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1. Ausgangslage und Zielsetzung

Begriffsbestimmung:
PAIS, Long Covid,
ME/CFS

Notwendigkeit einer
strukturierten Versor-

gung

Ziele: rasche Erstdiag-
nose, fokussierte Ab-
klarung, addaquate

PAIS (post-akute Infektions-Syndrome) dient als Uberbegriff von einer
Reihe heterogener Krankheitsbilder, die infolge von Infektionen auftre-
ten, unterschiedlich stark ausgepragt sein und langfristig anhalten kon-
nen. Dieser Begriff definiert somit den Rahmen fiir den Aufgabenbe-
reich des gegenstandlichen Versorgungskonzepts. Long Covid/Post Co-
vid-Syndrome sind aufgrund ihres spezifischen Auslosers ebenso wie
andere postinfektiose Zustdande dem PAIS zuordenbar. Abgesehen von
Long-Covid/Post-Covid, das durch die Covid-Pandemie gehauft aufge-
treten ist und entsprechende Aufmerksamkeit erlangt hat, waren und
sind andere bakterielle und virale Ausléser wie Chlamydien, Mykoplas-
men, Influenza und Epstein-Barr-Virus von wesentlicher Bedeutung.
ME/CFS (Myalgische Enzephalomyelitis/Chronisches Fatigue-Syndrom)
wiederum ist eine speziellere Auspragung von PAIS, die besonders
schwer verlaufen kann. Somit ist die Betreuung von ME/CFS durch das
Konzept umfasst, auch wenn nicht in jedem Fall von ME/CFS eine vo-
rangegangene Infektion nachweisbar ist oder vorhanden war. Der einfa-
chen Lesbarkeit wegen wird im Weiteren ,,PAIS“ in der Regel als Uber-
begriff verwendet.

Zugleich weisen wir aber darauf hin, dass sich unter PAIS viele Erkran-
kungen subsumieren lassen, die seit langem in der Regelversorgung
betreut sind und die keine spezielle Komplexitdt aufweisen und somit
keine zusatzliche ,Versorgungsschiene”, sondern adaquate Diagnostik
und Betreuung in den bereits vorhandenen facharztlichen Strukturen
(inklusive des Faches Allgemein- und Familienmedizin) benétigen. Zu
nennen waren hier etwa die oft selbstlimitierte postinfektiése Myo-
karditis oder die postinfektiose bronchiale Hyperreagibilitat. In der
Praxis bezieht sich das Konzept somit auf multisymptomatische Fille,
von denen die wichtigste und oft starkste Auspragung unter den Be-
griff ME/CFS fallt.

PAIS in seinen verschiedenen Ausformungen weist eine Vielfalt von
Symptomen auf. Die Pathogenese, soweit bekannt, betrifft mehrere
Mechanismen und verschiedene Organsysteme, sodass auch die Be-
treuung der Patientinnen und Patienten oft mehrere medizinische
Fachdisziplinen zur Diagnosesicherung (bzw. Ausschluss anderer Ursa-
chen) und eine kontinuierliche Weiterbetreuung fordert. Die zumeist
symptomatische Therapie mit maRiger Evidenzlage erfordert spezifi-
sche Erfahrung mit dem Krankheitsbild, und die langfristige Betreuung
bedarf des Zusammenwirkens verschiedener Gesundheits- und Sozial-
berufe [3, 4, 9]. Diese Komplexitat der Situation verlangt nach einer
strukturierten Versorgung, damit die Patientinnen und Patienten mog-
lichst rasch zum ,,Best point of care” und einer addaquaten Diagnose und
Therapie kommen [1, 2].

Sowohl aus Sicht der Betroffenen als auch aus Perspektive des Gesund-
heitssystems lassen sich die Ziele des Konzepts folgendermaRen formu-
lieren:



Therapie und friih ein-
setzende Prdvention

Vermeidung unniitzer
MaBnahmen, soziale
Absicherung

weitgehend fehlende
epidemiologische Da-
ten

- Rasche Erstdiagnose: Sie soll bezwecken, dass die Patientinnen
und Patienten moglichst zeit- und wohnortnahe anhand defi-
nierter Kriterien diagnostiziert werden, sodass Uber-, Unter-
und Fehldiagnostik und ggf. schadliche Therapieansatze vermie-
den werden. Zur Erstdiagnose gehort auch der Ausschluss ande-
rer Erkrankungen als Ursache der gegenstdndlichen Beschwer-
den. Diese Ausschlussdiagnostik erfolgt symptomorientiert
nach den Standards der Allgemeinmedizin in Kooperation mit
den jeweils einschlagigen Fachdisziplinen.

- Fokussierte Abkldrung: Je nach Schweregrad, Symptomenbild
und Komplexitat des einzelnen Falles soll die Abklarung auf der
passenden Versorgungsebene (Allgemeinmedizin; spezifische
qualifizierte Anlaufstelle; tertidre Einrichtung) erfolgen.

- Adaquate Therapie: Auf Grund der gezielten Abklarung werden
personalisierte Therapien auf Grund der vorhandenen Evidenz-
lage eingeleitet und vorzugsweise in der Allgemeinmedizin be-
gleitet und weitergefiihrt, wobei der Allgemein- und Familien-
medizin die Rolle der medizinischen Fallfihrung tGbertragen
werden kann. Der Zugang zur kollegial-beratenden Expertise
soll dabei fiir die hauséarztliche Versorgung niederschwellig vor-
handen sein.

- Friih einsetzende Pravention: Auf die Bedeutung der Pri-
marpravention im Sinne der Verhinderung von Infekten durch
entsprechende MalRnahmen wird hingewiesen. Sekundarpra-
vention bedeutet das richtige Verhalten bei einer Infektion (z.B.
langsames und vorsichtiges Aufbauen der kérperlichen, insbe-
sondere sportlichen Aktivitat nach einem Infekt). Tertidrpraven-
tion spricht die adaquaten begleitenden MaRnahmen bei Vor-
liegen eines PAIS an, wobei es vor allem darum geht, Ver-
schlechterungen zu verhindern. In diesem Zusammenhang
spielt auch die Vermeidung fehlindizierter Therapien (etwa Auf-
bautraining bei Postexertional Malaise) eine Rolle im Sinne der
Quartarpravention.

Durch verspatete Diagnose und spirbare Versorgungsliicken im solida-
rischen Gesundheitssystem laufen die Patientinnen und Patienten Ge-
fahr, dass sie nach therapeutischen Mdoglichkeiten suchen, die ohne Evi-
denz, aber mit Kosten fiir die Betroffenen verbunden sind, andererseits
auch zu hohen volkswirtschaftlichen Folgekosten durch Krankenstande
oder Arbeitsunfahigkeiten fiihren. Eine adaquate Versorgung, die ent-
sprechend auf die Patientinnen und Patienten und ihre meist pflegen-
den Angehdorigen eingeht, kann sie vor derartigen finanziellen Belastun-
gen bewahren. Zudem ist eine sorgfaltige Diagnostik eine notwendige
und verlassliche Grundlage fiir gutachterliche Einschatzungen und da-
mit fir den Zugang zu diversen Gesundheits- und Sozialleistungen.

Die Datenlage zur Zahl der Betroffenen in den verschiedenen Auspra-
gungen und Schweregraden von PAIS ist gering, sodass kaum verlassli-
che Aussagen getroffen werden kénnen. Vorhandene Schatzungen be-
ruhen Gberwiegend auf Studien aus dem Ausland und aus der Zeit vor
der Covid-19-Pandemie, sodass sie nicht leicht auf die aktuelle Situation
extrapoliert werden kénnen [5]. Das Nationale Referenzzentrum geht
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Nutzung vorhandener
Strukturen

osterreichweite Ab-
stimmung und moég-
lichst einheitliches Vor-
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Definition von drei Ver-
sorgungsebenen

davon aus, dass 0.8% der Gesamtbevélkerung betroffen waren, was fir
die Steiermark eine errechnete Zahl von 10200 Patientinnen und Pati-
enten ergdbe, von denen 8000 moderat bis schwer betroffen und
grossteils nicht mehr arbeitsfahig waren. Fir Tirol wurden 6200 insge-
samt Betroffene geschatzt. Tirol hat bereits 2021 eine einschlagige An-
sprecheinrichtung geschaffen, die bisher allerdings nur ca. 900 Patien-
tinnen und Patienten betreut hat, was deutlich unter den Schatzwerten
iegt. Die Patientennachfrage an einschlagigen Einrichtungen ist jedoch
auch nicht verlasslich, da von einer betrachtlichen Dunkelziffer ausge-
gangen wird. Voraussichtlich wird sich erst im Zuge des Aufbaus des
Versorgungspfades der tatsachliche Bedarf herausstellen, sodass dyna-
mische Anpassungen moglich sein miissen.

