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Steuertipp

Liquidität: So bleibt 
Ihre Ordination flüssig

Die Pandemie hinterlässt überall 
ihre Spuren – gesundheitlich, ge-
sellschaftlich und auch wirtschaft-
lich. Manche Ordination ist durch 
ausbleibende Patienten und unge-
nügende Umsätze finanziell ange-
schlagen. Es fehlt an Liquidität. Um 
die Ordination flüssig zu halten, gilt 
es, an einigen Schrauben zu drehen. 

Eine der großen Überweisungs-
positionen sind im Quartal Steuern 
und Abgaben. 

Unter bestimmten Vorausset-
zungen kann beim Finanzamt, bei 
der Sozialversicherung der Selb-
ständigen (SVS) und der Österrei-
chischen Gesundheitskasse (ÖGK) 
beantragt werden, Steuer- und Ab-
gabenzahlungen zu stunden, her-
abzusetzen oder in Raten zu ent-
richten. Auch die Wohlfahrtskassen 
der einzelnen Bundesländer bieten 
diesbezüglich unterschiedliche 
Maßnahmen an.

Ärzte mit Umsatzeinbußen kön-
nen aufgrund der Corona-Krise 
auch Anspruch auf Mietzinsminde-
rung haben. Das Begehren auf eine 
Mietzinsminderung ist dabei an den 
Vermieter zu richten. 

Bei notwendigen Überbrückungs-
finanzierungen kann eine Garantie 
der Republik Österreich helfen, 
die Banken trotz der finanziellen 
Schwierigkeiten zu überzeugen. Der 
Bund garantiert über die Austria 
Wirtschaftsservice die Rückzahlung 
des aufgenommenen Kredits für den 
Fall, dass das Unternehmen insol-
vent wird. 

Als wertvoll erweisen sich Unter-
stützungen von Härtefallfonds und 
Fixkostenzuschuss. Beide Einrich-
tungen sind für Freiberufler zugäng-
lich. Ein Härtefall ist gegeben, wenn 
der Unternehmer Umsatzeinbußen 
von mindestens 50 % im Vergleich 
mit dem entsprechenden Monat des 
Vorjahres gegeben sind. Die Unter-
stützungsleistung beträgt höchstens 
2.000 Euro monatlich für längstens 
drei Monate. 

Ein Fixkostenzuschuss im Rah-
men des Corona-Hilfsfonds wird 
abhängig vom Ausmaß der Um-
satzeinbußen gestaffelt gewährt. 
Grundsätzlich ersatzfähig sind be-
stimmte betriebsnotwendige Fix-
kosten (z.B. Geschäftsraummiete 
samt Betriebskosten, Zinszahlungen, 
Versicherungsprämien, bestimmte 
Wertminderungen und auch ein 
Unternehmerlohn). 

Mag. Iris Kraft-Kinz
MEDplan, 1120 Wien, 
Tel. 01/817 53 50-260
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Diskussion um die Sauerstofftherapie bei kritisch Kranken  
in der nächsten Studienrunde

Liberal schlägt konservativ
WELLINGTON – Die Gabe von Sau-
erstoff gehört in der Intensiv- und 
Notfallmedizin zu den lebensret-
tenden Sofortmaßnahmen. Lan-
ge galt sie als sicher, einfach und 
kostengünstig. Doch verschiedene 
Studienautoren haben zuletzt die 
unkritische O2-Applikation infrage 
gestellt. Nun gibt es neue beach-
tenswerte Resultate.

Das Halten der Sauerstoffsättigung 
im hohen Bereich sowie der Start 
der O2-Therapie bei kaum redu-
zierter Sättigung sind in die Kritik 
geraten. Auch gab es Hinweise auf 
schädigende Effekte hoher Sau-
erstoffpartialdrücke, z.B. durch 
Produktion von reaktiven Sauer-
stoffspezies (ROS). Aufgrund des-
sen wurde eine Vielzahl großer kli-
nischer Studien initiiert. Das New 
England Journal of Medicine veröf-
fentlichte die Ergebnisse von zwei 
dieser Untersuchungen.1, 2

