypereosinophilic lung disease: other (specify)

Allergic bronchopulmonary aspergillosis (ABPA)

Pulmonary vasculitis
Wegener’s granulomatosis
Microscopic polyangiitis
Churg-Strauss syndrome
Pulmonary vasculitis: unspecified

Alveolar hemorrhage syndromes
Goodpasture syndrome
Idiopathic pulmonary hemosiderosis
Alveolar hemorrhage syndrome of undetermined origin
Alveolar hemorrhage syndrome of determined origin

Pulmonary lymphangioleiomyomatosis (LAM)
Sporadic pulmonary lymphangioleiomyomatosis (S-LAM)
Pulmonary lymphangioleiomyomatosis in tuberous sclerosis (TSC-LAM)

Alveolar proteinosis

Pulmonary amyloidosis

Pulmonary langerhans cell histiocytosis (histiocytosis x)

Primary pulmonary lymphoma

Primary ciliary dyskinesia (without or with situs inversus)

Rare cause of hypersensitivity pneumonitis (all causes other than farmer’s
lung disease and pigeon breeder’s lung disease)

Pulmonary arteriovenous malformations in hereditary hemorrhagic telan-
giectasia (HHT)

Pulmonary manifestations of gastro-intestinal disorders
Pulmonary manifestations in inflammatory bowel diseases
Severe hepatopulmonary syndrome (pa02< 55mmHg)

Interstitial lung disease in connective tissue diseases
Interstitial lung disease in systemic sclerosis
Interstitial lung disease in rheumatoid arthritis
Interstitial lung disease in idiopathic inflammatory myopathies (polymyosi-
tis, dermatomyositis, anti-synthetase syndrome)
Interstitial lung disease in Sjögren syndrome
Interstitial lung disease in mixed connective tissue disease (MCTD)
Interstitial lung disease in overlap syndromes
Interstitial lung disease in undifferentiated connective tissue disease

Bronchiolitis obliterans (in non-transplanted patients)

Asbestosis

Sarcoidosis

Chronic beryllium disease

Waterproofing spray pneumonitis

Combined pulmonary fibrosis and emphysema
Combined pulmonary fibrosis and emphysema without associated connecti-
ve tissue disease
Combined pulmonary fibrosis and emphysema with connective tissue
disease

Alpha-1-antitrypsin deficiency emphysema
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Ein anderes Beispiel ist die Indikationserweite-
rung von Everolimus (Certican®). Der mTOR-Inhibi-
tor Everolimus war 2003 ebenfalls für die Prophylaxe
der Abstoßungsreaktion nach Nierentransplantation
zugelassen worden. Später gab es eine Indikationser-
weiterung für die Lebertransplantation. 2016 erfolgte
darüber hinaus die Zulassung für die sehr seltenen
Neuroendokrinen Tumoren (NET) der Lunge und des
Gastrointestinaltraktes.

Basierend auf den pathologischen Befunden bei Al-
veolarproteinose, wo sich die Alveolen der Lunge mit
Surfactant Material füllen und so ihre Funktion ver-
lieren, wurde die Behandlung mit wiederholten bron-
choalveolären Lavagen etabliert, obwohl dazu nie ei-
ne kontrollierte Studie durchgeführt wurde. In den
letzten Jahren wurde versucht, gezielt in die patho-
logischen Mechanismen der Alveolarproteinose ein-
zugreifen, die stets zu einer Inaktivierung von Granu-
lozyten-Kolonie stimulierendem Faktor (G-CSF) und
so zur Schwächung der Alveolarmakrophagen führen
[111]. G-CSF ist in anderer Indikation zugelassen und
damit eine therapeutisch verfügbare Substanz.

Für einen kleinen Teil der vielen „orphan diseases“
wurden neue spezifische Medikamente entwickelt.
Zu den ersten Beispielen zählt die Substitutionsthe-
rapie mit Alpha-1-Antitrypsin (A1AT) beim genetisch
determinierten A1AT-Mangelsyndrom mit Lungen-
emphysem. Diese pathophysiologisch begründete
Therapie wird bereits über viele Jahre hinweg durch-
geführt, auch wenn keine hochwertige Evidenz für
Wirksamkeit und Sicherheit vorliegt.

In den letzten Jahren wurden aber auch einige
neue, hochwertige Studien mit speziell entwickel-
ten Medikamenten für bestimmte „orphan diseases“
durchgeführt. Alle diese Medikamente machten sich
den „orphan drug status“ zu Nutze. Teilweise wurden
mit den so zugelassenen Substanzen enorme Gewin-
ne erwirtschaftet. Als Beispiele aus dem pulmonalen
Bereich seien die gezielten PAH- bzw. CTEPH-Me-
dikamente genannt, die alle seit 2003 zugelassen
wurden. Dazu zählen drei verschiedene Prostanoide,
zwei Phosphodiesterase-Inhibitoren (PDE5I), drei En-
dothelinrezeptorantagonisten (ERA), ein Stimulator
der löslichen Guanylatcyclase (sGC), und ein nicht-
prostanoidischer Stimulator der IP-Rezeptoren (PCA)
[112].

