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Vorwort 

Dem Ersuchen des Nat iona l rats vom Dezember 1 989, über d ie  Tätigkeit des Ge­
sundheitsressorts in periodischen Abständen Rechenschaft zu legen, wurde erst­
ma ls  1 994 entsprochen.  Der h iermit vorl iegende zweite Gesundheitsber icht folgt  
dem vom Nat ionalrat festgesetzten Interval l  von dre i  J ahren.  

Die zeitgerechte Erste l l ung des Gesundheitsberichtes an den Nationa l rat 1 997 wur­
de noch von Frau Bundesmin isterin für Gesundheit und Konsumentenschutz 
Dr.  Chr ista Krammer e ingeleitet. Durch d ie  im  Februar 1 997 vorgenommene Ände­
rung des Bundesmin ister iengesetzes erfolgte d ie  Endredakt ion des Berichtes unter 
meiner Verantwortung als Bundesmi nisterin für Arbeit , Gesundheit  und Sozia les.  

In  Abgrenzung zum jährl i ch herausgegebenen IIGesundheitsstatist ischen Jahrbuch" 
l i egt der i nha l t l iche Schwerpunkt des Gesundhe itsberichtes an den Nat iona l rat auf 
der  Standortbest immung des ästerreich ischen Gesundheitswesens. Er berücksich­
t igt  i nsbesondere d ie h istorische Entwicklung und internat ionale Verg le ichszahlen ,  
d ie Gegenüberste l lung der Akt iv i täten des Gesundheitsressorts zu den gesund­
he itspol it ischen Zielen der Bundesregierung sowie die Darste l l ung der Perspektiven 
der ästerre ich ischen Gesundheitspol it ik. 

Mit  der Ausarbeitung des Ber ichts war das Österre ich ische Bundesinstitut für Ge­
sundheitswesen betraut, das eng mi t  M itarbeitern meines M in isteriums zusammen­
arbeitete. Ich danke a l len an der Erste l lung des Berichts Bete i l i gten für ihre enga­
g ierte Arbeit .  

D i e  Übermitt lung d ieses Ber ichts an die Damen und Herren Abgeordneten zum Na­
t ionalrat verbinde ich mi t  dem An l iegen , d ie in  ihm dokumentierten Schritte zu e iner 
umfassenden Reform unseres Gesundheitswesens akt iv zu unterstützen. 

E leonora Hostasch 
Bundesmin ister in für Arbeit , Gesundheit  und Sozia les 
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1 Einleitung 

Mit  Entsch l ießung vom 1 6 . Dezember 1 989 ersuchte der Nationa lrat den Gesund­
heitsm in ister, a l l e  drei Jahre e inen Gesundhe itsbericht vorzu legen. 

In  der Folge beauftragte das Gesundheitsressort das Österre ich i sche Bundesinstitut 
für Gesundhe itswesen, im Rahmen der Stud ie  "Neugestaltung der Berichte über das 
österreichische Gesundheitswesen" auch Überlegungen über Inha lt und Aufbau e i ­
nes so lchen Gesundheitsberichtes an den Nat ionalrat anzuste l len  und insbesondere 
e ine Abgrenzung zum jährl i ch in Zusammenarbeit m it dem Österre ich ischen Stat ist i ­
schen Zentra lamt herausgegeben "Bericht über das Gesundheitswesen in  Öster­
re ich" (nunmehr "Gesundheitsstat isti sches Jahrbuch") vorzunehmen.  

Gesichtspunkte der Berichterstattung: 

Die  i n  d ieser Stud ie  vorgesch lagenen spezifischen Gesichtspunkte der Ber ichter­
stattung best immten bereits den im Jahr 1 994 an den Nat ionalrat überm ittelten er­
sten Bericht und s ind auch für den vorl iegenden zweiten Bericht maßgebend:  

• eine Standortbest i mmung des österre ich ischen Gesundheitswesens unter Be­
rücks icht igung der h i storischen Entwicklung und im internat ionalen Verg le ich ,  

• d ie  Bezugsetzung der Akt iv i täten des Gesundheitsressorts i m  Berichtszeitraum zu 
den gesundhe itspo l it ischen Zielen der Bundesregierung sowie 

• d ie  Darste l lung der Perspektiven der österre ich ischen Gesundhe itspol i t ik .  

Erfaßte Tätigkeitsbereiche: 

Auch h ins icht l ich der in d iesem Bericht dargeste l l ten Tät igkei tsbere iche des Ge­
sundheitsressorts b le ibt d ie  Kont i nuität gewahrt .  Es handelt s ich um d ie  1 972 aus 
dem Sozia lm in isterium herausgelösten Kernbere iche des Gesundheitswesens, die 
damals einem e igenen Bundesmin ister ium übertragen wurden und im Februar 1 997 
wiederum in das nunmehrige Bundesmin ister ium für Arbeit ,  Gesundheit  und Sozia­
les zurückgekehrt s ind. Als E inschränkung ist jedoch anzumerken ,  daß best immte 
Aufgabenbereiche wie Strah lenschutz, Veter inärwesen , Ernährungswesen e in­
sch l ieß l ich Nahrungsmittelkontro l ie ,  d ie  auch dem Gesundhe itswesen zuzurechnen 
s ind ,  von der Verfassung aber als e igene Aufgabenbere iche umschrieben werden,  
h ier  n icht behandelt werden.  

Berichtszeitra um: 

Der Berichtsze itraum erstreckt s ich auf d ie  Jahre 1 993 b is  1 995 und sch l ießt damit 
unmitte lbar an d ie  i m  vorangegangenen Bericht refer ierten Jahre 1 989 bis 1 992 an .  
Der Abstand des Ber ichtszeitraumes zum Ersche inungsjahr ist durch den Zeitbedarf 
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für d ie  Zusammenführung und Aufarbeitung des benötigten Datenmater ia ls bedingt.  
Be i  entsprechender Datenlage wurde aber auch die Weiterentwickl ung im Jahre 
1 996 berücks icht igt .  Datenunabhängige Aussagen, Insbesondere aber wicht ige ge­
sundheitspol i t i sche Entscheidungen, werden b is ins Jahr 1 997 dokumentiert .  M it 
d ieser Vorgehenswe ise so l l  dem Aktua l i tätsanspruch des Gesundheitsberichts 
Rechnung getragen werden.  

BerichtersteIlung: 

Den Auftrag zur Erste l lung des Gesundheitsber ichtes an den Nat iona l rat 1 997 er­
tei lte Frau Bundesm in isterin für Gesundheit und Konsumentenschutz Dr .  Chr ista 
Krammer an das Österre ich ische Bundes institut für Gesundheitswesen, das eng m it 
Mitarbeitern des Gesundheitsressorts zusammenarbe itete. D ie  Endredakt ion erfo lgte 
unter Verantwortung der Frau Bundesmin isterin für Arbe it ,  Gesundheit und Soziales 
E leonora Hostasch . 

Zum A ufbau des Berichts: 

Im  nachstehenden Kapitel 2 werden d ie  gesundheitspol i t i schen Zie lsetzungen der 
österre ich i schen Bundesreg ierung für den Berichtszeitraum anhand der Reg ie­
rungserk lärungen vom Dezember 1 990 und November 1 994 referiert .  Aus Aktua l i ­
tätsgründen bzw. wegen der  gesundheitspo l it ischen Bedeutung wird auch auf d ie  
Reg ierungserklärung vom März 1 996 und auf d ie  i m  Oktober 1 996 zwischen Bund 
und Ländern getroffene Vere inbarung gemäß Art ike l  1 5a B-VG über d ie Reform des 
Gesundheitswesens und der Krankenanstaltenfinanzierung für d ie  Jahre 1 997 bis 
2000 e ingegangen.  D iese Zie lsetzungen best immen a ls  Or ient ierungspunkte d ie  Be­
r ichterstattung i n  den nachfolgenden Kapite ln .  

Kapite l  3 bietet e ine stark komprim ierte, zusammenfassende Standortbest immung 
des österre ich ischen Gesundheitswesens im  Berichtszeitraum ,  abgele i tet aus den 
nachfo lgenden, thematisch Ins Deta i l  gehenden Kapite ln .  

Kap itel 4 enthä lt e ine gestraffte Darste l lung des Gesundheitszustands der  österre i ­
chischen Bevö lkerung anhand ausgewäh lter Kennzahlen,  Stat ist iken und Untersu­
chungen. 

Kap itel 5 beschäft igt s ich mit  den Gesundheitsausgaben und ste l lt i nsbesondere d ie  
Ergebn isse i hrer Neuberechnung vor, d ie  aus  Gründen der  i nternat ionalen Ver­
g le ichbarkeit notwendig geworden ist .  

Kapitel 6 faßt unter dem Titel " Rechtl iche Grundlagen" die wicht igsten gesetzgeberi­
schen Leistungen mit  Bezug zum Gesundheitswesen ab dem Jahr 1 993 zusammen.  

D ie  Kap itel 7 und 8 s ind der e ingehenden Darste l l ung der e inzel nen Tät igkeitsbere i ­
che des  Gesundhe itsressorts gewidmet ,  wobei das  umfangreiche Kap itel  7 d ie  ver-
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sch iedenen Versargungsbereiche und Kap itel 8 d ie  Ausb i ldung und Ausb i ldungsre­
form in den Gesundheitsberufen behandelt .  

Die Bearbeitung der e inzelnen Themen fo lgt weitgehend fo lgendem Raster: 

• Darste l l ung der Ausgangslage, Er läuterung der zugrundel iegenden Problemste l ­
l ung,  

• Angabe der gesundheitspol it ischen Zie lsetzung, 
• Beschrei bung der im  Berichtsze itraum erfo lgten Akt iv itäten des Gesundheitsres­

sarts, 
• H inwe ise auf zukünft ige Maßnahmen. 
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2 Gesundheitspolit ische Leitlinien 

Wesent l iche Or ient ierungspunkte für d ie  Schwerpunktsetzung in  der Berichterstat­
tung und d ie  Bewertung der Ressorttät igkeit b ieten d ie  gesundheitspo l it i schen Zie l ­
setzungen der österre ichischen Bundesreg ierung.  D ie  für den Berichtsze itraum 1 993 
bis 1 995 maßgebl ichen Z ie lsetzungen s ind in den Reg ierungserklärungen vom 1 7 . 
Dezember 1 990 und vom 30.  November 1 994 festgehalten . Da der vorl iegende Be­
r icht aus Aktual i tätsgründen - und sowe it Daten bereits verfügbar s ind - auf d ie  
Weiterentwick lung im  Jahr  1 996 e ingeht, s ind auch d ie  entsprechenden Passagen 
aus der Regierungserklärung vom 1 3 . März 1 996 von Interesse. 

Ein weiters Dokument von hoher gesundheitspo l it ischer Relevanz ist die Vere i nba­
rung gemäß Art .  1 5a B-VG über die Reform des Gesundhe itswesens und der Kran­
kenanstaltenfinanzierung für d ie Jahre 1 997 b is  2000, d ie  im  Oktober 1 996 zwischen 
Bund und Ländern abgesch lossen wurde,  deren Vorbereitung aber in  den Ber ichts­
ze itraum zurückre icht. 

Regierungserklärung vom 1 7. Dezember 1990 

In der Reg ierungserk lärung vom Dezember 1 990 wird unter dem Titel " Neue Z ie le  
der Gesundhe itspol i t ik" festgestel l t ,  daß d ie  Gesundheitspo l i t ik  in  der Vergangenheit 
darauf abgez ie lt habe, e ine qual itativ hochwert ige mediz in ische Versorgung jedes 
e inze lnen - unabhängig von seinem E inkommen - zu erre ichen. Die Aufgaben der 
nächsten Jahre und Jahrzehnte lägen nun dann,  jedem Bürger das ganze Spektrum 
des Le istungsangebots - von den Sp itzen le istungen bis zur S icherung e ines Le­
bensabends I n  Würde - zu garantieren .  

Es gelte aber n icht nur ,  das Erreichte zu ha l ten ,  sondern in  Zusammenarbeit a l ler  i m  
Gesundhei tswesen wi rkenden Kräfte jene Rahmenbed ingungen zu schaffen ,  d i e  e i ­
ne Weiterentwicklung nach den s ich ändernden Bedürfn issen absichern helfen .  E ine 
erfo lgre iche Gesundhe itspo l i t ik  müsse s ich u .  a .  den Umwelt-, Lebens- und insbe­
sondere Arbeitsbed ingungen widmen und in i hren Zie lsetzungen die wissenschaft l i ­
che ,  medizi n ische und sozia le Entwicklung der  letzten Jahre berücks icht igen. 

Als Ziele werden konkret angeführt: 

• Ersetzung des bisherigen Systems der Krankenanstaltenfi nanzierung durch e in  
le istungsbezogenes, an  der  Diagnose or ientiertes System; 

• Erarbeitung e ines österreichweiten Gesundheitsplanes gemeinsam mi t  den Län­
dern und unter M i twi rkung der Sozia lversicherungsträger, der i nsbesondere e inen 
Krankenanstaltenplan und e inen Großgeräteplan ink lud ieren sol l ;  

• E i nr ichtung e i nes Netzes von Gesundheits- und Sozia lsprengeln zur  österre ich­
weiten Koord in i erung von sozia len und med iz in ischen D iensten; 
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• Reformierung der Ausbi ldung der Ärzte - vor a l lem auch der Schu lärzte -, des 
medizin isch-techn ischen Persona ls  und des Krankenpflegepersonals ,  um den 
künft igen Anforderungen gewachsen zu se in ;  

• Förderung der Gesundheitsvorsorge durch den Ausbau und d ie  finanzie l le  Abs i­
cherung des "Fonds Gesundes Österre ich"; 

• Min im ierung der Gefahren der Gentechnolog ie durch Koord in ierung von Maß­
nahmen auf a l len Gebieten der Gentechnologie sowie e ine am europä ischen 
Standard or ient ierte Normierung. 

Regierungserklärung vom 30. November 1994 

Unter dem Titel "Qual itätss icherung im  Gesundheitswesen" wi rd in der Reg ierungs­
e rk l ärung vom N ovember 1 994 darauf h ingewiesen, daß Österre ich zwar über e i nes 
der besten Gesundhe itssysteme der Welt  verfüge, daß aber entsprechende Maß­
nahmen e ingele i tet werden müssen, um seine hohe Qual ität und a l lgemeine Zu­
gäng l ichkeit auch in  Zukunft s icherzuste l len .  

A ls  Vorhaben der Bundesreg ierung zur  Erreichung d ieses Zie ls werden i nsbesonde­
re angeführt: 

• Effizientere Gesta ltung des Gesundhe itswesens durch i ntensive Beachtung der 
Grundsätze der Ökonomie,  e ines professione l len Managements und der Qua l i ­
tätss icherung;  

• umfassende Neubest i mmung des Gesundhe itsbegriffs , der d ie Zusammenhänge 
von Gesundheit  mi t  den Bere ichen Umwelt ,  E rnährung , Bewegung und Arbeits­
wel t  berücks ichtigt und d ie  Verantwortung des e inzelnen für d ie  e igene Gesund­
heit  betont; 

• bestmög l iche Koord ination a l ler  vorhandenen , aber auch neuzuschaffenden E in­
r ichtungen,  wofür e in  bundesweit verb ind l icher Krankenansta ltenplan ebenso un­
erläß l ich i st wie e in  verb ind l icher P lan zum opt imalen E insatz von Großgeräten 
und e in  verb ind l icher N iederlassungsplan; 

• f inanz ie l le  Konsol i d ierung im Gesundheitssystem durch e inen ausgabenseit igen 
Ansatz, im Zusammenhang damit Forderung nach einer züg igen E inführung des 
le istungsorient ierten Krankenanstaltenfinanzierungssystems begle itet von der 
Defin i t ion von Qual itätsstandards im Interesse der Patienten. 

Regierungserklärung vom 1 3. März 1 996 

D ie  Regierungserklärung vom März 1 996 h ielt die Bere itschaft der Bundesreg ierung 
fest, trotz des 1 00-Mi l l i arden-Sch i l l ing-Konsol id ierungsprogrammes in  den nächsten 
v ier  Jahren zusätz l ich zwölf M i l l iarden Sch i l l ing bereitzustel len, fa l l s  d ie  Krankenan­
sta ltenerhalter wicht ige Strukturreformen umsetzen ,  unter anderem e i nen verb ind l i ­
chen Krankenansta ltenplan und d ie  E inführung der  le istungsorientierten F i nanzie­
rung.  Damit so l l  auch der Ste l lenwert dokumentiert werden, den d ie  umfassende 
Reform des österre ichischen Gesundheitswesens für die Bundesregierung hat. 
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Vereinbarung gemäß Art. 15a B- VG 

Im  Oktober 1 996 wurde zwischen Bund und Ländern e invernehm l ich e ine Vere inba­
rung gemäß Art . 1 5a B-VG über die Reform des Gesundheitswesens und der Kran­
kenansta ltenfinanzierung für d ie  Jahre 1 997 b is  2000 getroffen .  D iese Vere inbarung 
enthäl t  e in  umfangre iches Maßnahmenpaket zur Reform des Gesundhe itswesens 
und insbesondere der F i nanzierung und Kontro l le  des Krankenhaussektors. 

D ie  wichtigsten Maßnahmen, über die E in igung erz ie lt werden konnte, werden i m  
fo lgenden summarisch aufgezäh lt ,  deta i l l ierte Ausführungen dazu enthalten d ie  ent­
sprechenden Kap itel d ieses Berichtes :  

• Erste l l ung e ines Österre ich ischen Gesundhe itsp lanes, der aus e inem Österre ichi­
schen Krankenanstaltenp lan e insch l ieß l ich e ines Großgeräteplanes, e i nem N ie­
der lassungsplan für Kassenvertragsärzte ,  e inem Pflegebere ichsplan und e inem 
Rehabi l itat ionsplan besteht. 

• E i nführung der le i stungsorient ierten Krankenanstaltenfi nanzIerung und Vorgaben 
für deren Durchführung 

• Förderung des Transplantationswesens 
• S icherste l lung der bestehenden Dokumentat ion im stat ionären Bere ich und E rfas­

sung we iterer Daten unter Berücksicht igung a l ler Gesundheitsbere iche 
• E inr ichtung von Landesfonds und deren Dotat ion sowie von Landeskommissionen 
• E inr ichtung e iner Strukturkommiss ion ,  in  der Bundesmehrheit besteht, d ie  insbe­

sondere mit fo lgenden Aufgaben betraut ist :  

1 6  

- Weiterentwicklung des Gesundheitssystems 
- Weiterentwickl ung der leistungsorient ierten Vergütungssysteme unter Berück-

s icht igung a l le r  Gesundheitsbere iche 
- Festlegung des zu e inem Le istungsangebotsplan weiterentwickelten Österre i ­

chischen Krankenansta ltenplans e insch l ieß l ich des Großgeräteplans i m  E i n­
vernehmen m it den Ländern 

- Qual itätss icherung 
- Erlassung von Grundsätzen für die Verwendung von Strukturmitte ln  unter E in-

ha ltung fo lgender Zie lvorgaben: 

1 .  Abbau von Kapazitäten in  Bere ichen der Akutversorgung von Krankenan­
sta lten .  

2 .  Schaffung und Ausbau a lternativer Versorungseinr ichtungen, insbesondere 
Pflegebetten ,  Hauskrankenpflege und mobi le  D ienste sowie sozia lmedizi n i ­
sche und psychosozia le Betreuungseinr ichtungen. 

3. Ausbau integrierter Versorgungssysteme, insbesondere Sozial- und Ge­
sundheitssprenge l .  

- Fest legung des Ambu lanz( le istungs)planes unter Berücksicht igung des  n ieder­
gelassenen Bereiches im  E invernehmen mit  den Ländern . 
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3 Zusammenfassende Standortbestimmung 

des österreichischen Gesundheitswesens 

1 993 - 1 995 und Zukunftsperspektiven 

Die  nachstehende Zusammenfassung korrespond iert in  ihrer thematischen Abfo lge 
mit  der ausführ l ichen Darste l lung in  den Kap iteln 5 bis 8 (s iehe auch d ie  entspre­
chenden Seitenverweise unter jedem Zwischentite l )  und g reift jewe i l s  d ie wesent­
l i chsten I nformat ionen über die Ressorttätigkeit im Berichtszeitraum und d ie  beab­
s ichtigte bzw. prognost iz ierte Weiterentwicklung heraus. Gegebenenfa l l s  wird aus 
Aktual i tätsgründen auch auf wicht ige Maßnahmen e ingegangen, die erst au ßerha lb 
des Berichtszeitraumes,  a lso nach 1995 erfo lgten. Auf e ine Zusammenfassung des 
bere its knapp gehaltenen Kapitels 4 "Gesundheitszustand der Bevö lkerung" wurde 
verZ ichtet. 

3 . 1  Ges undheitsausgaben 
(s iehe dazu auch Kap itel S, Seite 47 ff. ) 

Internat ionale Bestrebungen, durch e ine Harmon is ierung der Berechnungsmethoden 
d ie  Verg le ichbarkeit stati stischer Aussagen zu verbessern , haben es notwendig ge­
macht, die b is lang angewandte Vorgangsweise zur Erm itt lung der Gesundheitsaus­
gaben e iner Revis ion zu unterziehen.  Die mit d ieser Neuberechnung verbundene 
deut l i che Senkung des Ausgabenn iveaus ist vor a l lem darauf zurückzuführen, daß 
e in i ge Ausgabenkategor ien (z. B .  Fürsorged ienste, veterinärmediz in ische D ienste) 
n icht mehr den Gesundheitsausgaben zugerechnet werden. 

Für  das Jahr 1995 ergeben s ich nunmehr Gesundheitsausgaben in der Höhe von 
rund 185 M i l l iarden Sch i l l ing (a lte Berechnungsmethode: 227 Mi l l i arden Sch i l l i ng ) ,  
i h r  Antei l  am Brutto in landsprodukt beträgt 8,1 Prozent (a lte Berechnungsmethode: 
9,6 Prozent ) .  

Im  Jahr  1994, für das d ie  letzten internat ionalen Verg le ichsdaten vorl iegen,  lag 
Österre ich m it e i nem Antei l  der Gesundheitsausgaben am Brutto in landsprodukt von 
8,0 Prozent etwas über dem EU-Durchschn itt (7,7 Prozent) und knapp über dem 
OEC D-Durchsch nitt (7,9 P rozent ) .  

Zur  Beobachtung der  Ausgabendynam ik  im  Gesundheitswesen werden d ie  Wachs­
tumsraten der Gesundheitsausgaben jenen des Brutto in landsproduktes gegenüber­
geste l l t .  D ie  durchschn itt l iche jährl iche Wachstumsrate der Gesundheitsausgaben 
im Zeitraum 1985 bis 1995 betrug in Österre ich 7,5 Prozent, jene des Brutto in­
landsproduktes 5,4 Prozent. Damit s ind in Österre ich d ie  Gesundheitsausgaben um 
2,1 Prozent stärker gest iegen a ls  das Brutto in landsprodukt. I m  Verg le ich h iezu ha­
ben in  den E U-Mitg l iedsstaaten die Gesundhe itsausgaben jährl ich durchschn itt l ich 
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um 8,3 Prozent und das Brutto in landsprodukt um 7,1 Prozent zugenommen 
( D ifferenz: 1,2 Prozentpunkte) .  

3.2 Rechtl iche Grund lagen 
(s iehe dazu auch Kapitel 6, Seite 53 ff. )  

D ie  für den Ber ichtszeitraum zuständ igen Bundesregierungen haben s ich im  Bere ich 
des Gesundhe itswesens ehrgeizige Zie le gesetzt, d ie  beträchtl iche gesetzgeberi­
sche Akt ivitäten erforderl i ch machten .  

Ausgangspunkte waren dabe i  d ie  Regierungserklärungen vom 17 . Dezember 1990 
und vom 30. N ovember 1994, d ie unter anderem e ine Umstel lung der Krankenan­
sta ltenfinanzierung und e ine Neubest immung des Gesundheitsbegriffes vorsahen. 

Im  e inzelnen betrafen d ie  im Berichtszeitraum maßgeb l ichen gesetzl ichen Neuerun­
gen fo lgende Tei l rechtsbere iche des Gesundheitswesens: 

• Krankenanstaltenwesen 
• Angelegenheiten der Kurorte und natürl ichen Hei lvorkommen 
• Ausbi ldung im Bere ich der Gesundheitsberufe 
• Ärztegesetz 
• Arzne im ittel und Mediz inprodukte 
• Gesundheitsvorsorge 
• Gentechn ik  

Im  Sp italsbere ich i st d ie  Umstel lung auf d ie  le istungsorient ierte Krankenansta ltenfi­
nanzierung als g rund legender Reformschritt in Richtung Kostendämpfung hervorzu­
heben . 

I n  den Bere ichen Mediz inprodukte und der Gentechn ik  mußten b isher weitgehend 
ungerege lte Sachbere iche leg ist i sch bearbeitet werden.  

Med iz inprodukte s ind medizin ische Geräte, medizin ische Bedarfsart ike l ,  i mp lant ier­
bare Geräte, mediz in ische H i lfsmittel für Behinderte, Laborgeräte und derg le ichen.  
D ie  Spannweite reicht a lso vom Verbandmater ia l  b is  zum Computertomographen.  
Herste l l ern, Vertre ibern und Ärzten wurden dabei - im Interesse der S icherhei t  der 
Benützer - umfangre iche Pfl ichten auferlegt. Das Gesetz i st 1997 - a lso bere i ts au­
ßerha lb  des Ber ichtszeitraumes - i n  Kraft getreten. 

Das Gentechn ikgesetz setzt, jedenfa l l s  soweit  es das Gesundheitswesen betrifft , 
Maßstäbe,  d ie  über den a l lgemeinen europäischen Standard h inausgehen, z. B .  im  
Bere ich wissenschaft l icher U ntersuchungen am Menschen.  
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3 .3  Versorgungsbereiche 
(s iehe dazu auch Kap itel 7 ,  Seite 62 ff. ) 

Ärztl iche Versorgu ng in  Österreich 
(s iehe dazu auch Abschn itt 7 . 1 ,  Seite 62 ff. ) 

D ie  Anzah l  der Ärzte i n  Österre ich i st in  den vergangenen 1 5  Jahren, von 1 980 auf 
1 995,  um rund 1 3 . 000 Ärzte auf insgesamt 3 1 . 300 Ärzte gest iegen. Davon waren 
1 995 1 5 . 500 Ärzte in e iner Praxis a ls  n iedergelassener Arzt tät ig ,  9 . 300 Ärzte ar­
beiteten i n  e inem Anstel lungsverhältn is ,  zum überwiegenden Tei l  in den Krankenan­
sta lten ,  und 6 . 500 Ärzte befanden s ich in  der Ausbi ldung zum Arzt für Al lgemeinme­
d iz in  oder in  der Ausb i ldung zu einem Sonderfach . 

Von der Gesamtzahl  der 1 5 . 500 n iedergelassenen Ärzte standen 9 . 1 1 1  Ärzte in  e i­
nem Vertragsverhä ltn is mit  den § 2-Kassen (Gebiets- und Betriebskrankenkassen 
sowie Versicherungsanstalt des österreich ischen Bergbaus) .  Der überwiegende Tei l  
der § 2 -Kassenärzte hat weitere Verträge m i t  den sogenannten " kle inen Kassen", 
dazu zäh len d ie  Versicherungsanstalt (VA) der österre ich ischen E isenbahner, d ie  
VA der  öffentl ich Bediensteten ,  d ie  Sozia lvers icherungsanstalt (SVA) der gewerbl i ­
chen Wirtschaft und  d ie  SVA der Bauern. Darüber h inaus g ibt es 1 .468 n iedergelas­
sene Ärzte, d ie  nur  bei  e iner oder mehreren " kle inen Kassen" unter Vertrag stehen, 
d iese Ärzte gehen zumeist e iner we iteren Beschäft igung nach. 

Bezüg l i ch der reg ionalen Vertei lung der Ärzte ist zu bemerken,  daß große Unter­
sch iede zwischen den relat iv gut ausgestatteten städt ischen Zentren - insbesondere 
in der Bundeshauptstadt Wien - und den wen iger gut mit Ärzten ausgestatteten 
länd l i chen Reg ionen erkennbar s ind .  E ine besonders geringe Ärzted ichte weisen d ie 
Stadt-U mgebungsbezirke auf, d ie jedoch offensicht l ich durch d ie  Kernstädte m itver­
sorgt werden.  

Im  europaweiten Verg le ich ist  d ie Ärzted ichte in  Österreich re lat iv hoch,  und zwar 
lag Österreich 1 992 mi t  e iner Ärzted ichte von 280 E inwohner je Arzt nach I ta l ien an 
zweiter Ste l le .  E i ne verg le ichbare Ärzted ichte hatte d ie  Schweiz, e ine ger ingere 
Ärztedichte wiesen beisp ie lsweise d ie  Bundesrepubl i k  Deutsch land,  Schweden und 
die N iederlande auf. 

Personal i m  Gesundheitswesen 
(s iehe dazu auch Abschn itt 7 .2 ,  Seite 67 ff. ) 

Der n ichtärzt l i che D ienst i n  den Krankenanstalten umfaßt d ie d ip lomierten Pflege­
kräfte, die Med iz in isch-techn ischen D ienste, die San itätshi lfsd ienste sowie die Heb­
ammen.  Der in  d iesen Berufen von den Krankenanstalten gemeldete Persona lstand 
betrug 1 994 Insgesamt 67 . 525 Personen, wovon über 80 P rozent Frauen waren.  
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Die  in  den österre ich ischen Krankenanstalten dokumentierten Beschäft igtenzahlen 
weisen i m  Beobachtungszeitraum 1 984 b is 1 994 deutl iche Anstiege auf. D ie größten 
Persona laufstockungen sind beim d ip lomierten Pflegepersonal und bei den Medizi­
n isch-technischen D iensten zu verzeichnen. Im Krankenpflegefachd ienst erhöhte 
s ich der Personalstand im Zeitraum von 1 984 b is  1 994 um rund 52 P rozent (von 
rund 25 . 600 auf knapp 39. 000 Personen) ,  bei den Medizin isch-techn ischen Diensten 
um 57 Prozent (von knapp 5 . 700 auf knapp 9 .000 Personen) .  D iese Personalent­
wick lung führte in Verbindung mit e inem im stat ionären Akutbereich erfo lgten Bet­
tenabbau zu e iner Erhöhung der Personald ichte und somit zu e inem höheren Ver­
sorgungsn iveau im pflegerischen und therapeutischen Bereich. Entfie len 1 984 auf 
e ine d ip lom ierte Pflegekraft noch drei tatsäch l ich aufgestel l te Betten ,  so waren es 
1 994 nur  mehr 1 , 8 Betten.  Bei den Med izin isch-techn ischen D iensten entwicke lte 
s ich d iese Relation von 1 3 , 7  Betten je Beschäft igtem zu 7 , 7  Betten je Beschäft igtem. 

E iner längerfr ist igen Prognose zufolge s ind auch weiterh in  bei den Pflegeberufen ,  
den Med izi n isch-techn ischen Diensten,  den Hebammen und,  soweit  untersucht, den 
Sanitätsh i l fsd iensten - zum Tei l  sogar starke - Anstiege des Personalangebots zu 
erwarten.  

Rehabi l itation 
(s iehe dazu auch Abschnitt 7 .3,  Seite 75 ff. )  

I n  den Arbeitsübere inkommen zwischen den Regierungsparteien s ind mehrere Zie l­
vorste l lungen m it Relevanz für d ie künft ige Entwicklung des rehabi l i tat iven Berei ­
ches entha lten. Von besonderer Bedeutung s ind  dabei d ie  angestrebte höhere Ko­
stenbete i l i gung durch d ie Versicherten bei Kuraufenthalten , d ie  Gestaltung des Re­
habi l i tat ionssystems in der Sozialversicherung nach e inhei t l ichen Grundsätzen so­
wie d ie  Sch l ießung von Versorgungslücken bei Krebserkrankungen und im Schlag­
anfa l lbere ich.  

Weiters wurde d ie E inr ichtung von Strukturen für d ie  "geriatrische Remobi l i sat ion" 
innerha lb  von bzw. in  funkt ione l ler  Verb indung mit  Akutkrankenanstalten als po l i t i­
sche Zie lvorste l l ung d iskutiert und vom Gesetzgeber in  den Er läuterungen zur 50. 
ASVG-Nove l le  im  Zusammenhang m it der E inführung der medizin ischen Rehabi l ita­
tion a l s  Leistung der Krankenvers icherung wie fo lgt beschrieben : " D iese erst zu 
schaffenden 'Remob i l i sat ionseinrichtungen' im Bereich der Spitäler so l len dazu bei­
tragen, daß ä ltere Pat ienten n icht zu Pflegefä l len werden,  da gerade in  d iesem Be­
reich medizin i sche Maßnahmen i n  unmitte lbarem Ansch luß  an e ine Akutpflege am 
s innvol l sten s ind . "  

Auf E mpfeh lung des Bei rats für Wi rtschafts- und Sozia lfragen wurde m i t  dem Struk­
turanpassungsgesetz 1 996, mit dem unter anderem auch die Sozia lvers icherungs­
gesetze geändert werden,  ein Sp italskostenbeitrag auch bei Kur- und Rehab i l i tat i­
onsaufenthalten e ingeführt .  Ab Ju l i  1 996 werden Zuzah lungen in der Höhe von m in­
destens öS 70 , - und höchstens öS 1 80 , - (Kuren) bzw. von öS 70 , - ( Rehabi l itat ion)  
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pro Verpflegstag ei ngehoben. Weiters wurde mit  dem Strukturanpassungsgesetz 
1 996 auch der Grundsatz "Rehab i l itat ion vor Pension" dergesta lt verankert ,  daß e in  
Antrag auf e ine  Erwerbsunfäh igkeitspension g le ichzeit ig a ls  Antrag auf Rehab i l itat i­
on zu werten und die E inholung der Zust immung des Behinderten zur E in le itung von 
Rehab i l itat ionsmaßnahmen n icht mehr erforder l ich ist .  E ine Inva l id i tätspension so l l  
nur  mehr dann anfa l len ,  wenn zumutbare Rehabi l itat ionsmaßnahmen d i e  Wieder­
e ing l iederung ins Berufs leben n icht bewi rken können. 

In  der Im Oktober 1 996 zwischen dem Bund und den Bundesländern gesch lossenen 
Vere inbarung gemäß Art ikel 1 5a B-VG über die Reform des Gesundheitswesens 
und der Krankenanstaltenfinanzierung für die Jahre 1 997 bis 2000 ist die E rste l l ung 
e ines "österreichweiten Gesundheitsplanes" , der unter anderem auch e inen 
"Rehab i l itat ionsp lan" umfassen sol l ,  vorgesehen . 

Krankenanstalten 
( s i ehe dazu auch Abschnitt 7 .4 ,  Seite 8 1  ff. ) 

I n  den Arbeitsübere inkommen zwischen den Regierungsparteien sowie in  den Re­
g ierungserklärungen aus den Jahren 1 990, 1 994 und 1 996 wurden wiederholt  e in­
ander entsprechende bzw. ergänzende Zie lvorste l l ungen zur künft igen Entwicklung 
des Krankenanstaltenbereiches festgelegt. Hoher Ste l lenwert wird dabei der E rste l ­
l ung e ines Gesundheitsplanes, der insbesondere e inen Krankenansta ltenplan und 
e inen Großgeräteplan ink lud iert , weiters der Ersetzung des tagsatzorientierten 
Krankenanstaltenfinanzierungssystems durch e in  le istungsorient iertes F inanzie­
rungsystem sowie der E inführung e iner Qual itätss icherung beigemessen. 

Auf Basis des im Jahr 1 994 vom Österre ich ischen Bundesinstitut für Gesundhe its­
wesen ( Ö B I G) erarbeiteten "Österre ichischen Krankenanstaltenplanes 1 994" wurden 
In den Jahren 1995 und 1 996 zwischen dem Bundesmin isterium für Gesundheit und 
Konsumentenschutz ( BMGK) und den Bundesländern die E inzelheiten des Österrei­
ch ischen Krankenansta l tenplanes (ÖKAP)  verhandelt und e invernehm l i ch festge legt .  
Im  Jahr 1 996 wurde vom ÖB IG außerdem ein Entwurf zu einem Großgeräteplan er­
ste l l t ,  der ansch l ießend i n  den Grundzügen ebenfa l ls  zwischen dem BMGK und den 
Bundesländern verhandelt und e invernehm l ich festgelegt wurde.  

Im Oktober 1 996 wurden d ie  bei den P läne - zusammengefaßt zu e inem Österre ich i­
schen Krankenansta lten- und Großgeräteplan (Ö KAP/GGP)  - von Bund und Ländern 
e invernehm l i ch besch lossen und b i lden seither einen Bestandte i l  der zu d iesem 
Zeitpunkt zwischen Bund bzw. BMGK und Ländern abgesch lossenen Verei nbarung 
gemäß Art ikel  1 5a B-VG über d ie  Reform des Gesundheitswesens und der Kran­
kenansta ltenfinanzierung für d ie  Jahre 1 997 bis 2000. Im Rahmen d ieser Vereinba­
rung wurden unter anderem folgende Ziele und Maßnahmen festgelegt: 

• E inführung der le istungsorientierten Krankenansta ltenfinanzierung, die bereits 
vom KRAZAF vorbereitet worden war; damit  in Verbindung d ie  E inrichtung von 
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neun Landesfonds sowie e iner Strukturkommiss ion des Bundes und von neun 
Strukturkomm i ss ionen der Länder; 

• Erstel l ung und e invernehm l i che Festlegung e ines österreichweiten Gesundheits­
p lanes, bestehend aus e inem Österreich ischen Krankenanstaltenp lan e insch l ieß­
l i ch e ines Großgeräteplanes, e inem Spitalsambulanzplan, e inem N iederlassungs­
plan für Kassenvertragsärzte, e inem Pflegebereichsplan und einem Rehab i l itati­
onsplan; 

• S icherste l lung der bestehenden Dokumentation und der E rfassung weiterer Da­
ten. 

Während durch die e invernehml iche Festlegung des Österre ich ischen Krankenan­
sta lten- und Großgeräteplanes im Rahmen der erwähnten Vereinbarung bere its e in  
Tei l  des angestrebten Österre ich ischen Gesundheitsplanes abgedeckt i st ,  wurden 
für den N iederlassungsplan für Kassenvertragsärzte erst Grundlagenarbe iten gele i­
stet. Ähn l iches g i l t  für den Spitalsambulanzplan, den Pflegebere ichsplan und den 
Rehabi  I itationsplan .  

Mit  der Nove l l ierung des Krankenansta ltengesetzes Ende 1 993 wurden d ie  Träger 
der Krankenansta lten verpfl i chtet, d ie Voraussetzungen für d ie interne Qual i tätss i ­
cherung zu schaffen .  Bei der Weiterentwicklung des ÖKAP zu e inem Leistungsan­
gebotsp lan ,  die para l le l  zur im  Abstand von zwei Jahren durchzuführenden e inver­
nehml i chen Revis ion des ÖKAP erfolgen sol l ,  wird außerdem d ie externe Qual i täts­
s icherung durch Vorgabe von überregionalen Leit l i n ien e ine wichtige Ro l le  sp ie len .  
Besondere Pr iorität wird in  den nächsten Jahren außerdem auf der E rarbeitung und 
Fest legung eines Ambulanz( le istungs)planes im  E invernehmen zwischen Bund und 
Ländern l iegen. 

Reform der Krankenanstaltenfinanzierung: 

Die  hohen jährl ichen Kostensteigerungsraten im  Bereich der Krankenanstalten be­
d ingen in  den öffent l i chen Hausha lten und im Budget der Sozia lvers icherungsträger 
e ine überdurchschni tt l iche Zunahme des F inanzmittel bedarfs für Krankenansta lten. 
D iese Tatsache war mit ein Grund für die angestrebten und vere inbarten Reformen 
im Gesundheitswesen a l lgemein,  i nsbesondere aber im Bereich der Krankenanstal ­
ten. 

Im Rahmen der v ierten KRAZAF-Verei nbarung ( 1 988 - 1 990) wurde gemeinsam m it 
20 ausgewäh lten Referenzkrankenanstal ten e in erstes Model l  e iner le istungsorien­
t ierten Krankenanstal tenfinanzierung erarbeitet. M itte des Jahres 1 990 wurden d ie  
auf e inen KRAZAF-Tei lbetrag bezogenen und nur e ingeschränkt aussagekräft igen 
Abrechnungsergebnisse des ersten Model l s  präsentiert und d iskutiert. Der Bund und 
die Bundesländer faßten den Besch luß, in  den fo lgenden Jahren das auf einer 
österre ichweiten Datengrund lage basierende Abrechnungsmodel l  weiterzuentwik­
kein und e ine Reihe flankierender Maßnahmen zur Vorbereitung der Krankenan­
stal tenfinanzierungsreform durchzuführen. 
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I m  Laufe der fünften KRAZAF-Vereinbarung ( 1 99 1  - 1 994),  d ie in  der Folge um zwei 
Jahre b is  1 996 verlängert wurde, erfo lgte d ie  Weiterentwicklung des b is  dah in vorl ie­
genden Mode l l s  gemeinsam mit  den Referenzkrankenanstalten. Dabei wurde i nsbe­
sondere der spezie l l  entwickelte Leistungskatalog verstärkt in das F inanzierungssy­
stem i ntegr iert .  Neben den le istungsorientierten D iagnosenfa l lgruppen (LKF-Kern­
bereich) wurde ein weiterer F inanzierungsbereich ( LKF-Steuerungsbere ich)  entwik­
kelt ,  der d ie  E inbeziehung von strukturspezifi schen Kriterien (wie z. B .  d ie  personel le 
und apparative Ausstattung der Krankenanstalten) a ls  zusätz l iche F inanzierungspa­
rameter in der le istungsorient ierten Krankenanstaltenfinanzierung vorsieht. 

Das le istungsorient ierte Krankenanstaltenfinanzierungssystem wird seit 1 995 im  
Bundesland Vorarlberg und  seit 1 996 im  Bundesland N iederösterre ich a ls  zeit l ich 
befr isteter Model lversuch praktisch erprobt . Größere strukture l le  Veränderungen i m  
Krankenansta ltenbere ich und nachhalt ige Effekte auf d i e  Kostenstruktur der Kran­
kenanstalten s ind jedoch erst bei längerfr ist iger bzw. unbefristeter Anwendung des 
neuen Abrechnungssystems zu erwarten .  Aufgrund der bisher gewonnenen Erfah­
rungen wurden im  Jahr 1 996 das LKF-System und seine le istungsorient ierten D ia­
gnosenfa l lg ruppen nochmals e iner vol l ständigen Eva lu ierung unterzogen. 

Wesent l iche Voraussetzung für d ie Durchführung und laufende Weiterentwick lung 
des le istungsorient ierten Krankenanstaltenfinanzierungssystems ist d ie bundesweit  
e i nheit l iche D iagnosen- und Leistungsdokumentat ion in  den österre ich ischen Kran­
kenanstalten. Der D iagnosenschl üssel ( I nternat ionale Klassifikation der Krankheiten 
( ICD) ,  9. Rev is ion)  und der Leistungskatalog werden vom Gesundheitsressort lau­
fend gewartet und an den aktuel len Stand der medizi n ischen Wissenschaft ange­
paßt. 

Psychosozia le Versorg ung 
(s iehe dazu auch Abschn i tt 7 . 5 , Sei te 1 01 ff. ) 

D ie  Bere itste l lung e ines Netzes e inander ergänzender Berufsgruppen, D ienste und 
E inrichtungen , d ie  an den P rinzip ien der wohn- und lebenskontextnahen Betreuung 
psych isch kranker Personen orientiert s ind ,  i st e in  bereits seit längerem angestreb­
tes Ziel der Gesundheitspo l it ik ,  das in der im Oktober 1 996 zwischen Bund und Län­
dern abgesch lossenen Vereinbarung über e ine Reform des Gesundheitswesens 
neuerl ich festgehalten wurde. 