Die beiden Studien verglichen 
randomisierte Patientengruppen, 
die entweder mit einem liberalen, 
herkömmlichen Sauerstofftherapie-
Konzept oder einem eher konserva-
tiven Schema behandelt wurden. 
Die ICU-ROX-Studie schloss 1.000 
erwachsene, beatmete Intensiv-
Patienten ein. Die Untergrenze der 
pulsoxymetrischen Sauerstoffsätti-
gung (SpO2) betrug in beiden The-
rapiegruppen 90 %. Im Kollektiv mit 
konservativem Ansatz schlugen die 
Geräte bei einer SpO2-Obergrenze 
von 97 % Alarm. Die inspiratorische 
Sauerstofffraktion (FiO2) senkte 
man schrittweise auf 0,21 ab, sofern 
dadurch die Sauerstoffsättigung 
nicht unter 91 % fiel. Bei dem übli-
chen liberalen Konzept gab es keine 
spezifischen Begrenzungen von FiO2 
und SpO2.

Die zweite Studie, LOCO2, 
schloss Patienten mit Acute Respi-
ratory Distress Syndrome (ARDS) 
ein. Bei der konservativen Oxyge-
nierungsstrategie lag der Zielbe-
reich des Sauerstoffpartialdrucks 
(paO2) zwischen 55 und 70 mmHg, 
die Sauerstoffsättigung zwischen 88 
und 92 %. Für die Vergleichsgrup-

pe unter gewohntem Regime galt: 
Ziel-paO2 90–105 mmHg und SpO2 
≥  96 %.

Vorzeitiger Abbruch der 
LOCO2-Studie

Die Resultate kamen in dem zuletzt 
oft „sauerstoffkritischen Klima“ ei-
ner Überraschung gleich: ICU-ROX 
zeigte trotz großer Unterschiede bei 
der Applikation von therapeuti-
schem Sauerstoff keine signifikanten 
Gruppenunterschiede hinsichtlich 
der beatmungsfreien Tage oder im 
Hinblick auf die Mortalität. LOCO2 

hielt noch beeindruckendere Ergeb-
nisse bereit: Die Studie musste we-
gen Sicherheitsbedenken vorzeitig 
abgebrochen werden. Dies geschah 
nicht aufgrund höherer Risiken der 
liberalen Sauerstofftherapie, ganz im 
Gegenteil. In der eher restriktiven, 
konservativen Sauerstofftherapie-
Gruppe fanden sich bereits nach 201 
eingeschlossenen Patienten (850 wa-

ren ursprünglich vorgesehen) höhe-
re 28-Tage-Mortalitätsraten (34,3 vs. 
26,5 %). Auch noch nach 90 Tagen 
unterschieden sich diese Raten deut-
lich (44,4 vs. 30,4 %). 

Damit stehen die Ergebnisse den 
Resultaten der jüngeren Untersu-
chungen entgegen, die Vorteile in 
einem zurückhaltenderem Vorge-
hen sahen. Es fanden sich entwe-
der keine relevanten Unterschiede 
zwischen den Ansätzen oder sogar 
tendenziell Hinweise auf negative 
Effekte einer restriktiveren Sau-
erstoffgabe. Nichtsdestotrotz be-
tont Dr. Derek C. Angus von der 
University of Pittsburg School of 
Medicine in seinem Editorial, dass 
man generelle Aspekte der Sauer-
stofftherapie sowie Details der Stu-
diendesigns betrachten muss, bevor 
klare Schlüsse gezogen werden kön-
nen.3 So sei generell die Umsetzung 
von Therapiezielen bei der Sauer-
stoffgabe mit einer gewissen Un-
schärfe verbunden. Beispielsweise 
lässt sich die Anpassung der Dosis 
nur schwer standardisieren, weil 
man den paO2 nicht kontinuierlich 
messen kann. Und obwohl die Sät-

tigung damit recht gut korreliert, 
wird diese Beziehung gerade in kli-
nisch problematischen Situationen, 
z.B. akuten Perfusionsstörungen, 
störanfällig.

90 % als untere Grenze 
vorgeschlagen

Dazu kommt: Durch die Heteroge-
nität von Krankheitsbildern und de-
ren unterschiedliche Ausprägungen 
unterscheidet sich die Perfusion ver-
schiedener Organsysteme ggf. stark. 
Das stellt wiederum den Nutzen ei-
nes verallgemeinerten systemischen 
Zielwertes der Sauerstofftherapie 
infrage.