PAIS und ME/CFS stellen komplexe Krankheitsbilder dar, wobei ME/CFS
seit ca. 60 Jahren bereits als Begriff etabliert ist. Die Diagnose bedarf
der Abgrenzung gegentiber zahlreichen Differentialdiagnosen und eines
Zusammenwirkens verschiedener Gesundheitsdienstleister aus ver-
schiedenen medizinischen und nicht-medizinischen Fachern. Daher er-
scheint es weder sinnvoll noch moglich, all das in dedizierten, neu ge-
schaffenen Einrichtungen zu implementieren. Stattdessen soll die Ver-
sorgung moglichst unter Nutzung vorhandener Strukturen erfolgen, an
einzelnen Punkten der Versorgungskette die Biindelung einschlagiger
Expertise sinnvoll sein wird.

Ubergeordnetes Ziel ist eine bundesweit gemeinsame Vorgehensweise.
Mit der Zielsteuerung Gesundheit und dem Nationalen Referenzzent-
rum fir postvirale Syndrome bestehen Strukturen, die eine solche Ein-
heitlichkeit in die Wege leiten kénnen. Nachdem vom Zeitlauf her je-
doch nicht klar ist, wie rasch welche Elemente auf Bundesebene festge-
legt werden kdnnen, wird die Steiermark jedenfalls umgehend an der
Verbesserung der Versorgung in diesem Bereich arbeiten, dabei jedoch
wo und wann immer moglich die Abstimmung mit der Bundesebene ak-
tiv suchen und entsprechend akkordiert vorgehen. Ebenso wird man
aber auch von Seiten der Steiermark die 6sterreichweite Ebene unter-
stitzen.

Die Versorgung der Patientinnen und Patienten mit PAIS sowie ME/CFS
soll in drei Ebenen erfolgen:
- Versorgungsebene 1 — Allgemeinmedizin und Familienmedizin

/ hausérztliche Primérversorgung: Erste Anlaufstelle soll die
Allgemeinmedizin sein, wobei die Verdachtsdiagnose in jeder
Ordination und Einrichtung gestellt werden kann. Zudem sollen
andere Erkrankungen als Ursache der Symptome differentialdi-
agnostisch ausgeschlossen werden. Nach diesem Ausschluss
soll zur weiteren Evaluierung ein diagnostischer Werkzeugkof-
fer anhand evidenzbasierter Diagnosetools der Allgemeinmedi-
zin zur Verfligung gestellt werden, der eine standardisierte
Grundlage fir eine allfallige Weiterverweisung in die Versor-
gungsebene 2 zu gewahrleisten hat. Eine Erstanamnese und Ba-
sisdiagnostik ist in der Regelversorgung routinemaRig vorhan-
den, wobei existierende Leitlinien bereits einige Hinweise auf
die notwendige Diagnostik bieten [9]. Eine erste spezifische
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Datengenerierung und
Mitwirkung an der For-
schung als weitere Ziele

Schrittweises Vorgehen

Abklarung und Versorgung einfacherer Falle geschieht ebenfalls
in der Allgemeinmedizin, wobei bei hoherer Fallkomplexitat al-
lerdings spezifische Weiterbildung und besonderes Engagement
erforderlich sind. Der betrachtliche (zeitliche) Mehraufwand
der Versorgung von Patientinnen und Patienten mit PAIS sollte
abgegolten werden. Eine entsprechende Einbindung anderer
Gesundheitsdiensteanbieter (Physio-, Ergo-, Psychotherapie
etc.) findet auch auf dieser Ebene bedarfsorientiert statt.

- Versorgungsebene 2, Teil 1 — Ambulante Einheit: Bildung eines
interdisziplindren und interprofessionellen Teams, das Patien-
tinnen und Patienten betreut, die nach definierten Kriterien aus
der Versorgungsebene 1 zugewiesen werden. Es erfolgen eine
weitere detaillierte Abklarung und Therapieplanung sowie ver-
pflichtende Riickmeldung an die Versorgungsebene 1, die wie-
der die weitere Betreuung (ibernimmt. Erganzend gibt es die
Moglichkeit einer aufsuchenden und einer telemedizinischen
Betreuung sowie die Einrichtung eines virtuellen PAIS-Boards
flir besonders komplexe Falle. Virtuelle Moglichkeiten der Kom-
munikation sollten auch fur Videokonsultationen der behan-
delnden Arztinnen und Arzte bei Nachfragen geschaffen wer-
den, um zu schneller Diagnostik und Therapieeinleitung zu ge-
langen.

- Versorgungsebene 2, Teil 2 - Interprofessionelles Netzwerk
von Gesundheitsdienstleistern: Organisation eines Netzwerks
von Fachérztinnen und Facharzten sowie Physiotherapie und
Ergotherapie, die sich speziell mit dem Krankheitsbild befassen
und besondere weitere Abklarung und Betreuung wohnortnahe
Ubernehmen.

- Versorgungsebene 3 — Interdisziplinadres spezialisiertes Netz-
werk der Universitatskliniken: Patientinnen und Patienten, die
besondere Untersuchungen und Expertise bendtigen, werden
in ausgewahlten einschlagigen Kliniken von dafiir spezialisiert
ausgebildeten Arztinnen und Arzten auf Zuweisung aus der Ver-
sorgungsebene 2 betreut.

Von Anfang soll bei der Umsetzung darauf geachtet werden, dass mog-
lichst alle Daten digital erfasst werden, wobei eine Osterreichweit ein-
heitliche Lésung zu bevorzugen ist, mitunter auch, um eine 6sterreich-
weite Datenerhebung und Forschung zu ermdoglichen. Weiteres missen
die Daten ELGA-kompatibel sein und in ELGA eingepflegt werden. Dar-
Uber hinaus soll gewahrleistet werden, dass die Steiermark an epidemi-
ologischen Erhebungen mitwirken kann und dass den Patientinnen und
Patienten in der Steiermark die Teilnahme an klinischen Studien ermog-
licht wird. Verpflichtend sollte eine Befundweitergabe aller durchge-
fiihrten Konsultationen von Facharztinnen und -arzten an die fallfih-
renden Arztinnen und Arzte (meist in der Allgemeinmedizin und Famili-
enmedizin) sein, ebenfalls die Angabe eines Therapiekonzeptes.

Auf Grund fehlender epidemiologischer Daten ist das AusmaR der spe-
ziellen Versorgung, das in Zukunft erforderlich sein wird, nicht sicher
abzuschatzen. Ebenso wenig ist klar, welche Versorgungsschritte bei
zunehmendem Wissenstransfer selbstverstandlicher Teil der
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Regelversorgung sein werden und keines speziellen Versorgungspfa-
des bediirfen werden. Deshalb werden die in diesem Konzept ange-

sprochenen Umsetzungsschritte in obligate, d.h. zu Beginn umzuset-
zende, und in fakultative, je nach weiterer Entwicklung ggf. notwen-
dige Schritte unterteilt.

2. Versorgungsebene 1

Primarversorgungs-Ein-
heiten und allgemein-
medizinische Einzelordi-
nationen

Verdachtsdiagnose in je-
der einschlagigen medi-
zinischen Einrichtung er-
wadgen

Differentialdiagnose
klassischer Erkrankun-
gen voranstellen

standardisiertes Vorge-
hen fiir Diagnose und
Ersteinschiatzung

Die Versorgungsebene 1 stiitzt sich auf vorhandene Strukturen der Ge-
sundheitsversorgung, und dazu auf Primarversorgungs-Einheiten sowie
auf allgemeinmedizinische Einzel- und Gruppenordinationen. Eine ver-
tragliche Verpflichtung von Primarversorgungseinheiten, an der Be-
treuung von PAIS-Patientinnen und -Patienten mitzuwirken, ist in Be-
tracht zu ziehen. Jedenfalls muss allen Stellen der hausarztlichen (und
kinderfacharztlichen) Primarversorgung eine freiweillige Teilnahme er-
moglich werden. Arztinnen und Arzte der Primarversorgungseinheiten
sollten dazu ein einschlagiges Fortbildungspaket in definiertem Um-
fang und definiertem Inhalt absolvieren, ebenso Arztinnen und Arzte in
Einzelordinationen, wenn sie an der PAIS-Versorgung mitwirken méch-
ten. Damit verbunden ist sicherzustellen, dass eine separate Honorie-
rung der Betreuung von PAIS-Patientinnen und-Patienten ermoglicht
wird.