Im Bereich der psych iatrischen Versorgung hat s ich das Angebot an extramuralen 
D iensten und E inr ichtungen im Berichtszeitraum zwar weiter ausgeweitet, es besteht 
jedoch nach wie vor kein flächendeckendes Angebot. D ies i st besonders bedeutsam 
im H inb l ick auf die Entwicklung des stat ionären Bereiches, da s ich sowoh l  die Bet­
tenzahl  a ls  auch d ie  durchschnitt l i che Verwei ldauer weiter verringert haben ,  d ie  An­
zah l  der Aufnahmen jedoch kont inuier l i ch angestiegen i st .  
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I m  Bereich der psychotherapeutischen Versorgung hat s ich d ie  Anzah l  der berufs be­
rechtigten Personen weiter erhöht. Mit Stand Jänner 1 997 s ind 3 . 959 Personen zur 
psychotherapeutischen Berufsausübung berecht igt .  Eine vom Gesundheitsressort in 
Auftrag gegebene Studie zur E inschätzung der Versorgungssituation  zeigt jedoch 
e ine Reihe von Versorgungsdefiziten . So ist d ie  krasse reg iona le Ung le ichverte i lung 
des Angebotes zwischen städtischem und länd l i chen Bere ich sowie zwischen den 
Bundesländern nach wie vor aufrecht. Wien und Sa lzburg s ind die am besten , Bur­
genland und N iederösterre ich d ie  am sch lechtesten ausgestatteten Bundesländer. 
Überd ies g i bt es H i nweise auf Zugangsprobleme zum Angebot: Obwoh l  der ge­
schätzte quant i tative Bedarf nach Psychotherapie in  der Bevölkerung n icht abge­
deckt wird, s ind Psychotherapeut i nnen und Psychotherapeuten v ie lfach n icht aus­
gelastet und haben fre ie  Kapazitäten. 

Ebenfa l l s  erhöht hat s ich die Anzahl an k l in ischen Psychologen und Gesund­
he itspsychologen. Mit Stand Jänner 1 997 g ibt es 2 . 1 4 1 k l in ische Psychologen und 
2 . 095 Gesundheitspsychologen.  Auch in  der Versorgung mit d iesen Berufsgruppen 
zeigen s ich bedeutende reg ionale Untersch iede, wobei wiederum Salzburg und 
Wien das größte, Burgenland und N iederösterre ich dagegen das geringste Angebot 
haben . D ie  entsprechend dem Gesamtvertrag zwischen dem Hauptverband der 
österre ich ischen Sozia lversicherungsträger und dem Berufsverband Österre ich i­
scher Psycho log innen und Psychologen vorgesehenen österreichweit 1 05 Ste l len 
für kl i n i sch-psycholog ische Diagnostik s ind derzeit  zur Hälfte besetzt . 

Für  d ie  psychotherapeutische und psycholog i sche Tät igkeit i m  Gesundheitswesen 
s ind im Rahmen des Fortpflanzungsmedizingesetzes, des Gentechn ikgesetzes ,  des 
Suchtmitte lgesetzes und der Nove l le  zur Strafprozeßordnung weitere re levante Re­
gelungen geschaffen worden.  M it der Erarbeitung e ines Berufskodex sowie von 
Eth i k- und Superv is ionsr ichtl in ien wurden zudem wesent l iche Schritte zur Qual itäts­
s icherung gesetzt. Noch n icht vol l ständig umgesetzt wurde d ie  Regelung der psy­
chotherapeutischen und psychologischen Tät igkeit in Krankenanstalten im Rahmen 
der Krankenanstaltengesetze der Länder. 

Auch zukünft ig i st die Beobachtung der Entwicklung a l ler  Komponenten der psycho­
sozia len Versorgungssituation unumgäng l ich , um Versorgungsdefizite früh  erkennen 
und entsprechende Steuerungsmaßnahmen setzen zu können. E ine wicht ige Maß­
nahme wird die von seiten des Bundesmin ister iums für Arbeit ,  Gesundheit und So­
z ia les beabsichtigte Erste l l ung e ines österreichweiten Psych iatr iep lanes se in ,  m it 
dem Grundlagen für e ine p lanvo l l  aufe inander abgestimmte Weiterentwicklung des 
ambulanten und stat ionären Angebotes bereitgestel lt werden sol len .  

Gesund heitsförderung u nd -vorsorge 
(s iehe dazu auch Abschni tt 7 .6 ,  Seite 1 1 1  ff. ) 

D ie  Im  Ber ichtszeitraum i m  Bereich der Gesundheitsförderung und -vorsorge ge­
setzten Maßnahmen zielen - in Ent�prechung zur Reg ierungserklärung von 1 994 -
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auf d ie  Stärkung des Gesundheitsbewußtseins und auf d ie Verbesserung der Vor­
sorgeangebote ab ,  insbesondere durch deren Koord in ierung mit  den Akt iv itäten im  
Bere ich der  Gesundheitsförderung,  wobei d ie österre ich ischen Ansätze an d ie  e in­
sch lägigen WHO-Programme ansch l ießen und mit  den von der EU festge legten 
Schwerpunkten übere inst immen. 

Mutter-Kind-Paß:  

Das Mutter-Kind-Paß-Untersuchungsprogramm wurde im  Berichtsze itraum weiter­
geführt. Dadurch konnte zur Erhaltung und Verbesserung des Gesundhe itszustan­
des von schwangeren Frauen, Säug l ingen und Kle inki ndern beigetragen werden.  
D ie  Säug l ingssterb l ichkeit sank im  Berichtszeitraum weiter ab ( 1 992 7,5 %0,  1 995 
5 ,4  % 0 ) '  Auch nach Abschaffung der erhöhten Geburtenbeih i lfe wi rd das Unter­
suchungsprogramm in  vol lem Umfang kostenlos angeboten. Als finanzie l ler  Anreiz 
für die Tei lnahme wird seit Beg inn 1 997 anste l le  der erhöhten Geburtenbeih i lfe e in  
sozia l  gestaffelter Mutter-Kind-Paß-Bonus in  der  Höhe von öS 2 .000,-- gewährt .  Es 
i st anzustreben, mi t  H i lfe der Ärzteschaft d ie  E l tern weiterh in auf d ie  Bedeutung e i­
ner vol l ständ igen Inanspruchnahme der Mutter-Kind-Paß-Untersuchungen hi nzuwei ­
sen und zur  Tei l nahme zu mot iv ieren .  

Vorsorgeuntersuchungen: 

Die  Vorsorgeuntersuchungen wurden im Berichtsze itraum - bei g le ichb le ibender Or­
ganisationsform - vermehrt beansprucht. Daher s i nd keine unmittelbaren Maßnah­
men geplant .  Grundsätz l iche Überlegungen gehen In Richtung auf d ie Defin it ion k la­
rer "Fahndungsziele" , reg ionaler Ris ikofaktoren und auf Qual itätss icherung .  

Rauchen: 

Zur Verhinderung des Rauchbeginns,  zur Unterstützung der Raucherentwöhnung 
sowie zur Verstärkung des Schutzes der N ichtraucher wurden im Berichtszeitraum 
sowohl  gesetz l iche Maßnahmen (Tabakgesetz) a ls auch präventive Akt iv itäten 
(Akt ion "M iteinander ohne Rauch" )  gesetzt . Weitere Maßnahmen s ind geplant. 

Alkohol: 

Für d ie  effekt ive Fortschre ibung der Maßnahmen gegen den Fehlgebrauch von Al­
kohol hat das Gesundheitsressort am Ludwig-Boltzmann-Institut für Suchtgiftfor­
schung d ie Stud ie " Konsum von Alkohol und psychoakt iven Stoffen in Österreich 
unter Berücksicht igung problematischer Gebrauchsmuster (Repräsentat iverhebung 
1 993/94) "  durchführen lassen, die eine Basis i nformation und Entscheidungshi lfe für 
künft ige Maßnahmen darste l l t .  Im Jahr 1 994 wurden zwei neue I nformationsbroschü­
ren herausgegeben,  die Broschüre "Droge Al kohol" wurde überarbeitet und wird in 
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Kürze erscheinen,  ebenso wie das sogenannte "Alkoholhandbuch" , das a ls  umfas­
sendes Nachsch lagewerk zum Thema Alkohol wertvol le  D ienste le isten wird. 

Orogen: 

Der Schwerpunkt der im Berichtszeitraum gesetzten wie zukünft ig  geplanten dro­
genpol it ischen Maßnahmen des Gesundheitsressorts l iegt auf der Pr imärprävention 
des Drogenkonsums bzw. der Drogenabhängigkeit .  Besondere Bedeutung kommt 
sowohl  in d iesem Bere ich a ls  auch in den Bereichen Behandlung und Rehabi l itat ion 
der Kooperat ion mi t  a l len weiteren e inschläg ig befaßten Inst itut ionen zu.  

E ine Reihe von we iteren Akt iv i täten wurde i m  Zusammenhang mit dem Beitritt zur 
Europäischen U nion gesetzt. Das Gesundheitsressort n immt d ie Vertretung Öster­
re ichs in e insch läg igen Arbeitsgruppen und P rogrammausschüssen wahr  und ko­
operiert mit der von der EU geschaffenen Europäischen Beobachtungsste l le  für 
Drogen und D rogensucht (EBDD) . Mi t  der Erfü l lung der Funkt ion des österre ich i ­
schen Foca l Po int im RE ITOX-Netz ( Europäisches Informationsnetz für Drogen und 
Drogensucht) der EBDD wurde seitens des Ressorts das Österre ich ische Bundesin­
stitut für Gesundheitswesen beauftragt. 

Am 1 6 . Apri l 1 997 wurde im Nationalrat das neue Suchtmittelgesetz (SMG)  be­
sch lossen. Es tr i tt mit 1 .  Jänner 1 998 in Kraft und wi rd das derzei t  gü lt ige Suchtg ift­
gesetz (SGG)  ersetzen. Das SMG setzt die schon im SGG verankerten drogenpol i t i ­
schen Grundsätze fort. Gesundheitspol i t isch relevant s ind vor a l lem der weitere 
Ausbau des Mode l l s  "Therapie statt Strafe", e ine verbesserte rechtl iche Veranke­
rung der Schmerztherapie sowie der Entzugs- und Substitut ionsbehand lung von 
Suchtkranken und der Ausbau gesundheitsbezogener Maßnahmen. 

Netzwerk "Gesunde Städte Österreichs": 

1 992 wurde das Netzwerk " Gesunde Städte Österreichs" gegründet .  M itt lerwei le  g ibt 
es 24 M itg l iedstädte , d ie  d ie  Kriter ien d ieses umfassenden sozia l-ökolog ischen Kon­
zeptes erfü l len .  1 996 wurde der formale Rahmen des Netzwerkes m it dem Vere in  
" Gesunde Städte Österre ichs - Vere in  zur  Förderung des Gesundheitsbewußtseins 
in  österreichischen Städten" geschaffen und d ie Kooperat ion mi t  den Netzwerken 
der B undesrepub l i k  Deutsch land und der Repub l i k  S lowen ien formal is iert. 

Gesundheitsförderung im Betrieb: 

Zur U nterstützung der Betr iebe bei  Gesundheitsförderungsmaßnahmen wurde auf 
In it iat ive des Gesundheitsressorts mit Förderung durch die EU und gemeinsam mi t  
Trägern der  Krankenkassen bzw. mit  Sozialversicherungsträgern d ie  Österre ichi­
sche KontaktsteI le  des Europäischen Netzwerkes für betr ieb l i che Gesundheitsförde-
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rung insta l l i ert, deren Träger d ie Oberösterre ich ische Gebietskrankenkasse ist und 
deren Aufgabe dar in besteht, d ie in  den M itg l iedsstaaten der EU zu den e insch läg i ­
gen Themen verfügbaren I nformationen zu sammeln  und a l len Interess ierten zu­
gängl ich zu machen. 

E ine weitere wegweisende Maßnahme im Bere ich betrieb l icher Gesundheitsförde­
rung ste l lt d ie  - gemeinsam mit dem Hauptverband der österre ich ischen Sozia lvers i ­
cherungsträger erfo lgte - Betei l igung des  Gesundheitsressorts am P i lotprojekt 
" Gesundhe itsförderung am Arbeitsp latz" ( Laufzeit von Jun i  1 993 b is  März 1 995) dar ,  
das von der Oberösterre ich ischen Gebietskrankenkasse in  der Verlagsgruppe L inz 
durchgeführt wurde. M i t  Jänner 1 996 wurden i n  zwei weiteren Betrieben Projekte 
g le icher Intent ion gestartet. Darüber h inaus wi rd der Transfer d ieses erfo lgre ichen 
Mode l lp rojektes vom Hauptverband der österreichischen Sozia lversicherungsträger 
durch d ie Herausgabe eines Handbuches gefördert. 

Gesundheitsförderung im Krankenhaus: 

Als internat ional  anerkanntes Netzwerk konnte d ie "Gesundhei tsförderung im Kran­
kenhaus" etab l iert werden.  Mit der i nternat iona len Koord ination hat die WH O das 
Ludwig Bo ltzmann- Inst i tut für Medizin- und Gesundheitssozio log ie betraut, das Ge­
sundhe itsressort beauftragte 1 995 den Aufbau und die Weiterentwicklung e ines 
"Österre ichischen Netzwerks Gesundheitsfördernder Krankenhäuser" .  D ie  Erste 
Österre ich ische Konferenz Gesundheitsfördernder Krankenhäuser fand 1 996 mit  
großem Erfo lg  statt. Weiters wurden im  Rahmen des Netzwerkes Arbeitstreffen für 
i nteress ierte Sp itäler sowie Seminare mit e insch läg igen Themen angeboten .  

Gesundheitsförderung in der Schule: 

Auf In it iat ive des Bundesmin ister iums für Gesundheit und Konsumentenschutz und 
des Bundesmin ister iums für Unterricht und ku lture l le  Ange legenheiten wurde 1 993 
das "Österre ich ische Netzwerk Gesundhe itsfördernder Schu len" mit e i ner P i lotphase 
von drei Jahren begründet, für deren Dauer ein P lanungsausschuß e ingerichtet 
wurde, der d ie  organisator ischen ,  inhalt l ichen und budgetären Schwerpunkte fest­
zulegen hatte. D ie  P i l otphase wurde i m  November 1 996 mit e iner Enquete abge­
sch lossen . Ih r  Erfo lg und d ie damit verbundenen erfo lgre ichen Erfahrungen b i lden 
d ie  Grundlage für die P rojektweiterführung auf Bundesländerebene. 

Fonds Gesundes Österreich (FGÖ):  

Der FGÖ wurde 1 988 m it dem Zie l  gegründet, d ie  Gesundheit der österre ich ischen 
Bevölkerung zu fördern .  Gründer waren der Bund,  der Hauptverband der österre I ­
chischen Sozia lversicherungsträger, d ie  Österreichische Ärztekammer, d ie Österre i ­
chische Apothekerkammer und der  Verband der Vers icherungsunternehmen Öster­
reichs .  Innerha lb  des weiten Bereiches der Gesundheitsförderung hat der FGÖ sei­
ne Aufgabenste I lung neu defin iert und versteht s ich nunmehr a ls  österre ichweite 
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P lattform für I nformation und Kommun ikat ion. Der FGÖ hat e ine Datenbank aufge­
baut, in der österre ich ische Gesundheits in i t iativen und -projekte erfaßt werden.  

Im  Auftrag des FGÖ wurde das P rojekt S IG I S  gestartet, dessen Zie l  es i st ,  den 
Ste l lenwert von Sel bsth i lfe innerhalb des Gesundhei tssystems zu erhöhen und 
Strukturen zu schaffen ,  welche d ie  Arbeit von Selbsth i lfegruppen in  a l len Tei len 
Österre ichs unterstützen und professiona l i s ieren. 

Zwe i ma l  jährl i ch veranstaltet der FGÖ österre ichweite Expertentagungen und En­
queten zum Themenbereich Gesundheitsförderung .  S ie  d ienen der fach l ichen Aus­
e inandersetzung m it theoret ischen Konzepten und praktischen Erfahrungen im Be­
re ich Gesundheitsförderung .  Im  Jahr 1 997 wird für d iese Veransta ltungen das The­
ma "Qua l itätsentwIcklung i n  der Gesundheitsförderung" im Vordergrund stehen . 

Monitoring in der Gesundheitsförderung: 

Die  regelmäßige Durchführung von spezie l len Gesundheitssurveys, d ie  e ine unab­
d ingbare Voraussetzung für d ie  Verg le ichbarkeit  der österre ichischen S ituation im 
internat ionalen Kontext und für d ie P lanung von Gesundheitsförderung darste l len ,  
f indet d ie  Unterstützung des Gesundheits ressorts. In  drei  Bereichen wi rd Monitor ing 
durchgeführt :  Koordi nationsste l le  für Zahnstatuserhebungen, WHO-Survey Gesund­
heitsverha lten von Schü lerinnen und Schü lern sowie Gesundhe itsdaten von Frauen.  

Evaluation von Gesundheitsförderungsprogrammen: 

Evaluat ion von Gesundheitsförderung hat internat ional  einen immer höheren Ste l ­
lenwert gewonnen, und d iesem Erfordern is wurde auch in  Österreich Rechnung ge­
tragen. Das Österre ichische Netzwerk "Gesundheitsfördernder Schulen" wurde in 
versch iedenen P rojektphasen eva lu iert. Auch im  Rahmen des " Netzwerkes Gesund­
heitsfördernder Krankenhäuser" wurden neue Wege zur Eva luation sett ingbezoge­
ner Ansätze aufgezeigt. 

Die Entwicklung von Evaluat ionsmethoden sowie Qual itätskriterien und -standards 
für Gesundheitsförderung Wi rd i n  Zusammenarbeit mi t  der Europäischen Un ion im 
Rahmen des Aktionsprogramms Gesundheitsförderung und m it dem Reg iona lbüro 
für Europa der WHO bzw. dem European Committee for Hea lth P romot ion Develo­
pement fortgesetzt . 

Transplantationswesen 
(s iehe dazu auch Abschn itt 7 . 7 ,  Seite 1 38 ff. ) 

Das Spenderorganaufkom men und d ie damit eng verbundenen Transplantati onsfre­
quenzen ermög l i chen einen Versorgungsgrad der österreich ischen Bevölkerung, der 
im  i nternat ionalen Sp i tzenfe ld l i egt. Zur Stab i l is ierung d ieser posit iven S i tuat ion tru­
gen nachstehende Förderungsmaßnahmen bei : Seit dem Jahre 1 993 werden den 
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Krankenansta lten Kostenersätze für Aufwendungen bei der Organgewinnung (und 
auch der Knochenmarkspendertypis ierung) gewährleistet. D ie  zugrunde l iegende Re­
ge lung wurde ausdrück l ich in die 1 996 zwischen Bund und Ländern abgesch lossene 
Vere inbarungen gemäß Art ikel  1 5a B-VG über d ie Reform des Gesundheitswesens 
und der Krankenansta ltenfinanzierung übernommen und wird fortgeführt werden.  E i ­
ne weitere Maßnahme stel l t  d ie Err ichtung eines zentra len Widerspruchreg isters 
gegen Organentnahme mit  Beginn des Jahres 1 995 dar. Dadurch wurde e in  Be itrag 
zum Abbau von Rechtsunsicherheiten und zur Absicherung der bestehenden Geset­
zeslage bezüg l ich Organentnahmen geleistet. D ie  verstärkte E inbindung der Trans­
p lantationsbeauftragten an österre ichischen Krankenanstalten in das Transplantat i­
onswesen ist e in  zentra les zukünfiges Anl iegen. Mit  der Umsetzung d ieser Maß­
nahmen ist vor a l lem das Koord inationsbüro für das Transplantat ionswesen betraut, 
das 1 99 1  auf In i t iat ive des Gesundheitsressorts am Österreichischen Bundesinstitut 
für Gesundhe itswesen eingerichtet wurde. 

Onkologische Versorgung 
(s iehe dazu auch Abschn itt 7 .8 ,  Seite 1 46 ff. ) 

Ep idemio log ische Kennzahlen belegen, daß Krebserkrankungen e inen immer höhe­
ren Ante i l  der Bevölkerung betreffen und somit ein zunehmendes Versorgungspro­
b lem darste l len .  E ine dem Stand der medizin ischen Wissenschaft entsprechende 
Behand lung und Betreuung von an Krebs Erkrankten hat über die re in  mediz in i ­
schen Be lange h inaus auch psych ische und soziale Bedürfn isse zu berücksicht igen . 
Dabei werden an d ie  dabei bete i l i gten Berufsgruppen hochspezifi sche Anforderun­
gen, n icht zu letzt solche der Koord ination und Kooperation gestel lt .  

Im Arbeitsübere inkommen der Reg ierungsparteien wird u .  a .  der Versorgung von 
Krebskranken e in  besonderer Ste l lenwert eingeräumt. Wei ters wird in  der Regie­
rungserk lärung 1 994 und in  der 1 996 zwischen Bund und Ländern abgesch lossenen 
Vere inbarung über die Gesundheitsreform die Notwend igkeit des Ausbaus von ko­
ord in ierten und integrierten Versorgungssystemen hervorgehoben. 

Zur Ident ifizierung von Problemen in  der onkologischen Versorgung und zur Erar­
beitung von Lösungsvorsch lägen wird im  Auftrag des Gesundheitsressorts an e inem 
Konzept gearbeitet, das e inerseits den Auf- und Ausbau reg iona l is ierter Versor­
gungsstrukturen und deren Vernetzung ,  andererseits Maßnahmen zur S icherung der 
Qua l ität auch im  H inb l ick auf e ine psychosozia le und rehab i l itative onko log ische 
Betreuung anregt. 

Arzne imittelversorgung 
(s iehe dazu auch Abschnitt 7 . 9 , Seite 1 48 ff. ) 

Im  Berichtszeitraum wurden zentra le Reformen des Arzneim i tte lgesetzes vorge­
nommen.  Damit  wurden e insch lägige EU-Richt l in ien und Verordnungen in das öster­
re ich ische Rechtssystem etab l iert. Mit  d iesen Anpassungen wurden vor a l lem d ie  
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Standards bezüg l ich der Zulassung von Arzneim itte ln  und k l in ischer Prüfverfahren i n  
Europa harmon is iert. B iotechno logische u n d  i nnovative Arzneimi tte l unter l iegen 
nunmehr e i nem zentra len Zulassungsverfahren auf EU-Ebene. Weiters wurden ver­
schärfte Besti mmungen im H i nb l ick auf die Meldepfl icht von unerwünschten Arzne i ­
mitte lwirkungen in  das Arzne imittelgesetz aufgenommen. 

Auf Grund lage des " Konjunkturbelebungs- und Stab i l itätspaktes 1 993 des Bundes, 
der Länder und der Gemeinden sowie der Sozia lpartner und der Österreich ischen 
Notenbank" wurden im Apri l 1 995 und im Februar 1 997 die Großhandels- und Apo­
thekenspannen abgesenkt .  E rste Auswi rkungen der Spannensenkung des Jahres 
1 995 zeichnen s ich auf Grundlage der Daten bereits ab .  So stiegen die Arzne im it­
telausgaben der Sozia lvers icherung von 1 994 auf 1 995 deutl ich schwächer an als in  
den Jahren zuvor. 

Öffentl icher Gesundheitsd ienst 
(s iehe dazu auch Abschn i tt 7 . 1 0 , Seite 1 57 ff. ) 

Innerha lb  des Gesundheitswesens ist der öffentl iche Gesundheitsdienst (ÖGD)  jener 
Te i l ,  der die Wahrnehmung der öffent l ich-rechtl ichen Aufgaben auf dem Gebiet des 
Gesundheitswesens ink lus ive der damit zusammenhängenden Untersuchungstät ig­
kei t  i nnehat. E r  umfaßt so wichtige Aufgaben wie Gesundheitsaufs icht und Hygiene­
überwachung,  Angebote an Gesundheitshi lfen dort, wo Defizite entweder im Ge­
sundheitszustand oder im vorgehaltenen Leistungsspektrum bestehen,  Gesund­
heitsförderung und P rävention e insch l ieß l ich der Vorbeugung übertragbarer Krank­
heiten durch Impfungen, gesundheit l icher Umweltschutz und Umweltmedizin sowie 
Gesundheitsberichterstattung.  Die Gesel l schaft benöt igt aber auch den - von P ri­
vatinteressen unabhängigen - mediz in ischen Sachverstand der Amtsärzt innen und 
Amtsärzte. 

Aufgrund der dezentra len Struktur des öffent l ichen Gesundheitsdienstes werden d ie 
meisten Aufgaben von den Bezi rks- und Landesbehörden im  Rahmen der m ittelba­
ren Bundesverwaltung für den Bund durchgeführt .  Über ihre Aktiv i täten geben s ie  in  
den Landessan itätsberichten Auskunft. 

Am Österre ich ischen Bundesinstitut für Gesundheitswesen wird derzeit i m  Auftrag 
des Gesundheitsressorts an e iner Stud ie zur "Neu-Posi t ion ierung des öffent l i chen 
Gesundheitsdienstes" gearbeitet. 
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3 .4 Ausbi ldung u nd Ausbi ldungsreform 
(s iehe dazu auch Kapitel 8, Seite 1 6 1 ff. ) 

Ärzteausbi ldung 
( s iehe dazu auch Abschni tt 8 . 1 ,  Seite 16 1  ff. ) 

D ie  Ausb i ldung der Ärzte wurde durch eine Novel le  des Ärztegesetzes,  BGB I .  N r. 
1 00/1 994, verbunden mi t  e ine Abänderung der Ärzte-Ausbi ldungsverordnung neu 
geregelt .  D iese Neuregelung betrifft Aspekte der Ausbi ldungsqual ität ( E rbr ingung 
e ines Erfo lgsnachweises in der postpromotionel len Ausbi ldung) ,  stärkere E inb in­
dung der P raxis (verpfl i chtende Absolv ierung eines Ausbi ldungste i l s  zur  A l lgemein­
mediz in in  e iner Lehrpraxis oder einem Lehrambulatorium)  und d ie  Harmonis ierung 
mit europäischem Recht (wechselseit ige Anerkennung von abso lv ierten Ausbi ldun­
gen im EU- bzw. EW-Raum) .  

Der postpromotione l le  Ausbi ldungsweg wird durch e inen beträchtl i chen Überhang 
der Ausbi ldungskapazität für Al lgemeinmedizin best immt.  Fast durchwegs kann d ie  
Ausbi ldung in  e inem Sonderfach erst nach Er langen des i us pract icand i i n  A l lge­
meinmediz in angetreten werden. Derzeit kommen auf jede fre i werdende Ausb i l ­
dungsste I le  zu e inem Sonderfach zwei Bewerber, d ie bereits über d ie  Berufsberech­
t igung in A l lgemeinmediz in verfügen. 

Die bestehende Ausb i ldungskapazitäten ermögl ichen es pro Jahr rund 1 .400 Ärzten, 
die postpromotionel le  Ausbi ldung mit  dem ius practicandi  abzusch l ießen.  D iese An­
zahl deckt bei weitem den zu erwartenden jährl ichen Ersatzbedarf von durch­
schn itt l i ch rund 400 Ärzten sowie den Zusatzbedarf, der im H i nb l ick auf die progno­
st izierte demographische Entwicklung auf durchschn itt l ich rund 50 Ärzte pro Jahr 
geschätzt wird .  

Ausbi ldung i m  Krankenpflegefachdienst 
(s iehe dazu auch Abschn itt 8 .2 ,  Seite 1 67 ff. ) 

Für  d ie  S icherung e iner professionel len Pflege von Gesunden und Kranken in  jedem 
Lebensalter i st eine zeitgemäße Pflege-Ausbi ldung unerläß l ich .  Mit der Fert igstel­
l ung der Curr icu la  für die Al lgemeine und die Kinderkrankenpflege wurden wicht ige 
Voraussetzungen für e ine hohe Ausbi ldungsqual ität an den Schulen geschaffen .  In 
Fortfüh rung d ieser Arbei ten wurde e ine Seminarreihe entwickelt und angeboten ,  d ie  
d ie  Lehrenden der Pflegefächer, aber auch mit  der prakt ischen Ausb i ldung befaßte 
Pflegepersonen bei der U msetzung der curricularen E lemente unterstützt. Als d ri ttes 
und letztes Tei lp rojekt wurde das Curr icu lum für d ie psych iatri sche Pflegeausbi ldung 
entwickelt und 1 996 fert iggeste l l t .  Es orientiert s ich an e inem e igenständigen Be­
rufsb i ld  am Schnittpunkt zwi schen Pflege und sozia lpsychiatrischen Konzepten. 
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Nach der Nove l le  vom 1 .  Jänner 1 993, der keine entsprechende Änderung des 
Schu lorgan isationsgesetzes zur schu lversuchswelsen E inführung von berufsbi lden­
den höheren Schulen in  die Pflegeausbi ldung fo lgte, wurden d ie Arbeiten an e i ner 
Neufassung der Pflegeausbi ldung fortgesetzt. E ine Expertengruppe aus namhaften 
Pflegepersonen formu l ierte d ie  inhal t l ichen Grund l i n ien e ines zukünft igen Geset­
zestextes in Form e ine Posit ionspapiers und ste l lte d ieses im Rahmen einer En­
quete im Frühjahr 1 994 zur D iskussion. In  d iesem Konzept wurde die Gesundhe its­
und Krankenpflege insgesamt, der eigenverantwort l iche Aufgabenbereich , der m it­
verantwort l i che Aufgabenbereich,  d ie Aufgabenbereiche der Pflegepersonen mit  
Sonderausb i ldungen,  d ie gemeinsamen Aufgaben im i nterd isz ip l inären Bereich, Be­
rufsrechte und Pfl ichten sowie Strafbest immungen defin iert. Auf Basis d ieser Formu­
l ierungen erste l lte das Gesundheitsressort e inen Entwurf e ines Bundesgesetzes 
über d ie  Gesundheits- und Krankenpflegeberufe (Gesundhe its- und Krankenpflege­
gesetz GuKG)  und legte ihn  Im Herbst 1 994 zur Begutachtung vor. Nach i ntensiven 
D iskuss i onen konnte 1 996 e in  überarbeiteter Entwurf vorgelegt und im J u l i  1 997 im  
Nat iona l rat besch lossen werden.  

Heba mmenausbi ldung und Ausbi ldung in den Gehobenen medizi­
n isch-techn ischen Diensten 
(s iehe dazu auch d ie  Abschn itte 8 . 3 und 8 .4 ,  Seite 1 7 1 ff. ) 

Seit  dem 1 .  Jänner 1 994 ist Österre ich Mitg l ied des Europäischen Wi rtschaftsraums.  
In  der Fo lge mußten unter anderem d ie Gesetze und Verordnungen zur Regelung 
des Hebammenwesens sowie der s ieben Gehobenen mediz in isch-techn ischen 
D ienste an die im EWR gült ige Rechtslage angepaßt werden. Der Schwerpunkt der 
Ausb i ldungsreform lag auf der Verlängerung der Ausbi ldung auf drei Jahre und der 
Aktua l i s ierung des Lehrstoffes .  Für d ie  Hebammenausbi ldung l iegt seit Herbst 1 996 
e in  Curricu lum vor. 

Das neue Hebammengesetz beinhaltet neben der Ausb i ldungsreform auch e in ige 
Neuerungen in  bezug auf d ie  Art der Berufsausübung und den Pfl i chtenkre is  der 
Hebammen. Neu i st z. B .  d ie  Mög l i chkeit der Betreuungskont inu i tät durch e ine von 
der schwangeren Frau gewäh lte Hebamme, d ie  s ie von der Festste l l ung der 
Schwangerschaft über die gesamte Dauer der Schwangerschaft , bei der Geburt -
auch bei  e iner stat ionären Geburt - b is zum Ende des Wochenbettes betreuen kann .  
E rste Erfahrungen mit  der Verzahnung des ambulanten und stat ionären Bereichs 
werden derzeit  in einem Mode l lprojekt an der Ignaz-Semmelwe is-Frauenkl i n i k  der 
Stadt Wien gewonnen. 
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4 Gesundheitszustand der Bevölkerung 

Zie lsetzung d ieses Kapi te ls  i st e ine knappe Darste l l ung des Gesundheitszustandes 
der österre ich ischen Wohnbevö lkerung anhand ausgewählter Kennzahlen und Sta­
t ist i ken m it H i nwe isen auf die h istorische Entwicklung sowie i nternat ionalen Verg le i ­
chen.  Auf e ine umfassende bzw. i ns Detai l  gehende Beschrei bung wird verz ichtet, 
da s ie Gegenstand des b is  zum Berichtsjahr 1 994 jährl i ch vom Gesundhe itsressort 
i n  Zusammenarbeit m i t  dem Österre ich ischen Stat isti schen Zentra lamt herausgege­
benen " Berichts über das österre ichische Gesundheitswesen" ist .  Ab dem Ber ichts­
jahr 1 995 ersche int d ieses Druckwerk in veränderter Form unter dem Titel " Gesund­
hei tsstat ist isches Jahrbuch" . Gesundheitsre levante Daten, i nsbesondere aus der 
Arbei tswelt ,  f inden s ich in  dem ebenfa l ls  jähr l ich herausgegebenen "Bericht über die 
soz ia le Lage" des Bundesmin isteriums für Arbeit und Sozia les ,  nunmehr Bundesmi­
n isterium für Arbei t ,  Gesundheit und Sozia les .  

Lebenserwartung 

Der stet ige Anstieg der Lebenserwartung der  österre ich ischen Bevölkerung hat s ich 
auch im  Berichtszeitraum ( 1 993 - 1 995) ungebrochen fortgesetzt. D ie  Lebenserwar­
tung bel der Geburt begträgt nunmehr ( 1 995) bei Männern 73 ,54 Jahre und hat bei 
den Frauen zum ersten Mal i n  der Gesch ichte der Gesundheitsstati st ik d ie  
80-Jahres-Marke m it 80 ,05 Jahren überschritten .  

D ie  ste igende Lebenserwartung wi rkt s ich auch für d ie  ä ltere Bevö lkerung posit iv 
aus :  e ine 60jähr ige Frau kann zur Zeit noch weitere 22,9 Lebensjahre erwarten ,  e in  
ebenso a lter Mann 1 8 , 87 Jahre (s iehe auch Abb i l dung 4. 1 ) . 

Verg l i chen m it anderen I ndustrie ländern l i egt Österre ich bezüg l ich der Lebenser­
wartung sei ner Wohnbevölkerung im  Mittelfe ld ,  auf dem N iveau von Be lg ien ,  
Deutsch land und Luxemburg.  E ine höhere Lebenserwartung haben be i  be i  den Ge­
schlechtern Frankreich, I ta l ien ,  Schweden , die Schweiz und auch Spanien ,  unter 
den österre ich i schen Werten l i egen Dänemark, F inn land ,  Portugal und die Türke i .  

Der 1 993 in  der Europä ischen Un ion erre ichte Durchschn ittswert der Lebenserwar­
tung für beide Geschlechter von 76, 86 Jahren deckte s ich fast genau mit  dem ent­
sprechenden österre ich ischen Durchschn ittswert von 76 ,80 Jahren .  

Sterb l ichkeit 

Säuglingssterblichkeit: 

I n  den vergangenen zehn Jahren ist d ie  Säug l ingssterb l ichkeit kont inu ier l ich gesun­
ken, von 1 1 ,2 Prom i l l e  (gestorbene Säug l inge auf 1 . 000 Geburten)  im Jahre 1 985 
auf 5 . 4  P rom i l l e  im Jahre 1 995 (verg le iche Abbi ldung 4 .2 ) .  
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Gesu n d heitszustand der Bevölkerung 

Abbildung 4. 1 :  Entwicklung des zu erwartenden Lebensalters bei der Geburt, 
mit 30 und mit 60 Jahren nach Geschlecht, 1 985 - 1 995 
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Quelle: Demographisches Jahrbuch Österreichs 1 993/94/95 Grafik: ÖBIG 

I nnerha lb  des Berichtszeitraumes (von Ende 1 992 bis Ende 1 995) i st die Säug l i ngs­
sterb l ichkeit um rund 28 Prozent zurückgegangen . 

E ine langfristige  Betrachtung zeigt, daß d ie  Säug l ingsterbl i chkeit in  der ersten Le­
benswoche dank der Verbesserung des Geburtsgewichtes und der med izin ischen 
Betreuung bei der Geburt stärker gesenkt werden konnte als d ie  Sterbl ichkeit im 
rest l ichen ersten Lebensjahr ( s iehe auch Tabel l e  4. 1 ) . 

U nter den österreichischen Bundesländern hat d ie  Steiermark d ie  n iedrigste Säug­
l ingssterbeziffer ,  während Wien, gefo lgt von Vorarlberg und Salzburg, d ie höchste 
d iesbezügl i che Ziffer aufweist. 
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Lebenserwartung,  Ste rbl ichke it 

Abbildung 4. 2: Entwicklung der Säuglingssterblichkeit 1985 - 1 995 (Angaben in 
Absolutzahlen, bezogen auf 1 . 000 Geburten) 

1 1 , 1 7  

1 985 1 986 1 987 1 988 1 989 1 990 1 991 1 992 1 993 1 994 1 995 

Quellen: Demographisches Jahrbuch Österreichs 1 993/94/95, ÖBIG-eigene Berechnungen Grafik: ÖBIG 

Tabelle 4. 1 :  Säuglings- und Perinatalsterblichkeit auf 1 . 000 Lebendgeborene 
1 985 - 1 995 

Jahr Gestorbene Säugl inge 

insgesamt 

1 985 1 1 ,2 
1 986 1 0, 3  
1 987 9 ,8 
1 988 8, 1 
1 989 8 ,3  
1 990 7,8 
1 991 7 ,5 
1 992 7 ,5  
1 993 6 ,5  
1 994 6 ,3  
1 995 5 ,4 

* Totgeborene und in  der ersten Lebenswoche Gestorbene 

Quelle: Demographisches Jahrbuch Österreichs 1 993/94/95 

in der I nach der 

1 .  Lebenswoche 

5,5 5 ,7 
4 ,7 5 ,5  
4,3 5 ,5 
3, 7 4,5 
3,8 4,6 
3 ,3 4,6 
3, 1 4 ,3 
3 ,3 4,3 
2 ,8 3 ,7 
2,9 3,4 
2,5 2,9 

Perinatal-
sterbl ichkeit* 

1 0 , 1  
9,2 
7,6 
7,4 
7,7 
6 ,9 
6 ,5 
6 ,8 
6, 1 
6 ,2 
6 ,9 
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Gesu n d heitszustand der Bevölkerung 

Festzuste l len ist weiters, daß die Sterbl ichkeit weib l icher Säug l i nge (5 ,6  Prom i l l e) 
unter jener der männl ichen Säug l inge (6, 88 Prom i l le  - beide Daten bezogen auf das 
Jahr 1 994) l i egt. 

I m  Verg le ich mit dem Durchschnittswert der Länder der Europä ischen Un ion we ist 
Österre ich e ine deutl ich n iedrigere Säug l ingssterb l ichkeit auf. Ledig l ich d ie  Länder 
des europäischen Nordens und Deutsch land erre ichen bessere Werte. 

Gesamtsterblichkeit: 

Im  Jahre 1 994 erreichte d ie  Gesamtsterb l ichkeit mi t  1 0 , 05 Sterbefä l len pro 1 . 000 
E inwohner (a lters- und geschlechtsgruppenstandard is iert) e i nen h istorischen Tiefst­
stand. Im  Jahre 1 995 betrug d ieser Wert 1 0 , 09 Gestorbene auf 1 . 000 E inwohner. 

Bezüg l i ch e ines i nternat ionalen Verg leichs ist vorauszuschicken, daß die von der 
Weltgesundheitsorganisation angegebenen Werte auf e ine nach Alter und Ge­
sch lecht standard is ierte fi kti ve "Weltstandardbevö lkerung" bezogen sind.  Nach d ie­
ser Berechnungsform war 1 994 d ie österre ichische Sterb l ichkeitsziffer (755,20 Ge­
storbene auf 1 00. 000 E inwohner) fast ident isch m it dem entsprechenden Mittelwert 
der Europäischen Un ion (754 , 29) .  Der gesamteuropäische M itte lwert lag weitaus 
höher ( 1 . 030,80 im Jahr 1 993) .  

Ausgewählte Todesu rsachen 

Bedingt durch d ie im Verg le ich zum Ausland hohe Obduktionsquote bes itzt Öster­
re ich e ine  qual itativ hochstehende Todesursachenstat ist ik .  S ie  ste l l t  e ine wesent l i ­
che Grundlage für epidemio log ische Aussagen dar .  Aus Verg le ichsgründen werden 
in  der Regel auf Alter und Geschlecht bezogene stat isti sche Maßzahlen angegeben . 

In  der Fo lge werden wicht ige ausgewäh lte Ergebn isse dargestel l t .  

Krebsmortalität: 

Die  Todesursache Krebs machte 1 995 etwa 23 ,6 Prozent a l ler Todesursachen aus,  
s ie  l iegt be i  den Männern etwas höher (25 ,6 %) ,  bei Frauen n iedr iger (2 1 , 9  %) .  Da­
m it i st Krebs nach den Herz-Kreis lauf-Erkrankungen d ie  bedeutendste Todesursa­
che. 

E ine  Betrachtung nach ausgewählten Krebsloka l i sationen zeigt sowoh l  bei  Männern 
als auch be i Frauen untersch iedl iche Trends: 

• Während d ie  Lungenkrebssterb l i chkeit bei  Männern weiter s i nkt, ist sie bei den 
Frauen weiter angest iegen ,  jedoch von e inem n iedrigem N iveau aus; 

• e inen re lat iv g le ichb le ibenden Verlauf zeigt die Sterb l ichkeit an Darmkrebs für 
be ide Geschlechter, wobei  jedoch d ie  Männer höhere Raten aufweisen a ls  
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Ausgewählte Todesursachen 

Frauen;  d ieser Krebs ist - beide Geschlechter zusammengenommen - d ie  häufig­
ste Krebsform; 

• bei beiden Geschlechtern ste igt die Sterbl ichkeit an Hautkrebs seit Jahren konti­
nu ier l ich an :  

• d ie  Sterb l i chkeit an Magenkrebs i st i n  be iden Gesch lechtern se i t  Jahren im  S in­
ken begriffen ,  l iegt jedoch für Männer doppelt so hoch a ls  für Frauen;  

• d ie  Sterb l i chkeit  an Brustkrebs zeigt seit 1 990 e ine l e icht rückläufige b is  g le ich­
b le ibende Tendenz; 

• d ie  Sterb l ichkeit an Gebärmutterkrebs ist weiterh in  stark rückläufig ;  

• bezüg l i ch des Prostatakrebses ist d ie  Sterb l ichkeit auch zwischen 1 993 und 1 995 
weiter gest iegen.  

Be i  a l l en anderen Loka l i sationen ist d ie  Entwicklung in  den l etzten Jahren unei nhe it­
l i eh und schwankend. 

Verg l i chen mit der geschlechtsspezifischen durchschn itt l i chen Krebssterbl i chkeit  in 
der Europäischen Un ion weisen in  Österre ich die Männer eine n iedr igere, die Frau­
en jedoch eine etwas höhere Krebssterbl ichkeit auf, was vor a l lem durch die höhere 
Brustkrebs- und Lungenkrebssterb l ichkeit bedingt i st .  Zieht man h ingegen d ie  ge­
samteuropä ischen geschlechtsspezifischen M ittelwerte heran, so werden in  Öster­
re ich bei bei den Geschlechtern deut l ich n iedrigere Krebssterbl i chkeitsziffern er­
reicht. 

Mortalität durch Herz-Kreislauf-Erkrankungen einschließlich Hirngefäßkrankheiten: 

Wenn auch bei beiden Gesch lechtern im langjährigen Durchschn i tt e ine s inkende 
Tendenz bei d ieser bedeutsamen Todesursachengruppe festzustel len i st ,  s i nd ih r  
noch immer mehr  a ls  fünfzig Prozent der  Gestorbenen zuzuordnen.  Auch ist das 
Jahr 1 995 wiederum durch einen le ichten Anst ieg vor a l lem in den höchsten Alters­
g ruppen gekennze ichnet. 