Auch für die seltene idiopathische Lungenfibrose
(IPF) wurden zwei speziell entwickelte Medikamen-
te zugelassen (Pirfenidon und Nintedanib) [113]. Sie
haben zu einer spürbaren Verbesserung der Prognose
geführt, obwohl viele Details zum Wirkmechanismus
noch unklar sind [114].

In die gleiche Kategorie zu zählen ist auch eine
Subgruppe von bösartigen Lungentumoren. Es han-
delt sich dabei um Tumoren, die aktivierende Muta-
tionen innerhalb ihrer zellulären Wachstumssignale
aufweisen und auf spezifische Inhibitoren (Tyrosin-
kinaseinhibitoren, TKI) ansprechen [115, 116]. Diese
Medikamente führen zu deutlich besseren Therapie-

effekten als eine herkömmliche Chemotherapie und
haben vergleichsweise geringe Nebenwirkungen. Wie
zu erwarten war, sind alle TKIs sehr hochpreisige Me-
dikamente.

Ein Medikament mit aktuell besonders hohem öf-
fentlichem Interesse ist Nusinersen (Spinraza®) für
die spinale Muskelatrophie beim Kind, welches Kos-
ten von ca. � 500.000 im ersten Therapiejahr und
� 250.000 in jedem weiteren Jahr verursacht [117,
118]. Unter Therapie entwickeln sich die Kinder nach
gegenwärtigem Kenntnisstand normal und sollten
theoretisch auch eine normale Lebenserwartung ha-
ben.

Erwartete Innovation

Bisher war die genetische Diagnostik teuer und be-
nötigte viel Zeit. Zur Identifikation von Mutationen
musste die Sanger Methode zum Durchsequenzieren
von Zielgenen eingesetzt werden. Daher musste ein
hoher Aufwand betrieben werden, um solche Patien-
ten zu finden, die mit hoher Wahrscheinlichkeit tat-
sächlich an einer sehr seltenen genetisch determinier-
ten Krankheit leiden. Gegenwärtig befindet sich aller-
dings die genetische Diagnostik im Umbruch. „Gen
Panels“ werden zu vergleichsweise niedrigen Preisen
angeboten und erlauben das gleichzeitige Screening
auf eine Vielzahl von genetischen Krankheiten in kur-
zer Zeit undmit geringen Kosten. Solche „Gen Panels“
werden in immer mehr Variationen und immer um-
fangreicher verfügbar. Entsprechend ist eine boomen-
de Industrie in diesem Bereich zu erwarten. Vielfach
sind die Sensitivität und Spezifität dieser Gen Panels
noch nicht perfekt, aber die Fortschritte in diesem Be-
reich beschleunigen sich von Jahr zu Jahr. Sie werden
zur Identifikation von weit mehr genetisch bedingten
Krankheiten führen, als wir uns gegenwärtig vorstel-
len können.

Die „tailored therapies“ für genetisch verursachte
Krankheiten sind teilweise klinisch sehr erfolgreich.
So entwickeln bestimmte Genotypen der Cystischen
Fibrose bei frühzeitiger Therapie gar keine klinischen
Krankheitszeichen mehr. Weitere genetisch gezielt
wirksame Medikamente werden mit zunehmender
Geschwindigkeit neu entwickelt. Diese Entwicklung
ist trotz der großen klinischen Fortschritte, die da-
durch für den einzelnen Patienten zu erwarten sind,
durch die zu erwartenden enormen Kosten für die
Finanzierbarkeit des Gesundheitssystems insgesamt
problematisch.

Versorgung aus Patientensicht

Aus der Sicht eines von einer „orphan disease“ Betrof-
fenen oder seines Angehörigen sind die Wünsche klar:
man hofft auf eine wirksame Therapie mit minima-
len Nebenwirkungen und eine normale Lebenserwar-
tung. Die Kosten sind erst dann ein unangenehmes
Thema, wenn die Krankenversicherung diese nicht er-
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statten möchte oder wenn sich ein großer öffentlicher
Druck gegen den Betroffenen richtet. Bei den Nicht-
betroffenen, bei Betroffenenmit anderen „orphan dis-
eases“, bei chronisch Kranken mit „non-orphan dis-
eases“ oder manchmal sogar aus den Reihen der Kos-
tenträger hört man immer wieder, dass es im Sinne
der Versorgung der gesamten Bevölkerung nicht ge-
recht sei, wenn die Therapie eines einzelnen Patien-
ten weit mehr koste, als die Therapie von z.B. 100
anderen Patienten gemeinsam. Diese Diskussion wird
sich verschärfen, wenn es mehr Indikationen für im-
mer mehr hochpreisige „orphan drugs“ gibt, und sich
der finanzielle Spielraum für Krankenversicherer da-
mit verkleinert.