[AP 1: Honorierung der Ersterhebung und -betreuung (obligat)]
[AP 2: Fortbildungspaket fiir die Ersterhebung und -betreuung (obli-

gat)]

Dessen ungeachtet sollten alle Allgemeinmedizinerinnen und -medizi-
ner und alle einschlagigen Fachrichtungen, insbesondere Innere Medi-
zin, Neurologie, Kinderheilkunde und Psychiatrie in der Lage sein, diffe-
rentialdiagnostisch and PAIS, Long Covid und ME/CFS zu denken und
die Betroffenen an eine dedizierte allgemeinmedizinische Einrichtung
der Versorgungsebene 1 weiterzuleiten. Dazu bedarf es einer kompak-
ten, vorzugsweise online zu absolvierenden Fortbildungseinheit im
Rahmen des DFP-Programms, und dazu einer breiten Bekanntmachung
und Bewerbung desselben. Zugleich soll diese Fortbildung auch dazu
dienen, auf allfallige haufige Differentialdiagnosen hinzuweisen, die
sinnvoller Weise vorab abzuklaren sind.

[AP 3: Basisausbildungseinheit fiir alle Fachrichtungen (obligat)]

In der Versorgungsebene 1 erfolgt eine Erstevaluierung mit Feststel-
lung der Diagnose und Einschatzung des Schweregrades. Dem voranzu-
stellen ist eine differentialdiagnostische Abklarung haufiger Erkrankun-
gen, die als Ursache der gegenstandlichen Symptome — unabhangig
von PAIS —in Betracht kommen. Diese Abklarung erfolgt nach den
Standards der Allgemeinmedizin, wobei je nach Symptomen und Aus-
pragung andere Fachdisziplinen zugezogen werden.

Nach Ausschluss anderer Diagnosen als Ursache der Symptome erfolgt
aufbauend eine systematische Evaluierung anhand eines oder mehre-
rer standardisierter Erhebungsbogen [7, 8]. Dabei ist von den



differentialdiagnostische
Abklarung

vordergrindigen Hauptbeschwerden auszugehen, wie sie etwa die
Gliederung der Kanadischen Konsensuskriterien vorschlagt: [4]
- Post-exertionelle Malaise
- Pathologische Fatigue mit Einschrankungen der Alltagsfunktion
- Schlafstérungen
- Schmerzen
- Neurologische / kognitive Manifestationen

Die Erhebungsbogen sollten online verfligbar und ausfillbar sein. Es
soll ermoglicht werden, dass Patientinnen und Patienten diese Bogen
bereits vor dem Ordinationsbesuch digital ausfiillen kénnen, die Ein-
trage arztlicherseits besprochen und erganzt werden und schliefSlich
die Einschitzung erfolgt. Eine gemeinsame Plattform fiir Arztinnen und
Arzte sowie Patientinnen und Patienten mit Zugang zu den Fragebdgen
und Auswertungen sollte etabliert werden. Diese erste Erhebung kann
zu folgenden Ergebnissen fiihren:

1. Die Verdachtsdiagnose wird nicht bestatigt, es liegt eine an-
dere Erkrankung vor, die wie auch sonst (iblich weiter betreut
und behandelt wird.

2. Die Verdachtsdiagnose wird bestatigt, und es liegt ein Schwe-
regrad vor, der allgemeinmedizinisch beraten und betreut
werden kann, was in der Folge durch die Versorgungsebene 1
auch gewahrleistet wird.

3. Die Verdachtsdiagnose wird bestatigt und es liegt ein hoherer
Schweregrad vor, der eine weitere spezialisierte Abklarung
und Therapieplanung benétigt. Der Patient bzw. die Patientin
wird an die Versorgungsebene 2 auf Grund standardisierter Pa-
rameter aus der Ersterhebung weitergeleitet. Aus der standar-
disierten Evaluierung sollen somit objektive, nachvollziehbare
Kriterien als Grundlage fiir die Weiterleitung resultieren.

4. Es bedarf einer weiteren Abklarung zum Ausschluss oder
Nachweis von Differentialdiagnosen. Dies erfolgt auf dem bei
den vermuteten Diagnosen Ublichen Weg, entweder durch die
Allgemeinmedizin selbst oder durch Uberweisung zu einschl-
gigen Facharztinnen und Facharzten.

Die standardisierte Erfassung in der Versorgungsebene 1 bietet tiber
die Betreuung der einzelnen Betroffenen hinaus durch Digitalisierung
und Erfassung in einem Register mittelfristig eine solide Grundlage fir
die Einschatzung der epidemiologischen Situation.

[AP 4: Standardisiertes Erfassungsinstrument (obligat)]

Besteht der Bedarf nach diagnostischer Abklarung zum Ausschluss
oder Nachweis von Differentialdiagnosen, so handelt es sich dabei um
Fragestellungen, die nicht spezifisch fiir PAIS sind, sondern Standarddi-
agnosen und deren Abklarung betreffen. Daher kénnen die allgemein-
medizinischen Einrichtungen bei diesen Fragen auf ihr etabliertes Netz-
werk von Fachkolleginnen und Fachkollegen zuriickgreifen. Diese miis-
sen nicht dezidierter Teil des PAIS-Versorgungsnetzwerks wie in Ver-
sorgungsebene 2 vorgehalten sein.



Betreuung in der Allge-
meinmedizin bei , leich-
ten“ Krankheitsauspra-
gungen

Weiterleitung in die Ver-
sorgungsebene 2 nach
standardisierten Vorga-
ben

Fallfiihrung nach Riick-
liberweisung aus der
Versorgungsebene 2

telemedizinische Ab-
stimmung mit der Ver-
sorgungsebene 2

Bei sog. leichten Krankheitsauspragungen entsprechend nicht mehr als
Stufe 1 auf der KLOK-Skala erfolgt die Betreuung in der Allgemeinmedi-
zin (Versorgungsebene 1). Diese Betreuung umfasst u.a. die Beratung
der Betroffenen je nach Symptombild, so etwa die Aufklarung hinsicht-
lich der Krankheit insgesamt, der postexertionellen Malaise, des postu-
ralen Tachykardie-Syndroms, der orthostatischen Hypotonie und des
Pacings. Je nach Beschwerden kommt auch die versuchsweise Anwen-
dung des einen oder anderen ausgewdhlten Medikaments aus den
Empfehlungen der Leitlinien — bei entsprechender Begleitung und Kon-
trolle — in Betracht.

Die Weiterleitung in die Versorgungsebene 2 erfolgt ausschliefllich auf
Grund vordefinierter Kriterien, die sich aus dem Ersterhebungsinstru-
ment ergeben. Nachdem diese Ersterhebung digital erfasst und vor-
zugsweise in ELGA eingepflegt sein soll, sind diese Daten der Versor-
gungsebene 2 unmittelbar zuganglich, und allfillige weitere Befunde
sind zu Ubermitteln. Die Versorgungsebene 2 wird fir die konkrete Pa-
tientin bzw. den Patienten einen Termin fiir die weitere Abklarung und
Therapieplanung vergeben.

Die Versorgungsebene 2 wird samtliche dort erhobenen Befunde und
getroffenen Empfehlungen zeitnahe der allgemeinmedizinischen Ver-
sorgungsebene 1 ibermitteln bzw. zuganglich machen. In vielen Fallen
wird es moglich und sinnvoll sein, dass nach Abklarung in der Versor-
gungsebene 2 die weitere Betreuung in der Allgemeinmedizin erfolgt.
Damit sind eine wohnortnahe Versorgung und eine kontinuierliche Be-
gleitung der Betroffenen gewahrleistet.

Bei der Ersterhebung, mehr aber wahrscheinlich bei der Weiterbetreu-
ung von Betroffenen, die von der Versorgungsebene 2 wieder an die
Allgemeinmedizin ibergeben worden sind, werden immer wieder spe-
zifische Fragen auftauchen. Die allgemeinmedizinischen Einrichtungen
der Versorgungsebene 1 missen dafiir die Moglichkeit erhalten, zeit-
nahe und unbirokratisch mit der Versorgungsebene 2 in Kontakt tre-
ten und Ricksprache halten zu kdnnen, entweder telefonisch oder
Uber eine telemedizinische Schiene.