Es besteht ein deutl icher Geschlechtsuntersch ied ,  denn der Ante i l  d ieser Krankhei­
tengruppe an den Verstorbenen beträgt ( 1 995) bei den Männern 47 , 3  P rozent und 
bei  den Frauen 58 ,8  P rozent. 

Es ist vor a l lem d ie  Todesursache " Herzkrankheiten" ,  d ie  im Berichtszeitraum bei  
bei  den Geschlechtern keinen weiteren Rückgang erfahren hat .  Ih r  i st auch im  Ver­
g le ich zu den H i rngefäßkrankheiten der höhere Antei l  an Verstorbenen zuzuschre i ­
ben :  39 ,6 P rozent der  Frauen und 34, 8  Prozent der  Männer s ind  1 995 an Herz­
krankheiten verstorben , wobei der Herzinfarkt d ie  häufigste Ursache i nnerha lb  d ie­
ser Krankheitengruppe darstel l t .  

Verg le iche mi t  den durchschnitt l ichen Morta l itätsraten in  der Europäischen Un ion 
lassen bezüg l ich der gesamten Gruppe der Herz-Kreis lauf-Erkrankungen eine deut-
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Gesund heitszustand der Bevölkerung 

l i che Übersterbl i chkeit für beide Gesch lechter in  Österre ich erkennen.  Bei  den H i rn­
gefäßkrankheiten a l le in  l iegt Österreich zieml ich genau im Mitte l der EU . 

Auf d i e  beiden Krankheitengruppen Krebs und Herz-Kre is lauf-Erkrankungen s ind 77 
Prozent ( 1995) a l ler Todesursachen zurückzuführen. 

Sonstige Todesursachen: 

Zu sonstigen Todesursachen ist festzustel len, daß Krankheiten der Atmungsorgane 
und Krankheiten der Verdauungsorgane wie in  den Jahren vorher auch von 1993 b is  
1995 durch e inen weiteren Rückgang gekennzeichnet waren .  

Weiters i st e in  Rückgang bei U nfä l len insgesamt festzustel len ,  n icht jedoch bei  den 
Männern in  der Altersgruppe zwi schen 15 und 25 Jahren,  be i  den es 1993 und 1994 
zu e inem zwi schenzeit l ichen Anst ieg kam. Ebenfa l ls  vorübergehend erhöht haben 
s ich töd l iche U nfäl le  von Kindern in den Jahren 1993 und 1994. 

Abbildung 4. 3: Entwicklung der Verkehrsunfälle mit Alkoholbeteiligung 
1 985 - 1995 (Angaben von 1 985 entsprechen 1 00 %) 
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Quelle: ÖST AT Grafik: ÖBIG 
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Krebsstatist i k  

I n  den Ländern der  Europäischen Un ion sowie in  ganz Europa s ind Sterb l i chkeits­
raten durch Unfä l le  sowohl  be i Männern als auch bei Frauen im Durchschn itt n iedr i­
ger a ls In  Österre ich .  

Der se i t  M i ttte der  achziger Jahre festzuste l lende Rückgang der  Sterb l i chkeitsraten 
durch Se lbstmord hat s ich in den l etzten Jahren n icht fortgesetzt und i st für beide 
Gesch lechter seit  1 993 etwa g le ichgebl ieben.  Damit l i egt Österreich zwar n icht mehr 
im europä ischen Spi tzenfe ld  wie noch Mitte der achziger Jahre ,  jedoch noch immer 
deutl ich über dem europäischen Mittelwert und auch jenem der Länder der Europä i ­
schen Un ion .  Auffa l lend i st ,  daß bei beiden Gesch lechtern gerade d ie  sehr  Alten ab 
dem achzigsten Lebensjahr d ie  höchsten Se lbstmord raten ,  gemessen an ih rer Zahl 
in  der Bevölkerung,  aufweisen.  

Österreichische Krebsstatistik 

Österre ich zählt zu den wen igen Ländern Europas, d ie  e in  nat ionales Reg ister zur 
E rfassung von neu aufgetretenen Erkrankungsfä l len an bösart igen Neub i ldungen 
auf gesetzl icher Basis führen.  Es besteht seit 1 970 und erlaubt e ine Fü l le wissen­
schaft l i cher Untersuchungen über d iese Krankheitengruppe. Im  Jahre 1 996 wurde 
das Krebsregister insofern verbessert, a ls auch Jene Fäl l e  e ingearbeitet wurden,  bei 
denen der Krebs erst beim Tod festgeste l lt wurde und die b isher n icht E ingang in 
das Register gefunden hatten. Diese Korrektur  wurde rückwi rkend für die Jahre 
1 983 b is  1 994 vorgenommen. 

Die Aussagekraft der Krebsstat ist i k  ist damit sehr hoch anzusetzen ,  und es kann von 
e inem nahezu vol l ständ igen Erfassungsgrad gesprochen werden .  Aktue l le  Daten 
aus d iesem Reg ister stammen aus dem Jahr 1 994. Nachfo lgend s ind d ie  wesentl i ­
chen Aussagen angeführt .  

Im Jahre 1 994 erkrankten i n  Österreich 33.672 Personen an e iner bösart igen Neu­
b i ldung,  a lso an Krebs.  

Die Neuerkrankungsrate an Krebs ist bei den Männern in  den letzten Jahren we iter 
gest iegen,  bei den Frauen etwa g le ichgeb l ieben. 

Lungenkrebs war in  den letzten zehn Jahren die häufigste Krebsloka l i sat ion bei 
Männern , wenn auch in  d ieser Zeit  e in  a l lmähl i cher Rückgang zu verzeichnen war. 
Im Jahre 1 994 wurde er vom stet ig  anste igenden Prostatakrebs überholt .  

Für Frauen i st der Brustkrebs nach wie vor die häufigste Krebs loka l isat ion ,  wobei 
die Erkrankungsrate bis 1 993 angestiegen ist und 1 994 ein relat iver Rückgang zu 
verzei chnen war .  Rückgänge s ind auch in  den l etzten Jahren beim Gebärmutter­
krebs festzuste l len .  

We iter im Ste igen begriffen ist der Lungenkrebs be i  Frauen ,  wenn auch das R is iko 
für Männer bei  d ieser Loka l i sation ungle ich höher i st .  
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Ges u n d heitszustand der Bevölkerung 

Abbildung 4. 4:  Häufigkeitsverteilung der einzelnen Krebslokalisationen 1994 
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Quelle: ÖSTAT Grafik: ÖBIG 

Für beide Geschlechter n immt das Melanom der Haut auffäl l ig  zu , während der sehr 
häufige Darmkrebs e inen eher g leichbleibenden Verlauf nahm. 

Ein seit  Jahren festzustel lender deut l icher Rückgang zeigt s ich für beide Gesch lech­
ter be im Magenkrebs. 

Meldepfl ichtige übertragbare Krankheiten 

D i e  E rfassung und Bekämpfung übertragbarer  Krankheiten gehört zu den k lassi­
schen Aufgaben der öffentl ichen Gesundheitsverwaltung. Im folgenden wird d ie  
Entwicklung bei  Tuberkulose und  A IDS herausgegriffen. Weiters mußte im letzten 
Gesundheitsbericht noch von einem dramatischen Anstieg der bakterie l len Lebens­
mitte lvergiftungen berichtet werden,  seither konnte jedoch ein Rückgang von 1 1 . 1 09 
Erkrankungen ( acht Sterbefäl le)  i m  Jahr 1 992 auf 8 .705 Erkrankungen (fünf Sterbe­
fäl le )  im Jahr 1 995 beobachtet werden. 
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Meldepfl ichtige übertragbare Krankheiten 

Tuberkulose: 

1 995 wurde in Österre ich versuchsweise e ine neue Meldemodal ität für Tuberkulose 
e ingeführt .  Sie zie lt  darauf ab,  al l  jene Mindestdaten ,  welche für e ine gesamteuro­
päische Tuberku loseerfasssung zusammenzuführen wären,  zu erheben. E ine  defin i ­
t ive  Ang le ichung in Richtung gesamteuropäisches Meldeformular  i st in  Arbeit .  Damit 
sol l  sowohl  e ine Auswertung nach E inzelfä l len a ls auch e in  Verg le ich mit internat io­
nalen Stat ist iken ermög l icht werden . 

D ie  neue Erhebungsform stel lt e inen für den e inzelnen meldenden Arzt n icht uner­
heb l i chen Mehraufwand dar, ist aber für d ie  E rstel lung aussagekräft iger Statisti ken 
unumgäng l ich . Es wird jedoch ausdrückl ich auf die hohe Meldebereitschaft der i n­
volvierten Ärzte h ingewiesen. 

Bei der pu lmonalen Tuberku lose ist e in Rückgang der Erkrankungs- und Sterbefä l l e  
zu  verzeichnen (s iehe Abbi ldung 4 .5 ) .  Tuberku loseerkrankungen anderer Organe 
s ind dagegen angest iegen. 

Abbildung 4. 5: Tuberkulose in Osterreich - Gemeldete Erkrankungsfälle 1 985 - 1 995 
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E ine  Auswertung der vorläufigen Daten nach der neuen Meldemodal ität ergab e ine 
Gesamttuberku loseinzidenz von ca. 20 erkrankten Männern pro 1 00 . 000 und ca . 
zehn erkrankten Frauen pro 1 00 . 000. D ie  Inzidenz der Gesamtbevölkerung und der 
Männer ste igt kontinu ierl ich mit zunehmendem Alter. Be i  den Frauen zeigt s ich e ine 
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Gesu n d he itszustand der Bevölkeru ng 

Zwe ig ipfe l i gkeit  mit G ipfeln  in  den Gruppen 35 bis 39 Jahre sowie 75 b is  79 Jahre .  
Weiters fä l lt d ie  g roße Schwankung des Gesch lechter-Verhä ltn isses ( I nzidenz Frau­
en/ lnz idenz Männer) in den e inzelnen Altersgruppen auf. Während bei den Kindern 
und J ugendl ichen fast kei n  U ntersch ied zwischen den Geschlechtern besteht, s ind 
Männer zwischen 40 und 60 Jahren drei- b is v iermal häufiger betroffen a ls  Frauen 
der g le ichen Altersgruppe. 

AIDS: 

Seit  1 983,  dem Beginn der AI DS-Meldepfl icht, b is  e insch l ieß l ich Oktober 1 996 wur­
den i n  Österre ich Insgesamt 1 .62 1 Erkrankungen an A IDS gemeldet. 1 . 086 der er­
krankten Personen s ind bereits gestorben. 

Die Zahlen der jährl i chen Erkrankungen seit 1 993 zeigen keinen ei nheit l ichen 
Trend. Ging die Zah l der Erkrankungen von 1 993 auf 1 994 deutl ich zurück (von 227 
auf 1 62 ) ,  so st ieg sie von 1 994 auf 1 995 wieder auf 1 9 1 AIDS-Erkrankungen an. D ie  
Zahl der  AI DS-Toten aber geht erfreu l icherweise kontinu ier l ich zurück ( 1 993 : 1 60 ,  
1 994: 87 ,  1 995: 65) .  

Zi rka e in  Fünfte l  der Erkrankten s ind Frauen. D iese haben s ich zu 42 P rozent bei  
i ntravenösem Drogenm i ßbrauch und zu 37 Prozent bei  heterosexuel len Kontakten 
infiziert .  Knapp d ie  Hälfte der Männer hatte s ich bei homosexuel len Kontaken infi­
z iert ,  ca. ein Fünftel durch intravenösen Drogenm i ßbrauch und nur ca. s ieben Pro­
zent bei  heterosexue l len Kontakten. 

D ie  Altersvertei l ung hat s ich seit dem letzten Bericht nach oben verschoben. Waren 
damals d ie  überwiegende Zahl der Neuerkrankten zwischen 20 und 40 Jahre a l t ,  so 
sind derze it d ie  me isten erkrankten Männer zwischen 25 und 45 Jahre und d ie  
Mehrzah l  der  erkrankten Frauen zwischen 25  und  40 Jahre a l t .  D ies läßt auf  e in  
Greifen der  Prävent ionsbemühungen be i  den Jugendl ichen sch l ießen.  

Creutzfeld-Jakob-Erkrankungen (CJK) :  

Die  Creutzfeld-Jakob-Erkrankung ist e ine sehr seltene Enzephalopath ie ,  d ie  im  
weltwe iten Durchschn itt m it e inem Fa l l  pro e iner M i l l ion E inwohner auftr itt . 

Da auch in Österreich in  den letzen Jahren vereinzelt Fä l le  d ieser Krankheit beob­
achtet wurden,  wurden Todesfä l le  aufgrund d ieser spong iformen Enzepha lopath ie  
1 996 der  Anzeigepfl icht unterworfen .  D ie  Erfassung und Dokumentat ion erfo lgt m it 
Unterstützung e ines neuro logischen Referenzzentrums an der Un ivers ität Wien .  

In  e iner  retrospektiven Erfassung wurden fo lgende Zahlen für Creutzfe ld-Jakob­
Erkrankungen erm itte lt :  1 990: 5 ,  1 99 1 : 6, 1 992: 4 ,  1 993: 8 ,  1 994 : 9, 1 995: 1 0  und 
1 996: 1 1  
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Kra n kenhausmorbid ität 

Tabelle 4. 2: Übersicht über angezeigte Fälle ausgewählter übertragbarer 
Krankheiten 1992 - 1995 

Krankheit 

Scharlach 

Tbc Lunge 

Tbc andere Organe 

Bakt Lebensmittel-
verg iftu ng  

Hepatit is 

davon A 
B 
C 

A I DS 

E = Erkra nkungsfä l l e  
St  = Sterbefä l le  
k .A = kein e  Angaben 

E 

1 . 488 

942 

1 98 

8 . 705 

752 
381  
209 
1 57 

1 9 1 

1 995 1 994 

St E St 

0 1 . 445 0 

52 1 . 088 70 

8 1 76 1 2  

5 8 . 706 4 

8 869 1 2  
0 486 0 
4 24 1 5 
4 1 36 7 

65 1 62 87 

Q uelle Mitteilungen der osterreichischen Sanitätsverwaltung 1 993 - 1 996 

Krankenhausmorbid ität 

1 993 1 992 

E St E 

1 .663 0 1 . 975 

1 . 1 39 67 1 . 1 89 

1 28 9 1 54 

1 0 . 0 1 4  4 1 1 . 1 09 

752 8 675 
375 2 256 
275 4 267 

97 2 kA 

227 1 60 1 88 

St 

0 

7 1  

1 3  

8 

2 
0 
1 

kA 

1 38 

Die  österre ich ischen Krankenanstalten s ind verpfl ichtet, jähr l ich Daten über ih re Pa­
t ienten zu l iefern.  Neben v ie len anderen Informat ionen wird auch e ine Stat ist i k  der 
Ent lassungsdiagnosen erste l lt .  Daraus lassen s ich Aussagen über abte i l ungsspezi­
fische Krankhe itenverte i l ungen, reg ionenbezogene E inzugsbereiche, d iagnose- und 
gesch lechtsspezifische Altersverte i l ungen und v ie les andere ab le iten. D iese Stati­
st iken sind e ine wertvo l le  Grundlage zur Beurte i lung der Krankenhausmorb id i tät und 
für Standort- und Kapazitätsp lanungen von Krankenansta lten .  

D ie Zah l  der Aufnahmen bezogen auf d ie Bevö lkerung zeigt seit  Jahren e ine ste i ­
gende Tendenz und ist im  Vergle ich zu anderen Ländern sehr hoch: i m  Jahre 1 994 
wurden 25,6 Personen pro 1 00 E inwohner in e ine Krankenanstalt aufgenommen, 
1 970 waren es 1 5 , 5 . D iese Kennziffer beträgt 1 994 i n  der SchweiZ 1 3 ,9 ,  i n  Ita l ien 
1 5 , 3 ,  i n  Schweden 1 9 , 5  und in  Frankreich 23 ,4 .  

D ie  durchschn i tt l iche Dauer e ines Krankenhausaufentha ltes konnte i n  den letzten 
Jahren deut l i ch gesenkt werden. 1 985 verb l ieb ein Patient noch durchschnitt l i ch 
1 2 ,6  Tage im  Krankenhaus, derze it ( 1 994) 1 0 , 3  Tage.  

Nach der Häufigkeit der Erkrankungen haben Patienten m it Herz-Kreis lauf-Erkran­
kungen mit 1 4  P rozent den größten Antei l  an a l len Krankenhausfä l len .  Mit zwölf 
Prozent fo lgen Verletzungen und Verg iftungen, sowie mit  zehn P rozent Krebs. Ge­
burten machen etwa s ieben Prozent a l ler Krankenhausfä l l e  aus.  D ies bedeutet, daß 
90 P rozent a l ler  Ki nder i n  e iner Krankenansta lt zur Welt kommen.  
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Gesundheitszustand der Bevölke rung 

Für d ie  l etzten zwanzig Jahre s ind aus der D iagnosenstat ist ik  der Krankenanstalten 
auffä l l ige Veränderungen abzu lesen: Krankheiten des Bewegungs- und Stützappa­
rates sind um mehr a ls  300 P rozent gest iegen. Deutl ich gest iegen, und zwar um 250 
P rozent , s ind Krebserkrankungen, was jedoch auch auf e ine bessere D iagnose und 
Therapie d ieser Krankheitengruppe zurückzuführen ist .  Mehr a ls  verdoppelt haben 
s ich die Krankheiten der Verdauungsorgane, jene des zentra len Nervensystems so­
wie Augenkrankheiten. 

Ein erfreu l icher Rückgang ist im selben Zeitraum bei  den Infekt ionskrankheiten fest­
zuste l len ,  und zwar um mehr a ls e in  Dritte l .  Ebenso deutl ich rückläufig waren Ge­
sch lechtskrankheiten und Grippefä l le .  

Tabelle 4 . 3: Oie zwanzig häufigsten Gründe für Krankenhausaufenthalte 1994 
(Entlassungsdiagnosen in 1 . 000) 

Diagnose i n  Tausend 

Normale Geburt 76,98 

C h ro n .  Ischämische Herzkrankheiten 44,43 

Chron.  Affekt d .  Tons i l len 36 ,56 

Diabetes mel ! .  3 1 , 35 

Katarakt 30 ,78 

Osteoarth rose 27, 38 

Bösart ige Neub i ldung d. weib ! .  B rust 24, 50 

Essent ie l le  Hypertonie 23 ,90 

Herzinsuffizienz 22 ,05 

Chole l i th ias is 2 1 , 88 

Affekt ionen d. Rückens 2 1 , 52 

C o m m ot lo  cerebn 1 9 , 52 

Hernia i ngu ina l i s  1 9 , 34 

Varizen d .  unteren Extremitäten 1 8 , 7 5  

Herzrhythmusstörungen 1 8 , 22 

I ntervertebrale Diskopathien 1 6 , 4 1  

Akute H i rngefäßstörungen 1 5 , 97 

Akute Append icit is 1 5 , 07 

A lkoho l ismus 1 4,79  

M enstruationsstörungen 1 2,28  

Q uelle: ÖSTAT 

Ges u nd heitszustand der Schu ljugend 

Zur Beurte i l ung des Gesundhe itszustandes der Schuljugend werden jähr l ich St ich­
proben aus den Ergebnissen der Schul untersuchungen gezogen. Ausgewertet wer­
den Befunde von Schüler innen und Schülern der ersten ,  v ierten , achten und zwölf­
ten Schu lstufe . E inschränkend ist anzumerken, daß d ie  Gesundhe itsblätter des Lan-
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Schuljugend 

des Vorar lberg n icht in d ie  österre ichweite Auswertung e i nbezogen s ind .  Aktue l l  ste­
hen Daten aus dem Schu ljahr 1 993/94 zur Verfügung.  

Nach ausgewäh lten Befundgruppen s ind fo lgende Auffä l l i gkeiten festzuhalten:  

Allergien: 

Posit ive Befunde nehmen mit dem Alter zu (von 5,4 % in der ersten auf 1 8 , 5  % in 
der zwö lften Schu lstufe) .  I n  den letzten Jahren i st e ine Zunahme der Al lerg ien in a l ­
len Altersgruppen festzustel len ,  am deutl ichsten nach dem 1 4 . Lebensjahr. 

Sehbefunde: 

Der Antei l  der Br i l l enträger n immt erwartungsgemäß mit ste igendem Alter zu und er­
re icht m it 39 ,5  Prozent bei  Absolvent i nnen und Absolventen der a l lgeme inb i ldenden 
höhereren Schu len den höchsten Ante i l .  Mädchen tragen etwas häufiger B ri l len  a ls  
i h re männl ichen M itschü ler .  Der Antei l  der Untersuchten mit  herabgesetzter oder 
n icht ausre ichend korrig ierter Sehle istung i st we iter zurückgegangen, wobei s ich d ie  
rückläufigen Prozentsätze grob m it der  Zunahme be i  den Bri l lenträgern in den  jewei­
l i gen Altersgruppen decken .  D ies läßt auf e ine wi rksame schu lärzt l iche Visuskon­
tro l l e  sch l i eßen.  

Hörvermögen und Sprachfehler: 

Der Antei l  der untersuchten Schü ler innen und Schüler m it herabgesetztem Hörver­
mögen ist i n  a l l en Altersstufen in  etwa g le ich gebl ieben. Er  geht mit  zunehmenden 
Alter zurück und beträgt in  der ersten Schu lstufe etwas mehr a ls zwe i Prozent und in 
der zwölften Schulstufe knapp unter e inem Prozent . 

Be i  der D iagnose der Sprachfeh ler  ist es zu e inem le ichten Anst ieg der Häufigkeit i n  
der  ersten (von 6 ,6 auf 7 ,7  %)  und  zwö lften Schu lstufe (von 0 ,5  auf 0 ,8  % )  gekom­
men. I n  der v ierten und achten Schu lstufe g ingen d ie  posit iven Befunde zurück 

Zahnbefunde: 

Patho log ische Veränderungen bei Zahnbefunden s ind zwar in den l etzten Jahren 
zurückgegangen, s ind jedoch bei Schulanfängern d ie  häufigste und bei Zehnjähr i­
gen die zwe ithäufigste D iagnose. Dabei ist zu berücksicht igen,  daß durch d ie Unter­
suchungsmethode der Schulärzte, d ie  nur mi t  H i lfe e ines Spate ls  d ie  Mundhöhle in­
spiz ieren , der Antei l  der Kariespräva lenz immer n iedriger ist a ls  bei Zahnstatuserhe­
bungen oder Fe lduntersuchungen. 

E i ne Zahnstatuserhebung bel fünf- b is  sechsjähr igen Kindergartenkindern, d ie 1 996 
vom ÖB I G  I m  Auftrag des Gesundheitsmin isteriums durchgeführt wurde,  ergab aber 
ebenfa l l s  e ine deutl iche Verbesserung des Zahngesundheitszustandes der Kinder 
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Gesu n d heitszustan d  der Bevölkeru ng 

gegenüber der letzten Erhebung 1 988/89. Der Antei l  kar iesfre ier Kinder nahm von 
32 auf 47 P rozent zu. Das P rogramm " Gesundheit für a l le bis zum Jahr 2000" der 
Weltgesundheitsorgan i sat ion (WH O) z ie l t  im  Bereich Zahngesundheit für d iese AI­
tersgruppe darauf ab ,  daß m indestens die Hä lfte der fünf- bis sechsjährigen Kinder 
kariesfre i i st .  D ieses Zie l  sol lte von Österre ich erreicht werden können.  

Haltungsanomalien der Wirbelsäule: 

Die  Häufigkeit  der posit iven Befunde ste igt von Schulstufe zu Schu lstufe an ( 1 5 ,2  % 
I n  der ersten b i s  28 ,3  % in  der zwölften Schu lstufe ) .  I m  Verg le ich zum letzten Ber icht 
an den Nat ionalrat s ind d ie  Befunde in der ersten und zwölften Schu lstufe le icht ge­
sunken , in der v ierten und achten Schu lstufe dagegen le icht angest iegen. 

Fehlformen der Beine und Füße: 

Ungefähr  e in  Fünftel  a l ler untersuchten Schü ler innen und Schüler  we ist Feh lformen 
an den unteren Extremitäten auf. Im Querschn ittsverg le ich sind in a l len Schu lstufen 
Rückgänge festzuste l len .  D ieser Trend wird schon seit längerem beobachtet und 
darf e indeut ig a ls  Resul tat e iner wirksamen Prophylaxe bzw. Korrektur von Feh lb i l ­
d ungen bewertet werden.  
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5 Gesundheitsausgaben 

5 . 1  Neuberechnung d e r  Gesundheitsausgaben 

Die Gesundheitsausgaben s ind insbesondere i m  Zusammenhang m i t  den F i nanzie­
rungsengpässen in  der stationären Versorgung sowie an läß l ich der Maßnahmen zur 
Budgetkonso l id ierung im  H i nbl ick auf d ie E inführung der Währungsunion zu e inem 
zentra len Gegenstand der öffent l ichen D iskussion geworden .  

N unmehr wurde vom Österre ich ischen Stat i stischen Zentra lamt e ine Neuberech­
nung der Gesundhe itsausgaben vorgenommen, die zu einer Korrektur im S i nne e i ­
ner  deutl ichen Senkung des Ausgabenn iveaus führte. H intergrund d ieser Rev is ion 
war e inerseits d ie  aufgrund von EU-Rechtsakten zur Harmonis ierung und Verbesse­
rung der internat ionalen Verg le ichbarkeit des Volkseinkommens e rfo lgte Neuberech­
nung des Volkseinkommens bzw. Brutto in landsproduktes.  D iese Neuberechnung 
hatte große Auswirkungen auf d ie  Ermitt lung der Gesundhe itsausgaben, d ie s ich 
gemäß dem Konzept der Organ isation für wi rtschaftl i che Zusammenarbeit und Ent­
wickl ung (OECD)  aus Aggregaten des Vo lkseinkommens zusammensetzen. Ande­
rerseits standen nunmehr für die Erfassung der Gesundheitsausgaben der pr ivaten 
Hausha lte neben der b isher verwendeten Umsatzsteuerstat ist ik  auch noch andere 
Datenquel len ( Bere ichszähl ung 1 988) zur Verfügung.  

I 
I 

I 

Tabelle 5. 1 :  Gesundheitsausgaben in Osterreich 1 985 - 1 995, alte und neue 
Berechnungsmethode (in Milliarden öS) 

J a h r  

abso lut 
( i n  Mrd.  öS)  

1 985  1 09 ,27 

1 986 1 1 7, 92 

1 987 1 24 ,29 

1 988 1 3 1 , 1 4  

1 989 1 42 , 73 

1 990 1 5 1 , 36 

1 99 1  I 1 64 ,48 

1 992 1 82 , 28 

1 993 1 99, 1 9  

1 994 2 1 9 ,90 

1 995 227, 00 

GA = Gesundheitsausgaben 
B I P  = B ruttoin landsprod u kt 

GA ( a lt )  

Veränderung 
pro Jahr  

in  Prozent 

-

7 , 9  

5 , 4  

5 , 5  

8 , 8  

6 , 0  

8 , 7  

1 0 , 8  

9 , 3  

1 0 , 4  

3 , 2  

Anteil G A  ( a lt )  absolut 
am B I P  ( a lt)  ( in Mrd .  öS)  

i n  P rozent 

8 , 1  89,69 

8 , 3  97, 9 1  

8 ,4  1 03 ,66 

8 ,4  1 09 ,25 

8 ,5 1 1 9 , 94 

8 ,4  1 28 , 07 

8 , 5  1 38 , 1 1 

8 , 9  1 54 ,27 

9 ,4  1 67 , 3 8  

9 , 7  1 76 ,24 

9 ,6  1 84 ,97 

Quellen Schwarzl 1 997. Stübler 1 997, Programm O E C D  H EALTH DATA 1 996 

GA ( neu ) 

Veränderung Antei l  GA ( neu)  
pro Jahr  am B IP ( n e u )  

I n  P rozent In P rozent 

- 6 , 7  

9 , 2  6 , 9  

5 , 9  7 , 0 

5 ,4  7, 1 

9 , 8  7 , 3  

6 , 8  7 , 2  

7 , 8  7 ,2  

1 1 , 7  7 , 6  

8 , 5  8 , 0  

5 , 3  8 , 0  

5 , 0  8 , 1 
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Gesundhe �sausgaben 

In Tabel l e  5 . 1  werden d ie  Gesundheitsausgaben in Österre ich nach der a l ten Be­
rechnungsmethode ( GA al t )  sowie nach der neuen Berechnungsmethode ( GA neu) 
gegenübergestel l t .  Weiters zeigt Tabe l le  5 . 1 den Antei l  der Gesundhe itsausgaben 
am Brutto in landsprodukt sowie die jähr l iche Veränderung der Gesundheitsausgaben 
für den Zei trau m  1 985 bis 1 995,  jewe i l s  d ifferenziert nach der a lten und neuen Be­
rechnungsmethode. 

D ie  massiven Änderungen im N iveau der Gesundhe itsausgaben sind vor a l l em dar­
auf zurückzuführen ,  daß nun e in ige Ausgabenkategorien (Fürsorgedienst ,  veteri­
närmedizin ische D ienste, best immte Subvent ionen) n icht mehr a ls Bestandte i l e  der 
Gesundheitsausgaben gelten , sondern anderen Bere ichen zugeordnet werden. 

Des weiteren wurden die Ausgaben der privaten Haushalte für Sp ita lsd ienste auf­
grund verbesserter Basisstat ist iken neu erm itte lt . Durch d ie  vorgenommenen Revi­
s ionen s ind die Ausgaben der privaten Haushalte für Gesundheit deut l ich gesunken .  
Der Ante i l  der pr ivaten Ausgaben für Gesundheit an den gesamten Gesundheits­
ausgaben ist jedoch zwischen 1 985 und 1 995 le icht gestiegen ( 1 985: 22 ,4  Prozent; 
1 995:  24 ,4 Prozent) .  

Im Deta i l  handelte es  s ich um Änderungen in den fo lgenden Bere ichen: 

1 .  Ausgaben der pr ivaten Haushalte für Gesundheit 

48 

Zu den privaten Ausgaben für Gesundheit zäh len fo lgende Posit ionen:  

• Sp ita lsd ienste 

• Ärzt l i che D ienste 

• Pharmazeutische Waren 

• Therapeutische Waren 

• P rivate Krankenversicherung 

Insgesamt verringerten s ich nach der Neuberechnung d ie  Ausgaben der Haus­
halte für Gesundheit im Jahr 1 993 um 28 , 8  M i l l i arden Sch i l l i ng .  Bei  den Sp i ta l s­
d iensten ergab s ich e in  M inus von 26 ,4  Mrd. Sch i l l ing gegenüber der a lten Be­
rechnungsmethode. D iese Änderung ergab s ich auf Grundlage verbesserter Sta­
t isti ken ( - 1 5 , 8  Mrd. öS) sowie durch Herausnahme der Ausgaben für Fürsorge­
d ienste (wicht igste Posit ion s ind hier die Ausgaben für Alten- und Pflegehe ime) ,  
d ie  nunmehr  nach der  neuen Klass ifikat ionen den Sozia ld ienst le istungen zuzu­
rechnen s ind (-1 0 ,6 Mrd. öS) .  D ie  Ausgabenposit ion Ärzt l i che D ienste verringerte 
s ich um insgesamt 5 , 9  Mrd. Sch i l l ing ,  und zwar auf Grundlage verbesserter Da­
tenque l len  und durch Herausrechnung der Ausgaben für veterinärmediz in ische 
D ienste D ie  Posit ionen Pharmazeutische Waren ,  Therapeutische Waren und Pr i­
vate Krankenvers icherung s ind i nsgesamt um 3,5 Mrd.  Schi l l ing höher ausgefa l ­
len a ls  nach der alten Berechnungsmethode. 
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2 .  Ausgaben der öffent l i chen Hand für Gesundheit 

Neuberech nung 
I nternationa ler  Vergle ich 

Unter dem Titel  "Ausgaben der öffentl ichen Hand für Gesundheit" werden nach 
dem OEC D-Konzept d ie  Ausgaben der Gebietskörperschaften ( Bund ,  Länder, 
Gemeinden) sowie der Sozialversicherungsträger erfaßt. Bei der Neuberechnung 
der Gesundheitsausgaben ergab s ich für d iese Ausgabenpos it ion im Jahr 1 993 
ein Plus von 4,3 M i l l iarden Sch i l l i ng .  Es handelt s ich h ierbei vor a l l em um e ine 
re ine Umbuchung von Ausgaben, d ie  früher den privaten Haushalten zugerechnet 
wurden und nunmehr unter d ie  öffentl ichen Ausgaben fa l len .  

3 .  Subvent ionen 

Unter d ieser Kategorie waren nach der a lten Berechnung der Gesundhe itsausga­
ben Entge ltfortzahlungen im Krankhe itsfa l l  gemä ß Entge ltfortzah lungsgesetz 
( EFZG) ink lud iert .  Nach der Revis ion der Berechnungsmethode s ind d iese nun­
mehr n icht mehr Bestandtei l  der Gesundheitsausgaben . Daher verr ingern s ich d ie  
Gesundheitsausgaben Im  Jahr 1 993 um 7 , 3  Mrd. Sch i l l i ng .  

5.2 Gesundheitsausgaben im internationalen Verg leich 

Ein wicht iger Ind ikator für  den Verg le ich von Gesundheitsausgaben ist  i h r  Antei l  am 
Brutto in landsprodukt .  Abbi ldung 5 . 1 zeigt die Posit ionierung Österre ichs innerha lb  
der M itg l iedsländer der Europäischen Un ion .  

Im  Jahr 1 994 betrug der Ante i l  der Gesundheitsausgaben am B I P  nach der neuen 
Berechnungsmethode in  Österreich acht P rozent ( 1 995: 8 , 1 %).  Mit  d iesem Ante i l  
l i egt Österre ich etwas über dem EU-Durchschn itt und posit ioniert s ich i m  Mittelfe ld .  
Nach der  a l ten Berechnungsmethode würde Österre ich g le ichauf mit  Frankre ich den 
höchsten Antei l  aufwe isen .  Im  Jahr 1 985 lag Österre ich nach der neuen Berech­
nungsmethode knapp unter dem Durchschn itt der Jetzigen EU-Mitg l i eds länder. 

E in  derzeit im Rahmen der EU-Harmon is lerung in Österre ich noch ausständiger Re­
v is ionspunkt zur Erm itt l ung des Vo l kse inkommens ist d ie  E inbeziehung der Schat­
tenwi rtschaft. D iese Revis ion wi rd i m  Herbst 1 997 vom Österre ich ischen Stat ist i ­
schen Zentra lamt vorgenommen werden. D ie  E inbeziehung der Schattenwi rtschaft 
wi rd das N iveau des Bruttoin landsproduktes erhöhen und damit i n  Folge den Ind i ­
kator "Antei l  der  Gesundheitsausgaben am Brutto in landsprodukt" we iter verm indern . 

Tabe l l e  5 .2  ze igt den Antei l  der Gesundheitsausgaben am Brutto in landsprodukt i m  
OEC D-Verg le ich .  Demnach l i egt Österre ich i m  Jahr 1 994 nach der neuen Berech­
nungsmethode an der zwölften Ste l l e  (von 25 OEC D-Ländern ) und etwas über dem 
OEC D-Durchschnitt . 
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Gesundheitsausgaben 

Abbildung 5. 1 :  Anteil der Gesundheitsausgaben am Bruttoinlandsprodukt im EU­
Vergleich für die Jahre 1985 und 1 994 
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Neben e iner Posit ionsbestimmung Österre ichs im internat ionalen Verg le ich i st auch 
die Gegenüberstel lung der Entwicklung der Ausgaben im Gesundheitswesen im  
Verg le ich zum Brutto in landsprodukt von I nteresse. Tabe l le  5 .3  zeigt d ie  durch­
schn itt l i chen jähr l i chen Wachstumsraten der Gesundheitsausgaben und des Brutto­
in landesproduktes sowie d ie  D ifferenz des Wachstums der Gesundheitsausgaben 
und des Brutto in landsproduktes im Zeitraum 1 985 bis 1 995 in  den Mi tg l i edstaaten 
der Europäischen U nion.  
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I nternat ionaler Vergleich 

Tabelle 5. 2: Gesundheitsausgaben der OECO-Länder in Prozent des 
Bruttoinlandsproduktes 1 985/1 990/1 994/1 995 

Land/Jahr 1 985  1 990 1 994 

USA 1 0 , 7  1 2 ,7  1 4 ,3  

Kanada 8 , 5  9 ,2 9 ,8 

Frankreich 8 , 5  8 ,9 9 , 7  

Schweiz 8 , 1  8 , 4  9 , 6  

Deutschland 8 , 7  8 , 3  9 , 5  

Niederlande 7 ,9  8 , 4  8 , 8  

Australien 7 ,7  8 , 3  8 , 5  

F inn land 7 , 3  8 , 0  8 , 3  

Ital ien 7 ,0  8 , 1  8 , 3  

Belgien 7 ,4  7 ,6  8 ,2  

Is land 7,3 7 , 9  8 , 1  

Österreich (neu) 6 , 7  7 , 2  8 , 0  

OEC D-Durchschnitt 7,0 7,4 7,9 

I rland 7,8 6 , 7  7 , 9  

Schweden 8 , 9  8 , 6  7 , 7  

Portugal 6 , 3  6 , 6  7 , 6  

Neuseeland 6 ,4  7 ,4  7 , 5  

Norwegen 5 , 9  6 , 9  7 , 3  

Spanien 5 ,7 6 , 9  7 , 3  

Japan 6 ,7  6 , 0  6 , 9  

Großbritannien 5 , 9  6 , 0  6 , 9  

Dänemark 6 ,3  6 , 5  6 ,6  

Luxemburg 6 , 1  6 ,2  5 ,8  

Mexiko - - 5 , 3  

Griechenland 4 , 1  4 , 3  5 ,2  

Türkei 2 ,2  2 ,9  4 ,2  

- = Daten l iegen (noch )  n icht vor 

Quel l en Progra m m  OECD HEALTH DATA 1 996, Schwarzl 1 997, Stübler 1 997 

1 995 

1 4,5  

9 , 5  

9 , 9  

-

9 , 6  

8 , 8  

8 ,4 

8 ,2  

7 ,7  

8 , 0  

8 , 1  

8 , 1  

-

-

7 , 7  

-

-

-

7 , 6  

7 , 2  

6 , 9  

6 , 5  

-

-

-

-

Im  beschriebenen Zeitraum wiesen d ie  Länder Spanien,  Gr iechenland und Portugal 
bei den Gesundheitsausgaben d ie  höchsten Zuwachsraten auf, aber auch das Brut­
to in l andsprodukt stieg stärker an a ls  jenes der rest l ichen EU-Mitg l i edstaaten. D ie  
Zuwachsraten der  Gesundhe itausgaben in Österreich l agen unter dem E U-Durch­
schn itt, aber auch das Brutto in landsprodukt entwickelte s ich deutl ich schwächer. 
Damit erg ibt s ich für Österreich eine D ifferenz von 2 , 1  Prozentpunkten (neue Be­
rechnungsmethode ) ,  um die die Gesundheitsausgaben stärker angestiegen sind a ls  
das  Brutto in landsprodukt .  Österre ich posit ioniert s ich damit im EU-Verg le ich an  der 
dritten Ste l l e ,  d ies vor a l lem auch wegen der schwachen Entwicklung des Brutto i n­
landsproduktes. In  I r land und Schweden ist das Brutto in landsprodukt stärker gestie­
gen als die Gesundhe itsausgaben. 
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i 

Ges u n d he itsausgaben 

Tabelle 5. 3: Durchschnittliche jährliche Wachstumsraten der Gesundheitsaus­
gaben und des Bruttoinlandsproduktes in der Europäischen Union 
1985/1 995 

Land 

Span ien 

Griechen land 

Österreich ( neu) 

Portuga l  

Großbritann ien 

F ra nkreich 

F inn land  

EU-Durchsch n itt 
Nieder lande 

I ta l ien 

Deutsch land 

Belg ien 

Dänemark 

I rl a n d  

Schweden 

1 1 985/1 994 

GA = Gesundheitsausgaben 
B IP = Brutto in landsprodu kt 

Durchschn ittl iche jährl iche Wachstumsraten 1 985/1 995 

GA B I P  D ifferenz GA - B I P  

i n  P rozent in Prozent In  Prozentpun kten 

1 2 . 8  9 , 5  3 , 3  

20, 51 1 7 ,2 ' 3 , 3  

7 , 5  5 , 4  2 , 1  

1 7 ,2  1 5 , 31 
1 , 9 

8 ,7  7 ,0  1 , 8  

6 , 6  4 , 9  1 , 7 

6 ,4  5 ,2  1 , 2 

8 , 3  7,1  1 ,2 

5 , 3  4 , 1 1 , 2 

9 ,2  8 , 2  1 , 0 

7 ,6  6 ,6  1 , 0  

6 , 1 5 , 3  0 , 8  

5 , 2  4, 8  0 , 4  

5 , 8  7 , 1 1 - 1 , 3  

5 , 0  6 ,6  - 1 , 5  

Q uellen: P rogramm O E C D  HEAL T H  DA TA 1 996, Schwarzl 1 997, Stübler 1 997 

Bezüg l ich der Ausgaben im  Gesundhe itswesen zeigt s ich für Österre ich und d ie 
Mehrzah l  der Mitg l i edsstaaten der Europäischen Un ion der Trend,  daß s ich d ie  Aus­
gabendynamik  im Zeitraum 1 985 bis 1 995 im Verg le ich zu den 70er und den frühen 
80er Jahren deut l i ch verlangsamte. Im  EU-Durchschnitt st iegen die Gesundhe its­
ausgaben im Zeitraum 1 985 bis 1 995 insgesamt nur um 1 ,2 Prozentpunkte stärker 
an a ls  das Volkseinkommen, wobei jedoch in der Periode 1 985 b is  1 990 d ie  D iffe­
renz 0 , 9  Prozentpunkte betrug und in der Per iode 1 990 b is 1 995 1 , 5 P rozentpunkte. 

Quel len: 

Schwarzl ,  R . : Österre ichs Volksei nkommen 1 983 - 1 995. Rev is ion der österre ich i­
schen Gesamtrechnung und Umste l l ung auf das europäische System. In :  Stat ist i ­
sche Nachrichten 1 /1 997 

Stübler ,  W. : Gesundheitsausgaben in Österre ich 1 983 - 1 995.  Ergebnisse der Neu­
berechnung.  In :  Stat ist ische Nachrichten 4/1 997 
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6 Rechtliche Grundlagen 

6 . 1  Ausgangslage 

Die  für  den Berichtsze itraum zuständigen Bundesreg ierungen haben s ich im  Bere ich 
des Gesundhe itswesens ehrgeizige Zie le gesetzt, d ie  beträcht l iche gesetzgeberi­
sche Akt iv itäten erforderl ich machten .  Auf d iese Leistungen so l l  h ier in  der gebote­
nen Kürze e ingegangen werden. 

Dabei i st - ausgehend vom Gesundheitsbegriff - fo lgendes vorauszusch icken: D ie  
Bundesregierung trat in  der  Reg ierungserklärung vom 30 .  November 1 994 (s iehe 
auch Kapitel 2)  für e ine Neubest immung des Gesundheitsbegriffes e in ,  der d ie  Zu­
sammenhänge von Gesundheit und Umwelt ,  Gesundheit und Ernährung ,  Gesund­
heit  und Bewegung sowie Gesundheit und Arbeitswelt berücksicht igen sol l .  So ge­
sehen wäre " Gesundheitswesen" ein Aufgabenkomplex, der - analog dem u mfas­
senden Umweltschutz oder der umfassenden Landesverte id igung - gewissermaßen 
so wichtig i st. daß davon a l l e  staat l ichen Ste l len betroffen sind und die Aufgaben 
n icht nur von e inem M in i ster ium a l le in wahrgenommen werden können.  