Während in den USA und Großbritannien bereits
vor Jahren ein gesellschaftlicher Konsens erzielt wur-
de, dass es gewisse Obergrenzen bei den Kosten für
medizinische Innovationen geben sollte, gibt es in Ös-
terreich dazu bislang keinen öffentlichen Diskurs. In
vielen Ländern ist es normal, im Zusammenhang mit
einer neuen Diagnostik oder Therapie auch die ge-
sundheitsökonomischen Aspekte zu diskutieren. Da-
zu ist die Anwendung gesundheitsökonomischer Be-
rechnungsmodelle erforderlich. Eine der etablierten
Methoden ist die Berechnung der Quality Adjusted
Life Years (QALY), die mit einer bestimmten diagnosti-
schen oder therapeutischen Maßnahme zu gewinnen
sind. Damit lassen sich dann ganz einfach die Kosten
pro QALY berechnen (= Jahrestherapiekosten/QALY).
In keinem Land gibt es strikte Kostengrenzen für die
Erstattung einer Maßnahme durch das öffentliche Ge-
sundheitssystem, in den USA werden aber nur selten
Maßnahmen erstattet, die mehr als $100.000 pro QALY
kosten, in Großbritannien liegt diese Marke bei etwa
GBP 50.000 pro QALY.

Szenario 2025 und Maßnahmenkatalog

Viel mehr Krankheiten, als uns dies heute bekannt
ist, haben einen molekularen Mechanismus. Sehr viel
mehr seltene Krankheiten als heute bekannt sind,
haben eine genetische Grundlage. Für viele seltene
Krankheiten stehen heute „Tailored therapies“ zur
Verfügung, die unter hohen Kosten speziell entwickelt
wurden.

„Tailored therapies“ können nicht nur das Fort-
schreiten einer Krankheit aufhalten, sondern auch
ihre klinische Manifestation verhindern. Die Betrof-
fenen entwickeln im besten Fall lebenslang keine
Krankheitsmerkmale, benötigen aber eine lebenslan-
ge Therapie. „Tailored therapies“, viele davon im prä-
ventiven Bereich, verbrauchen einen großen Teil der
Gesundheitsressourcen. In Zukunft wird es massive
Auseinandersetzungen über die Frage geben, welche
dieser Therapien erstattet werden sollen und welche
nicht.

Nachfolgende Maßnahmen sollen im Zusammen-
hang von „orphan diseases“ von der ÖGP diskutiert,
und falls befürwortet umgesetzt werden:

� öffentlicher Diskurs über die Entwicklung der Kos-
ten der Gesundheit und die ökonomischen Gren-
zen.

� Lobbyarbeit bei Kostenträgern, um innovative und
klinisch hocheffiziente Therapien anbieten zu kön-
nen, nachdem sie zugelassen wurden.

� Lobbyarbeit bei der Pharmaindustrie, um die Preise
der innovativen Medikamente für ,orphan diseases‘
deutlich zu senken.

� im Bereich der seltenen Erkrankungen durch Phar-
ma-unabhängige Forschung die Abhängigkeit von
der Industrie verringern. Dies ist eine vorrangige
Aufgabe von öffentlich geförderten Universitäten
und Forschungseinrichtungen sowie eine Aufgabe
von Forschungsförderungsinstrumenten des Staa-
tes

� Shared Risk Modelle (Entwickler und Kostenträger)
in Österreich etablieren, umMedikamente nach der
Zulassung zu akzeptablen Preisen anbieten zu kön-
nen.

Orphanet ist eine Datenbank, die Ressourcen zu selte-
nen Krankheiten und Medikamenten zur Behandlung
seltener Krankheiten („orphan drugs“) bündelt, um
deren Diagnose und Therapie zu verbessern. Die Ent-
wicklung dieser Datenbank wurde 1997 durch das
französische Gesundheitsministerium und das Ins-
titut national de la santé et de la recherche médi-
cale (INSERM) initiiert und wird heute von einem
Konsortium europäischer Partnerländer unter franzö-
sischer Federführung mit Förderung durch die Euro-
päische Union betrieben (www.orpha.net/national/
AT-DE/index/über-orphanet/).
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