[AP 5: Telemedizinische Kommunikationsmaoglichkeit (obligat)]

3. Versorgungsebene 2 - Ambulante Einheit (Versorgungsebene 2, Teil

1)
Zuweisung ausschlieR-
lich tiber die Versor-
gungsebene 1

Die Versorgungsebene 2 dient der weiteren Abkldarung und Therapie-
planung bei Patientinnen und Patienten mit PAIS, deren Schweregrad
KLOK-Skala 2 und hoher) oder Komplexitat die Moglichkeiten der Allge-
meinmedizin in der Versorgungsebene 1 lbersteigt. Die ambulante
Einheit kann nicht direkt von Betroffenen oder mutmalRlich Betroffe-
nen aufgesucht werden, sondern es bedarf der konkreten Zuweisung
aus der Versorgungsebene 1 anhand vordefinierter Kriterien, die sich
aus der dort durchgefiihrten Ersterhebung ergeben. Nach Ubermitt-
lung der einschlagigen Befunde bzw. Einschau in dieselben im digitalen
System, vorzugsweise ELGA, vergibt die Versorgungsebene 2 einen
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interprofessionelles
Team fiir ein ,,one-stop-
shop”

Einbettung in eine vor-
handene Ambulanz-
struktur

entsprechenden Termin und teilt diesen den Betroffenen und der je-
weiligen allgemeinmedizinischen Versorgungseinrichtung mit.

Schwerer betroffene PAIS-Patientinnen und -Patienten sind durch An-
reise und Wartezeiten oft sehr belastet mit dem Risiko der Verschlech-
terung. Deshalb ist die ambulante Einheit bewusst nicht in erster Linie
als Drehscheibe geplant, von der die Betroffenen fiir jede einzelne Fra-
gestellung an eine andere Stelle mit einem neuen Termin weitergelei-
tet werden. Stattdessen sollen alle haufig anfallenden Untersuchungen
und auch die Zuziehung spezifischer facharztlicher Richtungen an die-
ser Stelle stattfinden [6].

Im Einzelnen sind folgende medizinische Fachdisziplinen und Gesund-
heits- und Sozialberufe vorgesehen:

- Innere Medizin

- Neurologie

- Psychologie/Psychotherapie/Psychiatrie

- Pflege

- Ergotherapie

- Physiotherapie

- Sozialarbeit

- Administration
Das notwendige Beschaftigungsausmal wird sich an Bedarf und Nach-
frage anpassen miussen. Es ist jedenfalls davon auszugehen, dass zu
Beginn die Innere Medizin (z.B. Infektiologie, Immunologie) und die
Administration als vorzuhaltende Stellen, die iibrigen Berufe entwe-
der teilzeitlich zu besetzen oder als Konsiliar- und Liaisondienst abzu-
wickeln sein werden. Das miissen nicht Personen sein, die ausschlie3-
lich fir die Arbeit in der ambulanten Einheit beschaftigt sind, sondern
es kann sich auch um Liaison-Zuteilungen von Personen handeln, die in
den jeweiligen Kliniken bereits angestellt sind.

[AP 6 a: Ausschreibung, Besetzung und Onboarding der Stelle fiir In-
nere Medizin und fiir Administration; Organisation der Konsiliar- und
Liaisonbetreuung der librigen Gesundheitsberufe (obligat)]

[AP 6 b: Ausschreibung, Besetzung und Onboarding der lbrigen Stellen
(fakultativ)]

Entsprechend dem Ziel des Projekts, moglichst keine weiteren Struktu-
ren zu schaffen, sondern die vorhandenen zu nutzen, wird vorgesehen,
dass das Team der ambulanten Einheit in eine bereits vorhandene Am-
bulanz eingebettet wird. Damit wird die Nutzung der administrativen
Infrastruktur, einzelner bereits vorhandener Rdumlichkeiten und fall-
weise von apparativer Ausstattung ermoglicht. Naheliegend ist die An-
bindung an eine Einrichtung der Univ.-Klinik fir Innere Medizin. Der
daraus entstehende Mehraufwand — auch fiir die telemedizinischen
Betreuungen und Beratungen — ist hierbei zu bericksichtigen.

[AP 7 a: Einbettung der ambulanten Einheit in eine vorhandene Am-
bulanz (obligat)]

[AP 7 b: Schaffung einer speziellen raumlichen und organisatorischen
Infrastruktur (fakultativ)]
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weiterfiihrende Diag-
nostik und Therapiepla-
nung

aufsuchende Betreu-
ungsmoglichkeit

Erstellung eines (!) ge-
meinsamen Befundbe-
richts

Grundlagen fiir sozial-
rechtliche Begutachtun-
gen schaffen

Uberweisung zu weite-
ren Gesundheitsdienst-
leistern

Die weiterflihrende Diagnostik, die in der ambulanten Einheit durchge-
fUhrt wird, setzt dort an, wo die Mdglichkeiten der allgemeinmedizini-
schen Versorgungsebene 1 nicht mehr ausreichen und erstrecken sich
bis zu jenen MaRnahmen, die der Versorgungsebene 3 vorbehalten
sind. Die Festlegung der vorzuhaltenden diagnostischen Moglichkeiten
und deren gezielte Anwendung orientieren sich an den einschlagigen
Leitlinien. Die Therapieplanung umfasst eine eingehende Beratung der
Patientinnen und Patienten sowie die Festlegung einer allfalligen Me-
dikation und der Veranlassung weiterer Versorgungsschritte im nieder-
gelassenen Bereich.

Fir mache besonders schwer erkrankte Personen kann es eine uner-

tragliche Belastung mit der Gefahr der Verschlechterung sein, wenn sie
sich aus der hauslichen Umgebung herausbewegen und eine Ambulanz
aufsuchen miissen. Daher soll die ambulante Einheit die Moglichkeit

von Hausbesuchen durch Teammitglieder vorsehen. Dies kann auch te-
lemedizinisch in der Zusammenarbeit mit den betreuenden Allgemein-
medizinerinnen und -medizinern aus der Versorgungsebene 1 erfolgen.

Ein groRRes Problem fiir Betroffene ohne standardisierte Versorgung
besteht darin, dass sie nicht nur oft eine Vielzahl von Untersuchungs-
stellen aufsuchen miissen, sondern von diesen jeweils nur isolierte Be-
funde erstellt werden und es der Allgemeinmedizin oder sogar der Pa-
tientin oder dem Patienten Uiberlassen bleibt, daraus die nétigen
Schllsse zu ziehen. Daher wird angestrebt, dass die Ergebnisse der
Vorstellung in der ambulanten Einheit, auch wenn sie interdisziplinar
und interprofessionell zustande gekommen sind, in einem einzigen Be-
funddokument, unter vorheriger Abstimmung unter den beteiligten
Gesundheitsberufen, zusammengefasst werden und ebenso die davon
abgeleiteten Empfehlungen und TherapiemaRnahmen synoptisch und
im Konsens zusammengefasst werden. Dieser gemeinsame Befundbe-
richt geht verpflichtend an die Betroffenen und ebenso an die zuwei-
sende Stelle in der Versorgungsebene 1.

Der erstellte Befund muss auch als Grundlage fiir sozialrechtliche Be-
gutachtungen tauglich sein. Eines der Probleme, mit denen die Patien-
tinnen und Patienten derzeit konfrontiert sind, liegt darin, dass sie ein-
schlagige Befunde oft nur von Wahlarztinnen oder -drzten bekommen
kdénnen, die analog einem privat beauftragten Gutachten ggf. nicht den
Stellenwert haben wie ein Befund, der aus einer 6ffentlichen Einrich-
tung im Rahmen des solidarischen Gesundheitssystems stammt. Somit
kann der Befund aus der Versorgungsebene 2 die Beurteilung durch
Gutachterinnen und Gutachter der Sozialversicherung mafRgeblich un-
terstiitzen. Die Etablierung einer 6ffentlichen Stelle mit einer solchen
Qualifikation vermeidet auch Interessenskonflikte, wie sie im privaten
Bereich durchaus (auch nachteilig fiir die Betroffenen) auftreten kén-
nen.