Da der vorl iegende Ber icht aber im wesentl ichen Aufgaben und Leistungen des da­
für zuständ igen Ressorts aufze igen sol l ,  kann der Begriff h ier nur in  e inem engeren 
Worts inn verstanden werden,  wobei zah l re iche Leistungen anderer staat l i cher Ste i ­
len  n icht oder doch nur am Rande behandelt werden, z .  B .  der  Länder und  Gemein­
den und anderer Min ister ien,  namentl ich des früheren Bundesmin isteriums für Arbeit  
und Sozia les (jetzt Bundesmin isteri um für Arbe it ,  Gesundheit  und Soz ia les) .  E rst 
durch d ie  l etzte Reg ierungsumbi ldung - d ie  schon au ßerhalb des Ber ichtszeitraumes 
l i egt - wurden ja die Aufgaben der Sozialversicherung ( und damit ein sehr wicht iger 
Bere ich des Gesundheitswesens, näml ich jener, der s ich ma ßgeb l ich mit der Auf­
br ingung der Mittel befaßt) , mit denen des Gesundheitswesens im  engeren S i nn 
wieder zusammengeführt (Bundesmin ister iengesetz 1 996 , BGB ! .  I Nr .  2 1 /1 997 ) .  
Damit wurde e in  Zustand wiederhergeste l lt ,  w ie  e r  seit Gründung der  Repub l i k  - ab­
gesehen von einer kurzen Episode im Jahre 1 91 9  mi t  e inem eigenen M in isterium für 
Vo l ksgesundheit - b is zum Jahre 1 972 bestanden hat. 1 972 wurde die Sekt ion 
Vo lksgesundheit  aus dem Sozia lm in isterium herausgelöst und zunächst m it der da­
mals re lat iv neuen Staatsaufgabe Umweltschutz e inem e igenen Bundesmin isterium 
übertragen . Nur  um d iesen dama ls herausgelösten Kernbere ich des Gesundheits­
wesens geht es im vorl iegenden Bericht, ja sel bst h ier i st zusätz l ich e inzuschränken: 
Best immte Aufgabenbere iche wie Strahlenschutz, Veter inärwesen , Ernährungswe­
sen e insch l i eß l ich Nahrungsmitte lkontro l le ,  d ie  natürl ich auch m it dem Gesund­
he itswesen zusammenhängen und vom näml ichen M in isterium zu admin istr ieren wa­
ren, von der Verfassung aber a ls  e igene Aufgabenbereiche umschrieben werden,  
s ind h ier  ebenfa l l s  n icht zu behande ln .  
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Rechtl i c he Grund lagen 

Wicht ige gesetzgeberische Leistungen im Berichtszeitraum entsprechend den Re­
g ierungserklärungen vom 1 7 . Dezember 1 990 bzw. vom 30. November 1 994 betra­
fen - ohne Anspruch auf Vol l ständ igkeit - d ie  Krankenansta lten ,  d ie Kurorte und na­
türl ichen He i lvorkommen, d ie  Ausb i l dung in  den Bere ichen der He i l berufe, das Ärz­
tegesetz, d ie  Arzne im itte l und Medizinprodukte, d ie  Gesundheitsvorsorge sowie d ie  
Gentechn ik .  D iese Bere iche sol l en nun näher dargeste l lt werden.  

6.2 Aktivitäten im Berichtszeitraum 

6 .2 . 1  Krankenanstalten 

E in  zentra les Gesta ltungspri nzip der österreich ischen Sozia lpo l i t ik  i st bekannt l i ch 
d ie  Anb indung der sozia len S icherheit an d ie Erwerbsarbeit .  D ie Sozia lvers iche­
rungsbeiträge, die durch Erwerbsarbeit laufend erwirtschaftet werden,  stehen zur S i ­
cherste l lung der Pensionen,  der Arbeits loseneinkommen, der Krankengelder und der  
Behandlungskosten zur  Verfügung.  Dami t  ist ers icht l ich, daß e in  wesent l icher Sektor 
der F inanzierung des Gesundhe itswesens großte i l s  n icht zum Bereich des Gesund­
he itswesens in  dem S inne,  wie ihn die Bundesverfassung im  Art ike l  1 0  B-VG er­
wähnt ,  gehört. Vie lmehr wird d ieser Bere ich e inerseits durch d ie  selbstverwa lteten 
Sozia lversicherungsträger, andererse its durch das Sozia lm in ister ium besorgt, war 
a lso organ isatorisch im Berichtszeitraum vom Gesundheitswesen getrennt .  

Auf ein wachsendes Problem auf dem F inanzIerungssektor, näml ich der Spita lsfi­
nanzierung , mußte das Gesundheitsressort dennoch reag ieren: Dabei i st zunächst 
vorauszusch icken , daß d ie  Kosten der Spitalsfinanzierung stets nur  zum Tei l  aus 
Mi tte ln der Sozia lvers icherung aufgebracht wurden ,  während der andere Te i l  aus 
a l l gemeinen Steuerm itte ln  kam. Durch die insgesamt ste igenden Kosten der Kran­
kenansta ltenfinanzierung werden auch wachsende Leistungen aus a l lgemeinen 
Steuerm itte ln  erforder l ich ,  ja es erg ibt s ich insgesamt e ine Versch iebung der F inan­
zierung i n  d iese Richtung ,  während der Antei l  der aus dem Sozialvers icherungsbe­
reich kommenden Mitte l zurückgeht. D iese Kostensteigerungen haben tei lwe ise un­
abänderl iche strukture l l e  - nament l ich demographische - Ursachen.  Die Gesund­
heitssysteme a l ler Industr iestaaten stehen h ier vor enormen Herausforderungen.  

E in  Tei l  der ste igenden Kosten ist sozusagen hausgemacht , we i l  das Abrechnungs­
system fa lsche Anre ize setzte .  D iese Anreize g i lt es durch versch iedene Maßnah­
men, vor a l lem durch die E inführung der le istungsorientierten Krankenanstaltenfi­
nanzierung , we iters durch e inen bundesweiten österre ich ischen Krankenanstalten­
p lan ,  Großgeräteplan sowie e inen verb ind l ichen N iederlassungsplan für Ärzte zu 
korrig ieren . D ie  Ergebnisse d ieser Bemühungen s ind an anderer Stel l e  d ieses Be­
r ichts dargestel l t  (s iehe vor a l lem Abschn itt 7 .4 ) .  

H ier  i st aber der  H i nweiS erforderl ich,  daß d ie  tatsäch l i ch e ingetretenen Verzöge­
rungen ( immerh in  wurden die notwendigen Systemänderungen im großen und gan-
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Krankena nstalten 

zen bereits in der Regierungserklärung 1 990 erwähnt) verfassungsrecht l iche Ursa­
chen haben: Das Krankenansta ltenwesen ist bekanntl ich kompetenzrechtl ich in  
komplexer Weise zwischen Bund und Ländern aufgetei l t , sodaß h ier e in  schwier iger 
I nteressenausg le ich herbeizuführen war. 

Durch das Bundespflegegeldgesetz ( B PGG) ,  BGB I .  Nr. 1 1 0/1 993 , wurde - neben 
der Verwi rkl ichung eines wicht igen sozia lpo l i t ischen Anl iegens - auch ein Anreiz zu 
vermehrter häus l i cher Pflege geschaffen ,  wodurch woh l  e ine kostendämpfende Wir­
kung i m  Sp italsbereich e ingetreten ist . 

I n  besonderer Weise m it dem Krankenanstaltenwesen ist auch das Thema Patien­
tenrechte verbunden (s iehe letzten Bericht an den Nationa l rat, Kap itel 7 ) .  D ies des­
ha lb ,  wei l  die prob lemat ischsten Fä l le  der Medizinhaftung in der weitaus überwie­
genden Zah l  von Fä l len im  i ntramuralen Bere ich auftreten (R isken der Sp i tzenmedi­
Z In ,  Prob leme der Anhaltung von Patienten der Psych iatrie und v ie les andere ) .  

Der Bere ich Patientenrechte war n icht im g le ichen Maß w ie  in  der  letzten Berichts­
per iode von Reformen geprägt. Der Psych iatriebereich wurde im l etzten Ber ichtszeit­
raum reform iert .  Dadurch s ind best immte, früher für d ie Psych iatr ie typische E i n­
schränkungen der Bewegungsfre ihe it und der Kommunikationsmögl ichkeiten zu­
rückgegangen ( Forster 1 997,  s iehe Quel lenverze ichn is  zu Abschni tt 7 . 5  "Psycho­
sozia le  Versorgung" ) .  

Wesentl iche Verbesserungen auf dem Sektor Patientenrechte im  i ntramura len Be­
reich traten mit  der KAG-Nove l le  BGB I .  N r. 801 /1 993, a lso im Berichtsze itraum,  in 
Kraft , wurden aber bereits im letzten Bericht (S.  1 53 f. ) ausführ l icher dargestel l t  (§  
5a Pat ientenrechte, § 1 0  Abs .  1 Z. 7 Patiententestament, § 1 1  e Patientenvertretun­
gen u .  a . ) .  

Dagegen ist e i ne geplante Patientenrechtscharta a n  I nteressengegensätzen vorerst 
gesche itert. In d iesem Bereich, der verfassungsrecht l ich im  Krankenanstaltenwesen 
angesiedelt  ist ,  müssen ebenso wie bel der Spitalsfi nanzierung zah l re iche wider­
stre itende I nteressen unter e i nen Hut gebracht werden, was bisher n icht ge lang.  

Woh l  aber bewährte s ich d ie  Tät igkeit der Patientenanwälte und - auf Basis der 
Fre iwi l l igkeit - der Schl ichtungsstel len für MedizInhaftungsfragen. 

I mmer wieder wird - nach skandinavischem Vorb i ld  - e ine zwingende Form der aus­
sergerichtl ichen Stre itsch l ichtung in Medizinhaftungsfä l l en, meist i n  Verb indung mit 
einer verschu ldensunabhängigen Arzthaftung , gefordert .  D iese Forderungen kom­
men vor a l l em aus dem un iversitären Bere ich und von Patientenanwälten . Im Land 
Vorar lberg wurden bereits d iesbezüg l iche Regelungen e ingeführt, Wien ist im Be­
griff nachzufo lgen .  Die Regelungen müssen a l lerd ings - mange ls  hoheit l i cher Kom­
petenz - auf der Ebene des Pr ivatrechtes e ingerichtet werden.  E inbezogen s ind da­
bei  die von den beiden Ländern getragenen Krankenanstalten und deren Haftpfl icht­
vers icherungen.  Hauptvorte i l e  d ieser Lösung s ind d ie  Raschheit ,  ger inge Kosten 
und d ie  emotional wen iger aufgeladene Atmosphäre.  
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Rechtl iche G rund lagen 

Auch d ie  Frage der Ärztearbeitszeit berührt maßgebl ich den Sektor Krankenan­
sta ltenwesen. Durch entsprechende Vorgaben der EU bestand hier Handl ungsbe­
darf. A l lerd i ngs berührt das Thema "Arbeitszeit" auch Fragen der Gesundheit der 
Patienten, we i l  bei übermüdeten Ärzten naturgemä ß die Fehlerhäufigkeit anste igen 
wird .  Der  schwier ige Fragenkomplex beschäft igte das Gesundheitswesen im Be­
r ichtszeitraum,  ge löst wurde es durch das Krankenanstal ten-Arbeitszeitgesetz ( KA­
AZG ,  B G B I .  I Nr. 8/1 997) .  Wesent l i cher Inhalt  des KA-AZG ist d ie  Beschränkung der 
Wochenarbeitsze it auf durchschn ittl ich 48 Stunden und die stufenweise Redukt ion 
der Nacht- und Wochenendd ienste auf sechs D ienste pro Monat. 

Die Arbeitszeitrege lung verteuerte aufgrund höherer Persona lfixkosten tendenzi e l l  
den Sp ita lsbetr ieb ,  was den Bemühungen,  d iese Kosten n icht aus d e m  Ruder l aufen 
zu lassen,  entgegenwi rkt . Ü ber d ie Regelung der Rufbereitschaft von Ärzten (KAG­
Nove l le 1 996, BGB I .  N r. 751 ) in bestimmten Fächern bei Krankenanstalten der 
Standard- und tei lwe ise auch der Schwerpunktversorgung wurde hier versucht, e ine 
vertretbare Lösung zu f inden. 

Eine maßgeb l iche Entlastung der Krankenansta ltenkosten könnte e in  bedarfsge­
rechtes und flächendeckendes Angebot an Diensten und E i nr ichtungen für h i lfs- und 
pflegebedürft ige Personen sowie e ine verstärkte Vernetzung der Anb ieter - z. B .  
über d ie  E inführung von Gesundheits- und Sozialsprengeln - bewirken . E in  we­
sent l icher Schritt dazu erfo lgt über d ie  Art . -1 5a-B-VG-Verei nbarung zwischen Bund 
und Ländern ,  BGB I .  Nr .  866/1 993. B is  zum Jahr 201 0 so l l  e in  entsprechendes flä­
chendeckendes Versorgungsnetz aufgebaut werden.  

6.2 .2 Ku rorte und natü rl iche Hei lvorkommen 

Das B undesgesetz über natür l iche He i lvorkommen und Kurorte wurde durch d ie  No­
vel l en BGB I .  Nr .  98/1 993 und BGB I .  Nr .  731 /1 995 im  H inb l ick auf das Abkommen 
über  den Europäischen Wi rtschaftsraum geändert .  Durch d ie  Nove l l e  B G B I .  
N r . 98/1 993 wurde d ie  E infuhr von Produkten a u s  Hei lvorkommen a u s  d e m  EWR l i ­
bera l is iert. 

D ie  Nove l l e  BGB I . Nr. 731 /1 995 brachte I nsbesondere fo lgende Neuerungen: 

• Anpassungen im  Zusammenhang mit  der Richt l in ie  des Rates zur Ang le ichung 
der Rechtsvorschriften der M itg l i edstaaten über d ie  Gewinnung von und den 
Handel m it natürl ichen Mineralwässern , 

• Zulässigke i t  best immter Zusatztherap ien in  Kuransta lten und Kure inr ichtungen ,  

• präzisere Fassung der Bestimmungen über d ie  Erte i lung von E infuhrbewi l l igun­
gen durch den Bundesmin ister für Arbeit und Soziales und Erte i l ung der E infuhr­
bewi l l i gung auf fünf Jahre befr istet. 
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6.2 .3  

Kurorte und natürl iche Hei lvorkommen 
Ausbi ldungsreform , Ärztegesetz 

Ausbi ldung auf dem Sektor der Gesundheitsberufe 

Auf d i esem Sektor gab es im Ber ichtszeitraum e ine Reihe gesetzl i cher Maßnahmen. 
Das Ergebnis d ieser In i t iat iven wird im  Kapitel 8 e ingehend behandelt .  

Ein Hauptzie l  der Ausb i ldungsreform n ichtärzt l icher Gesundheitsberufe (vor a l l em 
Krankenpflege,  Hebammen, gehobene med izin isch-technische D ienste) war d ie  An­
g le ichung des Ausb i ldungsumfanges und - inha ltes an den EWR bzw. d ie  EU .  

Bezüg l i ch der  Ärzteausbi ldung ( Lehrpraxen ,  Facharztprüfung, Lehr- und  Lernz ie l ­
kata log)  s iehe Abschn i tt 8 . 1 .  Im  e inzelnen s ind d ie  Neuerungen der Ärzteausbi ldung 
in  e iner Verordnung aufgrund des Ärztegesetzes geregelt ,  näml ich der Ärzte­
Ausbi ldungsordnung,  BGB ! .  Nr .  1 52/1 994. 

6.2.4 Ärztegesetz 

Das Ärztegesetz 1 984, BGB I .  Nr .  373 (Stammgesetz) ,  regelt grundsätz l ich a l l e  be­
rufl ichen Angelegenheiten der Ärzte sowie Belange der ärzt l i chen Standesvertre­
tung.  

Im Ber ichtszeitraum wurde das Ärztegesetz mehrfach nove l l i ert. Soweit d iese Ge­
setzesänderungen die Ärzteausb i ldung betreffen ,  sei nochmals auf Abschni tt 8 . 1 
d ieses Berichtes verwiesen. 

Ma ßgeb l i che i nhalt l i che Änderungen brachte die Nove l le  BGB ! .  N r. 1 00/1 994. Mit ih r  
wurde das Ärztegesetz an das mit 1 . 1 . 1 994 in  Kraft getretene EWR-Recht angepaßt .  
Rege lungsschwerpunkte d ieser Nove l le  s ind :  

• Schaffung der Rechtsgrundlagen für d ie  ärzt l iche N iederlassungsfreiheit  und d ie 
Fre iheit des ärzt l ichen D ienst le istungsverkehrs im  Rahmen des EWR­
Abkommens,  

• i n  d iesem Zusammenhang d ie  E inführung der Bezeichnung "approbierter Arzt" für 
Ärzte und Ärzt innen aus dem EWR ohne spezifi sche Ausb i ldung in  der A l lge­
meinmediz in oder in e inem Sonderfach der He i l kunde, 

• die Änderung der a l l gemein-medizi n ischen Ausbi ldung (u .  a .  E i nführung von 
Lehrpraxen)  nach Maßgabe des EWR-Rechtes und im Zusammenhang damit 

• d ie  Änderung der Berufsbeze ichnung "prakt ischer Arzt" In  ,,Arzt für A l lgemeinme­
d iz in" , 

• d ie  E inführung von Rechtsinformationsstel len in den Landesärztekammern, 

• die Regelung der postpromotionel len Ärzteausb i ldung für Staatsangehöri ge der 
übr igen Vertragsparte ien des EWR-Abkommens in  Österre ich, 

• die Verankerung e ines Lehr- und Lernzie lkata loges im Bereich der Ärzteausbi l ­
dung ,  
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• d ie  E inführung e iner  Facharztprüfung , 

• d ie  E inführung des Erfordern isses der gesundheit l ichen E ignung und Vertrau­
enswürd igke i t  im Zusammenhang mit  dem Erwerb der ärzt l ichen Berufsberechti­
gung ,  

• Rege lungen für F lüchtl i nge ,  

• d ie  Verankerung der Te i lzeitausb i ldung für Turnusärzte und Turnusärzt innen ,  d ie  
K le ink inder zu betreuen haben, 

• die Erweiterung der Anrechnungsmög l ichkeiten für im Ausland absolv ierte Aus­
oder Weiterb i ldungsze iten, 

• d ie  Besei t igung der Bedarfsprüfung für den zweiten Berufss i tz sowie für d ie  Aus­
übung der Facharzttät igkeit in mehr als e inem Sonderfach, 

• d ie  Verankerung ei ner Dokumentat ionspfl icht a ls  ärzt l iche Berufspfl icht, 

• die term i no log ische Vere inheit l i chung in  bezug auf die sogenannten " kl i n ischen" 
und "n ichtkl i n i schen" Sonderfächer und 

• d ie  Schaffung e i nes zeitgemäßen D isz ip l inarrechtes. 

I n  den letzten Jahren wurden die recht l i chen Mögl ichkeiten e ines gese l lschaft l ichen 
Zusammensch lusses der fre iberufl ich Tät igen verbessert (Erwerbsgesel l schaften­
gesetz - EGG,  BGB I .  N r. 257/1 990 i .  d. F .  F i rmenbuchgesetz BGB I .  Nr .  1 0/1 991 ) .  
I nsbesondere wurde es  den Freiberuflern ermög l icht ,  s ich in  Gese l l schaften zusam­
menzusch l ießen.  D iese Verbesserungen sol l ten im Berichtszeitraum auch den Ärz­
ten durch e in Gruppenpraxengesetz bzw. entsprechende Änderungen des Ärzte­
gesetzes zugäng l i ch gemacht werden.  Dabei erhoffte man s ich auch e ine verbes­
serte ärzt l iche Versorgung der Bevölkerung. A l lerd ings trat der d iesbezüg l iche Ge­
setzesentwurf n icht in Kraft. Der Standesvertretung der Ärzte, d ie  zunächst den 
Gruppenpraxen skeptisch gegenüberstand, g ing die im Entwurf geplante libera l i s ie­
rung n icht we it genug,  während der Gesetzgeber der fre iberufl ichen Arzttät igkeit  
keinen zu starken E insch lag in  Richtung Kapita lgesel l schaften geben wol l te. 

Durch die Aufhebung der e inschlägigen Best immungen des Ärztegesetzes, d ie  Be­
schränkungen des Zusammensch lusses von Ärzten vorsahen, durch den Verfas­
sungsgerichtshof ( Kundmachung durch BGB I .  Nr .  204/1 996) ist h ier nun e ine völ l i g 
neue S ituation e i ngetreten .  D ies l iegt a l l erd ings n icht mehr im  Berichtsze itraum .  

6.2 .5 Arznei m ittel und Med izinprodukte 

Auch i n  d iesem Bere ich gab es wicht ige In it iat iven und Maßnahmen .  So wurde das 
Arzne im ittelgesetz 1 993 und 1 996 nove l l i ert (BGB I .  N r . 1 07/1 994, BGB I .  N r  
379/1 996; vg l .  auch BGB I .  N r. 657/1 996) .  

Regel ungen auf dem Sektor Arzne im ittel g ibt es se i t  ca . hundert Jahren, der  Begriff 
" Pharmazeutische Spezia l i täten" wurde z. B .  erstma ls  in  e iner Verordnung des M in i ­
ster iums für I nneres 1 894 erwähnt. B is  zum 1 983 vom Nationa l rat besch lossenen 
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Arzne imittel und Med iz inprodukte 

Arzne im itte lgesetz ,  BGB I .  Nr .  1 85/1 983, war das Arzne im itte lwesen in den unter­
sch ied l ichsten Rechtsbere ichen geregelt .  Schwerpunkte des seither in  Kraft befind l i ­
chen Gesetzes, welches d ie  Materie somit  erstma l ig  zusammenfassend und e i nhe it­
l ich regelt s ind : 

• Defin it ion e ines umfassenden Arzneim itte lbegriffs , der Arzne im itte l von anderen 
Produktgruppen, wie z B. von Med izi nprodukten (s iehe unten)  und Lebensm itte ln  
abgrenzt 

• Normierung a l lgemeiner Anforderungen an Arzne im itte l 
• Produkt informat ion ( Kennzeichnung,  Packungsbei lage,  Fach informat ion)  
• Zulassung 
• Chargenfre igabe 
• Regelung der k l in ischen Prüfung für Arzne imi ttel 
• Werbebeschränkungen 
• Abgabevorschriften 
• Betr iebsvorschriften ,  -prüfung 
• Arzne i m itte lüberwachung,  Schutzmaßnahmen 

Das Arzne im itte lgesetz or ient ierte s ich bereits in  seiner Stammfassung wesent l ich 
an e insch läg igen Vorgaben der Europäischen Gemeinschaft In der Arzne im ittelge­
setznovel l e  1 993 wurde zusätzl ich dem s ich aus der Tei lnahme Österre ichs am Eu­
ropäi schen Wirtschaftsraum ergebenden Umsetzungsbedarf entsprochen. Wesent l i ­
cher Schwerpunkt d ieser Nove l le  war neben der E inführung des Mehrstaaten- bzw. 
Konzert ierungsverfahrens für d ie Zulassung von Arzne im i tten d ie  Anpassung des 
Bereichs der k l i n i schen Prüfung an d ie Vorgaben der Leit l i n ie  "Good C l i n ical  
Pract ice" ( GC P ) .  Des weiteren wurden Im  Zuge der genannten Nove l l i erung d ie  Vor­
schriften über d ie  Kennze ichnung und Gebrauchs informat ion wie auch über d ie  
Werbung und Ärztemusterabgabe an d ie  e i nsch lägigen gemeinschaftsrecht l i chen 
Vorgaben angepaßt .  

D ie  Nove l l e  B G B I .  Nr .  379/1 996 , d ie  bereits au ßerhalb des Ber ichtszeitraumes l iegt, 
brachte weitere Schritte in  Richtung e i ner "Europäis ierung" der Arzneim itte lzu l as­
sung.  H i ezu wie zu anderen ausgewählten Rechtsfragen des Arzne im itte lwesens 
s iehe auch Abschn itt 7 . 9 . 

Von den Arzne im itte ln  zu unterscheiden s ind Medizinprodukte. wobei aber auch bei  
d iesen e in  i n  v ie ler H ins icht analoger Regelungsbedarf besteht Das Med iz inpro­
duktegesetz trat zwar erst 1 997 in Kraft , die entsprechenden Vorbere itungen d ieses 
sehr umfangre ichen Rege lwerkes re ichen aber naturgemäß in den Benchtszeitraum 
zurück. Dabei wurden europaweit e inheit l iche S icherheits-, Le istungs- und Qua l i ­
tätsanforderungen für Medizinprodukte implementiert. Medizinprodukte s ind mediz i­
n ische Geräte, med izin ische Bedarfsart ike l ,  imp lantierbare Geräte, mediz in ische 
H i lfsm ittel für Beh inderte, Laborgeräte und dergleichen. Die Spannweite reicht a l so 
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Rechtl iche G ru n d lagen 

vom Pflaster bis zum Computertomographen . Herste l lern und Vertre ibern, aber auch 
Ärzten werden dabei umfangre iche Pfl ichten auferlegt. 

6.2 .6 Gesu ndheitsvorsorge 

Aus d iesem Aufgabenbere ich se ien neben anderen Änderungen d ie  Mutter-Kind­
Paß-Verordnung,  BGB ! .  I I  Nr .  24/1 997 , die Wiederverlautbarung des Aids-Gesetzes,  
B G B ! .  Nr .  728/1 993 , sowie das Tabakgesetz, BGB ! .  Nr .  43 1 /1 995, erwähnt. 

Die Mutter-Kind-Paß-Akt iv i täten des Ressorts haben einen wesent l ichen Be itrag zur 
Verr ingerung der e instmals für e in  I ndustr ie land re lat iv hohen Säug l i ngssterb l ichke it 
sowie für d ie  Gesunderha ltung der Schwangeren ,  Säug l inge und Kle ink i nder ge le i ­
stet. I n  letzter Ze i t  wurde d ie  Mutter-Kind-Paß-Verordnung den e ingetretenen sozia l ­
recht l i chen Veränderungen angepaßt (BGB ! .  1 1  Nr .  24/1 997 ) .  Dabe i  b l ieb e in  finan­
zie l l er Anreiz für d ie Untersuchungen aufrecht (Änderung des Fami l ien lastenaus­
g le ichsgesetzes 1 967 , BGB ! .  I Nr .  1 4/1 997 ) .  Die Säug l i ngssterb l i chkeit geht nach 
wie vor kont inu ier l i ch zurück, sodaß Österre ich nun d iesbezügl ich i nternat ional  i m  
Spi tzenfe ld  l i egt (s iehe auch Kapitel  4 und Punkt 7 .6 .2 . 1 ) . 

D ie  Bekämpfung übertragbarer Krankhe iten ist in  Österre ich grundsätzl ich Im  Ep i­
demiegesetz 1 950, BGB! .  Nr .  1 86 i .  d .  F .  BGB ! .  N r. 1 85/1 96 1 , geregelt .  Ausgenom­
men s ind hier Krankhe iten aufgrund best immter Besonderheiten, die besondere 
Maßnahmen erforderl ich machen, z . B .  Tuberku lose (Tuberku losegesetz, BGB ! .  N r. 
1 27/1 968 i .  d .  dzt. F . )  und Gesch lechtskrankheiten (Gesch lechtskrankheitengesetz, 
StG B ! .  Nr .  1 52/1 945 i .  d. dzt .  F . )  oder Aids .  Aids untersche idet s ich in  wesent l ichen 
Merkmalen von den dem Epidem iegesetz 1 950 unterl i egenden Krankheiten , z.  B. 
durch die lange Inkubationszeit .  Das Aidsgesetz, BGB ! .  Nr. 293/ 1 986, setzte seinen 
Schwerpunkt vor a l lem Im Bereich Prävent ion (Beratung,  I nformat ion ) .  

M i t  d e r  Nove l l e  BGB ! .  N r. 243/1 989 wurde d ie  Strafbest immung i m  Bere ich d e r  ge­
werbsmäßigen Sexual i tät Aidsinfizierter verschärft . 

M i t  der Nove l l e  BGB ! .  Nr .  345/1 993 wurden Meldepfl ichten verändert (jetzt d i rekt an 
das zuständ ige M in isteri um) ,  weiters wurde e ine Ber ichtspfl i cht des M in isteriums an 
die Länder e ingeführt .  

Mit  Kundmachung BGB! .  Nr .  728/1 993 wurde aus Gründen der besseren Ü bers icht­
l i chkeit das Gesetz als Aidsgesetz 1 993 wiederverlautbart .  

Bezüg l i ch der Best i mmungen des Tabakgesetzes s iehe den Abschnitt "Themenbe­
zogene Gesundhe itsförderung und -vorsorge" , Punkt 7 .6 .2 . 1 .  

6.2 .7 Gentechn ik  

D i e  Gentechn ik  i st e ine re lat iv junge wissenschaft l iche Methode, deren v ie lfä l t ige 
Anwendungsmög l i chkeiten d ie  Gese l l schaft derzei t  i n  hohem Ausmaß beschäft igt .  
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Gesundhe itsvorsorge 
Gentechnik 

Vorauszusch icken ist ,  daß d iese Mater ie nur zum Tei l  dem Gesundheitswesen in  der 
i n  d iesem Bericht umschriebenen Bedeutung (s iehe oben) zuzurechnen ist. Es be­
trifft d ies i nsbesondere die Genana lyse und Gentherap ie am Menschen .  Obwohl  
d ieser Te i l  derzeit am wen igsten umstritten und ke in  Gegenstand der gegen d ie  
Gentechn ik  gerichteten po l i t ischen I n it iativen ist, kann gerade d ieser Te i l  der Gen­
techn ik  langfr ist ig der prob lematischste werden (St ichwort: Eugen ik) .  

D ieser Te i l  der Gentechn ik  ist im v ierten Abschn itt des Gentechn ikgesetzes, B G B I .  
N r .  5 1 0/ 1 994, geregelt .  E r  s ieht unter anderem e i n  Verbot von E i ngriffen i n  das Erb­
mater ia l  der mensch l i chen Ke imbahn vor, weiters ein Verbot der Erhebung und Ver­
wertung von Daten aus Genanalysen zu best immten Zwecken (Arbeits leben , Versi­
cherungswesen ) .  Im übrigen s ind Art und Umfang zulässiger E ingriffe in d iesem Be­
re i ch e ingehend geregelt .  
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7 Versorgungs bereiche 

7 . 1  Ärztl iche Versorgung in  Österreich 

7 . 1 . 1  Historische Entwicklung bis 1 995 

Tabe l l e  7 . 1 ,  d ie  auf den Standesmeldungen der Österre ichischen Ärztekammer ba­
s iert, zeigt d ie  Entwicklung der Ärzteanzah l  seit dem Jahr 1 980. 

Tabelle 7. 1 :  Entwicklung der berufstätigen Ärzte (niedergelassene Ärzte, 
angestellte Ärzte und Turnusärzte) 1 980 - 1 995 

Jahr  Berufstät ige davon n iedergelassene davon angestellte davon 
Ärzte Ärzte Ärzte Turnusärzte 

a bso lut J ä h rl .  abso lut  i n  % der jähr l .  a bso lut  i n  % der Jä hr l .  a bsolut  i n  % der 
WTR berufst. WTR berufst WTR berufst 

Ärzte Ärzte Ärzte 

1 980 1 8 . 376 - 1 0 . 336 56 ,3  - 3 . 907 2 1 , 3  - 4 . 1 33 22, 5 

1 98 1  1 8 . 808 2 , 4  1 0 , 485 55 ,8  1 ,4 4 049 2 1 , 5  3 , 6  4 .274 22 , 7  

1 982 1 9 . 373 3 , 0  1 0 . 747 5 5 , 5  2 , 5  4 . 1 84 2 1 ,6 3 , 3  4 ,442 22 ,9  

1 983 20. 089 3 , 7 1 1  020 54, 9  2 , 5 4 . 340 2 1 , 6  3 , 7  4 . 729 23, 5  

1 984 20. 902 4 , 1  1 1 . 296 54, 0 2 , 5  4 .635 22,2 6 , 8  4 . 9 7 1  2 3 , 8  

1 985 2 1 , 493 2 , 8  1 1 . 527 53 ,6  2 , 0  4 . 754 22 , 1  2 , 6  5 . 2 1 2  24 ,2 

1 986 22. 2 1 9 3 , 4  1 1 . 699 52, 7 1 , 5  4. 936 22, 2 3 , 8  5 . 584 25, 1 

1 987 22. 793 2 , 6  1 1  923 52, 3 1 , 9  5 , 4 1 0 23 ,7  9 ,6  5 , 460 24 ,0  

1 988  23. 5 1 2 3 , 2  1 2 . 368  52,6 3 ,7 5 .682 24, 2  5 , 0  5 ,462 23 ,2  

1 989 24. 895 5 , 9  1 2. 9 57 52, 1 4 , 8  6 037 24 , 3  6 , 3  5 . 764 23 ,2  

1 990 25 .971  4 ,3  1 3 . 349  5 1 , 4  3 , 0  6 . 594 25 ,4  9 ,2  6 . 028 23 ,2  

1 99 1  26 . 839 3 , 3  1 3 . 640 50 , 8  2 ,2  7 032 26,2 6 ,6 6 . 1 67 2 3 , 0  

1 992 28 .270 5 , 3  1 4 043 49,7 2 , 9  7 . 706 27 ,3  9 ,6  6 . 521  23 , 1 

1 993 29 093 2 , 9  1 4 , 466 49,7 3 , 0  7 . 997 27 ,5  3 , 8  6 .630 22 , 8  

1 994 30.265 4 , 0  1 4 . 978 49,5 3 ,5 8.6 1 3  28, 5 7 ,7  6 .674 22 , 1 

1 995 3 1 . 302 3 , 4  1 5 . 5 2 1  49,6 3 ,6 9 . 268 29,6 7 ,6 6 . 5 1 3 20, 8 

80-95 +70% +50% + 1 37% +58% 

WTR = Wachstumsrate 

Q uellen Österreich ische Ärztezeitung - Standesmeldungen 1 980 bis 1 995; Ö B I G-eigene Berechnungen 

j ä h rl .  
WTR 

-

3 ,4  

3 ,9  

6 ,5  

5 , 1  

4 , 9  

7, 1 

-2 , 2  

0 , 0  

5 , 5  

4 , 6  

2 , 3  

5 , 7  

1 , 7 

0 , 7  

-1 , 5  

D ie Gesamtärztezah l  i st i m  Zeitraum von 1 980 b i s  1 995 um 1 3 .000 Ärzte,  das he ißt 
um Insgesamt 70 Prozent gest iegen . D ie  Anzahl  der n iedergelassenen Ärzte i st von 
1 980 auf 1 995 um 50 P rozent angestiegen, die Anzahl  der angestel lten Ärzte (ohne 
Turnusärzte ) verzeichnete h ingegen e ine Steigerungsrate von 1 37 Prozent. D iese 
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Ärzt l iche Versorgung 

Entwick lung hat zur Folge, daß der Antei l  der n iedergelassenen Ärzte an der Ge­
samtärzteschaft von 56 Prozent im  Jahr 1 980 auf knapp 50 Prozent im Jahr 1 995 zu­
rückgegangen ist .  Der Ante i l  der angestel lten Ärzte, deren überwiegende Mehrheit 
von den Sp ita lsärzten geste l l t wird ,  ist dagegen im betrachteten Zeitraum deut l ich 
angest iegen.  Das hei ßt ,  daß immer mehr Ärzte nach Abso lvierung der Turnusaus­
b i ldung anste l l e  e iner Praxiseröffnung bzw. -übernahme im Spital verb le iben .  D iese 
Entwicklung i st im Zusammenhang m it dem noch bestehenden Nachhol bedarf ins­
besondere an Fachärzten im intramuralen Versorgungsbereich zu sehen. 

7 . 1 .2 Ärztebestand 1 995 

E in le i tend ist zu der nachfo lgenden Darste l l ung des Ärztebestands für das Jahr 
1 995 anzumerken ,  daß - im Gegensatz zu den in  Tabe l le  7 . 1 wiedergegebenen Da­
ten - d ie Anzahl  von 279 Dent isten i n  d ie  Berechnungen für das Jahr 1 995 e inbezo­
gen wurden . Außerdem wurden d ie  Datenbestände für d ieses Jahr umfangre ichen 
P lausi b i l i tätskontro l len  unterzogen, was zu einer hohen Verläß l ichkeit der Daten ,  
aber  auch zu Korrekturen in  den Zahlenangaben und zu Versch iebungen in  der Zu­
ordnung der Ärzte zu den e inzelnen Tätigkeitskategorien geführt hat. Que l le  d ieser 
Darste l l ung ist die Ärztedatenbank des Österre ich ischen Bundesinsti tuts für Ge­
sundhe itswesen ( Ö B I G ) ,  i n  der Angaben des Hauptverbandes der österre ich ischen 
Sozia lversicherungsträger, der Österre ichischen Ärztekammer und der Österreichi­
schen Dent istenkammer verwertet wurden. 

Wie aus Abbi ldung 7 . 1 zu entnehmen ist ,  waren im Jahr 1 995 i n  Österre ich 3 1 . 386 
Ärzte ( i nk lus ive 297 Dent isten) berufstätig .  Davon standen 6 .571  Ärzte i n  Ausbi l dung 
(Turnusärzte) .  Die 24. 8 1 5 bereits ausgebi ldeten Ärzte g l i edern s ich i n  9 . 828 prakt i­
sche Ärzte (oder Ärzte für Al lgemeinmediz in)  und in  1 4 . 987 Fachärzte.  Die Fach­
ärzte verte i len s ich auf 41 Sonderfächer,  wovon die Zahnärzte ( i nkl usive Dent isten ) 
d ie  größte Gruppe b i lden ,  vor den Fachärzten für I nnere Med izin ,  Anästhesie ,  Gynä­
ko log ie und Ch i rurg ie .  

I n  der  reg iona len Verte i l ung der  Ärzte l i egt Wien m it 1 0 .644 Ärzten an der  Sp i tze, 
danach fo lgen N iederösterre ich mit 4 .469 Ärzten , Ste iermark m it 4 . 282 und Ober­
österre ich mit  3 . 883 Ärzten. Auch bezogen auf d ie  Bevö lkerung l i egt Wien m it rund 
1 50 E i nwohner je berufstätigem Arzt deut l ich voran, die ger ingste Ärzted ichte weist 
das Burgen land m i t  372 E inwohnern je Arzt auf. Durchschn itt l i ch l i egt d ie  Ärzted ichte 
in  Österre ich bei 260 E inwohnern je Arzt . 

Berechnet man d ie  Ärzted ichten auf Bezi rksebene, so werden große Untersch iede 
zwischen den re lat iv gut ausgestatteten städt ischen Zentren - insbesondere i n  der 
Bundeshauptstadt Wien - und den wen iger gut mit Ärzten ausgestatteten Landreg io­
nen erkennbar. E i ne besonders gennge Ärzted ichte welsen d ie Stadt-Umgebungs­
bezi rke auf, die jedoch offensichtl ich durch die Städte m itversorgt werden. Auffä l l i g  
ist weiters e ine  besonders n iedr ige Ärzteausstattung In Jenen Bezirken ,  d ie  über  ke i ­
ne  (öffent l iche)  Krankenansta lt verfügen . 
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Die  Gesamtzahl  der Ärzte (exklus ive den 1 . 1 94 sogenannten "Wohns itzärzten" ;  d ie­
se Ärzte we isen weder e inen Ordinat ionssitz auf, noch stehen s ie  - a ls  Arzt - i n  e i­
nem rege lmäßigen Anste l l ungsverhältn is)  verte i lt s ich - entsprechend dem jewe i l igen 
Kernbereich der Berufstät igkeit - auf d ie  beiden zentra len Versorgungssektoren ,  den 
extramura len und den i ntramuralen Bere ich, d ie  i n  den nachfo lgenden Abschn itten 
7 1 . 3 und 7 . 1 . 4 dargestel lt werden. Dabei wurde bei in beiden Bere ichen tät igen 
Ärzten analog zu der Systematik der Ärztel iste der Österre ichischen Ärztekammer 
das Kriter ium "n iedergelassen" , das hei ßt Zurechnung zum extramura len Versor­
gungsbere ich ,  a ls  das stärkere Kriter ium gegenüber dem Kriter ium "angestel l t " ,  wei­
ches e ine Zurechnung zum intramura len Bereich bewi rkt , gewertet. 

7 . 1 .3 N iedergelassene Ärzte 

Zu den n iederge lassenen Ärzten werden in der Systematik des ÖB I G  neben den 
Ärzten m it e igener Praxis  auch d ie 473 Ärzte, d ie  in  den Ambulator ien der Gebiets­
krankenkassen beschäft igt s ind ,  h inzugezählt .  Damit  lag der Gesamtärztebestand i m  
n iedergelassenen Versorgungssektor 1 995 bei insgesamt 1 4 . 895 Ärzten. D ie  Ärzte­
d ichte nach Bundesländern l i egt bei den n iedergelassenen Ärzten zwischen 350 
E inwohnern je Arzt in  Wien und e iner halb so hohen Ärzted ichte von über 700 E in­
wohnern je Arzt im  Burgenland .  

Von der Gesamtzah l  der n iedergelassenen Ärzte hatten 9 . 1 1 1  Ärzte e i nen § 2-
Kassenvertrag ,  das hei ßt e inen Vertrag m it den Gebiets- und den Betriebskranken­
kassen sowie m it der Vers icherungsanstalt des österre ichischen Bergbaues, abge­
sch lossen. Durch d ie  Ste l l enplanung der Gebietskrankenkassen kommt es - m i t  
Ausnahme von Wien - zu e iner weitgehenden Überei nst immung der  Ärzted ichten in  
den Bundesländern I n  der Höhe von rund 900 E inwohnern je § 2-Kassenarzt . Wien 
i st m it 600 E inwohnern je § 2-Kassenarzt deut l i ch besser versorgt . 

Den größten Ante i l ,  näml ich rund 40 Prozent, unter den im  § 2-Kassenbere ich täti­
gen Ärzten (n i edergelassene Ärzte und Ärzte in den Gebietskrankenkassenambu la­
torien)  ste l len  d ie  prakt i schen Ärzte. Daneben gehören rund 30 P rozent zu dem 
Fachbere ich Zahn- ,  Mund- und Kieferhe i l kunde ( ink lus ive Dentisten) ,  und weitere 
zehn Prozent s ind Fachärzte i n  den Fachrichtungen Innere Med iz in ,  Gynäko log ie  
und Geburtshi lfe oder  Kinderhei l kunde. Dami t  gehören rund 80 P rozent der § 2-
Kassenärzte zu den sogenannten Grundversorgungsfächern. 

Der überwiegende Tei l  der § 2-Kassenärzte hat zudem Verträge mit den sogenann­
ten " kle inen Kassen" , dazu zäh len die Vers icherungsanstal t  (VA) der österre Ichi­
schen E isenbahner,  d ie  VA der öffentl ich Bediensteten, d ie Sozialvers icherungsan­
sta l t  (SVA) der gewerb l i chen Wi rtschaft und d ie SVA der Bauern. Darüber h inaus 
g ibt es 1 .468 n iederge lassene Ärzte ,  d ie  nur be i  e iner oder mehreren " kle inen Kas­
sen" unter Vertrag stehen .  D iese Ärzte gehen meistens zusätzl ich e iner weiteren 
Beschäft igung nach (z. B. als Betriebs- oder Schu larzt ) ,  oder sie haben - oftmals aus 
Altersgründen - ih ren Vertrag mit den § 2-Kassen bereits zurückgelegt. 
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Abbildung 7. 1 :  Struktur des Ärztebestandes 1995 
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Versorg u n gs bereiche 

Daneben standen im Jahr 1 995 noch weitere 3 .843 n iedergelassene Ärzte für d ie  
extramura le  Versorgung der Bevölkerung zur  Verfügung,  d ie  keinen Vertrag mi t  e i ­
nem Krankenvers icherungsträger abgesch lossen hatten. D ie  Anzahl  d ieser soge­
nannten "Wahlärzte" ist in  den vergangenen Jahren besonders stark gest iegen , vor 
a l lem aus dem Grund,  wei l  der verhältn ismäßig hohen Anzahl  an jährl i ch neu h inzu­
kommenden berufsberecht igten Ärzten, die e inen Kassenvertrag anstreben, nur e ine 
relat ive ger inge Anzahl  an unbesetzten Kassenvertragsstel len gegenübersteht .  
Wah lärzte rechnen ih re Leistungen d i rekt mit  den Pat ienten ab, d iese können e inen 
Antrag auf Kostenersatz an die sozia le Krankenversicherung ste l l en und erhalten -
seit e iner  Neuregelung aus dem Jahr 1 996 - einen Ersatz in  der Höhe von 80 P ro­
zent (früher: 1 00 Prozent) des für d ie  jewe i l ige Leistung vere inbarten Kassentarifs .  