Weiterhin sei zu berücksichtigen, 
dass sich die beiden Studien hin-
sichtlich der Patientenrekrutierung 
essenziell unterscheiden, so Angus. 
An ICU-ROX nahmen mechanisch 
beatmete Intensiv-Patienten teil 
und der Zielbereich im konserva-
tiven Therapiearm betrug 91–96 % 
Sauerstoffsättigung. Die LOCO2-
Studie schloss dagegen ARDS-Pa-
tienten ein und im konservativen 
Therpie-Arm sollte auf eine puls-
oxymetrische Sauerstoffsättigung 
von 88–92 % titriert werden. Die-
ser niedrigere Zielwert birgt für 
die schwer lungenkranken LOCO2-
Patienten mit ihrem schlechteren 
Gasaustausch von Haus aus grö-
ßere Hypoxämie-Gefahr. Zudem 
gab es durch die Fokussierung auf 
ARDS generell weniger Patienten, 
die von einem konservativen Sauer-
stoffmanagement hätten profitieren 
können. 

Dennoch scheint es sinnvoll, ab 
einer Sättigung ≥ 96 % keinen Sau-
erstoff mehr zu applizieren und bei 
Werten von 92 % oder 93 % erst gar 
nicht damit zu beginnen. Als untere 
Grenze, bis zu der man mit der Sau-
erstoffgabe zuwarten darf, schlägt  
Angus 90 % vor.
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Die Zielwerte der  
Sauerstofftherapie lassen sich 

nicht verallgemeinern 

Wann benötigt ein beatmeter Intensiv-Patient eine Oxygenierung? Und an welchen 
Grenzwerten der Sauerstoffsättigung sollte man sich orientieren, um keinen Schaden zu 
verursachen?� Foto: iStock/Nenov

E-Zigaretten benebeln das Immunsystem

Vaper sind anfälliger für Infektionen
New York – Rauchen verändert 
das orale Mikrobiom und fördert 
Zahnfleischerkrankungen. Dabei 
scheinen insbesondere E-Zigaretten 
einen schlechten Einfluss auf die 
Bakterienkomposition im Mund zu 
haben. Das Team um Smruti Pushal-
kar vom New York University College 
of Dentistry hat die Mundflora von 
je 40 Rauchern (von nikotinhaltigen 
E-Zigaretten und konventionellen 
Zigaretten) untersucht und mit der 
von 39 Nichtrauchern verglichen. Bei 
den Zahnfleischerkrankungen lagen 

die traditionellen Raucher mit 73 % 
vorn, gefolgt von „Elektrorauchern“ 
(43 %) und Nichtrauchern (28 %). 

Der Dampf wirkt 
entzündungsfördernd

Sah man sich die Zusammensetzung 
der Mundflora an, ließen sich viele 
Arten nachweisen, die als Indikator 
für eine schlechte parodontale Ge-
sundheit gelten. Allerdings schien das 
Mikrobiom der E-Zigaretten-Raucher 
im Vergleich zu dem normaler Qual-
mer zusätzlich das Immunsystem zu 

beeinflussen. Insbesondere die IL-
6- und IL-b-Spiegel waren bei ihnen 
deutlich erhöht. Wie In-vitro-Versu-
che zeigten, wurde IL-6 nach Expo-
sition gegenüber E-Zigarettendampf 
hochreguliert und dadurch die in-
flammatorische Antwort verstärkt. 
Gleichzeitig machte der Dampf die 
Zellen anfälliger für bakterielle In-
fektionen, was laut den Autoren be-
deuten könnte, dass E-Raucher ein 
höheres Infektionsrisiko haben. � SG

Pushalkar S et al. iScience 2020; 23: 
100884; doi: 10.1016/j.isci.2020.100884

Bei „E-Rauchern” fanden sich deutlich  
erhöhte IL-6- und IL-b-Spiegel. 
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Unter bestimmten 
Voraussetzungen kann beim 

Finanzamt, bei der SVS und der 
ÖGK beantragt werden, Steuer- 

und Abgabenzahlungen zu 
stunden, herabzusetzen oder in 

Raten zu entrichten