In manchen Fallen kann es notwendig sein, zusatzliche facharztliche
Kompetenz, die in der ambulanten Einheit nicht vorgehalten wird, bei-
zuziehen und eine regelmaRige facharztliche Betreuung auch tiber

10



Uberweisung zu Spezial-
untersuchungen in der
Versorgungsebene 3

Riickverweisung an die
Versorgungsebene 1
(Allgemeinmedizin)

telemedizinische Bera-
tung

Information und Fortbil-
dung

Betreuung der digitalen
Anwendungen

langere Zeit in die Wege zu leiten. Diese weiterfliihrenden Aufgaben
werden nicht von der ambulanten Einheit selbst wahrgenommen, son-
dern diese soll in solchen Situationen auf ein Netzwerk von Facharztin-
nen und Facharzten und von anderen Gesundheitsberufen zuriickgrei-
fen kénnen (Teil 2 der Versorgungsebene 2). Es handelt sich dabei um
Einrichtungen und Ordinationen, die sich bereitgefunden haben, PAIS-
Patientinnen und -Patienten mit ihrer jeweiligen Expertise zu betreuen
und dazu mit der ambulanten Einheit (Teil 1 der Versorgungsebene 2)
zusammenzuarbeiten.

Wenn eine Untersuchung veranlasst werden soll, flr die die nétige
Ausstattung nicht in der ambulanten Einheit vorgehalten wird, dann
erfolgt eine Uberweisung durch die zweite Versorgungsebene zu einer
entsprechenden Stelle in der Versorgungsebene 3. Gleiches gilt beim
Bedarf nach einer besonderen Expertise, die nur in einer spezialisierten
Einheit auBerhalb der einschlagigen ambulanten Einheit vorhanden ist.
Damit diese Zuweisung sinnvoll in den Versorgungspfad eingebunden
wird, ist es erforderlich, dass die Betreuung der Patientinnen und Pati-
enten in der Versorgungsebene 3 von Arztinnen und Arzten wahrge-
nommen wird, die sich speziell mit der Thematik befassen und zu de-
nen gezielt aus der Versorgungsebene 2 zugewiesen werden kann.

Wenn die Abklarung erfolgt und ein Therapieplan erstellt ist, dann er-
folgt eine Riickverweisung an die Versorgungsebene 1 in der Allge-
mein- und Familienmedizin. Verpflichtend ist auch hierbei, dass samtli-
che erhobenen Befunde und insbesondere der einheitliche, gemein-
same Befundbericht digital erfasst und der betreuenden Stelle in der
Versorgungsebene 1 Gbermittelt oder zuganglich gemacht wird.

Die ambulante Einheit bietet fiir Arztinnen und Arzte der Versorgungs-
ebene 1 eine telemedizinische Beratung an. Dabei soll einerseits auf
konkrete Patienten-bezogene Fragen aus der betreuenden Allgemein-
und Familienmedizin eingegangen werden, andererseits aber auch
eine direkte Kommunikation beim Hausbesuch der Allgemeinmedizine-
rin / des Allgemeinmediziners im Sinne einer telemedizinisch unter-
stltzten aufsuchenden Betreuung erméglich werden.

Die ambulante Einheit der Versorgungsebene 2 informiert die Versor-
gungsebene 1 und die Netzwerkpartnerinnen und -partner des 2. Teils
der Versorgungsebene 2 Gber aktuelle Entwicklungen, sowohl in orga-
nisatorischer als auch in fachlicher Hinsicht. Zudem biindelt und koor-
diniert sie Fortbildungsangebote, wobei in erster Linie auf Fortbil-
dungseinheiten zuriickgegriffen werden soll, die von Fachgesellschaf-
ten entwickelt wurden. Zudem ist eine enge Abstimmung mit dem Na-
tionalen Referenzzentrum sinnvoll, dessen Kernaufgabe auch die Be-
reitstellung und Verbreitung einschlagiger Weiterbildungen ist.

[AP 8: Fortbildungsmanagement (obligat)]

Nachdem samtliche Erhebungsbégen und Befunde und zusammenfas-
sende Befundberichte digital verfligbar sein sollen, legt die ambulante
Einheit die einschldgigen digitalen Werkzeuge und deren Anwendung
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interprofessionelle Vide-
okonferenz (PAIS-Board)

Verbindung zum Natio-
nalen Referenzzentrum

epidemiologische Erhe-
bungen

fest. Dabei geht man nicht von einer Eigenentwicklung, sondern von
der sinnvollen Nutzung existenter Systeme (z.B. Krankenhausinformati-
onssystem, ELGA) aus. Darliber hinaus soll sich die Einrichtung dahin-
gehend einbringen, dass Uber das Nationale Referenzzentrum 6ster-
reichweit nutzbare Entwicklungen in Gang gesetzt werden, z.B. betref-
fend ein Register mit der Erfassung der Daten aus den Ersterhebungs-
instrumenten.

[AP 9 a: ELGA-Anbindung der Befundungen (obligat)]
[AP 9 b: Digitale Anwendung Gber die ELGA-Anbindung hinaus (fakulta-
tiv)]

Fiir sehr schwer betroffene Patientinnen und Patienten und solche mit
besonders komplexem Krankheitsbild schafft die ambulante Einheit ein
PAIS-Board, das in Analogie zu einem Tumorboard angelegt wird und
im Videokonferenz-Format stattfindet. Konkrete Patientinnen und Pa-
tienten konnen in dieses PAIS-Board ausschlieRlich tiber die Versor-
gungsebene 2, d.h. die ambulante Einheit, eingebracht werden.

[AP 10: Interprofessionelles PAIS-Board (obligat)]

Das steirische Versorgungskonzept soll stets in enger Abstimmung mit
der osterreichweiten Perspektive arbeiten und weiterentwickelt wer-
den. Deshalb ist der laufende Austausch mit dem Nationalen Referenz-
zentrum ein wichtiges Anliegen der ambulanten Einheit. Die Abstim-
mung soll insbesondere bei den folgenden Themen gesucht werden:

- Standardisierte Erhebungsinstrumente und diagnostische Al-
gorithmen: Die Ersteinschatzung in der Versorgungsebene 1
sollte nach einem einheitlichen Schema erfolgen, das vom Na-
tionalen Referenzzentrum bereitgestellt werden sollte.

- Neue diagnostische und therapeutische Entwicklungen: Das
Nationale Referenzzentrum ist international vernetzt und hat
Zugang zu den aktuellen Innovationen. Diese missen auch den
Versorgungseinrichtungen in der Steiermark zuganglich sein.

- Fortbildungen: Das Nationale Referenzzentrum entwickelt und
koordiniert zahlreiche Fortbildungsaktivitaten. Dies werden
von der steirischen Einrichtung ausgewahlt und systematisch
unter den Versorgungspartnerinnen und -partnern in der Stei-
ermark verbreitet.

- Digitale Systeme und Register: Das Nationale Referenzzent-
rum sollte diesbezigliche Aktivitdten vorantreiben. Die steiri-
sche Einrichtung wird sich dabei konstruktiv einbringen.

- Forschung: Das Nationale Referenzzentrum halt Informationen
Gber laufende nationale und internationale Forschungsvorha-
ben bereit, die auch fir die Steiermark und fir steirische Pati-
entinnen und Patienten relevant sind.

Die ambulante Einheit sammelt Daten, die in den drei Versorgungsebe-
nen in der Steiermark generiert werden, sodass sich zunehmend die
epidemiologische Situation klart, man allfillige Anderungen erkennen
und darauf gezielt reagieren kann. Weiters ist die Einrichtung bereit,
an epidemiologischen Studien, die dsterreichweit oder international
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klinische Studien

Aufbau und Aufrechter-
haltung des interprofes-
sionellen Netzwerks von
niedergelassenen Ge-
sundheitsdienstleistern
mit einschlagiger Exper-
tise (Versorgungsebene
2, Teil 2)

Aufbau und Aufrechter-
haltung des speziali-
siserten Netzwerks an
den Universitatskliniken
(Versorgungsebene 3)

stattfinden, mitzuwirken. Auch hierbei ist ein zeitlicher Mehraufwand
zu bericksichtigen. Ebenfalls sollten bei gesicherter Diagnose Einhei-
ten der ersten Versorgungsebene die Moglichkeit haben, zur Daten-
sammlung direkt beizutragen. Eine solche Dokumentationspflicht
koénnte gekoppelt an die Diagnosecodierung und Honorierung erfol-
gen.