Bundesweit gesehen is t  der Bedarf an § 2-Kassenärzten i m  Jahr 1 995 - der auf der 
Ebene der e inzel nen Fachrichtungen und Bezi rksregionen erm itte lt wurde - weitge­
hend abgedeckt. Unter Berücksicht igung der Ärzte in  den Gebietskrankenkas­
senambulatorien erg ibt s ich ein Fehlbestand von 36 Ärzten. D ifferenziert nach Fach­
r ichtungen zeigt s ich ein Fehlbestand im § 2-Kassenbere ich bei den prakt ischen 
Ärzten,  demgegenüber steht e in geringes Überangebot an Fachärzten für Augen­
he i lkunde,  Gynäkolog ie ,  Dermato logie ,  Pu lmo log ie  und Orthopäd ie .  Reg ional  be­
trachtet steht e inem deutl ichen Defizit an § 2-Kassenvertragsärzten in der Steier­
mark und in Oberösterre ich ein noch deut l icheres Überangebot an Ärzten in  der 
Bundeshauptstadt Wien gegenüber .  

Der Gesamt-Ärztebeda rf für den extramuralen Sektor wurde auf die Art bestimmt ,  
daß dem Bedarf an Ärzten für den § 2-Kassenbereich d ie  Kleine-Kassen-Ärzte und 
auch d ie  Wah lärzte in der Höhe i hres aktue l len Bestandes, der  a ls  bedarfsadäquat 
angenommen wurde, zugerechnet wurden .  Dadurch erg ibt s ich e in  Gesamt­
Ärztebedarf für das Jahr 1 995 in der Höhe von 1 4. 886 Ärzte (praktische Ärzte und 
Fachärzte) .  

7. 1 .4 5 pita Isä rzte 

I n  Abb i ldung 7 . 1  werden entsprechend der Systemat ik  der Ärztel i ste der Österre ichi­
schen Ärztekammer (vg l .  letzter Absatz unter Abschn itt 7 . 1 . 2 )  unter d ie  Kategorie 
"angestel lte Ärzte" 1 5 . 297 Ärzte subsumiert. Das Gros der angestel lten Ärzte ste l len 
d ie  Spitalsärzte .  I n  den 330 Krankenansta lten ,  d ie  im  bundesweiten Kataster des 
Gesundheitsressorts enthalten s ind ,  waren mit  Stand 3 1 . 1 2 . 1 994 insgesamt 1 4 . 854 
Ärzte angestel lt .  Darunter befanden s ich 6 . 036 ausgebi ldete Fachärzte (d ie  D iffe­
renz zu den i n  Abb i ldung 7 . 1 für das Jahr 1 995 ausgewiesenen 4 . 852 angeste l lten 
Fachärzten erg ibt s ich primär aus der Anwendung der oben zit ierten Systematik ,  d ie  
a l l e  angestel l ten Ärzte. d ie  auch e ine Ordination betre iben,  dem n iedergelassenen 
Bere ich zuordnet) . Demgegenüber wi rd ein Bedarf an Fachärzten in den Kranken­
anstalten von 7 . 697 Fachärzten berechnet, der s ich Im wesent l ichen aus Struktur­
kriter ien (Abtei l ungsstruktur) und aus rechtl ichen Grundlagen ableitet. Nach wie vor 
dürfte daher e in  Tei l  der notwendigen fachärztl ichen Leistungen in  den Krankenan-
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Persona l  im Gesundhe itswesen 

sta lten durch den E insatz von praktischen Ärzten und von Turnusärzten und durch 
e inen hohen Überstundenei nsatz der Fachärzte abgedeckt werden.  

7 . 1 .5  Internationale Vergleichszahlen 

Bei  e iner Darste l l ung von ausländ ischen Ärztezahlen ist e in leitend zu bemerken, 
daß aufgrund der untersch iedl ichen Versorgungsstrukturen ,  der voneinander abwe i­
chenden Funkt ionen der Gesundheitsberufe und der unterschied l ichen Erhebungs­
methoden - v .  a .  bezüg l ich der Abgrenzung gegenüber den noch i n  Ausb i ldung be­
find l ichen Ärzten - d ie  Verg le ichbarkeit zumi ndest a ls  problemat isch angesehen 
werden muß .  Das letzte Jahr, für welches derzeit i nternat ionale Verg le ichszahlen 
vorhanden s ind,  ist übr igens das Jahr 1 992 . 

Bezüg l i ch der Gesamtärzted ichte lag Österre ich im  Jahr 1 992 m i t  3 1 5 Einwohnern je 
Arzt (Ärzte I nsgesamt) Im  europä ischen Verg le ich h inter Ita l ien und der Schwe iz an 
dritter Ste l le .  E ine geringere Ärzted ichte wiesen z. B .  d ie  BRD,  Schweden,  d ie  N ie­
derlande und auch die U SA auf. H ins ichtl ich der n iederge lassenen Ärzte, bei  denen 
aufgrund der Untersch iede i n  den Strukturen der Gesundhe itssysteme e in  Verg le ich 
a l lenfa l l s  m it den Nachbarländern Schweiz und der BRD zulässig i st, l i egt Österre ich 
bezüg l ich der Ärztedichte an vorderster Ste l le .  Während Österre ich im Jahr 1 992 e i ­
ne Ärzted ichte von 563 E inwohnern je n iederge lassenem Arzt aufwies, lag d ie  Ärz­
ted ichte in der Schweiz be i  6 1 8 und in der BRD bei 82 1 E inwohnern je n iedergelas­
senem Arzt. 

7.2 Personal im Gesundheitswesen 

7.2 . 1 H istorische Entwicklung und Beschäftigtenstand 1 994 

Im stat ionären Bere ich l i egt eine Dokumentation über die am 3 1 . 1 2 . des jewe i l i gen 
Jahres In Krankenanstalten beschäft igten Personen vor. D iese Personalzah len s ind 
in  Zeitreihen verfügbar. D ie  letztverfügbaren Daten beziehen s ich auf den St ichtag 
3 1 . 1 2 . 1 994. 

E i nen Ü berb l ick über die Entwicklung der Beschäft igtenzahlen der n ichtärzt l i chen 
D ienste in  österre ich ischen Krankenanstalten der Jahre 1 984 bis 1 994 nach Berufs­
obergruppen g ibt Abb i ldung 7 .2 .  

D ie  Dokumentat ion von BeSChäft igten i n  E inrichtungen, d ie  n icht Krankenanstalten 
im S i nne des Krankenanstal ten-Gesetzes S ind ,  bzw. Im extramuralen Bere ich unter­
l i egt grundsätzl ich keinem standard is ierten Berichtswesen. 

Kranken pflegefachdienst 

Im  Krankenpflegefachdienst wird d ip lomiertes Pflegepersonal der Sparten Al lgemei-
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Abbildung 7. 2: Entwicklung der nichtärztlichen Berufsgruppen in den österreichi­
schen Krankenanstalten 1984 - 1 994 
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Quelle: Berichte über das Gesundheitswesen in Österreich 1 984 bis 1 994 

ne Krankenpflege, Kinderkranken- und Säugl ingspflege sowie Psych iatrische Kran­
kenpflege zusammengefaßt. Dokumentiert wi rd das in  österreich i schen Krankenan­
stal ten beschäft igte Persona l .  

Im  Jahre 1 994 waren in  den österreich i schen Krankenanstalten insgesamt 38.975 
Angehörige des Krankenpflegefachd ienstes beschäft igt ,  wobei mi t  32 . 885 Personen 
der überwiegende Tei l  (rund 84 P rozent) auf die Al lgemeine Krankenpflege entfie l .  
3 . 366 d ip lomierte Pflegekräfte waren i n  der  Kinderkranken- und Säug l ingspflege tä­
tig (knapp 9 % ) , 2 . 724 in der Psych iatrischen Krankenpflege ( rund 7 %) .  

Im  Zeitraum von 1 984 b is  1 994 erhöhte s ich be im d ip lomierten Pflegepersona l  der 
Beschäft igtenstand um 52 P rozent. D iese Entwickl ung und e in g le ichzeit ig e inher­
gehender kontinuier l icher Bettenabbau führte zu e inem Anstieg i n  der Personal­
d ichte. Standen 1 984 e iner  beschäft igten d ip lomierten Krankenpflegekraft noch dre i  
tatsäch l ich aufgestel lte Betten gegenüber, so betrug d iese Relat ion 1 994 nur mehr 
e ins zu 1 , 8 .  In  d iesem Zusammenhang ist jedoch auch anzumerken, daß a ls  Folge 
der Weiterentwicklung des Berufsbi ldes des Krankenpflegefachd ienstes sowohl  d ie 
AufgabensteI l ung a ls  auch die Art und Weise der Berufsausübung e ine Ausweitung 
bzw. I ntensiv ierung erfahren hat (verg le iche dazu auch die Ausführungen zur Aus­
bi ldungsreform, Kapitel 8 .2 ) .  
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Tabelle 7. 2: Entwicklung des Krankenpflegefachdienstes in den österreichischen 
Krankenanstalten nach Fachrichtung, Geschlecht und insgesamt 
1984 - 1 994 

J a h r  AKP 

m w zus m 

1 984 921 1 9 . 976 20 . 897 1 

1 985 1 . 062 20 . 742 2 1 . 804 2 

1 986 1 . 1 25 2 1 .4 1 3  22. 538 1 3 

1 987 1 . 227 22. 1 56 23. 383 3 

1 988 1 . 285 22. 345 23.630 3 

1 989 I 1 376 23 . 1 00 24 .476 3 
, 

1 990 1 . 5 1 5 24. 1 45 25 .660 4 

1 99 1  1 . 694 24. 890 26. 584 6 

1 992 1 . 884 26. 3 1 7 28 .201  7 

1 993 2 . 1 66 28 .265 30 .431  9 

1 994 2. 507 30. 378 32 .885 1 8  

AKP Al lgemeine Krankenpflege 

KKP 

w 

2 . 351  

2 . 398 

2 . 540 

2 .669 

2 .675 

2 . 759 

2 796 

2 . 878 

3.027 

3. 1 52 

3 . 348 

KKP Kinderkranken-und Säugl ingspflege 
PKP Psychiatrische Krankenpflege 
KPFD Krankenpflegefachd ienst 
m männ l ich 
w weib l ich 

zus. 

2 . 352 

2.400 

2. 543 

2.672 

2.678 

2 . 762 

2 . 800 

2 . 884 

3. 034 

3. 1 6 1  

3 . 366 

Q uelle Berichte über das Gesundheitswesen in Österreich 1 984 bis 1 994 

P KP KPFD 

m w zus .  m w zus. 

1 . 1 54 1 .238 2 . 392 2 . 076 23 . 565 25 .641  

1 1 45 1 . 247 2 . 392 2 . 209 24. 387 26. 596 

1 . 1 34 1 .243 2 . 377 2 . 262 25. 1 96 27.458 

1 . 1 54 1 .27 1 2 . 425 2 . 384 26. 096 28 . 480 

1 . 1 02 1 .221  2 . 323 2 . 390 26.241 2 8 . 6 3 1  

1 . 099 1 .293 2 . 392 2 .478 27. 1 52 29 . 630 

1 . 1 1 8  1 .264 2 . 382 2 .637 28 . 205 30. 842 

1 . 1 34 1 . 3 1 8  2.452 2 . 834 29. 086 3 1 . 920 

1 . 1 40 1 . 358 2 .498 3 03 1  30. 702 33. 733 

1 . 1 0 1 1 . 404 2 . 505 3. 276 32. 821  36. 097 

1 . 1 83 1 . 541  2 . 724 3 . 708 35 .267 38 . 975 

D ie  Steigerungsraten der Beschäft igtenzahlen der e inzelnen Sparten betrugen in 
der Al lgemeinen Krankenpflege 57 Prozent, in  der Kinderkranken- und Säugl ings­
pflege 43 Prozent und in  der Psych iatrischen Krankenpflege 1 4  Prozent. 

Im Krankenpflegefachd ienst b l ieb der Ante i l  der weib l ichen Personen an den insge­
samt Beschäft igten über den angegebenen Ze itraum mit knapp über 90 P rozent na­
hezu konstant. I n  der Al lgemeinen Krankenpflege sank der Frauenante i l  ger ingfüg ig  
von rund 96 auf rund 92 Prozent, i n  der Psych iatri schen Krankenpflege stieg er von 
knapp 52 auf rund 57 Prozent. In  der Kinderkranken- und Säug l i ngspflege s ind tra­
d it ionel lerweise beinahe aussch l ieß l ich Frauen beschäft igt (99 ,5  Prozent im Jahre 
1 994) .  

D ie  Beschäft igtenzah len des Krankenpflegefachd ienstes nach Sparten u n d  Ge­
sch lecht sind für die Jahre 1 984 bis 1 994 in  Tabe l le  7 .2  dargeste l l t .  

Medizin isch-techn ische Dienste 

D ie  Medizin isch-techn ischen D ienste umfassen d ie  Gehobenen mediz in isch-techn i ­
schen D ienste und den Med iz in isch-techn ischen Fachd ienst. D ie  Gehobenen medi-
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zin isch-techn ischen D ienste werden ih rerseits aus fo lgenden s ieben Berufen gebi l ­
det: 

• Physiotherapeutischer D ienst 
• Med iz in isch-techn ischer Laborator iumsdienst 
• Rad io log isch-techn ischer D ienst 
• Diätd ienst und ernährungsmedizin ischer Beratungsdienst 
• Ergotherapeut ischer D ienst 
• Logopädisch-phon iatri sch-aud io logischer D ienst 
• Orthoptischer D ienst 

Im  Jahre 1 994 waren in  österre ich ischen Krankenanstalten insgesamt 8 . 972 Perso­
nen der Mediz in isch-techn ischen D ienste beschäft igt .  D ie  Ste igerung von 1 984 b is  
1 994 betrug 58 Prozent, der Frauenante i l  i st geringfüg ig von knapp 92 auf 89 ,6 Pro­
zent gesunken . D ie  Beschäftigtenentwicklung und ein g le ichze it ig e inhergehender 
kont inu ierl icher Bettenabbau führte zu einem Anst ieg der Personald ichte. Standen 
1 984 e i nem Beschäftigten e ines Med izin isch-techn ischen D ienstes noch 1 3 , 7  tat­
säch l i ch aufgestel lte Betten gegenüber, so betrug d iese Relat ion 1 994 nur mehr e ins 
zu 7 , 7 .  

D i e  Beschäft igtenzah len der e inzelnen medizin isch-techn ischen D ienste wiesen i m  
angegebenen Zeitraum fo lgende Steigerungsraten auf: 

• Physiotherapeutischer D ienst: 
• Mediz in isch-techn ischer Laborator iumsdienst: 
• Radio log isch-techn ischer D ienst: 
• D iätd ienst und ernährungsmedizin ischer Beratungsdienst: 
• Ergotherapeutischer D ienst: 
• Logopädisch-phon iatri sch-audio log ischer D ienst: 
• Orthoptischer D ienst: 
• Med iz in isch-techn ischer Fachd ienst: 

plus 1 07 % 
p lus 44 % 
p lus 50 % 
p lus 55 % 
plus 76 % 
p lus 1 02 % 
p lus 55 % 
p lus 46 % 

Von 1 984 auf 1 994 ist der Frauenante i l  im  D iätdienst und ernährungsmed iz in ischen 
Beratungsdienst g le ich gebl ieben (98,4 Prozent) und im Ergotherapeut ischen D ienst 
sowie im Logopädisch-phon iatr isch-aud io log ischen Dienst gestiegen (von 82 , 9  auf 
88, 5 P rozent bzw. von 92 auf 94 P rozent) .  I n  den übrigen D iensten ist der Frauenan­
te i l  an den Beschäft igten wie angegeben gesunken:  Phys iotherapeutischer D ienst 
von 92 ,6 auf 88 ,3  P rozent , Medizin isch-techn ischer Laborator iumsd ienst: von 95 , 8  
auf 93, 9  Prozent; Rad io log isch-techn ischer D ienst: von 85, 3 auf 83 , 1 P rozent; Or­
thoptischer D ienst: von 95 , 5 auf 79 ,4  Prozent; Medizin isch-techn ischer Fachd ienst: 
von 93 , 3  auf 90,4 Prozent. 

D ie  Beschäft igtenzahlen des Med izin isch-techn ischen D ienstes nach Sparten und 
Geschlecht s ind für d ie  Jahre 1 984 bis 1 994 sind in  Tabel l e  7 . 3  dargeste l lt .  
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Tabelle 7. 3: Entwicklung der Medizinisch-technischen Dienste in ästerreichischen Krankenanstalten nach Berufsgruppen, Ge­
schlecht und insgesamt 1 984 - 1 994 

Jahr 

1 984 

1 985 

1 986 

1 987 

1 988 

1 989 

1 990 

1 991 

1 992 

1 993 

1 994 

PD MTA 
m w zus. m w zus. m 

61 766 827 81 1 .756 1 .837 201 

67 824 891 99 1 .743 1 .842 2 1 7  

84 916 1 .000 98 1 .793 1 .891 232 

85 988 1 .073 1 28 1 .990 2 . 1 1 8  240 

93 1 .029 1 . 1 22 1 1 9  1 .958 2.077 238 

1 1 0  1 .053 1 . 1 63 1 28 2.082 2.21 0 243 

1 1 2  1 . 1 24 1 .236 1 1 9  2. 1 55 2.274 249 

1 31 1 . 1 86 1 .3 17  1 31 2.356 2.487 267 

1 42 1 .304 1 .446 1 46 2.387 2.533 291 

1 84 1 .394 1 .578 1 50 2.400 2.550 31 2 

21 0 1 .501 1 .71 1 1 60 2.484 2.644 345 

Physiotherapeutischer Dienst 
Medizinisch-techn ischer Laboratoriumsd ienst 
Radiologisch-techn ischer Dienst 

RTA 
w zus. 

1 . 1 64 1 .365 

1 .081 1 .298 

1 . 1 64 1 .396 

1 .233 1 .473 

1 .250 1 .488 

1 .324 1 .567 

1 .368 1 .61 7 

1 .405 1 .672 

1 .502 1 .793 

1 .565 1 .877 

1 .702 2.047 

PD 
MTA 
RTA 
DD 
ED 
LD 
OD 
MTF 
MTD 

Diätdienst und ernährungsmed izin ischer Beratungsdienst 
Ergotherapeutischer Dienst 
Logopädisch-phoniatrisch-audiologischer D ienst 
Orthoptischer Dienst 
Medizin isch-techn ischer Fachdienst 
Medizinisch-technische Dienste 

m männl ich 
w weibl ich 

Quelle: Berichte über das Gesundheitswesen in Österreich 1 984 bis 1 994 

DD 
m w zus. 
4 242 246 

4 240 244 

3 259 262 

8 276 284 

7 273 280 

8 300 308 

2 309 31 1 

3 322 325 

3 346 349 

4 356 360 

6 376 382 

EO LO 00 MTF MTD I 
m w zus. m w zus. m w zus. m w zus. m w zus. 
33 1 60 1 93 8 92 1 00 2 42 44 73 1 .01 0 1 .083 463 5.232 5.695 

44 1 50 1 94 8 89 97 2 45 47 1 05 1 . 1 06 1 .21 1 546 5.278 5.824 

28 1 69 1 97 6 98 1 04 2 45 47 95 1 . 1 30 1 .225 548 5.574 6.1 22 

38 1 93 231 6 1 28 1 34 2 54 56 1 00 1 . 1 54 1 .254 607 6.01 6 6.623 

31 203 234 9 1 21 1 30 2 51 53 1 1 1  1 . 1 46 1 .257 6 1 0  6.031 6.641 

26 221 247 8 1 37 1 45 5 55 60 1 08 1 . 1 77 1 .285 636 6.349 6.985 

29 234 263 8 1 32 1 40 5 50 55 1 1 0  1 . 1 50 1 .260 634 6.522 7 . 1 56 

33 237 270 7 1 46 1 53 5 58 63 1 25 1 .205 1 .330 702 6.91 5 7.61 7 

36 266 302 8 1 53 1 6 1  6 60 66 1 1 8  1 .270 1 .388 750 7.288 8.038 

39 287 326 8 1 81 1 89 6 51 57 1 66 1 .385 1 .551 869 7.61 9 8.488 

39 301 340 1 2  1 90 202 1 4  54 68 1 51 1 .427 1 .578 937 8.035 8.972 
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Versorg u n gsbereiche 

Tabelle 7. 4: Entwicklung der Sanitätshilfsdienste in österreichischen Kranken­
anstalten nach Berufsgruppen, Geschlecht, Ausbildungsstand und 
insgesamt 1 984 - 1994 

1 984 1 985 1 986 1 987 1 988 1 989 1 990 1 991 1 992 1 993 1 994 
SanG m m.l. 402 409 426 324 343 324 31 4 341 339 401 562 

oL 28 43 46 30 33 32 58 81 84 68 1 1 6  
w m.l. 385 575 496 3 1 3  331 346 413 548 51 4 701 993 

o.l. 48 1 1 8  1 1 3  43 63 87 73 1 30 1 24 1 20 262 
insges. 863 1 . 1 45 1 .081 7 1 0  770 789 858 1 . 1 00 1 .061 1 .290 1 .933 

SG/PH m m.l. 1 .685 1780 1 .820 1 .869 1 .91 0 1 .946 2.088 2.367 2.493 2.490 2.61 0 
o.l. 248 235 251 276 301 299 597 675 608 603 372 

w m.l. 7. 1 39 7.000 7. 1 45 7.255 7.421 7.621 8 . 1 1 3  8.905 9.461 8.479 8.697 
o.l. 1 . 1 66 1 .241 1 . 1 58 1 .31 8 1 .370 1 .421 2.066 2. 1 90 1 .963 1 .726 1 .085 

insges. 1 0.238 1 0.256 1 0.374 1 0.71 8 1 1 .002 1 1 .287 1 2.864 1 4. 1 37 1 4.525 1 3.298 1 2.764 
OPG m mL 889 932 958 987 1 .035 1 .045 1 . 1 48 1 .206 1 .379 1 .358 1 .488 

oL 93 84 86 1 1 7  97 1 33 1 59 1 77 1 47 202 1 99 
w m.l. 392 41 1 424 425 457 471 452 497 489 551 500 

oL 60 58 65 72 67 1 1 0  90 1 02 1 09 95 1 1 6  
insges. 1 .434 1 .485 1 .533 1 .601 1 .656 1 .759 1 .849 1 .982 2. 1 24 2.206 2.303 

LabG m mL 59 76 73 72 88 78 75 78 83 71 72 
oL 4 1 3  20 1 1  8 1 4  1 0  6 2 1 1  1 0  

w m.l. 21 8 239 231 254 243 241 257 271 286 268 260 
oL 35 43 34 33 25 24 1 7  25 35 45 29 

insQes. 31 6 371 358 370 364 357 359 380 406 395 371 
ProsG m m.l. 96 1 05 98 1 00 1 03 80 1 09 1 22 1 29 1 21 1 26 

oL 20 1 7  24 1 9  1 4  1 9  1 5  6 9 1 6  1 1  
w mL 5 5 5 - 1 22 1 - - 1 1 

oL 3 1 1 1 1 3 2 1 1 2 1 
insQes. 1 24 1 28 1 28 1 20 1 1 9 1 24 1 27 1 29 1 39 1 40 1 39 

OrdG m mL 23 24 24 1 7  21 23 27 23 28 22 20 
o.l. 1 2 3 2 9 5 4 2 5 6 2 

w m.l. 1 04 89 94 1 24 1 25 1 33 1 66 1 62 1 66 1 87 1 63 
o.l. 26 1 7  1 3  1 9  8 1 8  1 7  25 24 24 26 

insQes. 1 54 1 32 1 34 1 62 1 63 1 79 21 4 21 2 223 239 21 1 
Hei lG m m.l. 5 7 1 2  9 1 1  20 1 0  7 9 1 0  1 8  

o.l. - 2 - - 1 2 - 1 2 - 1 
w m.l. 24 20 9 6 5 1 4  1 1  8 1 1  1 5  1 0  

o.l. 9 1 2  1 1  9 7 1 0  1 1  1 1  1 4  1 3  1 2  
insges. 38 41 32 24 24 46 32 27 36 38 41 

HeilBM m m.l. 209 225 239 242 240 236 253 258 272 268 279 
oL 2 1 3 3 3 1 7 6 4 1 1  5 

w m.l. 237 234 244 236 246 288 31 4 320 340 327 333 
o.l. 6 1 5  9 1 2  3 3 6 2 4 1 5  1 1  

insges. 454 475 495 493 492 528 580 586 620 621 628 
BuA-G m m.l. 1 6  1 5  1 1  1 3  1 8  1 6  1 6  1 7  1 3  1 5  1 4  

o.l. 1 2  9 7 8 5 7 8 9 1 3  1 3  1 5  
w m.l. 1 7  24 1 6  1 6  1 5  1 5  1 6  1 5  1 9  1 7  21 

oL 1 5  1 0  1 0  7 7 7 6 8 9 1 0  1 2  
insges. 60 58 44 44 45 45 46 49 54 55 62 

DesG m m.l. 50 59 63 60 58 54 47 47 49 48 65 
oL 7 1 7  1 5  5 6 3 3 4 7 9 5 

w m.l. 1 2  1 1  1 6  1 3  9 1 0  1 5  1 2  1 4  1 3  1 2 
o.l. 8 8 9 8 5 8 9 5 3 3 3 

insQes. 77 95 1 03 86 78 75 74 68 73 73 85 
alle m m.l 3 .434 3.632 3.724 3.693 3.827 3.822 4.087 4.466 4.794 4.804 5.254 
SHD o.l. 41 5 423 455 471 477 51 5 861 967 881 939 736 

w m.l. 8.533 8.608 8.680 8.642 8.853 9.1 61 9.758 1 0.738 1 1 .300 1 0.559 1 0.990 
oL 1 .376 1 .523 1 .423 1 .522 1 .556 1 .691 2.297 2.499 2.286 2.053 1 .557 

insQes. 1 3.758 1 4. 1 86 1 4.282 1 4.328 1 4.71 3 1 5. 1 89 1 7.003 1 8.670 1 9.261 1 8.355 1 8.537 

Quelle: Berichte über das Gesundheitswesen in Österreich 1 984 - 1 994 

Legende zu Tabel le 7.4 siehe n ächste Seite. 
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Legende zu Tabel le 7.4 

DesG 
BuA-G 
Hei lBM 
Hei lG 
LabG 
OPG 
O rdG 
P rosG 
SanG 
SG/PH 
SHD 

m 
w 
m .Z .  
o .Z .  

Desinfekt ionsgehi lfen 
Beschäft igungs- und Arbeitstherapiegehi lfen 
Hei lbademeister, Hei lmasseure 
Hei lbadegeh i lfen 
Laborgehi l fen 
Operat ionsgehi l fen 
Ord i nationsgeh i l fen 
Prosekturgehi lfen 
San itätsgeh i lfen 
Stationsgehi lfen/Pfiegehelfer 
San itätsh i lfsd ienste 

männ l ich 
we i bl ich 
mit Zeugn is  
ohne Zeugnis  

San itätsh i lfsdienste 

Personal  im Gesundhe itswesen 

Die  San itätsh i lfsd ienste umfassen insgesamt zehn Berufsgruppen :  

• Sanitätsgeh i lfen,  
• Stat ionsgeh i lfen bzw. Pflegehelfer, 
• Operat ionsgehi lfen ,  
• Laborgeh i lfen ,  
• P rosekturgeh i lfen ,  
• Ordi nat ionsgehi lfen ,  
• He i l badegeh i lfen ,  
• He i l bademeister und He i lmasseure,  
• Beschäft igungs- und Arbeitstherapiegeh i lfen sowie 
• DesInfekt ionsgehi lfen .  

D ie Stat ionsgehi lfen so l len spätestens b is Ende 1 997 vol lständ ig  durch d ie  höher 
qual ifiz ierte Berufsgruppe der Pflegehelfer ersetzt werden.  

D ie Tät igkeit  in den San itätshi lfsd iensten darf berufsmäßig bereits vor der Ablegung 
der kursmäßigen Ausbi ldung ausgeübt werden, wobei d ie erfo lgre iche Absolv ierung 
der Ausb i ldung innerha lb von zwei Jahren ab Berufsantritt nachzuweisen ist .  Daher 
wird bei d iesen Berufen i n  der Stat ist i k neben dem Geschlecht nach dem Berufssta­
tus untersch ieden (Berufsausübung m it bzw. ohne Zeugn is ) .  

Im  Jahre 1 994 waren i n  den österre ich ischen Krankenanstalten i nsgesamt 1 8 . 537 
Personen in  den San itätshi lfsd iensten beschäft igt .  Rund zwei Dritte l davon waren 
Frauen .  Etwa zwölf Prozent befanden s ich in der Berufsausübung,  ohne noch d ie  
entsprechende Ausb i ldungsbeschein igung zu besitzen (ohne Zeugn is ) .  

Im  Zeitraum zwischen 1 984 und 1 994 s ind d ie  Beschäftigtenzahlen in den San itäts­
h i lfsd i ensten insgesamt um 35 P rozent gest iegen, am stärksten bei den Operat ions­
gehi lfen (p lus 61 % ) ,  am wen igsten bel den Beschäft igungs- und Arbeitstherapiege-
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h i lfen (p lus  3 %) .  Größere Schwankungen waren bei den San itätsgehi lfen zu ver­
zeichnen.  

Die Beschäft igtenzah len in  den Sanitätshi lfsd iensten nach Sparten, Gesch lecht und 
Berufsstatus s ind in  Tabe l le  7 .4 dargestel l t . 

Heba m men 

Bei den Hebammen kann aufgrund der geführten Stat isti k d ie  Entwickl ung der Ge­
samtzahl der berufstät igen Personen ( im intramuralen und im extramuralen Bere ich )  
verfo lgt werden (vg l .  Tabe l le  7 . 5 ) .  

Tabelle 7. 5: Anzahl der Hebammen nach Art der Berufsausübung und insgesamt 
1 984 - 1 994 

J a h r  Öffentl ich bestellte Fre ipraktizierende Anstaltshebammen Hebammen 
Heb a m m en Hebammen insgesamt 

1 984 1 35 1 34 804 1 . 073 

1 985 1 09 1 23 827 1 . 059 

1 986 1 07 1 20 848 1 075 

1 987 97 1 27 891  1 1 1 5  

1 988  81  1 58 877 1 . 1 1 6 

1 989 66 1 57 876 1 099 

1 990 62 1 63 865 1 090 

1 99 1  44 1 94 9 1 6  1 . 1 54 

1 992 23 230 951  1 .204 

1 993 39 229 1 . 04 1  1 . 309 

1 994 21 *) 278 1 . 04 1  1 . 340 

* )  davon 12 Sprenge lhebammen 

Quel le:  Berichte über das Gesundheitswesen in Österreich 1 984 bis 1 994 

Die  Anzahl  der berufsausübenden Hebammen stieg im Ze itraum von 1 984 b is  1 994 
um knapp 25 P rozent. 1 994 befanden s ich i nsgesamt 1 . 340 Hebammen in  Berufs­
ausübung,  und zwar zum überwiegenden Antei l  (mehr a ls  drei Vierte l )  a ls  Anstalts­
hebammen.  D ie  Hebammendichte (Hebammen je 1 00 . 000 E inwohner) stieg im Be­
obachtungsze itraum von 1 4 , 2  auf 1 6 ,7 .  

D ie  Entwick lung der  Beschäft igtenzahlen und  d ie  Verte i l ung auf d ie  e inzelnen Be­
rufsausübungszweige i st in  Tabel l e  7 . 5  dargestel lt .  

I n  e iner vom Österre ich ischen Bundesinstitut für Gesundheitswesen (Ö B IG)  für  das 
Bundesm in ister ium für Gesundheit und Konsumentenschutz Mitte 1 996 erste l l ten 
Stud ie  zur Ausb i ldungsplanung wurde für das Jahr 1 994 ein Bedarf von 1 . 328 An­
sta ltshebammen ermi ttelt ,  für das Jahr 2000 ein Bedarf von rund 1 . 1 90 und für 201 0 
von rund 1 . 1 00 Anstaltshebammen. Der Fehlbestand i n  den Krankenanstalten be-
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Rehabi l itat ion 

trug 1 994 somit 287 Hebammen. Im fre i prakt iz ierenden Bere ich s ind österre ichwe it 
genügend Hebammen vorhanden. 

7.2 .2  P rognostizierte Entwicklung des Personalangebots 

Das Ö B I G  wurde im Jahr 1 993 vom dama l igen Bundesmin ister ium für Gesundheit ,  
Sport und Konsumentenschutz beauftragt, im Rahmen e iner Stud ie  d ie  zukünft ige 
Entwicklung des Persona langebotes i n  ausgewäh lten Gesundheitsberufen zu unter­
suchen.  Im  Zuge d ieser Stud ie ste l lte s ich heraus ,  daß In  a l len untersuchten Berufen 
unter G le ichhaltung der Rahmenbed ingungen e in - zum Tei l  starker - Anstieg in  der 
Anzahl  an Personen,  d ie  für d ie  Berufsausübung zur Verfügung stehen wird (= Per­
sonalangebot) ,  zu erwarten 1St .  Folgende Gesundheitsberufe wurden in  d iese Stud ie 
m itembezogen: d ie  dre i  Sparten des Krankenpflegefachd ienstes, d ie  acht Mediz i­
n isch-techn ischen D ienste, d ie  Stationsgeh i lfen bzw. Pflegehelfer sowie die Heb­
ammen.  

7.2 .3 Regelung der Arbeitszeit i n  Krankenanstalten 

Zur Neuregelung der Arbeitszeit des n ichtärzt l ichen Persona ls  in Krankenanstalten 
wurde 1 995 vom Bundesmin isterium für Arbeit und Soziales ( BMAS) ein Entwurf für 
ein e igenes Pflegepersonal-Arbeitszeitgesetz vorgelegt. Das Ö B I G  führte zu d iesem 
Entwurf im  Auftrag des BMAS eine Bewertung und Folgekostenschätzung durch . D ie  
Ergebn isse d ieser Stud ie sowie e iner  Re ihe von Anregungen aus dem Begutach­
tungsverfahren legten jedoch e ine Mod ifizierung des Gesetzesentwurfes nahe. D ie  
Arbe itsze it der  h ier beschriebenen n ichtärzt l ichen Berufsgruppen i n  stat ionären Ge­
sundheitse inri chtungen ist nunmehr gemei nsam m it derjenigen des ärztl ichen Per­
sona ls  und e in iger anderer Gesundheitsberufe im Krankenanstalten-Arbe itszeit­
gesetz geregelt ,  das im Jänner 1 997 erlassen wurde. 

7.3 Rehabi l itation 

7.3 . 1  Ausgangs lage und  Problemstel l ung 

D ie  Rehab i l itat ion von körperl ich oder see l i sch beeinträcht igten Personen i m  Rah­
men der österre ichischen Sozia lvers icherung verfo lgt im wesentl ichen drei  Z ie le :  

• D ie  Wiederherste l l ung oder Verbesserung des Gesundheitszustandes; 
• d ie  Wiedere ing l iederung in  d ie  Gese l l schaft, i nsbesondere in das Arbeits leben;  
• d ie  E innahme e iner angemessenen Ste l l ung in  der mensch l ichen Gese l l schaft, 

und zwar mög l ichst dauerhaft und ohne Betreuung bzw. H i lfe . 

Zur Erre ichung d ieser Z ie le s ind in den SozIa lversicherungsgesetzen medizin ische, 
berufl iche und sozia le Maßnahmen der Rehab i l itat ion vorgesehen. Bei der Weiter­
entwick lung des österre ich ischen Gesundhe itssystems stehen naturgemäß d ie 

75  

III-105 der Beilagen XX. GP - Bericht - 02 Hauptdokument (gescanntes Original)76 von 176

www.parlament.gv.at



Versorg u ngsbereiche 

Aspekte der "mediz in ischen Rehab i l itation" im  Vordergrund .  In  den Sozia lver­
s ichungsgesetzen wi rd im  Bereich der He i lverfahren im  Deta i l  unterschieden nach 
" medizi n ischer Rehab i l i tat ion" ( i m  Rahmen der Krankenvers icherung und der Pensi­
onsvers icherung) ,  nach "Unfa l l he i l behand l ung" ( im Rahmen der Unfa l l versicherung) ,  
nach " Gesundhe itsvorsorge" ( i m  Rahmen der  Pensionsversicherung)  sowie nach 
" Gesundheitsfest igung" ( i m  Rahmen der Krankenvers icherung) .  

D ie  Krankenvers icherungsträger haben erst se i t  der 1 992 i n  Kraft getretenen 50 
ASVG-Nove l l e  ergänzend zur Zuständigkei t  der Pensionsversicherungs- und Unfa l l ­
versicherungsträger "nach pfl ichtgemäßem Ermessen" Maßnahmen der  medizin i ­
schen Rehab i l itat ion zu gewähren. D iese Erweiterung des Aufgabenbereiches der  
Krankenversicherungsträger ste l lt für jene Personen e ine bedeutende Verbesserung 
dar, für die im H inb l ick auf die Rehab i l itat ion keine Zuständigkeit der Unfa l lvers iche­
rungs- oder Pensionsvers icherungsträger besteht (Angehörige ,  Pens ion isten) . 

Der weitaus überwiegende Te i l  der stat ionären He i lverfahren i m  Rahmen der "medi­
zin ischen Rehab i l itat ion" wird in " Krankenanstalten, d ie  vorwiegend der Rehabi­
l itat ion d ienen" , a lso in Rehab i l itat ionszentren (Sonderkrankenanstalten im S i nne 
des § 2 ( 1 ) Z .  2 KAG) durchgeführt .  Während Maßnahmen der "Gesundhe itsvor­
sorge" keiner E inschränkung bezügl ich Art und Ausstattung der für das He i l ­
verfahren In  Frage kommenden E in richtungen unterl iegen , s ind Maßnahmen der 
"Gesundhe itsfest igung" auf Aufenthalte in  Genesungs-, Kur- und Erholungsheimen 
beschränkt. Kur- und Erholungsheime gelten n icht a ls  bettenführende Kran­
kenanstalten im S inne der KAG. Da d ie  systematischen Aufzeichnungen, d ie  dem 
Gesundheitressort period isch im Bettenbericht zu melden s ind ,  nur für bettenführen­
de Krankenanstalten im S inne des KAG verfügbar s ind ,  werden von d iesen Auf­
zeichnungen nur d ie  Rehabi l itationszentren und Genesungsheime ,  n icht aber d ie  
Kur- und Erholungsheime erfaßt. 

D ie  Sozia lvers icherungsträger haben in  den letzten Jahrzehnten ein Netz von Reha­
b i l itat ionszentren aufgebaut. Sie betre iben derzeit 29 Sonderkrankenanstalten m it 
ca . 4 . 000 Betten .  H i nzu kommen mehrere private E inrichtungen m it rund 1 . 000 Bet­
ten , m it denen von den Sozia lversicherungsträgern Verträge zur Erbr ingung von Re­
hab i l itat ions le istungen abgeschlossen wurden (Vertragspartner-Einr ichtungen ) ,  so­
wie d ie  Genesungs-, Kur- und Erho lungsheime mit weiteren rund 1 1 . 000 Betten 
(davon 2 . 000 Betten in SV-eigenen E inrichtungen) .  Während s ich d ie  Bettenkapa­
zitäten der SV-eigenen Rehabi l itat ionszentren in  den letzten Jahren kaum verändert 
haben, wurden d ie  Kapazitäten In  den Vertragspartner-Einr ichtungen deutl ich aus­
geweitet. I nsgesamt s ind die i n  Sonderkrankenanstalten für Rehabi l itat ion verfügba­
ren Betten zwischen 1 988 und 1 995 um etwa 1 5  Prozent ausgeweitet worden,  wobei  
d ie  Anzahl  der Aufnahmen um über 30 Prozent anst ieg und d ie  durchschni tt l i che 
Be iagsdauer kont inu ierl ich absank (vg l .  Abb i ldung 7 . 3) .  

Leistungen m it rehabi l i tat ivem Charakter werden Im  ambu lanten Bere ich überwie­
gend in Krankenhausambulanzen , selbständigen Ambu latorien sowie von n iederge­
lassenen Ärzten und Therapeuten erbracht. D iese Leistungen werden von den 
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Krankenvers icherungsträgern unter dem Titel der "ärzt l ichen H i lfe" im Rahmen der 
Krankenbehand lung subsumiert .  Von den Pensionsvers icherungsträgern werden 
derart ige Leistungen unter dem Titel  der "Gesundheitsvorsorge" erbracht. 

Abbildung 7. 3: Entwicklung der Betteninanspruchnahme in Sonderkrankenanstalten 
für Rehabilitation 1988 - 1 995 (indexiert: 1 988 = 1 00 %) 

% 
140�------------------------------------------------, 

1 30 +---------------------� ________ ----��� 

1 20 

1 1 0  

1 00 

80+------,-------.------.------.------.------.------� 

Aufnahmen 

tatsächliche 
Betten 

Betten-
auslastung 

durchschnittliche 
Belagsdauer 

1 988 1 989 1 990 1 991 1 992 1 993 1 994 1 995 

Quellen: BMGKlKRAZAF - Bettenberichte 1 988 - 1 995; ÖBIG-eigene Berechnungen 

Die  Erfolgsrechnungen der Träger der Kranken-, Pensions- und Unfa l l versicherung 
wiesen im Jahr 1 994 unter dem Titel medizin ische Rehabi l itat ion Aufwendungen in 
der Höhe von insgesamt knapp drei Mrd. Sch i l l ing auf, das sind 0 ,8  Prozent der Ge­
samtaufwendungen in der Sozia lversicherung.  Rund 1 ,4 Mrd. Sch i l l ing wurden in der 
Krankenvers icherung ausgewiesen, knapp e ine Mrd .  in der Pensionsversicherug 
und rund 600 Mio .  in der Unfal lvers icherung.  Demgegenüber wurden von den SV­
Trägern i m  Jahr 1 994 unter dem Titel Gesundheitsvorsorge ( bzw. Gesundheitsfest i­
gung und Krankheitsverhütung) Aufwendungen in  der Höhe von rund 3,8 Mrd. Sch i l ­
l i ng  verbucht. Rund 72  P rozent entfie len dabei auf d ie  PV-Träger ( knapp 2 , 8  Mrd . ) , 
28 Prozent ( knapp 1 , 1  Mrd . ) auf d ie  Träger der Krankenvers icherung . 

Sowohl  bei den Aufwendungen für medizin ische Rehabi l itat ion als auch für Gesund­
heitsvorsorge bzw. Gesundhei tsfest igung und Krankheitsverhütung war im  Zeitraum 
von 1 990 b is 1 994 e in  Anstieg zu verzeichnen. Während s ich d ie Aufwendungen für 
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Rehab i l itation Im angegebenen Zeitraum mehr a ls verdoppelten (von 1 , 1 4  auf 2 , 98 
Mrd Sch i l l i ng ) ,  b l ieb d iese Ste igerung bei den Maßnahmen der unter Gesundheits­
vorsorge verbuchten Aufwendungen mit 26 Prozent (von 3 ,05 Mrd .  Sch i l l ing auf 3 , 84 
Mrd . )  sogar unter der Entwicklung der Gesamtaufwendungen ( Steigerung um 
28 Prozent von 1 990 b is  1 994) .  Auch d ie  Aufwendungen für Gesundhe itsvorsorge 
bzw. Gesundheitsfest igung und Krankheitsverhütung stiegen in d iesem Zeitraum 
deut l ich an.  

Der Anst ieg sowohl  der I nanspruchnahme a ls  auch der Kosten von rehabi l i tat iven 
E inr ichtungen begründet d ie  Notwend igkeit einer vorausschauenden P lanung der 
künft ig  im ambulanten, te i l stationären und stationären Bere ich vorzuhaltenden Ka­
pazitäten .  E iner entsprechenden Bedarfsschätzung und P l anung stehen derzeit a l ­
lerd ings Mängel in  bezug auf d ie Vereinheit l ichung und Vol l ständigkeit des Doku­
mentat ionswesens entgegen. Das b isher bestehende P lanungs- und Koord i ­
nat ionsdefizit hat dazu geführt daß nach wie vor Versorgungslücken ( insbesondere 
In  der Neurorehab i l itat ion)  sowie reg ionale Versorgungsdefizite auftreten 

7.3 .2 Gesundheits - und sozial politische Zielsetzungen 

I n  den Arbeitsübere inkommen zwischen der Reg ierungsparteien der letzten Jahre 
s ind mehrere Z ie lvorste l l ungen mit Relevanz für d ie  künft ige Entwickl ung des reha­
b i l i tat iven Bere iches einsch l ieß l ich der Kostenentwicklung entha lten , und zwar i n  
den Kap iteln "Arbei tswelt und  Sozia les" sowie "Gesundheit" : 

• Um d ie  Leistungsfäh igkeit  des Sozia lstaates zu erhalten, muß das Schwergewicht 
auf d ie  Konso l i d ierung soz ia lstaat l i cher Leistungen und Maßnahmen, verbunden 
mit e iner Verbesserung der Transparenz, der Zie lgenau igkeit  und der Verte i ­
l ungsgerecht igkeit gelegt werden; 

• höhere Kostenbete i l igungen durch d ie  Versicherten bei Kuraufenthalten nach so­
z ia len Gesichtspunkten in Verb indung mit anderen Maßnahmen zur Effiz ienzste i ­
gerung und tei lwe ise Anrechnung der Kuraufenthalte auf den gesetzl ichen Ur­
laubsanspruch: 

• das Rehab i l i tat ionssystem in der Sozia lvers icherung so l lte nach e inheit l ichen 
Grundsätzen gestaltet werden, um Ungle ichbehand lungen der Berufsgruppen bei 
g le ichem Rehab i l itat ionsbedarf auszusch l ießen;  

• Rehab i l itat ions l ücken bel  Krebserkrankungen und im Sch laganfa l lbere ich s ind zu 
sch l i eßen;  

• die öffent l i che Förderung des Kuraufentha ltswesens durch d ie Sozialversicherung 
ist auf eine neue Grundlage zu ste l len m it dem Zie l , Kosteneinsparungen für d ie  
Soz ia lversicherung zu  erre ichen - mehr Effizienz be i  der  Gesta ltung der  Kuren ,  
Änderungen i n  der Verschreibungs- und Zuzah lungsprax is ,  aber auch höhere Ko­
stenbete i l igungen durch d ie  Vers icherten nach sozia len Ges ichtspunkten wären 
gee ignete Wege zur E rre ichung d ieses Zie ls .  
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Rehabi l itation 

Weiters wurde auch d ie  E inrichtung von Strukturen für d ie  "Geriatr i sche Remob i l isa­
ti on" i nnerha lb  von bzw. in  funkt ione l ler  Verbindung mit  Akutkrankenanstalten a ls  
po l i t ische Zie lvorste l l ung d iskutiert und vom Gesetzgeber In den Er läuterungen zur 
50. ASVG-Nove l le im Zusammenhang m it der  Einführung der mediz in i schen Reha­
b i l itat ion als Le istung der Krankenversicherung wie fo lgt beschr ieben : 

• "D iese erst zu schaffenden ' Remob i l i sationseinrichtungen' im  Bere ich der Spitä ler 
sol len dazu be itragen , daß ä ltere Patienten n icht zu Pflegefä l len werden,  da ge­
rade i n  d iesem Bereich mediz in ische Maßnahmen In  unmitte lbarem Ansch l u ß  an 
e ine Akutpflege am s innvo l l sten s ind . "  

7.3 .3 Aktuel ler Stand 

Auf Empfeh lung des Be i rats für Wirtschafts- und Sozia lfragen wurde m it dem Struk­
turanpassungsgesetz 1 996 , m it dem unter anderem auch d ie  Sozia lversicherungs­
gesetze geändert wurden,  e in  a l lgemeiner Kostenbeitrag auch bei Kur- und Rehabi ­
l i tationsaufenthalten e ingeführt ,  und zwar m it dem Zie l  der Kostendämpfung bzw. der 
E i nsparung von M itte ln .  Ab Ju l i  1 996 werden Zuzah lungen in  der Höhe von m inde­
stens öS 70 , - und höchstens öS 1 80 , - ( Kuren) bzw. von öS 70, - ( Rehabi l itat ion)  pro 
Verpflegstag e ingehoben . D ie  Höhe der zu entrichtenden Zuzah lung bei  Kuraufent­
halten ist in R ichtl in ien des Hauptverbandes der österre ich ischen Sozia lversiche­
rungsträger geregelt ,  wobei die Fam i l ien-, E inkommens- und Vermögensverhältn isse 
des Versichterten (Angehörigen, Pensionisten) berücksichtigt werden .  In Fä l len be­
sonderer soz ia ler  Schutzbedürft igkeit wird von der Zuzah lung abgesehen. 

Weiters wurde m it dem Strukturanpassungsgesetz 1 996 der Grundsatz " Reha­
b i l itat ion vor Pens ion" dergesta lt verankert ,  daß ein Antrag auf e ine Pension aus e i ­
nem Vers icherungsfa l l  der geminderten Arbeitsfäh igkeit g le ichzeit ig a ls  Antrag auf 
Rehab i l itation zu werten und die E inholung der Zust immung des Behinderten zur 
E in le itung von Rehab i l i tationsmaßnahmen n icht mehr erforderl ich i st .  E ine I nva l i d i ­
tätspenS Ion so l l nur  mehr dann anfa l len ,  wenn zumutbare Rehab i l itat ionsmaßnah­
men die Wiedere ing l iederung ins Berufs leben nicht bewi rken können.  Vere itelt der 
zu Rehab i l i t ierende zumutbare Maßnahmen der Rehab i l itat ion ,  so gebührt ihm in 
d ieser Zeit weder Übergangsgeld noch e ine Pensionsle istung.  

In  der im Oktober 1 996 zwischen dem Bund und den Bundesländern gesch lossenen 
Vere inbarung gemäß Art ike l  1 5a B-VG über die Reform des Gesundhe itswesens 
und der Krankenanstaltenfinanzierung für die Jahre 1 997 b is 2000 ist unter anderem 
d ie  Erste l l ung e ines "österre ichwe iten Gesundheitsplanes, bestehend aus e inem 
Österre ich ischen Krankenanstaltenplan e insch l ieß l ich ei nes Großgeräteplanes,  e i ­
nem Sp ita lsambul anzp lan ,  e inem N i ederlassungsplan für Kassenvertragsärzte ,  e i ­
nem Pflegebere ichsplan und einem Rehabi l itat ionsplan" vorgesehen. D iese P läne -
unter anderem a lso auch der Rehab i l itationsplan - s ind gemäß d ieser Vere inbarung 
, .soba ld wie mögl ich festzu legen" . E ine weitere Konkret is ierung der I nhalte des Re­
hab i l itat ionsplanes ist in der Vere inbarung n icht enthalten.  Das Österre ich ische 
Bundesi nstitut für Gesundhe itswesen (ÖB IG)  wurde Anfang 1 996 vom Hauptverband 
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der österre ich ischen Sozialversicherungsträger mit der Erarbeitung von Grundlagen 
für e in  Rehab i l itat ionskonzept beauftragt. D ie  Arbeiten des ÖB I G  s ind im  Konzept 
fert ig und stehen in  D i skussion mit dem Auftraggeber. 

Die gesundheits- und sozia lpol i t ischen Zielvorste l lungen der Regierungsparteien 
wurden b isher erst zum Tei l  durch entsprechende Gesetzesnovel l i erungen verwirk­
l i cht. Mi t  der bereits weiter oben angesprochenen E inführung der Zuzahlung pro Tag 
von öS 70 , - b is  1 80 , - bei Kur- bzw. öS 70,-- bei Rehab i l itat ionsaufenthalten wurde 
zur " Konsol i d ierung sozia lstaat l icher Leistungen" beigetragen. E ine "tei lweise An­
rechnung der Kuraufentha lte auf den gesetz l ichen Ur laubsanspruch" i st n icht erfolgt .  
Jedoch ist die Zahl der Anträge auf Kuraufenthalte (zum großen Tei l  dem Bereich 
der Gesundheitsvorsorge bzw. der Gesundheitsfestigung zuzuordnen) auch ohne 
d iese Maßnahme in  den Jahren 1 995 und 1 996 deut l ich zurückgegangen, während 
d ie  Zahl der Anträge auf mediz in ische Rehabi l itation in d iesem Zeitraum le icht zu­
genommen hat (vg l .  Abb i ldung 7 .4 ) .  

Abbildung 7. 4: Anträge auf stationäre Heilverfahren in der medizinischen Rehabi­
litation und in der Gesundheitsvorsorge/-festigung 1 990 - 1 996 

Anträge 

250 .000 -.-------------------------------

200.000 

1 50.000 

1 00.000 

50.000 

o J.........L---'_ 
1 990 1 99 1  1 992 1 993 1 994 1 995 1 996 

o Anträge insgesamt 
o Anträge Rehabil itation 
• Anträge Gesundheitsvorsorge/-festigung 

Quellen: Angaben und EDV-Aufzeichnungen der Sozialversicherungsträger; ÖBI G-eigene Berechnungen 

Auch das Zie l , das Rehab i l i tat ionssystem in der Sozialversicherung nach e inheit l i ­
chen Grundsätzen so zu gestalten, daß Ungle ichbehand lungen der Berufsgruppen 
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bei g le ichem Rehabi l itat ionsbedarf ausgeschlossen werden,  wurde b isher noch n icht 
in  vol lem Umfang erre icht, zumal eine zwischen den Sozia lversicherungsträgern 
vere inhe i t l ichte Beurte i l ungs-, Er ledigungs- und Dokumentat ionspraxis noch n icht 
h inre ichend gegeben ist .  

Die Versorgungslücken in  der Neurorehab i l itat ion ( insbesondere im  Schlaganfa l l be­
reich) wurden im Zeitraum 1 993 b is  1 996 durch E inrichtung entsprechender Struktu­
ren sowoh l  in den SV-eigenen als auch in den Vertragspartnere inr ichtungen redu­
ziert, von einer ausreichenden und flächendeckenden Versorgung kann hier jedoch 
n icht d ie  Rede sei n .  In bezug auf d ie  Rehab i l itat ion nach Krebserkrankungen wer­
den von den Experten sehr untersch iedl iche Meinungen bezüg l ich des Rehabl itat i ­
onsbedarfs vertreten.  Daher kann das Ausmaß der  h ier noch bestehenden Versor­
gungsl ücken nur  schwer beurte i l t  werden. 

7 .3 .4 Ausbl ick 

Bei der  Weiterentwick lung des österre ichischen Rehab i l itationssystems i st i nsbe­
sondere auf fo lgende Bere iche zu achten : 

• Bedarfsspezif ische Frageste l l ungen ( Kapazität, Verte i l ung ,  fach l iche Schwer-
punkte, Berücks ichtigung von Intensitätsstufen und Versorgungsebenen)  

• Qual i tätss icherung (Standards der Leistungserbringung,  Evaluat ion) 
• Organisatorische Abläufe (Betreuungskont inu i tät) 
• Dokumentat ion ,  Forschung 

H ins ichtl ich der E inrichtung von Strukturen für Geriatri sche Remob i l i sat ion innerhalb 
von bzw. i n  funkt ione l ler  Verb indung mit  Akutkrankenansta lten (Abte i l ungen,  Statio­
nen oder k le i nere bettenführende Bereiche) müßte vorrangig d ie  Frage der finan­
z ie l len Absicherung geklärt werden.  

7.4 Krankenanstalten 

7.4. 1 Stand und zu künftige Entwicklung der stationären 
Versorgung 

7.4. 1 . 1 Ausgangslage 

Die Versorgung m it Krankenhausle istungen ist  i n  hohem Maße in  jenen Krankenan­
sta lten konzentr iert ,  fü r die der Krankenanstalten-Zusammenarbeitsfonds ( KRAZAF) 
b is  Ende 1 996 Zuschüsse le istete . P rinzip ie l l  waren das a l le  a l l gemein öffentl ichen 
und privat gemeinnützigen Krankenanstalten sowie öffent l i che Sonderkrankenan­
sta lten im  S inne von § 2 ( 1 ) Z. 1 und 2 des Krankenanstaltengesetzes des Bundes 
(KAG) .  
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I n  Karte 1 s ind die Standorte a l l er Akutkrankenanstalten ,  die zum weitaus überwie­
genden Tei l  vom KRAZAF bezuschußt s ind,  entsprechend ih rer Typ is ierung darge­
ste l lt  

D ie  Anzahl  der systemis ierten Betten i n  den insgesamt rund 330 Krankenanstalten 
Im S inne des KAG sank von rund 80. 000 Ende 1 992 auf rund 76.600 Ende 1 995,  je­
ne der systemis ierten (Akut-)Betten in  den 1 57 vom KRAZAF bezuschu ßten Kran­
kenanstalten von rund 58. 300 Ende 1 992 auf rund 56. 000 Ende 1 995.  Das ent­
spricht e inem Rückgang von rund v ier Prozent (vg l .  Tabel l e  7 .6 ) .  D ie  Zah l der sta­
t ionären Aufnahmen in KRAZAF-Krankenanstalten erhöhte s ich i m  selben Zeitraum 
um über s ieben P rozent auf fast zwei  Mio. im Jahr 1 995, para l le l  dazu sank d ie  
durchschn itt l i che Belagsdauer um über zehn Prozent auf unter acht Tage. 

Die Verringerung der Bettenanzahl  i st auch auf das Wirksamwerden von gesetz l i ­
chen Maßnahmen zur  Akutbettenredukt ion zurückzuführen .  In  der  KAG-Novel l e  
1 985 ,  d ie  m it 1 .  Jänner 1 986 i n  Kraft trat, wurden zunächst Bettenhöchstziffern pro 
Bundesland festge legt und d ie  Er lassung entsprechender Landes-Krankenansta l­
tenp läne bzw. d ie Anpassung der bereits bestehenden Landes-Krankenansta l­
tenp läne an d iese Höchstzah len innerha lb von drei  Jahren besch lossen. Als zwe ite 
Maßnahme zur Bettenreduktion wurde im Bundesgesetz vom 26. Mai  1 988 über d ie  
Err ichtung des  KRAZAF e in  Abbau von 2 .600 Akutbetten für den  Zeitraum 1 988 b is  
1 990 verankert .  Ausgenommen von der Bettenredukt ion waren d ie  Abte i lungen für 
Psych iatr ie und Neuro log ie ,  ansonsten galt d ie  Rege lung für a l l e  Abte i lungen in  öf­
fent l i chen Krankenanstalten und pr ivaten gemeinnützigen Krankenanstalten (m i t  
Ausnahme von Krankenanstalten des  Bundes und der  Sozialvers icherungsträger) 
sowie für Abtei l ungen in  privaten n icht gemeinnützigen Krankenansta lten im S inne 
von § 2 ( 1 ) Z. 1 ,  2 und 6 KAG.  

Tabelle 7. 6: Parameter der Betteninanspruchnahme 1988 - 1995 

Par<1Il1eter der Betteninan- 1 988 1 989 1 990 1 991  1 992 1 993 1 994 1 995 Verände-

spruchnahme rung 
1 992 - 1 995 

in % 

Syslemisierte Betten ins- 8 1 .582 8 1 .480 80.676 80.476 79.924 78.504 77.527 76.634 -4,1  

gesamt 

Syslemisierte Betten in 59.696 59.392 58.776 59.823 59 . 1 84 58.630 57. 1 93 56.290 -3.8 

KRAZAF-KA 

Aufnahmen Insgesamt 1 . 902 747 1 ,938.026 1 ,970.909 1 .999.465 2 ,053.023 2 ,092.778 2 , 1 26.982 2 , 1 83 . 2 70 6,3 

Aufnahmen in KRAZAF- 1 .703 927 1 ,732 .844 1 . 760 991 1 . 787.061 1 ,835.064 1 ,872.965 1 ,9 1 8 .643 1 ,774.388 7 , 1  

Krankenanstalten 

durchschnililiche Belags- 1 2 ,9 1 2 ,4 1 1 ,9 1 1 .5 1 1 , 1 1 0 ,6 1 0 , 3  9 , 9  - 1 0 . 8  

d a u e r  IIlsgesaml 

d urchschnittliche Belags- 1 0 , 3  9 , 9  9 , 5  9 , 3  8 , 9  8 , 6  8 , 2  7 , 8  - 1 0 , 3  

d a u e r  in  KRAZAF-KA 

Q uelle BMGKlKRAZAF - Betlenberichte 1 988 - 1 995; ÖB IG-eigene Berechnungen 

Die  Entwicklung der BettenkapazItäten und der Betteninanspruchnahme i m  Zeitraum 
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1 993 b is  1 995 entspricht der Fortsetzung eines langjährigen Trends im Bere ich der 
KRAZAF-Krankenansta lten ,  der s ich auch i n  anderen M itgl i eds ländern der EU fest­
ste l len läßt. D ieser Trend ist gekennzeichnet von ei ner konti nu ierl i ch anstei genden 
Zahl an Krankenhausaufnahmen,  der jedoch eine stärker s i nkende Tendenz in  der 
durchschnitt l i chen Belagsdauer gegenübersteht, sodaß insgesamt m it immer wen i ­
ger  Krankenhausbetten das Auslagen gefunden werden kann (vg l .  Abb i ldung 7 . 5 ) .  

Der überwiegende Te i l  (mehr a l s  d i e  Hälfte) der verfügbaren Krankenhausbetten 
steht unter Rechtsträgerschaft der Bundesländer. Etwa e in Viertel d ieser Betten wird 
von Ordensgemei nschaften und Gemeinden geführt .  

M i t  dem Akutbettenabbau wurde hauptsäch l i ch das Ziel  der Kostendämpfung im sta­
t ionären Akutbere ich verfolgt. D ieses Ziel  steht in Zusammenhang mit der stark 
überproport ionalen Kostenentwicklung im Krankenhausbereich, d ie  vor a l lem durch 
d ie  deut l ich verbesserte Personalausstattung ,  aber auch durch d ie  Kostenentwick­
l ung im Bere ich der med izin isch-techn ischen Ausstattung begründet ist. 

7.4. 1 .2 Gesund heitspol itische Zielsetzungen 

I n  den Arbe itsüberei nkommen zwischen den Reg ierungsparte ien der l etzten Jahre 
s ind mehrere Zie lvorste l l ungen m it Relevanz für d ie  künft ige Entwick lung des Kran­
kenhausbere iches e insch l ieß l ich der Kostenentwicklung enthalten, und zwar in den 
Kapite ln  "Arbeitswe lt und Sozia les" sowie "Gesundheit" : 

• Um d ie  Le istungsfähigkeit  des Sozia lstaates zu erha lten , muß  das Schwergewicht 
auf d ie  Konso l id ierung sozia lstaat l icher Leistungen und Maßnahmen, verbunden 
mit  einer Verbesserung der Transparenz, der Z ie lgenauigkei t  und der Vertei­
lungsgerecht igkeit  ge legt werden. 

• Das Gesundheitswesen finanziert s ich aus Beiträgen der Versicherten und aus 
Steuerm itte ln .  Der E insatz von Qual itätskontro l l e  und profess ione l lem Manage­
ment sol l e in qual itativ hochstehendes Gesundhe itswesen auch finanz ie l l  absi­
chern.  Budgetäre L lm lt ierungen Im  Bere ich von Arzneim i tte l n  s ind notwendig .  

• Eine Weiterentwicklung des österre ichwe iten Gesundheitsplanes m it den wesent­
l ichen Te i len Krankenansta ltenplan,  Großgeräteplan,  N iederlassungsplan in der 
Entsche idungskompetenz des zuständigen Min isteriums ist notwendig .  Dabei  ist 
d ie  Vernetzung zwischen ambulanter, halbstationärer und stationärer Versorgung 
zu berücksicht igen .  

• Die  Voraussetzungen für d ie  E inführung des le istungsorientierten Krankenan­
stal tenfi nanzIerungssystems s ind geschaffen und sol lten so rasch wie mögl i ch 
umgesetzt werden Das Gesundheitswesen sol l in Organisation und F inanzierung 
überschaubarer gesta ltet werden - der KRAZAF sol l  mög l ichst nur mehr b is  Ende 
verlängert werden.  um b is  dah in  e in  Wi rksames F inanzierungs instrument zu 
schaffen.  
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Karte 7 . 1  

Standorttypisierung Akutkrankenanstalten 1 996 

Legende: 

• Zentralversorgungsfunktion (inkl. räumlich getrennt) 

o Schwerpunktversorgungsfunktion (inkl . räumlich getrennt) 

• Erweiterte Standardversorgungsfunktion 

o Standardversorgungsfunktion 

D. Verringerte Standardversorgungsfunktion 

,. Sonderkrankenanstalt 

Maßstab 1 : 2 500 000 
Stand: 1 996 
Quelle: BMAGS - Zentralverzeichnis der Krankenanstalten 
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Kra n kenanstalten 

Abbildung 7. 5: Trendentwicklung in der Betteninanspruchnahme 1 988 - 1 995 
(indexiert: 1 988 = 100 %) 

% 
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KRAZAF-KA 

systemisierte 
Betten in 
KRAZAF-KA 

durchschnittliche 
Belagsdauer in 
KRAZAF-KA 

1 988 1 989 1 990 1 991 1 992 1 993 1 994 1 995 

Quellen: BMAGS/KRAZAF - Bettenberichte 1 988 - 1 995; ÖBIG-eigene Berechnungen 

E ine für den Krankenanstaltenbereich grundlegende gesundheitspol it i sche Zie lvor­
ste l lung ,  d ie  auch mehrere andere Versorgungsbere iche tang iert, wurde mi t  dem 
Sch lagwort "ambulant vor stationär" formu l ie rt .  Das Arbeitsübere inkommen zwischen 
den Reg ierungsparteien vom November 1 994 hält dazu fest: "D ie  ambulante Betreu­
ung hat Vorrang vor der stationären. ( . . .  ) Die Vernetzung zwischen ambulanter, 
ha lbstationärer  und stationärer Versorgung ist zu berücksichtigen. ( . . .  ) D ie Länder 
s ind zum Ausbau der ambulanten Versorgung zu mot iv ieren . "  

7 .4. 1 .3 Aktivitäten im Berichtszeitraum 1 993 bis 1 995 und Ausbl ick 
auf 1 996 

Anfang 1 994 wurde das Österre ich ische Bundesinstitut für Gesundheitswe­
sen( ÖB IG )  vom KRAZAF m i t  der Erarbeitung eines neuen Österrei ch ischen Kran­
kenanstaltenp lanes im S inne einer Standort-, Fächerstruktur- und Betten angebots­
p lanung b is  zum P lanungshorizont 2005 beauftragt. Der "Österre ichische Kranken­
anstaltenplan 1 994" wurde Ende 1 994 dem Auftraggeber übermittelt und Anfang 
1 995 der  Öffent l ichkeit vorgestel lt . In den Jahren 1 995 und 1 996 wurden zwischen 
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dem BMGK und den Bundesländern die Einzelheiten des Österre ichischen Kran­
kenanstaltenplanes (ÖKAP) verhandelt und e invernehml ich festgelegt .  

Im  Jahr 1 996 wurde vom ÖB I G  außerdem e in Entwurf zu e i nem Großgerätep lan 
(GGP)  erste l lt ,  der ansch l ie ßend in den Grundzügen ebenfa l ls zwischen dem BMGK 
und den Bundesländern verhandelt und e invernehm l i ch festgelegt wurde. D ie  Inha lte 
des Großgerätep lanes sol len schon bis Jun i  1 997 einer ersten Rev is ion unterzogen 
werden.  

Im  Oktober 1 996 wurden d ie  beiden P läne - zusammengefaßt zu e inem Österre ich i ­
schen Krankenanstalten- und Großgerätep lan (ÖKAP/GGP)  - von Bund und Ländern 
e i nvernehm l ich besch lossen und b i lden seither e inen Bestandtei l  der zu d i esem 
Zeitpunkt zwischen Bund bzw. BMGK und Ländern abgesch lossenen Vere i nbarung 
gemäß Art ike l  1 5a B-VG über die Reform des Gesundhe itswesens und der Kran­
kenansta ltenfinanzierung für d ie  Jahre 1 997 bis 2000. 

Im Rahmen d ieser Vereinbarung wurde weiters e invernehm l i ch zwischen Bund und 
Ländern e ine Reihe von Zie len und Maßnahmen festge legt,  die e ine umfassende 
Gesundheitsreform vorantre iben und absichern so l len :  

• E i nführung der le istungsorient ierten Krankenanstaltenfinanzierung,  d ie bere i ts 
vom KRAZAF vorbere itet wurde; 

• Ei nr ichtung von neun Landesfonds sowie einer Strukturkommission des Bundes 
und von neun Strukturkommissionen der Länder; 

• Erste l l ung und e i nvernehml iche Festlegung e ines österre ichweiten Gesundhe its­
p lanes,  bestehend aus e inem Österre ich ischen Krankenansta ltenp lan e insch l ieß­
l ich e ines Großgerätep lanes, e inem Sp ita lsambu lanzp lan ,  e i nem N i ederlassungs­
plan für Kassenvertragsärzte, e i nem Pflegebere ichsplan und e inem Rehabi l i tat i­
onsplan ;  

• S i cherste l l ung der bestehenden Dokumentat ion und der Erfassung weiterer Daten 
( insbesondere im Bereich der Krankenhausambulanzen) ;  

• E i nrichtung e ines Konsu ltationsmechanismus zwischen der Sozia lversicherung 
und den Ländern zur Bewä lt igung der finanzie l len Folgen von Strukturverände­
rungen und zur Regelung von Veränderungen der Leistungsangebote im  stat ionä­
ren , halbstat ionären ,  tageskl in ischen, ambulanten und n iederge lassenen Bereich ;  

• Ei nr ichtung e ines Sankt ionsmechanismus - Zurückhaltung des entsprechenden 
Länderantei l s  aus den 1 , 750 M i l l i arden Sch i l l i ng Bundesmitte ln  bei  
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- maßgeb l i chen Verstößen gegen d ie  e invernehml ich festzu legenden P läne,  
- n icht ordnungsgemäßer Dokumentat ion und 
- widmungswidr iger Verwendung von Strukturm itte ln ,  

so lange ,  b is  der Landesfonds bzw. das Land geeignete Maßnahmen zur  Her­
ste l l ung des plan- bzw. rechtskonformen Zustandes gegenüber den Krankenan­
sta lten e ingele i tet hat. 
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Kra nkenansta lten 

Zur gesetzl ichen Umsetzung der genannten 1 5a-Vere inbarung wurden e ine Ände­
rung des Krankenanstaltengesetzes ( KAG-Novel le  1 996) ,  e ine Änderung des Ärzte­
gesetzes ( i m  Zusammenhang mit  der Neuregelung der ärzt l i chen Anwesenheit in  
Krankenansta lten ) ,  d i e  Erlassung des 2 .  Sozial rechts-Änderungsgesetzes 1 996, d ie  
Er lassung e ines Gesundhe its- und Sozia lbere ich-Be ih i lfengesetzes und e ines Bun­
desgesetzes über d ie Dokumentat ion im Gesundhe itswesen sowie e ine Nove l l e  zum 
F i nanzausg le ichsgesetz besch lossen. Auf Basis des Bundesgesetzes über die Do­
kumentat ion Im  Gesundhe itswesen wurden vom BMGK weiters Verordnungen über 
d ie D iagnosen- und Leistungsdokumentation im  stat ionären Bereich sowie  über d ie 
Dokumentat ion von Kosten- und von Stat ist i kdaten in  Krankenanstalten er lassen.  

Den oben angeführten gesundheits- und sozia lpo l i t ischen Zie lvorste l l ungen der Re­
g i erungsparteien wurde durch d ie  1 5a-Vere inbarung sowie durch d ie  entsprechen­
den Änderungen der bestehenden Gesetze bzw. durch Neuerlassung von Gesetzen 
und Verordnungen zu e inem großen Tei l  entsprochen. Durch d ie  in der Vere inba­
rung enthaltenen Best immung,  daß d ie  Zah lungen der Soz ia lversicherungsträger, 
die an d ie  Landesfonds zu le isten s ind ,  an die Steigerungen der Bei tragseinnahmen 
der Krankenversicherungsträger gekoppelt s ind ,  wurde auch dem Zie l  der Be itrags­
satzstab i l ität ( Konso l id ierung sozia lstaat l icher Leistungen und Maßnahmen) Rech­
nung getragen.  

Während durch die e invernehm l iche Fest legung des Österre ichischen Krankenan­
stalten- und Gro ßgerätep lanes im Rahmen der erwähnten Vere inbarung bere its e in  
Tei l  des  angestrebten Österre ich ischen Gesundheitsplanes abgedeckt i st, wurden 
für den N i eder lassungsplan für Kassenvertragsärzte erst Grundlagenarbeiten ge le i ­
stet. Ähn l iches g i l t  für  den Sp ita lsambulanzp lan ,  den Pflegebere ichsplan und den 
Rehab i l i tationsplan .  

Für  d ie  Erste l lung des N iederlassungsplanes für Kassenvertragsärzte und insbe­
sondere des Sp ita lsambulanzplanes re ichen d ie  derzeit verfügbaren Datengrundla­
gen noch n icht aus.  Daher wurden Im  Bundesgesetz über d ie  Dokumentat ion im  Ge­
sundhe itswesen die ersten Schritte zur E inführung e iner D iagnosen- und Le istungs­
dokumentat ion im spitalsambulanten Bereich geregelt . D ie  E inwe isungs- und Zuwe i­
sungspraxis der n iedergelassenen Ärzte ist gemäß der Vere inbarung sowohl  i n  der 
Strukturkommiss ion des Bundes a ls  auch in  den Landeskommiss ionen zu ana lys ie­
ren . Auch für d iese Untersuchungen sind weitere Datengrundlagen zum gesamten 
ambul anten Versorgungsgeschehen erforder l ich,  die s innvo l lerwe ise unter E inbe­
z iehung der Sozia lvers icherungsträger zusammengestel l t  werden sol l ten .  Erst bei  
Verfügbarke it der genannten Datengrundlagen kann dem gesundheitspol i t ischen 
Z ie l ,  d i e  Vernetzung zwischen ambulanter, halbstat ionärer und stat ionärer Versor­
gung zu berücks icht igen,  auch in der P lanung I m  vol len Umfang Rechnung getragen 
werden.  
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Qual itätssicherung 

Mit der Nove l l ierung des Krankenanstaltengesetzes des Bundes ( KAG) Ende 1 993 
wurde durch die Best immungen im § Sb KAG ("Qual itätss icherung) der notwendige 
gesetz l iche Rahmen für d ie  bundeswe ite Rea l i s ierung von Qual itätss icherungsmaß­
nahmen in den Krankenanstalten festgelegt. Die Träger von Krankenanstalten wur­
den dar in verpfl ichtet, d ie  Voraussetzungen für interne Maßnahmen der Qual itätss i­
cherung zu schaffen .  D iese Maßnahmen betreffen vor a l lem d ie  Struktur-, P rozeß­
und die E rgebn isqual i tät . 

Um d i e  Krankenanstalten bei der Rea l i sierung von Qual i tätsmanagementaufgaben 
fach l ich und instrumente l l  zu unterstützen , wurde vom Krankenanstalten-Zusammen­
arbeitsfonds das Projekt "Qual i tätsmanagment i n  österre ich ischen Krankenansta l ­
ten" in  Auftrag gegeben. Das Gesamtzie l  des  österre ich ischen Qua l itätsmodel les ist 
es ,  e inen kont inu ierl ichen Qual i tätsverbesserungsprozeß in  den Krankenanstalten 
zu in i t i i eren und in Gang zu halten. Die E inführung eines internen Qu l i tätsmanage­
ments sol l  durch e ine Verbesserung in  der Prozeßqual ität g le ichzeit ig auch bessere 
Resu ltate i n  der Ergebnisqual ität bringen . D ie  Strukturqual i tät a ls  weitere Qual itäts­
kategor Ie  i st themat isch im Zusammenhang mi t  der Krankenanstaltenplanung zu be­
trachten .  

Das von der beauftragten Expertengruppe erarbeitete österre ichische Qual itätsmo­
de l l  wurde im Rahmen e ines P i l otversuches auf der Abte i lung für I nnere Med iz in i m  
Landeskrankenhaus Feldk i rch einer Erprobung zugeführt .  

Bei  der Weiterentwickl ung des Österre ich ischen Krankenanstaltenplanes zu e iner 
Le istungsangebotsplanung wird der Bere ich Qua l i tätss icherung e ine wicht ige Rol l e  
e innehmen.  Im  Gegensatz zum internen Qual i tätsmanagement steht be i  der  Le i­
stungsangebotsplanung d ie externe Qual i tätssicherung i n  Form von überregionalen 
Leit l i n ien  im  Vordergrund . Durch d ie Auswahl und Defin it ion von Kriter ien für d ie  
Qual ität der  Ind ikationsste l l ung und  d ie  Strukturqua l ität so l len überreg ionale Stan­
dards für d ie  Erm itt l ung des Bedarfs an best immten Leistungen und d ie  Beschre i­
bung der Le istungsspektren von Krankenanstalten festge legt werden.  D ie  zukünft ige 
M ite inbeziehung der Ergebnisqual i tät in  d ie  P lanungsarbeiten ermögl i cht Rückkop­
pelungsprozesse für d ie  Qual i tät der Ind ikationsste l l ung und d ie  Strukturqual ität. D ie  
Prozeßqual i tät i m  engeren S inn  ist Aufgabe des  internen Qual itätsmanagements. 

7.4. 1 .4 Künftige Maßnahmen 

Die künfti gen Maßnahmen zur Weiterentwicklung des Gesundheitssystems werden 
s ich an den bereits e invernehm l ich zwischen Bund und Ländern im Österre ich ischen 
Krankenanstalten- und Großgeräteplan festgelegten sektorübergreifenden Zie len zu 
orient ieren haben. D ieser P lan baut auf fo lgenden a l lgemeinen Zie lvorste l l ungen,  
d ie bei  a l l en Veränderungen der stat ionären Versorgungsstruktur zu berücksicht igen 
sind, auf: 
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• Die  stat ionäre Akutversorgung so l l  durch le istungsfähige ,  bedarfsgerechte und in  
i h rem Le istungsspektrum aufe inander abgest immte Krankenanstalten s icherge­
ste l l t werden. 

• Die  Akutkrankenanstal ten sol len e ine mög l ichst g le ichmäßige und bestmög l ich er­
re ichbare, aber auch med izi n isch und wi rtschaft l ich s innvo l l e  Versorgung der 
österre ich ischen Bevölkerung gewährle isten. 

• Die vom ÖKAP umfaßten Krankenanstalten sol len durch Verlagerung von Lei­
stungen i n  den ambulanten, halbstationären und rehab i l itat iven Bere ich nachhal­
t ig entlastet, d ie Krankenhaushäufigke i t  und Belagsdauer auf das mediz in isch 
notwendige Maß m in im iert werden. 

• Die Verlagerung von Le istungen aus dem stat ionären Akutsektor so l l  durch den 
Ausbau extramura ler und halbstat ionärer E inrichtungen ermögl icht werden .  Ta­
geskl i n i ken sol len nur an Standorten von bzw. im organ isatori schen Verbund m it 
gut erre ichbaren bettenführenden Abte i l ungen der betreffenden Fachrichtung e in­
ger ichtet werden.  

• Zie l - und P lanungshorizont des ÖKAP ist das Jahr 2005. Spätestens b is  dah in  
so l len d ie  Z ie le und  I nhalte des ÖKAP in  der jewei ls  adaptierten Fassung im We­
ge des Landeskrankenansta ltenp lanes verwirkl icht werden. 

• Im  Bereich der öffentl ichen und der pr ivat-geme innützigen Krankenanstalten i st 
d ie  Errichtung und Vorhaltung iso l i erter Fachabte i lungen in  d is lozierter Lage zu 
vermeiden .  Von d ieser Regelung kann nur in  begründeten Ausnahmefä l len abge­
gangen werden .  

• Bei  der Err ichtung und Vorhaltung von Fachabtei lungen s ind d ie  im ÖKAP defi ­
n ierten M indestabte i lungsgrößen zu berücksicht igen.  Von d iesen kann nur in  be­
gründeten Ausnahmefä l len abgegangen werden. D ie  abgestufte Versorgung 
durch Akutkrankenanstalten sol l  n icht durch die Ausweitung der Konsi l i ararzttä­
t igkeit ,  d ie  auf d ie  E in richtung von Kleinst-Abtei l ungen h inaus laufen kann ,  unter­
laufen werden. 

• Im I nteresse der mediz in ischen Qual i tätssicherung und der wi rtschaft l i chen Füh­
rung der Krankenanstalten so l l  daher mitte lfrist ig e ine Beschränkung der Kons i l i ­
ararzttät igkeit auf d ie  I ntentionen des § 2a KAG (Ergänzungs- und H i lfsfunkt ionen 
bei zusätz l icher D iagnose und Therapie bereits stat ionär versorgter Patienten)  
erfo lgen ,  sowe it d ies ohne E i ngriff i n  bestehende Rechte mögl ich ist .  D ie  Neuer­
r ichtung sogenannter "Kons i l iarabte i l ungen" ist zu vermeiden.  

• Die  im  Ö KAP enthaltenen Standort- und Fächerstrukturen sowie d ie  Bettenzah len 
je Fachr ichtung ste l len n icht zu überschreitende Obergrenzen dar und s ind bei 
zukünft igen Err ichtungs- und Betriebsbewi l l i gungsverfahren zu berücksicht igen.  

• Mediz in isch-technische Großgeräte sol len in  jenen Krankenansta lten e ingerichtet 
werden .  d ie  d iese zur Bewält igung der s ich aus der jewe i l igen Fächerstruktur er­
gebenden mediz in ischen Anforderungen benöt igen (Strukturqual itätskriterium ) .  

D ie  Versorgung der Bevöl kerung sol l durch opt imale Standortwah l  für Großgeräte 
reg ional  mögl ichst g le ichmäßig und bestmögl ich erre ichbar ( Kriter ium der Versor-
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gungsgerecht igkei t ) , aber auch wi rtschaftl ich erfolgen (Wirtschaft l i chkeitskri­
teri um) .  

D ie  in  der  nächsten Zeit zu  rea l is ierenden - ebenfa l l s  in  der  erwähnten Verei nbarung 
e invernehml ich festgelegten - Aufgaben und Maßnahmen mit  Relevanz für die Kran­
kenansta lten bestehen 

• in der Weiterentwickl ung des le istungsorienten Vergütungssystems unter Berück­
s icht igung a l le r  Gesundhe itsbere iche, 

• i n  der Qua l i tätss icherung e insch l ieß l ich der Überprüfung der der Bepunktung im  
le istungsorient ierten Vergütungssystem zugrundel iegenden Leistungen,  

• i n  der ständigen Weiterentwickl ung des Österre ich ischen Krankenansta lten- und 
Großgeräteplanes,  der erforderl ichenfa l l s  e invernehml ich a l le zwe i Jahre zu revi­
d ieren ist ,  

• in der Weiterentwicklung d ieses P lanes zu e inem Leistungsangebotsp lan ,  

• i n  der Erste l l ung e ines Sp italsambu lanz( l e istungs)p lanes, e ines N iederlassungs­
planes für Kassenvertragsärzte,  e ines Pflegebere ichsplanes und e ines Rehab i l i ­
tat ionsplanes a ls  Bestandtei le des Österre ich ischen Gesundheitsplanes sowie 

• I n  der U msetzung der vorhandenen P lanungen unter E insatz des Konsultat ions­
und des Sankt ionsmechanismus.  

D ie genannten Aufgaben sind gemäß der 1 5a-Vere inbarung zu e inem großen Tei l  
der Strukturkommission des Bundes zugeordnet und in  Zusammenarbeit  m it den 
Landeskomm issionen zu Maßnahmen zu konkret is ieren. 

7.4.2 Reform im Bereich der Krankenanstaltenfinanzierung 

7.4.2 . 1 Kostenentwicklung in  den KRAZAF-bezuschußten 
Krankenanstalten 

Die  hohen jährl ichen Kostenste igerungsraten im Bereich der Krankenanstalten be­
d i ngen in den öffentl ichen Haushalten und im Budget der Sozia lversicherungsträger 
e ine überdurchschnitt l iche Zunahme des Finanzm itte lbedarfs für Krankenansta lten.  
D iese Entwick lung kann anhand der Kostensteigerungsraten in  den vom Krankenan­
stalten-Zusammenarbeitsfonds (KRAZAF) bezuschußten Krankenanstalten (Fonds­
Krankenansta lten) im  Verg le ich zum Wachstum des österre ichischen Brutto in land­
produktes ( B I P )  dargeste l lt werden (vg l .  Tabe l le  7 . 7 ) .  

Der Ante i l  der dargeste l lten Krankenhauskosten a m  B I P  hat s ich somit von 1 990 b is  
1 994 um 0 ,64 Prozent erhöht. D iese Tatsache war mi t  e in  Grund für d ie  angestreb­
ten und vere inbarten Reformen Im Gesundhe itswesen a l l gemein - insbesondere 
aber im  Bereich der Krankenanstalten. 
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Tabelle 7. 7: 

J a h r  I I 
I 

1 990 ! 
1 99 1 I 1 992 

1 993 
i 

1 1 994 

Krankenansta lten 

Kostensteigerungsraten in den vom KRAZAF bezuschußten Kran­
kenanstalten im Vergleich zum Wachstum des Bruttoinlandsproduk­
tes (BIP) 1990 - 1994 

B I P  Kosten Fonds-Kra nkenansta lten 
I 
I 

I n  Mrd .  S I Wachstum I n  % I n  M rd .  S Ste igerung In % Antei l  a m  B I P  I n  % 

1 801  I BaSIS 56 ,7 Bas is  3 , 1 5  

1 . 927 i 6 ,95  I 6 3 , 5  1 2 . 0  

I 
3 , 30 

2 047 I 6 , 27 I 7 1 , 0  1 1 , 7  3 , 4 7  I I 
2 . 1 24 I 3 , 75 I 78 , 3  1 0 ,4  3 , 69 I I 
2 . 263 i 6 , 54 85 ,8  9 ,5  3 ,79  

Q uellen O E C D  H ealth Data 1 996, Ü berregionale Kostenrechnungsauswertungen des KRAZAF 1 990 - 1 994 

Eine genauere Analyse der Kostenste igerungsraten bei den Fonds-Krankenansta l ­
ten zeigt ,  daß d ie  für den Zeitraum 1 990 b is  1 994 ausgewiesene Gesamtsteige­
rungsrate in der Höhe von 51 ,2  P rozent (stat ionärer Bere ich 48 ,7 %, ambu lanter Be­
reich 58, 9 P rozent und Nebenkostenste I len 53 , 9  %) nur zu e inem ger ingen Antei l  
durch d ie  Zunahme d e r  Patientenanzah l  bed ingt ist .  D ie  jährl ich z u  versorgende Pa­
t ientenanzah l  hat in  d iesem Ze itraum im stat ionären Bereich um 9,4 P rozent zuge­
nommen,  die Anzahl  der ambulanten Fäl l e  um 22 Prozent. 