Um den PAIS-Betroffenen in Zukunft wirksamere und verlasslichere
Therapien anbieten zu kénnen, sind klinische Studien zur Verbesserung
der Evidenzlage notwendig. Derzeit ist die Situation insofern schwierig,
als die Heterogenitat des Krankheitsbildes und die Vielfalt der Symp-
tome die Bildung einigermalRen homogener Kohorten erschweren.
Umso wichtiger ist das Angebot an Patientinnen und Patienten, die un-
ter die Einschlusskriterien einer 6sterreichischen oder internationalen
Studie fallen, daran auch mitwirken zu konnen. Erschwerend kommt
hinzu, dass es sich bei den klinischen Fragestellungen vielfach um be-
reits seit Langem eingefiihrte Medikamente handelt, die bei der kon-
kreten Erkrankung zwar off-label, aber auch schon breit genutzt wer-
den, sodass das Interesse der Finanzierung solcher Therapiestudien
durch die pharmazeutische Industrie nicht allzu groR ist. Es ist zwar
nicht Aufgabe der Einrichtung, solche Studien zu initiieren und zu be-
treiben, wohl aber, Patientinnen und Patienten, die das wiinschen, ein-
zubringen.

Eine wesentliche Aufgabe der ambulanten Einheit besteht darin, ein
Netzwerk von Gesundheitsdienstleistern aufzubauen, die bereit sind,
spezielle Expertise flir PAIS-Betroffene anzubieten. Damit soll gewahr-
leistet werden, dass Therapie- und Betreuungsplane, die von der am-
bulanten Einheit ausgearbeitet werden, wohnortnahe umgesetzt wer-
den kénnen. Die Aufgabe der Einrichtung besteht darin, in Zusammen-
arbeit mit den Berufs- und Standesvertretungen an die einschlagigen
Gesundheitsdienstleister heranzutreten, ihnen die notwendigen Infor-
mationen und Fortbildungen anzubieten und sukzessive Partnerinnen
und Partner fiir die einschlagige Versorgung zu gewinnen.

Die ambulante Einheit hat als weitere Aufgabe, das spezialisierte Netz-
werk in der tertidaren Versorgung aufzubauen und zu pflegen. Damit
sind einschlagige Expertinnen und Experten der wesentlichen arztli-
chen Fachdisziplinen, die im LKH-Univ.-Klinikum Graz vorgehalten wer-
den und fir PAIS relevant sind, angesprochen. In erster Linie betrifft
das die folgenden Kliniken und Klinische Abteilungen:
- Klinische Abteilung fur Infektiologie, Univ.-Klinik fiir Innere
Medizin
- Klinische Abteilung fir Rheumatologie und Immunologie,
Univ.-Klinik fir Innere Medizin
- Klinische Abteilung fiir Pneumologie, Univ.-Klinik fiir Innere
Medizin
- Klinische Abteilung fur Allgemeine Padiatrie
- Universitatsklinik fir Neurologie
- Klinische Abteilung fur Psychiatrie und Psychotherapeutische
Medizin, Univ.-Klinik fur Psychiatrie, Psychosomatik und Psy-
chotherapie
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Der Zweck dieses Netzwerks besteht darin, dass Patientinnen und Pati-
enten aus der Versorgungsebene 2 zugewiesen werden kdnnen, wenn
weitere Fachexpertise erforderlich ist. Sie sollen dann an den jeweili-
gen Einrichtungen zeitnahe von Personen, die sich spezifisch fir PAIS
weiterbilden, betreut werden.

Eine stationare Behandlung wird nur in wenigen Fallen notwendig und
zielflihrend sein, dies einerseits deshalb, weil ein Spitalsaufenthalt fir
viele Schwererkrankte eine unzumutbare Belastung ist und zu Ver-
schlechterung fiihren kann, und andererseits, weil es kaum eine wirk-
same Therapieerweiterung gibt, die einem stationaren Aufenthalt vor-
behalten ware. Sollte ein solcher Aufenthalt jedoch indiziert sein, dann
wird i.e.L. die Klinische Abteilung fiir Infektiologie ein entsprechendes
Bett zur Verfligung stellen.

4. Versorgungsebene 2 - Interprofessionelles Netzwerk von Gesund-
heitsdienstleistern (Versorgungsebene 2, Teil 2)

facharztliche Versorgung

medizinische-diagnos-
tisch-therapeutische Be-
rufe

Das Netzwerk fiir die facharztliche Betreuung in der Versorgungsebene
2 umfasst Vertreterinnen und Vertreter der folgenden Sonderfacher:

- Innere Medizin — allgemeine Innere Medizin, wie sie durch die
facharztliche Ausbildung generell abgedeckt ist, aber auch In-
nere Medizin mit Schwerpunkten wie u.a. Kardiologie,
Pneumologie und Rheumatologie

- Neurologie

- Psychiatrie und psychotherapeutische Medizin

- Radiologie

- Kinder- und Jugendheilkunde

Arztinnen und Arzte, die in dem Netzwerk mitwirken, absolvieren ein-
schldgige Fortbildungen und bieten an, sich speziell PAIS-Patientinnen
und -Patienten widmen zu kénnen und erklaren sich in ausgewahlten
Fallen auch zu einer aufsuchenden Betreuung bereit. Diese aufwandige
facharztliche Versorgung benoétigt eine entsprechende Honorierung.
Die Zuweisung von PAIS-Betroffenen zu den Vertreterinnen und Ver-
tretern dieses Netzwerks erfolgt ausschlieBlich Gber die ambulante Ein-
heit der Versorgungsebene 1.

[AP 11 a: Verbesserung der facharztlichen Versorgung durch dedi-
zierte Fortbildungen (obligat)]

[AP 11 b: Formaler Aufbau eines facharztlichen Versorgungsnetzwerks
(fakultativ)]

Ein Versorgungsnetzwerk der medizinisch-diagnostisch-therapeuti-
schen Berufe (MTD-Berufe) muss jedenfalls umfassen:

- Ergotherapie

- Physiotherapie
In bestimmten Fallen kdnnen weiters gefordert sein:

- Diatologie

- Logopadie
Fiir die MTD-Berufe gilt sinngemaR das gleiche wie fiir die facharztliche
Versorgung mit einschlagiger Fortbildung, der Bereitschaft, sich spezi-
ell um PAIS-Patientinnen und — Patienten anzunehmen und diese
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Klinische Psychologie
und Psychotherapie

Hauskrankenpflege

soziale Beratungs- und
Betreuungsstellen

Sozialversicherungen

Leistung in Verbindung mit einer adaquaten Honorierung erbringen zu
kénnen. Auch hier ist die Mdglichkeit einer aufsuchenden Betreuung
vorzusehen. Die Zuweisung erfolgt ausschlielRlich Giber die ambulante
Einheit der Versorgungsebene 2.

[AP 12 a: Verbesserung der MTD-Versorgung durch dedizierte Fortbil-
dungen (obligat)]

[AP 12 b: Formaler Aufbau eines MTD-Versorgungsnetzwerks (fakulta-
tiv)]

Facharztinnen und Facharzte fiir Psychiatrie und psychotherapeutische
Medizin sind vor allem gefordert, wenn es um die Frage hirnorgani-
scher Veranderungen und der Notwendigkeit einer psychopharmako-
logischen Intervention geht. Fiir Diagnostik und Therapie oft sekunda-
rer psychischer Probleme sind folgende Berufsgruppen in niedergelas-
senen Bereich notwendig:

- Klinische Psychologie

- Psychotherapie
Flr diese gelten sinngemaR die gleichen Rahmenbedingungen wie fir
die facharztliche Versorgung und die MTD-Berufe.

[AP 13 a: Verbesserung der Psy-Versorgung durch dedizierte Fortbil-
dungen (obligat)]

[AP 13 b: Formaler Aufbau eines Psy-Versorgungsnetzwerks (fakulta-
tiv)]

Einrichtungen der Hauskrankenpflege im solidarischen System sollen
ein wesentlicher Teil des Versorgungsnetzwerks der Versorgungsebene
2 sein. Auch hierbei ist ein spezielles Committment zur Versorgung von
PAIS-Betroffenen notwendig. Die aufsuchende Betreuung ist fiir die
Hauskrankenpflege implizit. Weitere Ressourcen wie Community Nur-
ses konnen im Bereich der hduslichen Betreuung ebenfalls in das Be-
treuungsnetzwerk mit einbezogen werden.

[AP 14: Zusammenarbeit mit Hauskrankenpflegeinrichtungen (obli-
gat)]

Eine enge Abstimmung mit wohnortnahen sozialen Beratungs- und Be-
treuungsstellen ist fiir PAIS-Betroffene ein wesentliches Anliegen. Des-
halb muss die in der ambulanten Einheit vorgehaltene Sozialberatung
den direkten Kontakt mit der regionalen Versorgung suchen und die
Patientinnen und Patienten bzw. deren Angehdrige direkt dorthin wei-
tervermitteln konnen.