Tabe l le  7 . 8  zeigt, daß im Betrachtungsze itraum 1 990 bis 1 994 d ie  Höhe der nomi­
ne l len Gesamtste igerungsrate der Kosten be i den meisten Kostenarten - mi t  Aus­
nahme der Abschre ibungen - beinahe identisch ist und bei knapp unter 50 P rozent 
l i egt. 

D ie  e i nze lnen Kostensteigerungen setzen s ich aus e iner  Mengen- und e iner  Preis­
komponente zusammen (nomine l le  Steigerungsraten ) .  So erfo lgte im Betrachtungs­
zeitraum Im  Persona lbere iCh e in realer Zuwachs bei der Personalausstattung 
( kOrrig ie rte Beschäft igte) um 1 8 , 1  P rozent. Die durchschn itt l ichen Kosten pro Be­
schäft igtem S ind um 26 , 1  P rozent angestiegen, 

Die zusammengefaßten Kostenartengruppen ( KOAGR) 3 - 7 setzen s ich aus den 
Kostenarten "n ichtmed iz in ische Ge- und Verbrauchsgüter" , "medizi n ische und n icht­
mediz in ische F remdle istungen" ,  "Energiekosten" sowie der Kostenartengruppe "Ab­
gaben , Gebühren und sonstige Kosten" zusammen.  

Die hohe Steigerungsrate bei den Abschre ibungen (72 , 2  % )  kann vor a l lem auf d ie 
überdurchschn i tt l iche Ste igerung bei  d ieser Kostenartengruppe in  Wien zurück­
geführt werden ( 1 86, 5  % )  

Grundsätzl ich i st zur Gesamtkostenentwicklung in  den Fonds-Krankenansta lten an­
zumerken ,  daß e inzelne Kostensteigerungsraten im  Bundesländerverg le ich enorme 
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Tabelle 7. 8: Analyse der Gesamtkostensteigerung in den vom KRAZAF bezu­
schußten Krankenanstalten nach (teilweise zusammengefaß ten) Ko­
stenarten 1 990 - 1994 

I 
Kostenste igerung SteIgerungs- Anteil an Ge- Steigerung 

1 990 - 1 994 antei l  samtkosten 1 994 1 990 - 1 994 
In M lo .  S In Prozent In P rozent in Prozent 

Persona l kosten 1 5 . 364 52 ,9  54 ,4 49, 0 

Med .  Ge- und Ver- 3 . 725 1 2 , 8  1 3 ,4  48 ,0  
brauchsgüter 

Kostena rtengruppen 6 . 1 56 2 1 ,2 2 1 , 6  49 ,8  
( KOAGR) 3 - 7 

Abschrei bungen 3 . 8 1 2  1 3 , 1  1 0 , 6  72 ,2  

Gesamtkosten- 29 . 057 1 00 , 0  1 00 , 0  5 1 , 2 
steigeru ng  

Quelle: Ü berregionale Kostenrechnungsauswertungen des KRAZAF 1 990 - 1 994 

Schwankungen aufweisen.  E in  deutl icher Untersch ied bei den Kosten und der Ko­
stenentwlcklung besteht zWischen Wien und a l len anderen Bundesländern, wobei  
d iese Untersch iede n icht durch d ie Anzah l  der versorgten Patienten begründet ist 
(Wien 1 994: Kostenante i l  stat ionärer Bereich 3 1 , 3  Prozent - Ante i l  stat ionäre Pat i­
enten 2 1 , 3  P rozent; Kostenante i l  ambulanter Bereich 40, 7 Prozent - Antei l  ambu­
lante Fäl le 26 , 6  P rozent) , sondern in  e inem best immten Ausmaß durch das konzen­
tr ierte Angebot an spitzenmed iz in ischen Lei stungen, aber vor a l lem durch e inen in­
tens iveren und aufwend igeren Ressourceneinsatz verursacht wird .  

7.4.2 .2  Grundlegende Ziele der le istu ngsorientierten 
Krankenanstaltenfinanzierung (LKF) 

I n  den letzten Jahrzehnten war e ine t iefgreifende Veränderung im Leistungsgesche­
hen der Krankenanstalten festzustel len ,  d ie  s ich etwa durch die intensivere Betreu­
ung der Patienten bei verkürzter Behandl ungsdauer verbunden m it höherer Perso­
na l i ntens i tät, durch d ie  verbesserten d iagnostischen und therapeutischen Mög l ich­
keiten sowie durch den vermehrten E insatz teurer medizin i sch-techn ischer Großge­
räte und Behand lungsverfahren charakter is ieren läßt. Damit im Zusammenhang 
stand auch die Herausbi l dung erhebl icher Kostenunterschiede zwischen den fa l l ­
gruppenspezifischen D iagnose- und  Therapieverfahren.  D ieser Entwickl ung konnte 
e ine F inanzierung In Form von und ifferenzierten Tagespauschalen und e ine Zu­
schuß- und Abgangsdeckungsfinanzierung durch den Krankenansta lten-Zusammen­
arbeitsfonds aufgrund der feh lenden Leistungsorientierung n icht mehr entsprechen.  

Das ab 1 .  Jänner 1 997 österreichwe it e ingeführte le istungsorientierte Krankenan­
staltenfinanzierungssystem erlaubt nunmehr aufgrund der le istungsorient ierten D ia­
gnosenfa l l pauschalen e ine das tatsäch l i che Leistungsgeschehen berücks icht igende 
Abrechnung der Krankenanstalten .  Darüber h inaus können Untersch iede bei struk-
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turspezifischen Kriter ien (z .  B .  untersch ied l iche personel l e  und apparative Ausstat­
tung der Krankenansta lten) in der F inanzierung Berücksicht igung finden.  

Mit  der E inführung der le istungsorientierten Krankenanstaltenfinanzierung bei  
g le ichzeit iger Budgetierung der Landesfonds und mit der österre ichwei t  akkord ierten 
P lanung e iner  opt imalen Kapazitäts- und Leistungsangebotsstruktur s ind d ie  Vor­
aussetzungen für notwendige Strukturveränderungen, für e ine Opt im ierung des 
Ressourceneinsatzes und somit für e ine langfrist ige E indämmung der überpropor­
t iona len Kostenste igerungsraten im Krankenanstaltenbere ich geschaffen .  So so l l  
durch e ine nur den mediz i n ischen Erfordern issen entsprechende kürzere Be lags­
dauer Im Krankenhaus, durch vermehrte Leistungserbringung im spitalsambulanten 
und extramura len Bereich sowie im rehab i l itativen Nachsorgebereich und durch e ine 
Reduzierung unnötiger Mehrfach le istungen e ine nachhalt ige Entlastung des stat io­
nären Krankenansta ltenbere ichs bei  g le ichzeit iger S icherstel lung des b isherigen 
Leistungsn iveaus erre icht werden. 

Die bundese inhe i t l iche D iagnosen- und Leistungsdokumentat ion l i efert g le ichzeit ig 
d ie  Informationsbasis ,  m i t  deren H i lfe s ich verändernde Erfordernisse e iner flächen­
deckenden Versorgung der Bevölkerung m it Gesundhe its le istungen rascher erkannt 
und d i e  dazu notwend igen gesundheitspol i t ischen P l anungs- und Steuerungs­
maßnahmen rechtzeit ig und effizient gesetzt werden können. 

Darüber h inaus wi rd es dem Krankenhausmanagement und dem Krankenhauser­
ha lter durch d ie  i m  F inanzierungssystem geschaffene höhere Kosten- und Lei­
stungstransparenz ermög l icht, seine Betriebsführung nach betr iebswi rtschaft l ichen 
Aspekten auszurichten und Entscheidungen über notwendige Maßnahmen zur Um­
struktur ierung Im  Krankenanstaltenbereich aufgrund e iner fundierten Datengrundla­
ge zu treffen .  

Entwicklung der leistungsorientierten Krankenanstaltenfinanzieru ng 

Im  Rahmen der v ierten KRAZAF-Verei nbarung ( 1 988 - 1 990) wurde gemeinsam mit  
20 ausgewählten Referenzkrankenansta lten e in erstes Model l e iner le istungsorien­
t ierten Krankenansta ltenfinanzierung erarbeitet. Mi tte des Jahres 1 990 wurden d ie  
auf e i nen KRAZAF-Te i lbetrag bezogenen und nur e ingeschränkt aussagekräft igen 
Abrechnungsergebn isse des ersten Model ls  präsentiert und d iskut iert .  Der Bund und 
die Bundesländer faßten den Besch luß ,  in  den fo lgenden Jahren das auf e i ner 
österre ichwe iten Datengrundlage basierende Abrechnungsmodel l  weiterzuentwik­
ke in und e ine Reihe flankierender Maßnahmen zur Vorbereitung der Krankenan­
sta ltenfi nanzierungsreform durchzuführen.  

Im Laufe der fünften KRAZAF-Vere inbarung ( 1 991 - 1 994) ,  d ie  in  der Folge um zwei 
Jahre b is  1 996 verlängert wurde,  erfo lgte d ie Weiterentwickl ung des b is  dah in vorl ie­
genden Mode l l s  gemeinsam mi t  den Referenzkrankenanstalten. Dabei wurde insbe­
sondere der spezie l l  entwickelte Leistungskatalog verstärkt In das F inanzierungssy-
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stem integriert. Neben den le istungsorient ierten D iagnosenfa l lg ruppen ( LKF-Kern­
bere ich) wurde e in  weiterer F inanzierungsbereich (LKF-Steuerungsbere ich )  entwi k­
kelt ,  der d ie  E inbeziehung von strukturspezifischen Kriter ien (wie z. B .  d ie  persone l le  
und apparative Ausstattung der  Krankenanstalten) a ls  zusätzl iche F i nanzierungspa­
rameter in  der le istungsorient ierten Krankenanstaltenfi nanzierung vors ieht .  

G le ichzei t ig  wurde in d iesen Jahren e ine Reihe von flank ierenden Maßnahmen 
(z. B .  Wartung der Codierungsgrund lagen, Schu lung i m  Bere ich der D iagnosen- und 
Leistungsdokumentat ion ,  Entwicklung und Aufbau e i nes Qual itätsmanagements in 
den Krankenansta lten) durchgeführt ,  um d ie  E inführung des neuen F inanzierungs­
systems zu unterstützen und neue Entwicklungen Im  Gesundhe itswesen rechtze it ig 
zu erkennen.  

Auf Grund lage des weiterentwickel ten F inanzierungssystems wurde ab dem Jahr 
1 993 e ine vo l l ständ ige LKF-Abrechnung für a l le vom KRAZAF bezuschußten Kran­
kenanstal ten para l le l  zur laufenden Krankenanstal tenfinanzierung vorgenommen, 
wobei d ie tatsäch l iche F inanzierung weiterh in  nach dem b isher geltenden System 
erfo lgte. D ie  E rgebnisse der LKF-Para l le l rechnung wurden den Ergebnissen der Ko­
stenreChnung und den Ergebnissen der E i nnahmenerhebung gegenübergeste l l t  und 
b i ldeten e ine wesentl iche G rundlage für d ie  weiteren pol i t i schen Entscheidungen in  
bezug auf das neue F inanzierungssystem.  

Das le istungsorient ierte Krankenanstaltenfinanzierungssystem wird se i t  1 995 im 
Bundesland Vorar lberg und se i t  1 996 i m  Bundesland N i ederösterre ich a ls  zeit l ich 
befr isteter Model lversuch prakt isch erprobt. Aufgrund erster Analysen zum LKF­
Mode l lversuch Vorarlberg konnte ein deutl i cher Rückgang der Belagsdauer der Pa­
t i enten i n  den Krankenanstalten, e ine Zunahme der Entlassungen am Fre itag und 
e ine Zunahme kurzer Krankenhausaufenthalte ( insbesondere der E intagspflegen) 
festgeste l lt werden.  Wei ters festste l l bar war e ine deut l i che Verbesserung der Daten­
qual ität in  der D iagnosen- und Leistungsdokumentat ion .  Größere strukturel le  Verän­
derungen im Krankenansta ltenbere ich und nachhalt ige Effekte auf d ie  Kostenstruk­
tur der Krankenanstalten s ind jedoch erst bei längerfrist iger bzw. unbefristeter An­
wendung des neuen Abrechnungssystems zu erwarten .  Aufgrund der b isher gewon­
nenen E rfahrungen wurden im Jahr 1 996 das LKF-System und se ine le istungsor ien­
t ierten D iagnosenfa l lg ruppen nochmals e iner vol lständ igen Eva lu lerung unterzogen. 
G le ichzeit ig wurden die Cod ierungsgrundlagen (D iagnosensch l üssel und Le istungs­
kata log)  dem aktue l len Stand der mediz in ischen Wissenschaft angepaßt. 

Dokumentation und Datenqual ität 

Wesent l iche Voraussetzung für d ie  Durchführung und laufende Weiterentwicklung 
des le istungsorient ierten Krankenanstaltenfinanzierungssystems ist d ie bundesweit 
e inheit l i che D iagnosen- und Leistungsdokumentat ion in  den österre ich ischen Kran­
kenansta lten . 
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So besteht für a l l e  Krankenanstalten Österre ichs seit 1 .  Jänner 1 989 d ie  Verpfl ich­
tung,  d ie  D iagnosen der in stat ionärer Behandlung befind l ichen Patienten nach der 
von der Weltgesundhe itsorgan isation veröffent l i chten I nternat ionalen Klassifi kat ion 
der Krankheiten ( ICD ) ,  9 .  Rev is ion ,  i n  der vom Gesundheitsressort herausgegebe­
nen Fassung zu erheben .  

Darüber h inaus besteht ab 1 .  Jänner 1 997 für a l le  Krankenansta lten Österre ichs 
(b isher nur für die vom Krankenanstalten-Zusammenarbeitsfonds bezuschußten 
Krankenansta lten ) d ie  Verpfl ichtung zur E rfassung und Meldung von ausgewählten 
mediz in ischen E inze l le istungen auf der Grund lage des ebenfa l l s  vom Gesundhe its­
ressort herausgegebenen Leistungskata loges. 

Der D iagnosensch lüssel und der Leistungskata log werden vom Gesundheitsressort 
laufend gewartet und an den aktue l len Stand der mediz in ischen Wissenschaft ange­
paßt.  

Die gesetz l iche Grundlage für d ie D iagnosen- und Leistungsdokumentat ion in Öster­
reichs Krankenanstalten b i ldet ab 1 .  Jänner 1 997 das Bundesgesetz über d ie  
Dokumentat ion i m  Gesundhe itswesen, BGB ! .  Nr .  745/1 996. Konkret is ierung von 
Form und I nhal t  der zu erste l lenden D iagnosen- und Leistungsberichte erfo lgt durch 
Verordnung des Ressortm in isters. 

D ie  ab 1 .  Jänner 1 997 über den jewe i l igen Landesfonds finanzierten Krankenan­
sta lten haben entsprechend den landesrechtl ichen Besti mmungen rege lmäßig (z. B .  
monatsweise)  D iagnosen- und  Leistungsberichte a l s  Grundlage für d ie  le istungsori ­
ent ierte Krankenanstaltenfinanzierung vorzu legen . 

D i eser D iagnosen- und Leistungsbencht basiert auf e inem genau defi n ierten Basis­
datensatz. der pro stat ionärem Krankenhausaufenthalt anzu legen ist und d ie im 
nachstehenden Kasten aufgel isteten Angaben zu entha lten hat. 

Der Im D lagnosen- und Leistungsbericht zu meldende BasIsdatensatz - auch M in i­
mum Basic Data Set (MB OS)  genannt - ist e in  vol lständig struktur ierter Datensatz, 
dessen e inzelne E lemente entweder a ls  numerische Größen (Alter, Aufnahme- und 
Ent lassungsdatum) oder a ls  versch lüsselte nominale Größen (D iagnosen , medizin i ­
sche E inzel le i stungen, Aufnahme- und  Entlassungsart ,  Gesch lecht usw. ) dargeste l l t  
s ind .  

D ieser Bas isdatensatz enthält admin istrat ive und med iz in ische Daten .  Durch d ie  
admin istrat iven Daten wird e in  In  Organisat ion und  Ablauf relativ e infacher Sachver­
halt e rfaßt ,  dementsprechend gering i st die Gefahr von Feh l i nformationen. Dagegen 
ist die Dokumentation der medizin ischen Daten aufgrund der Vielsch icht igkeit  des 
Erfassungs- und Übermitt l ungsprozesses feh leranfä l l i g .  Daher ist es unbed i ngt er 
forderl i ch .  die Qual ität d ieser Daten zu überprüfen ,  bevor sie a ls Grundlage für d ie  
le istungsorient ierte F inanzierung oder für statist i sche Auswertunge herangezogen 
werden .  D ies so l l  e inerse its mitte ls händ ischer Überprüfung der Dokumentat ion 
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Diagnosen- und Leistungsbericht 

a} Admin istrative Daten: 

Aufentha ltsbezogene Daten: Patientenbezogene Daten: 

Kran kenansta ltenn ummer Geburtsdatum 

Gesch lecht Aufn a hmezah l  u n d  Aufnahmedatum 

Aufn a hmeart Staats bü rgerschaft 

Hauptwohns itz 

Kostenträger 

aufnehmende Abte i lung ,  Verlegungen 

Entlassu ngsdatum und Ent lassungsart 

b} Med izin i sche Daten 

Hauptd iagnose ( nach I CD-9 BMGK 1 997, vlerstel l i g )  

b iS  zu 9 Zusatzd i agnosen ( nach I CO-9 BMGK 1 997, vierste l l i g )  

ausgew. med .  E inzeI le istungen ( nach Leistungskata log BMGK 1 997)  

cl LKF-Daten 

Diese Daten s ind in  den D iagnosen- und Leistungsbericht an den Landesfonds  
n u r  d a n n  aufzunehmen,  wenn  d ie  entsprechende Landesrege lung d ies ausdrückl ich 
vorsieht 

Gruppe/Knoten der LDF ( = lei stungsorientierte Diagnosenfa l l g ruppe)  

P u n kte LDF-Pauscha le  

P u n kte für  Verwei ldauerausreißer nach unten 

Zusatzpunkte fü r Verwei ldauerausreißer nach oben 

Zusatzpu n kte fü r I ntens ivbetreuung 

Zusatzpu n kte bei Meh rfach leistungen 

P u n kte spezie l ler Bereiche (z. B .  ha lbstat ionärer Psychiatrie-Bere ich)  

P u n kte tota l 

durch Fach leute , andererseits durch Anwendung von automat is ierten P rüfrout inen 
geschehen,  

E ine P laus ib i l i tätsprüfung so l l  bereits während der Datenerfassung durchgeführt­
werden.  Spätestens bei der Übernahme der Daten durch das Land bzw. durch den 
Landesfonds wird e ine P lausi b i l itätsprüfung vorgenommen. 

LKF-Model l  

Das derzeit ausgearbeitete österre ich ische System der  le istungsorientierten Kran­
kenansta ltenfinanzierung Ist für d ie  Abrechnung der im stat ionären Krankenhausbe­
reich erbrachten Leistungen vorgesehen und unterscheidet zwe i F inanzierungs-
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bereiche: den L KF-Kernbereich und den LKF-Steuerungsbereich.  Das fo lgende 
Schaub i ld sol l  d i es veranschau l ichen: 

Lei stungs  bezog enes KA-Fi na nZ I  eru n gssystem 

LKF-KERNB E R E I C H  Bepu n ktung des stationären Kra n kenhausaufentha lts a u f  B a s i s  der 

bundesweit e inheit l ich le istungsorientierten D iagnosenfa l l g ruppen ( L D F )  i nk l .  a l l er 
speziel len Bepunktungsrege lungen 

LKF-STEUERU NGS- U nter Bedachtnahme auf  d ie  länderspezifischen Erfordern isse kön-

B E R E I C H  n e n  zusätzl ich fo lgende Kriterien I m  LKF-System Berücks icht igung 

l anderweise gesta ltbar fi nden:  

- KA-Typ - Persona lfaktor 

- Appar. Ausstattung- Bausubstanz 

- Auslastung - Hotelkomponente 

Der auf den le istungsorient ierten D iagnosenfal lgruppen und auf den verschiedenen 
spezie l l en Bepunktungsrege lungen (z. B.  für Verwei ldauerausre i ßer, für Aufenthal te 
i m  I ntensivbere ich ,  i m  Bere ich der neuro log ischen Akut-Nachbehand lung inkl Neu­
rorehab i l itat ion ,  i m  Bere ich der mediz in ischen Geriatr ie oder i m  halbstat i onären 
Psychiatrie-Bereich) bas ierende Finanzierungste i l  wird a ls  LKF-Kernbereich be­
zeichnet und ist österre ichwei t  e inhei t l ich gesta ltet und bepunktet. 

D ie  Erm ittlung der Punkte für d ie  Fa l lpauschale erfo lgte auf Basis von stat i onären 
Aufenthalten und kalku l i erten Kosten von 486.640 Patienten aus fo lgenden 
20 Referenzsp itä lern :  

LKH Güssing 
LKH Oberpu l lendorf 
KH der B B R  St .  VeitlGlan 
LKH Wolfsberg 
KH St. Pölten 
KH Wr. Neustadt 
AKH L inz 

KH der E l isabeth inen L inz 
KH Wagner-Jauregg L inz 
KH der BSVR Ried 
LKH Vöcklabruck 
LKA Sa lzburg 
KH Ze l l  am See 
LKH Deutsch landsberg 

LKH Leoben 
BKH Ha l l/T i ro l  
LKH I nnsbruck 
LKH Bregenz 
LKH Fe ldk i rch 
Wi lhe lm i nenspital  Wien 

Die Bepunktung des stat ionären Krankenhausaufenthalts erfolgt nach bundes­
e inheit l i chen le istungsorient ierten D iagnosenfa l lgruppen ( LDF)  inkl a l le r  spezie l len  
Bepunktungsrege ln .  

Für d ie  B i l dung der e inzelnen le istungsbezogenen D iagnosenfa l lg ruppen wurde 
durch e ine i nterd i sz i p l i näre Arbe itsgruppe ein Baumbi ldungsalgorithmus angewandt, 
in den sowohl  medizin i sche ,  ökonomische als auch stat ist i sche Kriter ien m ite inbezo­
gen wurden. 
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D ieser Algori thmus unterscheidet - wie die fo lgende Abb i ldung überb l icksweise zeigt 
- dre i  Stufen :  

Medzin ische Einzel leistung 

ja 

M EL-Nr. 

1 4 1 
MEL-G ru ppen 

ICD Internationale Klassifikation der Krankheiten 
H D G  Hauptdiagnosen 
LDF Leistungsorientierte Diagnosenfallgruppen 
M E L  Medizinische Einzelleistung 

ICD-9-Code 

253 
H DG-Gruppen 

596 
LDF 

Stufe 1 

Stufe 2 

Stufe 3 

I n  Stufe 1 wurde das gesamte Patientenko l lekt iv der 20 Referenzkrankenanstalten 
auf Bas is ausgewählter mediz in ischer E inzel le istungen in  ein le istungsbest immtes 
Kol l ekt iv und in e i n  nach Hauptd iagnosen best immtes Kol lekt iv unterte i l t .  Zur Er­
m itt l ung des le istungsbest immten Ko l lekt ivs wurden - mit  wenigen Ausnahmen - d ie  
operat iven Le istungen des  Leistungskataloges sowie e ine ger inge Anzahl  von kon­
servati ven Le istungen herangezogen.  

I n  Stufe 2 wurden das le istungsbest immte und das nach Hauptdiagnosen best i mmte 
Ko l lekt iv we iter d ifferenziert. D ie  Kriterien ,  nach denen d ie  Gruppen gebi ldet wurden,  
beziehen s ich vorwiegend auf Leistungshomogen ität und e iner mediz in ischen Zu­
sammengehörigkeit der Leistungen bzw. Hauptd iagnosen sowie auf Kostenhomoge­
n ität nach stat i sti sch s ign ifi kanten Gruppen. Demnach wurden aus den spezifischen 
mediz in ischen E inze I le istungen (MEL) 1 4 1  MEL-Gruppen gebi ldet ,  aus den Haupt­
d iagnosen ( H DG )  gemäß ICD-9-D iagnosensch lüssel 253 Hauptdiagnosen-Gruppen 
( H DG-Gruppen ) .  Die Zuordnungsregeln der Leistungen und Hauptd iagnosen zu den 
e inzelnen Gruppen werden im Model l a ls  F i lter beze ichnet (s iehe dazu auch An la­
ge 1 zum LKF-Mode l l :  "Zuordnung der med iz in ischer E inzel le i stungen zu MEL­
Gruppen" sowie An lage 2 :  "Zuordnung der Hauptd iagnosen zu H D G-Gruppen") .  
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I n  Stufe 3 des Algorithmus sch l ieß l ich wurden bei den MEL-Gruppen 320 Le istungs­
or ient ierte Diagnosenfa l lg ruppen ( LDF)  gebi ldet, bei den H DG-Gruppen 596 LDF.  
Insgesamt stehen somi t  91 6 LDF für das LKF-System zur  Verfügung.  

Am Ende des Algor i thmus ergaben s ich somit d ie LDF und dam it d ie LDF-Punkte je 
Fa l lgruppe (LD F-Pauschale) .  D iese wurden durch einen mi tt leren Wert (Median)  der 
ka lku l ierten Kosten a l ler in  e iner LDF enthaltenen Patienten defin iert .  

Jedes LD F-Pauscha le besteht aus e iner Leistungs- und e iner Tageskostenkompo­
nente. D ie  Lei stungskostenkomponente basiert auf den in den Referenzspitälern 
kal ku l ierten d i rekt den Pat ienten a ls  med iz in ische E inzel le istung zugeordneten Ko­
sten (z. B .  Personalkosten für das OP-Team und Kosten für med iz in ische Ver­
brauchsgüter bei  e iner Operat ion) .  N icht d i rekt e inzelnen Leistungen zugeordnete 
Kosten s ind m it Ausnahme der Kosten von Intensive inrichtungen in der ver­
we i ldauerabhängigen Tageskostenkomponente zusammengefaßt .  Für  d ie  zusätz­
l ichen Kosten auf Intens ivstat ionen wurden eigene I ntensivkostenzuschläge pro Tag 
erm itte lt . 

Die LD F-Pauschale g i lt i nnerha lb des für d ieses Pauschale defin ierten Verwei l ­
dauerinterval les.  Dazu wurden je LDF eine Verwe i ldaueruntergrenze und e ine Ver­
we i ldauerobergrenze aus den Daten ermitte lt .  D iese Verwei ldauergrenzen wurden 
für d ie  le istungsbest immten Gruppen (MEL-Gruppen) aus den Patienten innerha lb 
e i nes 80%igen Interva l l s  a l ler Pat ienten und für  d ie hauptdiagnosebesti mmten in­
nerha lb e ines 60% igen Interval ls berechnet. Für d ie  H DG-Gruppen im  Bere ich der 
Psych iatr ie kam ein 30%iges Interval l  zur Anwendung. Dadurch wird bei konservat iv 
behandelten Patienten ,  d ie eine breiter gestreute Verwei ldauer als operative Pati­
enten aufweisen,  früher ein Verwe i ldauerausrei ßer identifiziert, wodurch früher d ie  
spezie l len Bepunktungsregelungen für Verwe i ldauerausre i ßer nach oben und nach 
unten zur Anwendung kommen. 

Für Patienten, deren Verwei ldauer kürzer i st a ls  d ie Verwei ldaueruntergrenze ihrer 
Fa l lgruppe, wird e in  reduziertes Fa l lpauschale entsprechend der tatsäch l i chen Ver­
we i l dauer errechnet. Für Pat ienten, deren Verwei ldauer über der Verwe i ldauerober­
grenze l i egt, wird e in  degressiver Punktezusch lag je zusätzl ichem Tag berechnet. 

Zur bundesweit e inheit l ichen Ermitt lung der Punkte aus dem LKF-Kernbereich ste l l t 
das Bundesmin isterium für Arbe it ,  Gesundheit und Sozia les e in  Softwareprodukt, 
das Bepunktungs- oder Scoring-Programm zur Verfügung.  D ieses wurde in sei ner 
aktuel len Vers ion 1 997/1 . 0  zur Wahrung e iner un iverse l len E i nsatzmög l i chkeit für 
Standard-pe's mit der Betriebssystembasis Windows 3 . 1 x. entwickelt .  

Der LKF-Kernbere ich wird aufgrund der Erfahrungen aus der praktischen Anwen­
dung laufend weiterentwickelt und aktual i s iert .  Es ist jährl ich e ine Revis ion des LKF­
Kernbereiches vorgesehen. D iese Revis ionen treten jewei ls  nur zum 1 .  Jänner e ines 
jeden Jahres in Kraft. 
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Neben dem LKF-Kernbere ich i st im LKF-System a ls  wei terer F inanzierungste i l  der 
LKF-Steuerungsbereich vorgesehen.  

Der LKF-Steuerungsbere ich i st länderweise gesta ltbar und ermögl icht es,  bei der 
Anwendung des LKF-Systems auf länderspezifi sche E rfordern isse durch zusätz l iche 
Berücks ichtigung der fo lgenden strukturspezifischen Kriter ien Bedacht zu nehmen: 

- Krankenanstalten-Typ 

- Personalfaktor 
- Apparative Ausstattung 

- Bausubstanz 
- Auslastung 

- Hote l komponente 

So können durch entsprechende Gestaltung des LKF-Steuerungsbere iches bei­
sp ie lsweise die aufgrund des unterschiedl ichen Versorgungsauftrages der Kranken­
ansta lten in ei nem Bundesland s ich ergebenden unterschied l ichen personel len und 
apparativen Ausstattungen der Krankenanstalten bei der le istungsorient ierten M itte I ­
zute i lung aus dem Landesfonds berücksichtigt werden. 

7.4.2.3 Zukunftspers pektiven der leistungsorientierten Krankenan­
sta ltenfinanzierung 

Das mi t  1 .  Jänner 1 997 bundesweit e ingeführte le istungsorientierte F inanzierungs­
system für den stat ionären Krankenanstaltenbere ich ste l l t einen ersten Schritt der 
Reform der Krankenansta ltenfinanzierung dar und baut auf den zur Zeit zur Verfü­
gung stehenden Datengrundlagen auf. Das F inanzierungssystem und seine le i­
stungsorientierten D iagnosenfa l lgruppen werden aufgrund der gewonnenen prak­
t ischen Erfahrungen jährl i ch e i ner Revis ion unterzogen und in den verschiedenen 
mediz in ischen Leistungsbere ichen verfeinert und kont inuier l ich verbessert .  

Darüber h inaus wi rd d ie E inführung des D iagnosensch lüssels ICD-1 0 und d ie  E in­
führung eines i nternat ional  i n  Anwendung befind l ichen Klassif ikationssch lüssels für 
mediz in ische P rozeduren vorbereitet. Der Zeitpunkt d ieser Umste l lung und d ie  Wah l  
des internat ionalen Leistungskataloges stehen in  engem Zusammenhang m it der 
Weiterentwick lung des le istungsorientierten Krankenanstaltenfinanzierungssystems.  

Das Bundesmin isterium für Arbeit ,  Gesundheit und Soziales w i rd in  Zusammenarbeit 
mit Experten aus dem Bere ich der Krankenanstalten eine e inheit l i che Kostenträger­
rechnung gestalten, d ie  e ine österreichwei t  verg leichbare Nachka lku lat ion zu läßt 
und damit  fund ierte Datengrundlagen für d ie Weiterentwicklung und Bewertung der 
le istungsorient ierten D iagnosenfa l lgruppen l i efert. 
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Der im  F inanzierungssystem vorgesehene LKF-Steuerungsbereich i st aufgrund der 
untersch ied l i chen Auswahl der strukturspezifischen Kriterien und aufgrund der un­
tersch ied l i chen Berechnungsmethoden bundesländerweise untersch ied l ich gesta ltet . 
Zudem i st i n  der jetzigen Form d ie  persone l le  Ausstattung der Krankenanstalten in  
hohem Maße e in  best i mmendes Kriterium .  Vereinbartes Z ie l  i st e in  österreichweit 
e inheit l iches le istungsorient iertes Vergütungssystem unter Berücksichtigung des 
Krankenanstalten-Typs (unterschiedl iche Versorgungs le istung) .  

7 .5  Psychosoziale Versorgung 

7 .5 . 1 Ausgangslage 

Der Bereich der psychosozialen Versorgung befindet s ich in  e inem langjährigen und 
noch n icht abgesch lossenen Reformprozeß ,  der b is i n  d ie  s iebziger Jahre zurück­
reicht. Ausgehend von der Krit ik  an der tradit ionel len Anstaltspsych iatr ie m it ih rer oft 
lebenslangen Verwahrung psych i sch kranker Personen in  Großkrankenanstalten 
wurde die gesundheitspol i t i sche Zie lsetzung e iner gemeindenahen psychosozia len 
Versorgung entwickelt ,  d ie  durch e in  flächendeckendes und integriertes Netz e inan­
der ergänzender und m ite inander vernetzter Berufsgruppen, D ienste und E inrich­
tungen erbracht wird.  D iese sol len eine wohn- und lebenskontextnahe Betreuung be­
reitste l len und die Aufrechterhaltung bzw. Wiederherstel lung sozia ler E ing l iederung 
psych isch kranker Personen in  das Al ltagsleben ermög l ichen .  

E rgebn isse b is lang durchgeführter leg ist ischer und strukture l ler Maßnahmen s ind 
u . a .  d ie stärkere interne D ifferenzierung der psych iatri schen Krankenhäuser, d ie 
Redukt ion der Bettenzah l ,  d ie  E inr ichtung e iner psych iatrischen Abte i lung an ei nem 
Schwerpunktsp i ta l ,  d ie Zunahme extramuraler D ienste und E inr ichtungen sowie d ie  
Verbesserung der  RechtsteI lung psychisch kranker Personen im  Zuge des U nter­
bri ngungsgesetzes.  Durch d ie  E inführung der neuen He i l - und Gesundheitsberufe 
des Psychotherapeuten, des k l in i schen Psychologen und des Gesundhei tspsycho­
logen wurden weitere wesentl iche Komponenten e iner qual itätsvo l len psychosozia­
len Versorgung geschaffen . 

7.5.2 Aktivitäten im Berichtszeitraum 

Psych iatrische Versorgung 

Der Aufbau psych iatr ischer D ienste und E inrichtungen i m  extramuralen Bereich ,  d ie 
i n  der Regel von Trägern der fre ien Wohlfahrtspflege geführt werden , l i egt in  der 
Kompetenz der Länder. D ie  extramurale Betreuung sol l te Interventionen für e in  
breites Spektrum an Betreuungserfordernissen b ieten - wie d ie Beratung psych isch 
belasteter Personen das Angebot von Psychotherapie ,  psych iatrische Behand lung ,  
sozia le und pflegerische Unterstützung b is h in  zur  Kriseni ntervention und zur  beruf-
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l ichen Rehab i l itat ion psych iatri scher Patienten nach stat ionären Aufentha l ten - und 
ist daher zentraler Bestandtei l  e i ner bedarfsgerechten Versorgung .  

Im Ber ichtszeitraum hat s ich d ie  bereits vor 1 993 zu beobachtende kont inu ierl i che 
Zunahme von psychosozia len D iensten und komplementären E inr ichtungen we iter 
fortgesetzt . E ine im Auftrag des BMGK erstmals 1 992 durchgeführte und 1 994 ak­
tual is ierte Bestandsaufnahme a l lgemein-psychiatr ischer E inr ichtungen zeigte e inen 
Zuwachs von österre ichweit  etwa 250 E inr ichtungen im Jahr 1 992 auf knapp 300 i m  
Jahr 1 994 (BMGK 1 993 und 1 995) .  Erhöht hat s ich dabei überwiegend das Angebot 
an psychosozia len D iensten ,  Wohngemeinschaften und tagesstruktur ierenden E in­
r ichtungen, und zwar vor  a l lem in  Oberösterre ich,  aber auch in  Tirol ,  Vorarlberg und 
Wien .  Je  nach Bundesland nur geringfüg ig gest iegen oder sogar zurückgegangen 
s ind Angebote zur berufl i chen Rehabi l itat ion psych isch kranker Personen. 

Trotz d ieser Zunahme kann nach wie vor n icht von e iner bedarfsgerechten Versor­
gung gesprochen werden (Meise u .a .  1 997) .  So g ibt es neben der noch zu ger ingen 
Anzah l  an E inr ichtungen auch bedeutende reg ionale Untersch iede zwischen und in­
nerha lb der Bundesländer. Die Versorgungssituation ist das Ergebn is  gewachsener 
Strukturen und - obwohl  es m ittlerwe i le  in  e in igen Bundesländern P läne zur psych­
iatri schen Versorgung g ibt - e iner in der Regel ungeplanten, auf lokale I n i t iat iven zu­
rückgehenden Entwicklung.  

Im  Bereich der stat ionären psychiatri schen Versorgung b l ieb d ie  bereits längerfrist i ­
ge Tendenz zur sukzessiven Redukt ion der Bettenzahl  aufrecht.  Zwischen 1 993 und 
1 995 haben s ich d ie  laut Krankenanstaltenstat ist ik tatsäch l ich aufgestel lten Betten 
um 728 oder 1 0  P rozent, sei t  1 988 sogar um 22 P rozent verri ngert (s iehe Abb i ldung 
7 .6 ) .  Para l lel  dazu hat auch d ie durchschnittl iche Verwei ldauer deutl i ch abgenom­
men. Lag d iese 1 988 noch bei  knapp 50 Tagen, waren es 1 993 40 und 1 995 nur 
noch 3 1 , 5  Tage. 

Die Anzahl  der Aufnahmen ist dagegen - b is auf e inen vermut l i ch auf das Unterbr in­
gungsgesetz zurückzuführenden deut l ichen E inbruch im Jahr 1 99 1  - kont inu ierl i ch 
gest iegen: gegenüber 1 993 mi t  damals 54. 967 Aufnahmen lagen d iese 1 995 um fast 
7 . 800 Aufnahmen oder um 1 5  Prozent höher. D ies kann a ls  E rgebn is  des noch n icht 
ausreichenden extramuralen Angebotes gewertet werden, das n icht a l le  Betreu­
ungsbedürfn i sse - z. B .  akute Krisen - abdecken kann .  D ie g le ichze it ig einge­
schränkten Mög l i chkeiten von Aufnahmen ohne Verlangen durch das Unterbr in­
gungsgesetz müssen so zu häufigen Wiederaufnahmen und zur " Drehtürpsychiatr ie" 
führen ( Forster 1 997) .  

Nach wie vor  aufrechte Anforderungen im Bereich der  psych iatrischen Versorgung 
s ind d ie  Umsetzung der P ri nzip ien der Integrat ion psych iatrischer in  d ie a l lgemein­
med iz in ische Versorgung,  der Reg iona l i s ierung und der engen Vernetzung der sta­
t ionären und ambulanten Betreuung in e i nen gemeindepsychiatrischen Verbund .  
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Ein wicht iger nächster Schritt in der Weiterentwicklung der psych iatrischen Versor­
gungsstrukturen ist d ie  Erste l lung e ines "Österreichischen Psych iatrieplanes" im  
Rahmen der  "Österreich ischen Krankenanstaltenplanung 1 994, Zielp lanung b i s  
2005" . Zie lsetzung ist es ,  unter Berücksichtigung a l ler Komponenten des psychoso­
zia len Feldes Grundlagen für eine p lanvo l le  und aufeinander abgestimmte Entwick­
lung der psych iatri schen Versorgung in Österreich berei tzustel len,  die e ine weitere 
Reduktion der Betten, der Verwei ldauern und sch l ieß l ich auch der stat ionären Auf­
nahmen ermög l i cht .  

Abbildung 7. 6: Anzahl der tatsächlichen Betten* in psychiatrischen 
Krankenanstalten und Abteilungen 1988 - 1995 

8.454 8 .380 

1 988 1 989 1 990 1 99 1  1 992 1 993 1 994 1 995 

• In psychiatrischen KrClnkenan�tilltcn und Abteilungen sowie gemischt neurologisch/psychiatrischen Abteilungen gemäß Kranken­
anstaltenstatistik tatsächlich aufgestellte Betten. 

Quelle: KRAZAF 

Psychoth erapie,  kl i n ische Psychologie und Ges u ndheits psychologie 

I m  Bereich der psychotherapeutischen und psychologischen Versorgung s ind zwi­
schen 1 990 und 1 993 mit dem Psychotherapiegesetz (BGB ! .  Nr. 361 /1 990) ,  dem 
Psychologengesetz (BGB ! .  Nr. 360/1 990) und der Novel le zum Krankenanstaltenge­
setz des Bundes (BGB ! .  Nr. 801 /1 993) d ie leg ist ischen Grundlagen für d ie  Entwick­
lung e ines flächendeckenden ambulanten und stationären Angebotes gelegt worden.  
I n  der 50. ASVG-Novel le  (BGB ! .  Nr .  676/1 991 ) wurden Psychotherapie und k l i n ische 
Psycholog ie - sofern s ich d iese auf k l in isch-psycholog ische D iagnostik bezieht - der 
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ärzt l ichen Tätigkeit g le ichgeste l lt und In den Pfl icht leistungskatalog der sozia len 
Krankenvers icherung aufgenommen.  

Nachfolgegesetzgebung: 

I m  Berichtszeitraum s ind weitere re levante Rege lungen für d ie  psychotherapeuti­
sche und psycho log ische Tät igkeit im Gesundheitswesen geschaffen worden:  

• D ie Mög l i chkeit e iner ausreichenden psychotherapeutischen Betreuung und psy­
cho log i schen Beratung wurde im Fortpflanzungsmedizingesetz (BGB I .  Nr. 275/ 
1 992) a ls  e ine der Voraussetzungen zur Zulassung von Krankenanstalten zur 
Durchführung medizin isch unterstützter Fortpflanzungen festgelegt. 

• Die  m i t  1 . 1 . 1 994 in Kraft getretene Novel le  zur Strafprozeßordnung (BGB I .  N r. 
526/1 993) ermög l icht nun auch Psychotherapeuten und Psychologen d ie  Vervve i­
gerung der Zeugenaussage und trägt damit  der gesetz l ichen Verpfl i chtung zur 
Verschwiegenheit ,  d ie  a ls  unabdingbare Voraussetzung der Berufsausübung an­
zusehen ist ,  Rechnung . 

• Weiters wurden d ie  psychotherapeutische Beratung i m  Gentechn ikgesetz (BGB I .  
N r. 5 1 0/1 994) verankert. Demnach muß vor und  nach Durchführung e ine r  Gen­
analyse zur Festste l lung ei ner Veran lagung für e ine Erbkrankheit oder zur Fest­
ste l lung e ines Überträgerstatus auch eine ausführ l iche Beratung h ins icht l i ch der 
psych ischen Konsequenzen vorgenommen und H i lfestel lung zur Konsu ltat ion e i ­
nes Psychotherapeuten oder  Sozia larbeiters ge le istet werden.  

• I n  dem mi t  1 .  Jänner 1 998 in  Kraft tretenden Suchtmitte lgesetz (SMG) wi rd der 
Anwendungsbere ich des Instruments "Therapie statt Strafe" ervve itert und dabei 
der Psychotherapie a ls  e igenständ iger He i lbehand lung Rechnung getragen.  Um 
den psych ischen oder sozia len Problemen von Drogenkonsumenten begegnen zu 
können,  sch l ießen d ie gesetz l ich vorgesch lagenen gesundheitsbezogenen Maß­
nahmen nun neben der bereits b is lang vorgesehenen ärzt l ichen Übervvachung 
und Behand lung des Gesundheitszustandes auch die S ubstitut ionsbehandlung,  
Psychotherapie und sozia ltherapeutische Beratung und Betreuung m i t  e in .  