[AP 15: Zusammenarbeit mit sozialen Beratungsstellen (obligat)]

Die soziale Absicherung der PAIS-Betroffenen stellt eine besondere
Herausforderung dar. Eine Kooperation mit den Sozialversicherungen
ist daher erforderlich. Die Versicherungen werden aufgefordert, dedi-
zierte Ansprechpersonen namhaft zu machen, die sich entsprechend
fortbilden und sich speziell PAIS-Betroffenen widmen. In besonderem
Mal ist dabei der Begutachtungsprozess gefordert.
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[AP 16: Zusammenarbeit mit den Begutachterinnen und Begutach-
tern der Sozialversicherungen (obligat)]

Rehabilitations-Einrich- | Es gilt, Osterreichweit eine Anzahl von Rehabilitationseinrichtungen zu
tungen identifizieren, die als einen ihrer Schwerpunkte die PAIS-Betreuung an-
bieten. Damit soll gewahrleistet werden, dass die Betroffenen eine
adaquate Betreuung und Forderung erhalten und — im Sinne der Quar-
tarpravention — das in der Vergangenheit manchmal berichtete Prob-
lem von Interventionen, die sogar verschlechternd wirken, hintange-
halten wird.

[AP 17: Zusammenarbeit mit ausgewahlten Reha-Einrichtungen (obli-
gat)]

5. Versorgungsebene 3 — Interdisziplinares spezialisiertes Netzwerk

der Universitatskliniken

Liaison-Aufgaben fiir die | Besondere Spezialisierungen, die seltener anfallen und die daher nicht
Versorgungsebene 2 kontinuierlich in der ambulanten Einheit der Versorgungsebene 2 vor-
gehalten werden kénnen, sollen durch Mitarbeiterinnen und Mitarbei-
ter der Universitatskliniken abgedeckt werden. Um den Patientinnen
und Patienten unnétige Wege und Wartezeiten zu ersparen, sollten
diese Leistungen soweit praktisch moglich in Form eines Liaisondiens-
tes erfolgen. Das bedeutet, dass Personen mit entsprechender Exper-
tise, die sich speziell mit der Thematik befassen und sich diesbeziiglich
gezielt forbilden, flr eine begrenzte Zahl an Stunden in die ambulante
Einheit zugezogen werden kdnnen. Im Einzelnen betrifft das die folgen-
den Kliniken bzw. Klinische Abteilungen:
- Universitatsklinik fir Dermatologie und Venerologie
- Klinische Abteilung fiir Gynakologie, Univ.-Klinik fiir Frauen-
heilkunde und Geburtshilfe
- Klinische Abteilung fiir Infektiologie, Univ.-Klinik flr Innere Me-
dizin
- Klinische Abteilung fiir Pneumologie, Univ.-Klinik fiir Innere
Medizin
- Klinische Abteilung fir Rheumatologie und Immunologie,
Univ.-Klinik fir Innere Medizin
- Klinische Abteilung fir Angiologie, Univ.-Klinik fir Innere Medi-
zin
- Klinische Abteilung fir Endokrinologie und Diabetologie, Univ.-
Klinik fir Innere Medizin
- Klinische Abteilung fir Gastroenterologie und Hepatologie,
Univ.-Klinik fir Innere Medizin
- Klinische Abteilung fur Kardiologie, Univ.-Klinik flr Innere Me-
dizin
- Klinische Abteilung fiir Nephrologie, Univ.-Klinik fiir Innere Me-
dizin
- Klinische Abteilung fiir allgemeine Padiatrie, Univ.-Klinik fir
Kinder- und Jugendheilkunde
- Klinisches Institut fiir medizinische und chemische Labordiag-
nostik
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spezialisierte Ansprech-
stellen im Rahmen der
Ambulanzen der Univer-
sitatskliniken

stationdre Aufnahme
bei Bedarf an einer vor-
definierten klinischen
Abteilung

- Univ.-Klinik fir Neurologie

- Klinische Abteilung fur Kinder- und Jugendpsychiatrie und psy-
chotherapeutische Medizin, Univ.-Klinik fir Psychiatrie, Psy-
chosomatik und Psychotherapie

- Klinische Abteilung fiir Medizinische Psychologie, Psychosoma-
tik und Psychotherapie, Univ.-Klinik fir Psychiatrie, Psychoso-
matik und Psychotherapie

- Klinische Abteilung fir Psychiatrie und Psychotherapeutische
Medizin, Univ.-Klinik fur Psychiatrie, Psychosomatik und Psy-
chotherapie

Weiters sind in das Liaison- und Konsiliar-Netzwerk alle Berufsgrup-
pen einzubeziehen, die im Teil 1 der Versorgungsbeben 2 aufgelistet,
aber ggf. (noch) nicht besetzt sind.

Die Beiziehung einer solchen speziellen Expertise erfolgt ausschlieRlich
Uber das Kernteam der ambulanten Einheit der Versorgungsebene 2.

[AP 18: Liaison- und Konsiliar-Netzwerk (obligat)]

Die Moglichkeit der Beiziehung spezialisierter Expertise, die im Kern-
team der ambulanten Einheit nicht vorgehalten werden kann, aus den
Universitatskliniken, kann nicht nur wie zuvor angefiihrt in Form eines
Liaisondienstes, sondern auch als Ansprechstelle in den Ambulanzen
der einschlagigen Kliniken implementiert werden. Insbesondere gilt
das fir Situationen, in denen eine besondere diagnostische oder thera-
peutische Ausstattung notwendig ist, die nur an den jeweiligen Klini-
ken und Klinischen Abteilungen verfligbar ist. Jedenfalls trifft das auf
die folgenden Einrichtungen zu:
- Klinische Abteilung fiir allgemeine radiologische Diagnostik,
Univ.-Klinik fir Radiologie
- Klinische Abteilung fiir Nuklearmedizin, Univ.-Klinik fiir Radio-
logie
- Klinische Abteilung fiir Neuroradiologie, vaskulare und inter-
ventionelle Radiologie, Univ.-Klinik fiir Radiologie
Auch hier gilt die ausschlieBliche Zuweisungsmoglichkeit aus der am-
bulanten Einheit der Versorgungsebene 2, und auch das Ubrige ist ana-
log zum zuvor geschilderten Liaisondienst zu sehen.

Ein stationdrer Aufenthalt wird sehr selten erforderlich sein. Einerseits
sind ein Ortswechsel und die Aufnahme in eine stationare Einheit ge-
rade fiir schwer von PAIS Betroffene eine zusatzliche Herausforderung
mit der Gefahr der Verschlechterung, andererseits gibt es nur selten
die Situation, dass eine stationare Behandlung etwas bieten kann, was
eine gute ambulante und aufsuchende Betreuung nicht auch bringen
konnte. Deshalb ware es nicht zweckmaRig, eine eigene Station fur
PAIS einzurichten, wohl aber muss fiir den besonderen Fall einer stati-
ondren Aufnahmenotwendigkeit eine zuvor festgelegte Klinische Abtei-
lung zustandig sein. Im LKH-Univ.-Klinikum Graz bietet sich dafir die
Klinische Abteilung fir Infektiologie, Univ.-Klinik fiir Innere Medizin,
an, die ggf. ein oder mehrere Betten fiir diesen Zweck bereitstellt. Ei-
ner solchen stationdaren Aufnahme muss die Beiziehung facharztlicher
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6. Arbeitspakete

Expertise dieser Abteilung vorausgehen. Diese stellt die Indikation zur
stationdren Aufnahme. Wahrend des stationaren Aufenthalts werden
allfallige weiter bendtigte Fachdisziplinen konsiliariter zugezogen.

[AP 19: Stationdre Betreuungsmaoglichkeit (obligat)]

Nr. Titel Inhalt zustan-  Quar-

dig tal

1 Honorierung der Verhandlungen iiber spezielle Honorierung der Platt- 04/25
Ersterhebung Ersterhebung und -betreuung (obligat) form -
und -betreuung 02/26

2 Fortbildungspa- Der im Herbst 2026 beginnende Universitatslehr- Med 04/26
ket fur die gang (ULG) der Med Uni Graz bietet dazu die Grund- Uni
Ersterhebung lage. Verpflichtend soll ein spezielles Modul des Graz
und -betreuung  ULG sein, das auch gesondert und online absolviert

werden kann (obligat).

3 Basisausbil- Es wird eine Ausbildungseinheit mit 2 DFP-Punkten  ambu- 01/26
dungseinheit fir fiir die Online-Fortbildung ausgewahlt oder entwi- lante -
alle Fachrichtun- ckelt (obligat). Einheit  02/26
gen

4 Standardisiertes Auswahl oder Entwicklung eines geeigneten Instru- ambu- 01/26
Erfassungs- ments zur Ersterhebung (obligat) lante -
instrument Einheit  02/26

5 Telemedizini- Es wird die technische Voraussetzung fiir telemedi- KAGES 04/25
sche Beratung zinische Kommunikation zwischen Allgemeinmedi- -

zin, ambulanter Einheit und anderen Netzwerkpart- 02/26
nern geschaffen (obligat).

6 Ausschreibung, 6 a (obligat): Platt- 4/25 -
Besetzung und Kernteam der ambulanten Einheit: form 4/26
Onboarding des - Innere Medizin 75%

Personals - Administration 50%
6 b (fakultativ):
Erweitertes Kernteam der ambulanten Einheit
- Neurologie 25%
- Psychiatrie/Klin. Psychologie/Psychotherapie 25%
- Sozialarbeit 25%
- Ergotherapie 25%
- Physiotherapie 25%

7 Raumliche und 7 a (obligat): LKH- 01/26
organisatorische Einbettung der ambulanten Einheit in eine vorhan- Univ.- -
Infrastruktur dene Ambulanz Klini- 02/26

kum
7 b (fakultativ):
Raumlichkeiten fiir ambulante Einheit auswahlen
und adaptieren

8 Fortbildungsma- Die ambulante Einheit verbreitet gezielt Fortbil- ambu- 02/26
nagement dungsmaterial an die Netzwerkpartner (obligat). lante

Einheit
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9 Digitalisierung 9 a (obligat): KAGES 01/26
Dokumente werden in ELGA eingepflegt -
9 b (fakultativ): 04/26
Ersterhebungsinstrument kann online ausgefillt
werden
Daten werden in ein Register eingepflegt

10 Interprofessio- Es wird ein interprofessionelles Board eingerichtet, ambu- 02/26
nelles PAIS- das sich mit komplexen Patienten befasst, die von lante
Board der ambulanten Einheit eingebracht werden. Die Einheit

Sitzungen finden online statt (obligat).

11  Fachérztliches 11 a (obligat): ambu- 01/26
Versorgungs- Verbesserung der facharztlichen Versorgung durch lante -
netzwerk dedizierte Fortbildungen (obligat) Einheit  04/26

11 b (fakultativ):
Formaler Aufbau eines facharztlichen Versorgungs-
netzwerks

12 MTD-Versor- 2a (obligat): ambu- 01/26
gungsnetzwerk  Verbesserung der MTD-Versorgung durch dedizierte lante -

Fortbildungen (obligat) Einheit  04/26
12 b (fakultativ):
Formaler Aufbau eines MTD-Versorgungsnetzwerks

13 Psy-Versor- 13 a (obligat): ambu- 01/26

gungsnetzwerk  Verbesserung der Psy-Versorgung durch dedizierte lante -
Fortbildungen (obligat) Einheit  04/26
13 b (fakultativ):
Formaler Aufbau eines Psy-Versorgungsnetzwerks

14  Hauskranken- Zusammenarbeit mit Hauskrankenpflegeeinrichtun- ambu- 01/26
pflegenetzwerk  gen (obligat) lante -

Einheit  04/26

15 Soziales Bera- Zusammenarbeit mit sozialen Beratungsstellen (ob- ambu- 01/26

tungsnetzwerk ligat) lante -
Einheit  04/26
16 Begutachtungs- Aufbau einer Zusammenarbeit mit Sozialversiche- ambu- 01/26
netzwerk rungen, die bestimmte Personen als Gutachterinnen lante -
und Gutachter fiir PAIS namhaft machen (obligat) Einheit  04/26
17 Reha-Netzwerk  Aufbau einer Zusammenarbeit mit ausgewdhlten ambu- 01/26
Reha-Einrichtungen in Osterreich, die sich u.a. auch lante -
speziell PAIS-Patientinnen und -Patienten widmen Einheit 04/26
(obligat)

18 Liaison-und Aufbau einer Zusammenarbeit mit den einschlagi- ambu- 01/26
Konsiliar-Netz- gen Univ.-Kliniken, die bestimmte Personen zur spe- lante -
werk ziellen Betreuung von PAIS-Patientinnen und -Pati- Einheit 02/26

enten namhaft machen (obligat)

19 Stationdre Be- Klarung der Rahmenbedingungen mit der Klinischen ambu- 01/26
treuungsmaog- Abteilung fiir Infektiologie zur Bereitstellung statio- lante -
lichkeit narer Betten im Bedarfsfall (obligat) Einheit  02/26



Ubersicht tiber den Zeitverlauf der Arbeitspakete

Nr. | Titel 04/25 | 01/26 | 02/26 | 03/26 | 04/26

1 Honorierung der Ersterhebung und -betreuung

2 Fortbildungspaket fir die Ersterhebung und -be-
treuung

3 Basisausbildungseinheit flir alle Fachrichtungen

4 Standardisiertes Erfassungsinstrument

5 Telemedizinische Beratung

6 Ausschreibung, Besetzung und Onboarding des
Personals

7 Raumliche und organisatorische Infrastruktur

8 Fortbildungsmanagement

9 Digitalisierung

10 | Interprofessionelles PAIS-Board

11 | Facharztliches Versorgungsnetzwerk

12 MTD-Versorgungsnetzwerk

13 Psy-Versorgungsnetzwerk

14 | Hauskrankenpflegenetzwerk

15 | Soziales Beratungsnetzwerk

16 | Begutachtungsnetzwerk

17 | Reha-Netzwerk

18 | Liaison- und Konsiliar-Netzwerk

19 | Stationdre Betreuungsmoglichkeit

Farbkodierung:

obligat |

teils obligat, teils fakultativ
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7. Personalkostenschatzung

Die Zahlen entsprechen jenen, die das LKH-Univ.-Klinikum Graz (Stand September 2025) den eigenen
Planungen zugrunde legt.

Nicht enthalten sind die Abgeltungen fir den spezifischen Betreuungsaufwand in der Versorgungs-
ebene 1 (Allgemeinmedizin und Familienmedizin / hausarztliche Primarversorgung), die zu verhan-
deln sein werden, vom Ausmal des standardisiert festgelegten Aufwandes abhangen und voraus-
sichtlich differenziert nach Erst- und Folgebetreuung eingeschéatzt werden missen (siehe Arbeitspa-
kete 1, Honorierung der Ersterhebung und -betreuung” und 4 ,Standardisiertes Erfassungsinstru-

ment”).

obligat
Berufsgruppe

Facharztin/Facharzt fr
Innere Medizin
Administration
Jahressumme

obligat plus fakultativ
Berufsgruppe

Facharztin/Facharzt fir
Innere Medizin
Facharztin/Facharzt fr
Neurologie
Facharztin/Facharzt fr
Psychiatrie und
Psychotherapeutische
Medizin (oder Klinische
Psychologie oder
Psychotherapie)
Sozialarbeit
Ergotherapie
Physiotherapie
Administration
Jahressumme

Jahreskosten
(Vollzeit)
€ 199 958,26
€ 86 401,01
Jahreskosten
(Vollzeit)
199 958,26 €
199 958,26 €
199 958,26 €
79 165,56 €
76 433,60 €
76 433,60 €
86401,01€

Anstellung ab Beschaftigungs-

01.11.2025

01.11.2026

ausmaR (%)

75

50

Anstellung ab Beschaftigungs-

01.11.2025

01.04.2026

01.07.2026

01.04.2026
01.04.2026
01.07.2026
01.11.2026

ausmaR (%)

21

75

25

25

25
25
25

Kosten 2025 Kosten 2026 jahrliche
Kosten ab 2027
€ 24.994,78 €149 968,70 €149 968,70
€ 7 200,08 €43 200,51 €43 200,51
€ 32194,87 € 193169,20 € 193 169,20
Kosten 2025 Kosten 2026 jahrliche
Kosten ab 2027
24994,78 € 149 968,70 € 149968,70 €
- £ 37492,17 € 49989,57 €
- £ r 24 994,78 € 49989,57 €
- € 14 843,54 € 19791,39€
- £ 14331,30€ 19108,40€
- € 9554,20 € 19108,40 €
7 200,08 € 43 200,51 € 43 200,51 €
32194,87 € 294385,20€ 351156,53 €
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10. Anhang
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