• Noch n icht vol l ständig umgesetzt ist a l lerd ings d ie Regelung der psychotherapeu­
t i schen und psycholog ischen Tät igkeit i n  Krankenansta lten, die im  Rahmen von 
Ausführungsgesetzen der Länder erfolgen sol lte. So wurde im Burgen land ,  in  der 
Steiermark und in  Vorarlberg noch kein entsprechendes Gesetz besch lossen. D ie 
übr igen Bundesländer haben d ie  Best immungen des Krankenansta ltengesetzes 
des Bundes in d ie  Landeskrankenanstaltengesetze aufgenommen . In Wien wur­
den d iese bereits h ins ichtl i ch der zu betreuenden Patientengruppen und der er­
forderl ichen Persona lausstattung konkret is iert. 

Qualitätssicherung: 

Neben der we iteren leg 1st i schen Verankerung von Psychotherapie und Psycholog ie 
im  Gesundheitswesen wurden auch wesentl iche Schritte zur Qual itätssicherung ge­
setzt : 
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• I n  Kooperat ion mit  den Berufsverbänden wurden i n  Ergänzung und Vert iefung der 
gesetzl ichen Vorgaben d ie  Berufspfl ichten beider Berufsgruppen umfassend be­
schrieben und im  Rahmen von Richtl i n ien festge legt. Der " Berufskodex für Psy­
chotherapeut innen und Psychotherapeuten" sowie die "Eth i kr ichtl in ien für k l in i ­
sche Psycholog innen und k l in ische Psychologen und für Gesundheitspsycholo­
g innen und Gesundheitspsychologen" er läutern Grundsätze für d ie  Arbeit  m i t  Pa­
t ienti nnen und Patienten ,  aber auch für Forschung, Weiterbi ldung, Lehre und die 
Zusammenarbeit mi t  anderen Berufsgruppen. Damit  sol len die Berufseth ik  und 
das profess ionel le Se lbstverständn is  weiterentwickelt und gestärkt werden .  

• Im  Bereich der Psychotherapie wurden außerdem Superv is ionsr icht l i n ien  erar­
be itet, d ie  - ebenfa l l s  a ls  zentra le  Voraussetzung zur S icherung der Qual i tät - d ie  
Kr iterien für d ie  Ausübung psychotherapeutischer Superv is ion durch Psychothe­
rapeuti nnen und Psychotherapeuten festhalten. 

• Ein weiterer Schritt zur Qual itätssicherung erfo lgte durch die E inr ichtung von 
Eth i k-, Beschwerde- und Sch l ichtungskommiss ionen in  al len Bundesländern 
durch den Österre ichischen Bundesverband für Psychotherapie ,  d ie  bei Verlet­
zungen der Berufspfl ichten angerufen werden können.  D ie  Insta l l i erung von I n­
formationsste l len durch a l le  Landesverbände verbessert sch l ieß l ich d ie  Zugäng­
l i chkeit des Angebotes für die Bevölkerung.  

Versorgungssituation im Bereich der Psychotherapie.' 

I n  der vom Gesundhe itsressort geführten Psychotherapeuten l iste s ind mit  Stand 
Jänner 1 997 3 . 959 Personen eingetragen und damit zur Berufsausübung berechtigt 
(s iehe Tabe l l e  7 .9 ) .  Damit  ist d ie  Zahl der Psychotherapeut innen und Psychothera­
peuten seit Oktober 1 993 um 676 Personen bzw. um knapp 1 7  P rozent gest iegen.  
Tendenzie l l  i st zwar e in überdurchschnitt l icher Zuwachs berufsberechtigter Perso­
nen in schlecht versorgten Bundesländern zu beobachten, d ie  Rangreihe der Bun­
desländer h ins icht l i ch ih res Versorgungsgrades ist jedoch unverändert .  

Durch den Ablauf der  zweiten Übergangsregelung des Psychotherap iegesetzes m it 
Ende 1 997 ist nach e iner groben Schätzung b is  M itte 1 998 mi t  e inem we iteren Zu­
wachs von Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten um etwa 20 P rozent zu 
rechnen.  D ie  Zahl berufsberechtigter Personen a l le in  er laubt a l lerd ings ke ine E in­
schätzung der Bedarfsgerechtheit der Versorgung.  In e iner  im  Auftrag des BMGK 
durchgeführten Stud ie wurde daher d ie  psychotherapeutische Versorgungssituation 
im ambulanten Bere ich untersucht (ÖB IG 1 996) .  

Nach d e n  Ergebn issen der Stud ie  besteht keine quanti tat ive Bedarfsdeckung .  Nach 
e iner Hochrechnung waren im Erhebungszeitraum Apr i l /Mai 1 996 etwa 0 ,85  P rozent 
der Bevö lkerung zwischen fünf und 69 Jahren in psychotherapeut ischer Behand­
lung Dem steht ein geschätzter Bedarf zwischen 2 , 1 - a ls abso luter Untergrenze -
und 5 P rozent der Bevölkerung gegenüber. Andere Bedarfsschätzungen übersteigen 
d iesen Wert noch bei weitem . 
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Eine U rsache dafür i st die schon im Gesundheitsbericht des Jahres 1 994 festge­
stel lte und nach wie vor aufrechte krasse reg ionale Ung le ichvertei lung des Ange­
botes . D ie  psychotherapeutische Versorgung ist auf den städtischen Raum konzen­
tr iert ,  der länd l i che Raum ist dagegen weitgehend unterversorgt. Darüber h inaus be­
steht - ohne Berücks ichtigung von Wien - ein deut l iches West-Ost-Gefä l le :  So ste­
hen im Burgenland bezogen auf 1 0 . 000 E inwohner zwischen fünf und und 69 Jahren 
nur zwö lf Psychotherap iestunden pro Woche zur Verfügung, in Sa lzburg dagegen 
das Zwölf- und in Wien - wo a l lerd ings auch Personen aus dem Burgen land und aus 
N iederösterreich versorgt werden - das S iebzehnfache (siehe Abbi ldung 7 .7 ) .  

Tabelle 7. 9: 

Bundes land 

Burgenland 

Kärnten 

N ied erösterrei ch 

O berösterreich 

Salzburg 

Steiermark 

T i ro l  

Vora rlberg 

Wien 

Österreich 

Zur selbständigen Ausübung der Psychotherapie berechtigte Perso­
nen nach Bundesländern, Art der Berufsausübung und insgesamt, 
Stand Jänner 1997 

A rt  d e r  Berufsausübung Anzah l  insgesamt Zuwachs seit 
O ktober 1 993 

freiberufl ich Arbeits- fre iberufl ich a bso lut bezogen a uf In Prozent 
verhä ltn is  und  Arbeits- 1 0. 000 E in-

verhä ltn is wohner 

7 1 2  1 8  37 1 , 3  34 , 8  

45 35 74 1 54 2 , 7  24, 7  

1 32 49 1 27 308 2 , 0  1 9 , 7  

1 53 82 1 36 371  2 ,7  2 1 , 1  

202 8 1  1 50 433 8 , 5  9 , 5  

1 46 94 1 46 386 3 , 2  22 , 7  

1 54 56 1 1 2 322 4 ,9  1 3 , 7  

8 7  6 9  4 1  1 97 5 , 7  2 1 , 9  

688 270 793 1 . 747 1 0 , 9  1 3 , 9  

1 .6 1 4  748 1 . 597 3.959 4,9 1 6,9 

Quellen BMGK, ÖAW/ÖROK 

Die fehlende Bedarfsdeckung kann a l lerd ings n icht a l le in auf das mangelnde Ange­
bot in v ie len länd l i chen Reg ionen zurückgeführt werden. Die Hä lfte der in  fre ier Pra­
xis tät igen Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten - d ie  den überwiegenden 
Te i l  des Angebotes bereitste l len - hat fre ie Kapazitäten. Die unter dem geschätzten 
Bedarf l iegende Nachfrage nach Psychotherapie i st auch das Ergebn is  von Informa­
t ionsdefiz iten, von Hemmschwel len durch die gesel l schaftl iche St igmat is ierung psy­
chischer Krankheit  und n icht zuletzt ein Effekt der Kosten der Behand lung.  Durch d ie  
noch n icht erfolgte Umsetzung der  50 .  ASVG-Novel le ,  d ie Psychotherapie a ls  
Sach le istung - und somit auf Krankenschein - ermög l ichen sol lte, i st das Angebot für 
e inkommensschwache Personen derzeit  nur erschwert oder gar n icht zugängl ich. 
Abgesehen von a l ternativen F i nanzierungsmodel len in  Tiro l , Vorarlberg und Ober­
österre ich wi rd d ie  Inanspruchnahme von Psychotherapie seitens der Kassen über­
wiegend mit  e inem Zuschu ß  abgegolten, der n icht nach sozia len Gesichtspunkten 
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d ifferenziert und n icht kostendeckend ist .  Erst ein knappes Dri tte l der Kl ient innen 
und Kl ienten erhä lt  Psychotherapie ohne e igene Zuzahlung.  

D ie Ergebn isse der Stud ie  lassen den Sch luß  zu,  daß mi t  den gegebenen Versor­
gungsstrukturen vor a l lem e inkommensschwache Gruppen ,. (schwer gestörte) Per­
sonen mit  soz ia len Begle itproblemen, beh inderte Menschen, a lte Menschen, Kinder 
und Jugend l iche und Personen mit  spezia l i s iertem Betreuungsbedarf tendenz ie l l  
unterversorgt s ind .  

Abbildung 7. 7: Angebot an wöchentlichen Psychotherapiestunden pro zehntausend 
Einwohnern zwischen fünf und 69 Jahren nach Bundesländern, 
Stand 1 996 

Wien 98 

Salzburg 

Vorarlberg 

Österreich 

Tirol 

Steiermark 

Kärnten 

Oberösterreich 

N iederösterreich 

Burgenland 

o 20 40 60 80 1 00 1 20 1 40 1 60 1 80 200 220 
Therapiestunden / Woche 

Quelle: ÖBIG 1 996 

Die  Weiterentwicklung der Strukturen hat daher vor a l lem auf den Abbau sozia ler 
Barr ieren und d ie Verbesserung der geographischen Erreichbarkeit des Angebotes 
Bedacht zu nehmen. Neben der vordr ingl ich erforderl ichen Regelung der F inanzie­
rung ist die Schaffung von Angeboten im ländl ichen Raum - etwa den Bezirksstädten 
- zu überlegen, d ie  im Idea lfa l l  neben Beratung und Therapie C learingfunktionen 
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übernehmen und für die Vernetzung m it anderen Berufsgruppen und E inr ichtungen 
des psychosozia len Feldes sorgen. 

Versorgungssituation im Bereich der psychologischen Tätigkeit: 

Die Anzah l  der kl i n ischen Psychologen und der Gesundhe itspsychologen hat seit 
1 993 zugenommen . Mit  Stand Jänner 1 997 g ibt es in  Österreich 2 . 1 41 kl i n i sche und 
2. 095 Gesundhe i tspsychologen, wobei d ie  Mehrzah l  der e ingetragenen Personen 
beide Berufsberechtigungen hat (s iehe Tabe l le  7 . 1 0 ) .  Auf Grund ei ner veränderten 
L i stenführung durch das Gesundheitsressort kann der Personenzuwachs n icht er­
m itte l t  werden. 

Tabelle 7. 1 0: Zur selbständigen psychologischen Berufsausübung im Bereich des 
Gesundheitswesens berechtigte Personen nach Bundesländern und 
insgesamt, Stand Jänner 1997 

Bundes land  Anzahl  k l in ische Psychologen Anzah l  Ges u n d heitspsychologen 

abso lut bezogen auf 1 0 . 000 a bsolut bezogen auf 1 0 . 000 
E inwohner E i nwohner 

Burgen land  29 1 , 1  32 1 , 2  

Kärnten 1 48 2 , 6  1 39 2 , 5  

N iederästerreich 1 73 1 , 1  1 62 1 , 1  

Oberästerreich 1 73 1 , 2 1 69 1 , 2 

Salzbu rg 276 5 , 4  2 7 1  5 , 3  

Steiermark 222 1 , 8 2 1 8  1 , 8 

Tirol 1 75 2 , 7  1 65 2 , 5  

Vora rlberg 89 2 , 6  87 2 , 5  

Wien 856 5 , 3  852 5 , 3  

Österreich 2 . 1 41 2,7 2.095 2,6 

Q uellen BMGK, OAW/Ö R O K  

Auch wenn die reg ionalen Untersch iede n icht so massiv wie im  Bereich der psycho­
therapeutischen Versorgung s ind ,  so bestehen sie auch bei d iesen Berufsgruppen . 
Das Angebot schwankt zwischen knapp über einer Person pro zehntausend E in­
wohnern im  Burgenland und mehr a ls  fünf Personen pro zehntausend E inwohner i n  
Wien. E s  fä l l t  auf, d a ß  d i e  Rangfolge der Bundesländer nach dem Versorgungsgrad 
bei a l len drei Berufsgruppen - Psychotherapie ,  k l in ische Psycholog ie ,  Gesund­
heitspsycholog ie - ident i st .  Burgenland und N iederästerre ich s ind am sch lechte­
sten ,  Sa lzburg und Wien am besten ausgestattet. 

Durch den Absch luß  e ines Gesamtvertrages zwischen dem Hauptverband der äster­
re ichischen Sozia lvers icherungsträger und dem Berufsverband Österre ichischer 
Psycholog innen und Psycho logen kann k l in isch-psycholog ische D iagnosti k seit dem 
1 .  Jänner 1 995 auf Krankenschein in Anspruch genommen werden.  Der vere inbarte 
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Tabelle 7. 1 1 : Planstellen und besetzte Stellen für klinisch-psychologische 
Diagnostik nach Bundesländern und insgesamt, Stand Jänner 1 997 

Bundes land Vorgesehene Stel len Besetzte Stel len 

Burgenland 3 2 

Kärnten 1 0  4 

N iederösterreich 1 8  7 
Oberösterreich 1 5  2 

Salzburg 6 3 

Steiermark 1 5  6 

T i ro l  7 1 

Vora r lbe rg - -

Wien 32 30 

Österreich 1 05 55 

Q uelle: Hauptverband der  ästerreichischen Sozialversicherungsträger 

Stel lenplan von österre ichweit 1 05 Vertragspsychologen ist erst etwa zur Hä lfte 
ausgeschöpft: B i s lang wurden m it 55 k l in ischen Psychologen Kassenverträge abge­
sch lossen. Auch i n  d iesem Versorgungsbereich bestehen bedeutende regionale 
U ntersch iede. So s ind in  Wien nahezu a l le  Ste l len besetzt , in  Oberösterre ich und in  
T i ro l  steht dagegen erst e in  geringer Tei l  der  vorgesehenen Vertragspsychologen 
zur Verfügung (s iehe Tabe l le  7 . 1 1 ) . Zusätzl ich zu den Vertragspsychologen können 
a l lerd ings österreichweit 97 Wah lpsychologen für k l in isch-psychologische D iagno­
st i k  in  Anspruch genommen werden. 

7.5.3 Ausbl ick 

Gesundheitspol i t ische Maßnahmen i m  Bereich der  psychosozia len Versorgung 
müssen s ich weiterh in am Zie l  der S icherung e ines bedarfsgerechten, gemeindena­
hen und vernetzten Angebotes orientieren. Neben der Weiterführung von Maßnah­
men zur Verankerung und P rofess ional i s ierung der Berufsgruppen erscheinen dafür 
Aktiv itäten auf zwei Ebenen erforderl ich: 

• Um Rücksch lüsse auf erforder l iche Steuerungsmaßnahmen ziehen zu können,  i st 
d ie  weitere Beobachtung der Entwicklung der Versorgungss ituat ion unumgäng­
l ich . Von besonderem Interesse s ind dabei 

- die Erhebung und Eva lu ierung der Umsetzung von Psychotherapie und k l in i ­
scher Psycholog ie im stat ionären Bereich, Insbesondere In  Al lgemeinkranken­
anstalten, und 

- die regelmäßige Aktual is ierung der Bestandsaufnahme psychiatr ischer D ienste 
und E inr ichtungen a ls  wesentl i che Grundlage zur E inschätzung der gesamt­
österreichischen Entwicklung 
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• D i e  Weiterentwicklung des Angebotes i m  Bereich der Psych iatr ie,  der Psychothe­
rap ie und der kl i n i schen Psycho log ie  muß s ich darüber h inaus an ei ner gesamt­
haften P lanung or ientieren können, d ie  a l le  Komponenten des psychosozia len 
Feldes im  ambulanten, tei l stationären und stati onären Bereich e inbezieht - wobei 
auch Problembereiche wie Zukunftsängste oder Ängste vor dem Verl ust des Ar­
beitsplatzes m itbedacht werden sol len - und somit den Übergang von e iner ge­
wachsenen zu einer p lanvo l l  aufei nander abgest immten Struktur ermög l icht. Das 
Gesundheitsressort beabsichtigt, noch 1 997 die Erste l lung e ines österre ichweiten 
Psych iatr ieplanes in Auftrag zu geben. 

Quel len: 

Berufskodex für Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten .  Stand Jun i  1 996. I n :  
Psychotherapieforum 4/1 996 

Bundesmin ister ium für Arbeit ,  Gesundheit und Soziales: Stat ist ik  der in Österre ich 
zur selbständigen Ausübung der Psychotherap ie berufsberechtigten und i n  d ie  Psy­
chotherapeuten l i ste e ingetragenen Psychotherapeuti nnen und Psychotherapeuten;  
Stand 24.  Jänner 1 997 

Bundesmin ister ium für Arbeit, Gesundheit und Sozia les :  Stat ist ik  der in Österre ich 
zur selbständ igen Ausübung des psychologischen Berufes im Bereich des Gesund­
heitswesens und in die L iste der k l in ischen Psychologen e ingetragenen kl i n i schen 
Psycholog innen und k l in ischen Psychologen; Stand 24. Jänner 1 997 

Bundesmin i ster ium für Arbeit ,  Gesundheit und Soziales: Stati sti k der in Österre ich 
zur sel bständ igen Ausübung des psychologischen Berufes im  Bere ich des Gesund­
heitswesens und in  d ie L iste der Gesundheitspsychologen e ingetragenen Gesund­
heitspsycholog innen und Gesundheitspsychologen; Stand 24.  Jänner 1 997 

BMGK 1 993 - Bundesmin isterium für Gesundheit und Konsumentenschutz: Al lge­
mein-psychiatri sche E inr ichtungen in Österre ich .  Verze ichnis und Kurzbeschre ibung.  
Wien 1 993 

BMGK 1 995 - Bundesmin isterium für Gesundheit und Konsumentenschutz: Al lge­
mein-psych iatr ische E inrichtungen in  Österre ich .  Verzeichn is und Kurzbeschre ibung .  
2 .  Auflage. Wien 1 995 

Eth i kricht l i n ien für k l in ische Psycholog innen und k l in ische Psychologen und Ge­
sundheitspsycholog innen und Gesundheitspsychologen ( Stand Mai 1 995) des Bun­
desml n istenums für Gesundheit  und Konsumentenschutz. In :  Psycholog ie in  Öster­
re ich 2/1 995 

Forster Rudolf: Fünf Jahre Unterbringungsrecht. E ine Zwischenbi lanz aus sozia lwis­
senschaft l i ch-stati st ischer S icht. Wien 1 997 ( in Druck) 

Meise U l rich u .a .  (Hg) :  Gemeindepsych iatrie in Österre ich .  Innsbruck 1 997 ( i n  
Druck) 
ÖB I G  1 996 - Österreichisches Bundesinstitut für Gesundheitswesen : Ambulante 
psychotherapeutische Versorgung in Österre ich (unveröffent l icht) .  Wien 1 996 
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Superv is ionsr icht l i n ie .  Kriter ien für d ie Ausübung psychotherapeutischer Superv is ion 
durch Psychotherapeut innen und Psychotherapeuten .  In :  Psychotherapieforum 
2/1 996 

7.6 Gesundheitsförderung und -vorsorge 

7 .6 . 1  Problemstel lung und Zielsetzung 

Gesundheitsvorsorge oder Prävention umfaßt neben Maßnahmen zur  Verhütung 
von Krankheiten ( Pr imärprävention)  auch die Früherkennung schon bestehender 
Schäden (Sekundärprävent ion) auch Maßnahmen im Bereich der Rückfa l lprophyla­
xe und Rehab i l i tat ion (Tert iärprävent ion) .  

Gesundhe itsförderung ist  e in  moderner Ansatz, der zwar an d ie  Konzepte der Prä­
vent ion ansch l ießt ,  aber über d ie ind iv iduumsbezogenen Maßnahmen h inausgeht.  
Gesundheitsförderung beze ichnet "zusammenfassend d ie vorbeugenden , präventi­
ven Zugänge zu a l len Aktivitäten und Maßnahmen, die die Lebensqual ität von Men­
schen beeinfl ussen, wobei hyg ien ische, medizin ische, psych ische, psych iatr ische, 
ku l ture l le ,  sozia le  und öko log ische Aspekte vertreten sein können und verhä l tn isbe­
zogene ebenso wie verhaltensbezogene D imensionen berücksicht igt werden.  Viel­
fach wi rd d ieser Begriff weitergehend gebraucht: n icht nur Schutz vor R is iko und 
Krankheit ,  a lso Bewahrung von Gesundheit ,  sondern Verbesserung und Steigerung 
von nie ganz vo l l kommener Gesundheit .  In d iesem Sinne greift Gesundheitsförde­
rung auch über den k lass ischen Begriff der Pr imärprävention h inaus . "  ( Laaser et al 
1 993 . S .  1 76 f. ) .  

D i e  Umsetzung von Gesundheitsförderung kann i n  verschiedenen Ansätzen erfo l ­
gen .  Gesundheitsförderungsprogramme beziehen sich entweder auf  e in  inhalt l i ches 
Thema,  wie Rauchen oder Alkoho l ,  oder auf best immte Lebenswelten ( sogenannten 
Sett ings) ,  wie z. B. Schu le ,  Arbeitsplatz oder Krankenhaus. D ie  in Österre ich durch­
geführten Gesundheitsförderungsprogramme s ind auf e iner Matrix aus Themen und 
Settings ei nzuordnen,  wobei der Sett ing-Ansatz den sozia len Kontext a ls  e infl ußge­
bend für das Verha lten herausste l l t .  

Pol itische Zielsetzung 

I n  der  Regierungserklärung von 1 994 wurden a ls  Z ie le  der  österre ichischen Ge­
sundhe itspol i t ik  unter anderem 

• die Stärkung des Gesundhe itsbewußtse ins durch Gesundheitsförderung und 
Weiterb i ldung und 

• verbesserte Vorsorge 

genannt. Die Menschen sol len intens iver über die Verantwortung für ih re e igene Ge­
sundheit  und mögl iche Gefährdungen durch krankmachende Ris ikofaktoren aufge-
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klärt werden . Daher seien die Vorsorgeangebote zu verbessern und mit  den Akt iv i ­
täten i m  Bereich der Gesundheitsförderung zu koord in ieren.  

Bezug zu WHO- und EU-Programmen 

Die österre ich ischen Ansätze zur  Gesundheitsförderung sch l ießen an d ie  e inschlä­
g igen WHO-Programme an .  Das Konzept der Gesundhe itsförderung wurde 1 986 in  
der Ottawa-Charta der WHO defi n iert: "Gesundheitsförderung z ie l t  auf e i nen Pro­
zeß, a l len Menschen e in  höheres Maß an Selbstbest immung über i h re Gesundheit  
zu ermög l i chen und s ie damit  zur Stärkung i hrer Gesundheit  zu befäh igen . "  

Auch d ie  EU räumt der  Gesundheitsförderung erhöhten Ste l lenwert e in .  Im  Vertrag 
von Maastri cht wird betont, daß d ie  Gemeinschaft durch Förderung der Zusammen­
arbe it zwischen den Mi tg l iedsstaaten e inen Beitrag zur S icherste i l ung eines hohen 
Gesundheitsn iveaus le isten sol l ,  wobei s ich d ie Tät igkeit der Gemeinschaft auf die 
Verhütung von Krankheiten, d ie Erforschung von Ursachen und Übertragung von 
Krankheiten und d ie  Gesundheits informat ion und -erziehung r ichten so l l  (Art ikel 1 29 
des Vertrages von Maastricht ) .  

Im  März 1 996, a lso bere its außerhalb des eigentl i chen Berichtszeitraumes,  wurde 
von der Gemeinschaft e in  Akt ionsprogramm zur Gesundheitsförderung, -aufk lärung ,  
-erziehung und -ausbi ldung für  e ine Laufze it von fünf Jahren ( 1 996 b is  2000)  be­
schlossen. 

Zie l  des Programmes ist d ie Förderung der Zusammenarbeit der Mitg l iedsstaaten 
und Unterstützung ihrer Maßnahmen im Bereich der Gesundheitsförderung,  bessere 
Koordi n ierung i hrer Pol i t iken durch Entwicklung und Verwi rkl i chung von Netzen, 
gemeinsamen Akt ionen und Systemen zum I nformations- und Erfahrungsaustausch . 
I nformationsstrukturen sol len e ingerichtet und Projekte durchgeführt werden,  an de­
nen mögl ichst a l le  EU-Mitgl iedstaaten part iz ip ieren . Damit so l l  das An l iegen der Ge­
sundheitsförderung in  Europa unterstützt und zur Qual itätsentwicklung der Pro­
gramme Im europäischen Raum beigetragen werden. 

Im Jahresprogramm für das Jahr 1 997 wurden fo lgende Schwerpunkte festge legt: 

• Gesunde Lebensweise ( Gesunde Ernährung, täg l iche Bewegung, bewußter Um­
gang mit  Alkohol und psychosozia le Gesundheit) 

• Spezie l le  Zie lgruppen, näml ich Kinder und Jugendl iche, ä ltere Menschen und be­
nachte i l i gte Bevölkerungsgruppen 

• Einsatzorte ( Sett ings ) ,  näm l i ch Schulen ,  Betriebe, Großstädte und das Gesund­
he itswesen 

• Aus- und Fortb i ldung für Gesundheitsförderung/Pub l ic  Hea lth 
• Techn ische U nterstützung ( I nternat ionaler I nformations- und Erfahrungsaus­

tausch , Evaluat ion und Qual itätssicherung ,  neue Kooperat ionsformen m it den 
Med ien) 
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7.6 .2 Aktivitäten im Berichtszeitraum 

Gesundhe itsförderung u nd -vorsorge 
Mutte r-Kind-Paß 

I m  fo lgenden werden sowohl  Akt iv i täten beschr ieben, die in  die a l le in ige Zuständig­
ke i t  des Gesundheitsressorts fa l len,  a ls  auch solche, d ie  in  Kooperation mi t  anderen 
Ressorts oder Organisationen durchgeführt werden. 

In Abschn itt 7 .6 .2 . 1 wird auf die themenbezogene Gesundheitsförderung und 
-vorsorge. In  Abschn itt 7 .6 .2 .2  auf d ie  sett ingbezogene Gesundheitsförderung e in­
gegangen. Der Darste l l ung l iegt e ine Systematik zugrunde, d ie  d ie  Akt iv itäten zu 
den einze lnen Schwerpunkten jewei ls  anhand von Problemstel lungen, Zie len und 
Maßnahmen beschre ibt und mit  e inem Ausbl ick endet. 

Absch l ießend werden in Abschn itt 7 .6 .2 .3  übergreifende Akt iv itäten der Gesund­
heitsförderung dargestel lt .  

7.6 .2 . 1 Themenbezogene Gesundheitsförderung und -vorsorge 

Gesund heit von M utter und Kind (Mutter-Ki nd-Paß) 

P roblemste l l ung 

Die E inführung des Mutter-Ki nd-Paß-Untersuchungsprogrammes im Jahr 1 974 er­
fo lgte in e iner Zeit ,  in der Österre ich unter den europäischen Staaten eine ver­
g le ichsweise hohe Säugl ingssterbeziffer ( 1 974 : 23 ,8  Promi l le) aufwies. Seitdem ist 
es ge lungen , d ie  Säug l i ngssterb l ichkeit kontinu ierl ich zu senken ( 1 984 : 1 1 , 9 Pro­
m i l le ;  1 989: 8 ,3 ;  1 991 : 7 , 5 ; 1 995: 5 ,4 ) ,  der österreich ische Wert l iegt nunmehr deut­
l i ch unter dem Durchschn ittswert der Europäischen Un ion .  

Dem Mutter-Kind-Paß kommt jedoch auch in  e inem anderen Zusammenhang große 
Bedeutung zu.  Als Maßnahme, die auf d ie Förderung der Gesundheit von Mutter 
und Kind abzielt ,  geht das Programm über die ind iv iduumsbezogene Früherkennung 
mög l icher Erkrankungen hi naus, ermög l icht d ie  E inbeziehung sozia ler  Aspekte und 
berücks ichtigt d ie  Lebenszusammenhänge von Mutter und Kind.  Demgemäß ste l lt 
das Mutter-Kind-Paß-Untersuchungsprogramm eine gesundheitsförderl iche Akt iv ität 
im S inne der Reg ierungserklärung von 1 994 dar. 

Ziel des Untersuchungsprogrammes ist die Förderung der Gesundheit von Mutter 
und Kind .  Angestrebt wi rd n icht nur die weitere Absenkung der Säugl ingssterbeziffer 
für Österre ich , sondern auch d ie Verbesserung des Gesundheitszustandes von 
Säug l i ngen und Kleinkindern sowie d ie Gesunderhaltung der schwangeren Frauen. 
Die durch d ie  E inführung des Mutter-Ki nd-Passes eröffnete Mög l ichkeit ,  e ine breite 
Bevölkerungsgruppe einer gynäko log isch-zytolog ischen Vorsorgeuntersuchung zu 
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unterz iehen und e iner intern ist i schen Kontro l le  zuzuführen,  ste l l t  einen wesent l i chen 
Aspekt der Z ie lsetzung dar. 

Maßnahmen 

Das Mutter-Kind-Paß-Untersuchungsprogramm umfaßt fünf Schwangerenuntersu­
chungen e insch l ieß l ich zwei Laboruntersuchungen und e ine i nterne Untersuchung 
der schwangeren Frau,  fünf Kindesuntersuchungen im ersten Lebensjahr e in­
sch l ieß l ich einer orthopäd ischen ,  e iner H NO- und einer Augenuntersuchung.  Weite­
re Kindesuntersuchungen s ind jewe i l s  Ende des zweiten, d ri tten und V ierten Le­
bensjahres vorgesehen. Darüber h inaus besteht d ie  Mögl ichke i ,  zwei U ltrascha l lun­
tersuchungen der Schwangeren,  zwei H üftu ltrascha l luntersuchungen des Kindes 
sowie eine augenfachärzt l i che Untersuchung des Kindes Ende des zweiten Le­
bensjahres durchzuführen.  

D ie  Durchführung der obgenannten Untersuchungen war mi t  Ausnahme der U ltra­
scha l luntersuchungen und der augenfachärzt l ichen Untersuchung im  Berichtszeit­
raum Voraussetzung für den Erhalt von drei Tei lbeträgen der erhöhten Geburtenbei­
h i lfe sowie einer Sonderzahlung in der Höhe von insgesamt öS 1 5 . 000 ,--. Aufgrund 
e i nes im  Rahmen des "Sparpakets" erforderl ich gewordenen Besch lusses der Bun­
desregierung zur Budgetkonsol i d ierung wurden erhöhte Geburtenbe ih i lfe und Son­
derzahlung 1 996 abgeschafft . Für nach dem 31 . Dezember 1 996 geborene Kinder 
wurde ein sozia l  gestaffe lter Mutter-Kind-Paß-Bonus in  der Höhe von öS 2 . 000 , -­
vorgesehen, der Anspruchsberechtigten bei Durchführung a l ler  obgenannten Unter­
suchungen b is Ende des ersten Lebensjahres mit  Ausnahme der U ltrascha l luntersu­
chungen gewährt wird. 

Als Begleitmaßnahme wird die Broschüre "Mein Baby kommt" a l len Schwangeren 
zur Verfügung geste l l t ,  d ie Informationen über Schwangerschaft und Säugl ingspfle­
ge sowie recht l i che Auskünfte und Kontaktadressen zur weiterführenden persön l i ­
chen Informat ion enthält .  

Ausbl ick 

Entsprechend den Ergebnissen neuer Untersuchungen und Forschungen werden 
immer wieder Vorsch läge zur Erweiterung des Mutter-Kind-Paß-Untersuchungs­
programmes vorgebracht. Sei t  1 993 werden Untersuchungen, d ie zur Aufnahme in 
den Mutter-Kind-Paß vorgesch lagenen werden, e iner Bewertung durch den Ober­
sten Sani tätsrat unterzogen und im Fal le e iner positiven Bewertung in e ine Rei­
hungs l i ste aufgenommen. An erster Ste l le  steht h ier e ine Untersuchung des Kindes 
Im  fünften LebensJahr.  E ine Umsetzung e iner Ausweitung des Untersuchungspro­
grammes kann aber nur  erfolgen,  wenn zusätzl iche finanzie l le  M itte l zur Honorie­
rung der Durchführung der Untersuchungen bereitgestel l t  werden können.  
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Vorsorgeu ntersuchungen 

P rob lemste l lung 

Gesundheitsförderung u nd -vorsorge 
Vorsorgeuntersuch ungen 

Im Jahr 1 974 wurde in  Österre ich die über die Krankenkassen abgegoltene Vorsor­
geuntersuchung eingeführt ,  d ie aus e iner für Männer und Frauen g le ichen Basisun­
tersuchung besteht und für Frauen das Zusatzangebot e iner gynäko log ischen Un­
tersuchung vorsieht. Zweck der Vorsorgeuntersuchung ist d ie  Früherkennung von 
verbre iteten Krankheiten wie Krebs, D iabetes sowie Herz- und Kreis lauferkrankun­
gen 

Nach der Untersuchung ist e in ausführ l iches ärzt l iches Gespräch vorgesehen, dabei 
sol len ind iv idue l le  R is ikofaktoren ,  Lebensweise sowie Veranlagung besprochen 
werden . Ziel des Beratungsgespräches ist es,  das Gesundheitsbewußtse in  und d ie  
E igenverantwortung zu stärken.  

D ie  Vorsorgeuntersuchungen s ind für Personen ab dem 1 9 . Lebensjahr gedacht und 
können von d iesen einmal jährl ich in  Anspruch genommen werden . S ie  steht auch 
denjen igen ,  die n icht bei der gesetz l ichen Krankenvers icherung vers ichert s ind ,  zur 
Verfügung.  

Durchgeführt werden können sie bei  prakt ischen Ärzten und Ch i rurgen, Gynäkolo­
gen, I ntern isten, Pu lmologen und U ro logen sowie durch e igene E inr ichtungen der 
Soz ia lversicherung . 

Vorsorgeuntersuchungen s Ind im wesentl ichen z ie lgruppen- oder zie lfaktenorien­
t ierte Screeni nguntersuchungen, d ie best immte R is iko- oder Verdachtsfä l le  mög­
l ichst frühzeit ig erfassen so l len (U lzer 1 995) .  Die Vorsorgeuntersuchung sol l  dazu 
beitragen,  durch Früherkennung und Frühbehandlung d ie  He i lungs- und Behand­
lungschancen zu verbessern . 

Maßnahmen 

Im Berichtszeitraum hat keine Änderung der Organisat ion der Vorsorgeuntersu­
chung stattgefunden. E inf lußgrößen für die Inanspruchnahme s ind die Ärztedichte , 
d ie  Altersstruktur der Bevölkerung sowie d ie Akt iv itäten der Arbeitgeber und der 
Krankenkassen im  Vorsorgebere ich .  I n  e in igen Bundesländern wird die Bevölkerung 
aktiv ei ngeladen, die Vorsorgeuntersuchung in  Anspruch zu nehmen. 

DIe Entwick lung der Inanspruchnahme In  den Jahren 1 990 b is 1 995 wi rd in  Tabe l le  
7 . 1 2  dargestel l t .  Während d ie gynäkolog ischen U ntersuchungen in  eher ger ingerem 
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Ausmaß ste igen bzw. sogar - im  Verg le ich mit dem Vorjahr - zurückgehen, ste igen 
die Bas Isuntersuchungen ständig an.  

Ausb l ick 

Da d ie  Inanspruchnahme der Vorsorgeuntersuchungen ste igend ist ,  s ind keine un­
mi ttel baren Maßnahmen geplant. 

Tabelle 7. 12: Entwicklung der Inanspruchnahme der Vorsorgeuntersuchungen 
1 990 - 1995 

Jahr  Anzah l  Änderung Anzah l  Änderung Anzah l  Änderung 
Bas isunter- zum Vorjahr  gynäkol .  zum Vorjahr  U ntersuchungen zum Vorj a h r  
suchungen i n  Prozent Untersu- in  P rozent i nsgesamt i n  Prozent 

chungen 

1 990 347. 341  + 7 ,5  % 80 .276 - 5,9 % 427.6 1 7  + 5 , 0  % 

1 99 1  376 . 7 7 1  + 8 , 5  % 82. 673 + 2 ,9  % 459.444 + 7 ,4  % 
1 992 4 1 5 . 7 7 1  + 1 0, 3  % 85 . 735 + 3,7 % 501 . 506 + 9 , 1 % 

1 993 443 .502 + 6 ,7  % 80 .991  - 5 , 5  % 524.493 + 4 ,6  % 
1 994 490. 302 + 1 0, 6  % 88 .01 5 + 8, 7 % 578. 3 1 7  + 1 0, 3  % 

1 995 503 .483 + 2 , 7  % 87 .735 - 0 , 3  % 59 1 . 2 1 8  + 2 , 2  % 

Quelle: Hauptverband der österreichischen Sozialversicherungsträger, ÖB IG-eigene Berechnungen 

Grundsätzl iche Überlegungen zur Verbesserung von Screeni ngmaßnahmen im a l l ­
gemeinen und der Vorsorgeuntersuchung im  spezie l len gehen dah in ,  k lare 
" Fahndungszie le" zu defin ieren und auf reg ionale Ris ikofaktoren abzuste l len (Be i rat 
für Wirtschafts- und Sozia lfragen 1 996) .  Daneben s ind auch d ie  Zie lgruppen k lar  zu 
defi n ieren ,  wobei auf demographische Variablen wie Alter, Gesch lecht, Beruf und 
ähn l iches zu achten ist .  Wichtiges Augenmerk i st darüber h inaus der Qua l i tätss iche­
rung zu schenken.  Weiteres Ziel sol lte die Förderung eines erleichterten Zugangs 
zur Vorsorgeuntersuchung sein, so z. B .  die Durchführung der Untersuchung im 
Rahmen von Gesundheitsvorsorgeakt ionen und Gesundheitsförderungsprojekten in 
Betr ieben , was zum Tei l  auch jetzt schon betrieben wird .  

Rauchen 

Problemste l lung 

Gemäß einer Schätzung der WHO s ind 90 Prozent a l ler Lungenerkrankungen tabak­
induziert ,  bei e iner Reihe anderer Erkrankungen s ind die kanzerogenen Bestandte i le  
des Tabakrauchens und des N i kot ins zumindest a ls  Kofaktoren betei l i gt .  Laut M i kro­
zensuserhebung 1 986 durch das Österreich ische Stat ist ische Zentra lamt rauchen 30 
Prozent der Österre icher (40 P rozent der Männer und 2 1  Prozent der Frauen) .  Dar-
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über h inaus i st davon auszugehen, daß de facto jeder Bürger in  Form des 
" Passivrauchens" von den gesundheitsschädigenden Wirkungen des Tabakkonsums 
betroffen ist .  

Neben dem vorrangigen Zie l ,  den Rauchbeg inn überhaupt zu verh indern, r ichten 
s ich d ie  Bemühungen auf Ani mation und H i lfeste l l ung zur Raucherentwöhnung so­
wie auf den verstärkten Schutz von N ichtrauchern. 

Maßnahmen 

Im Berichtsze itraum wurden Maßnahmen gesetz l icher sowie präventiver Natur ge­
setzt. 

• Tabakgesetz 

Durch das am 1 .  Ju l i  1 995 in Kraft getretene Tabakgesetz, BGB I .  Nr .  431 /1 995, 
sol l der Schutz vor tabakassozi ierten Schäden in  e inem dre ifachen Ansatz ver­
wirkl icht werden:  

Entsprechend dem großen Gefährdungspotentia l  des Tabakkonsums so l l  der 
Raucher vor vermeidbaren unverhältn ismäßigen Schäden geschützt werden .  D ie­
sem Ansatz d ienen vor a l lem Regelungen über Qua l i tätssicherung,  d ie  Schad­
stoffl im it ierung und die Etikett ierung. 

Zur Pr imärprävent ion setzt s ich das Tabakgesetz vor a l lem mi t  der Werbung a ls  
wesent l icher U rsache für d ie  Attrakt iv ität des Rauchens und der Gefahr der Vor­
b i l dW i rkung des Rauchens auseinander. Durch exp l iz ite, umfassende Werbebe­
schränkungen,  aber auch spezifische Rauchverbote , wie z. B .  im schu l i schen Be­
reich, so l l  der Gefahr des Rauchens über Nachahmung entgegengetreten wer­
den .  

I m  Bere ich N ichtraucherschutz werden zum Schutz vor Passivrauchexpos it ion 
Rauchverbote für bestimmte Räuml ichkeiten sowie für den a l lgemein zugäng l i ­
chen Bere ich bestimmter E inrichtungen ausgesprochen und d ie  E inrichtung von 
N ichtraucherzonen in ortsfesten E inr ichtungen des öffentl ichen und privaten Ver­
kehrs vorgesehen . 

• Akt ion " M itei nander ohne Rauch" 

Neben der Fortführung der Bemühungen zur Verhi nderung des Rauchbeg inns 
und Maßnahmen i n  bezug auf das Rauchverhalten widmete s ich das Gesund­
heitsressort verstärkt dem Problemkreis "Passivrauchen" . 

1 993 wurde d ie  Broschüre "M iteinander ohne Rauch - Erste H i lfe für Raucher/ E r­
ste H i lfe für N ichtraucher" herausgegeben und wegen des regen I nteresses im 
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Jahr 1 995 neu aufge legt. I ntention der Broschüre ist es ,  zum e inen durch gezie l te 
Informationen e inen Beitrag zur Bewu ßtseinsbi ldung über d ie  Gefahren des Rau­
chens sowie des M i trauchens zu le isten. Zum anderen so l len durch d ie  Gegen­
überste l l ung von Argumenten beim Raucher das Verantwortungsbewußtse in  für 
s ich und d ie  "m i trauchende" Umgebung gestärkt, N ichtraucher zur "Gegenwehr" 
ermutigt werden.  Sch l ieß l i ch wird mittels Aufl i stung der Raucherberatungsste l len 
Österre ichs auf Mögl ichkeiten zur H i lfestel l ung für entwöhnungswi l l ige Raucher 
h i ngewiesen. 

Ausb l i ck 

Das Österreichische Stat i st ische Zentra lamt wird 1 997 e ine neuerl iche M ikrozen­
suserhebung über das Rauchverhalten in  Österre ich durchführen.  

Wicht ige I mpulse für künft ige Maßnahmen präventiver sowie pol i t isch-recht l icher 
Natur können von einer im  Rahmen des EU-Programms B iomed 1 1  durchgeführten 
Stud ie  " D ie  Rol le  der nat ionalen Po l it i k  zur Kontro l l e  des Rauchens bei Jugend l i ­
chen und der  E influß  der  Schu le  und  des Elternhauses" erwartet werden.  

I m  Rahmen des EU-Programms "Europa gegen den Krebs" i st in  Zusammenarbeit 
zwischen Gesundheits- und Unterrichtsressort e ine Bete i l i gung am deutsch­
dänischen Projekt " F it fürs Leben - Persönl ichkeitsförderung an Schu len :  Prävent ion 
des Rauchens" geplant. 

Sch l ieß l ich soll i n  Kürze mit finanz ie l ler  Unterstützung der Austr ia Tabak Werke e ine  
Ant i-Rauch-Kampagne durchgeführt werden.  

Alkohol 

Prob lemste l lung 

D ie  aus dem Alkoholkonsum result ierenden gesundheitsgefährdenden Wi rkungen 
äu ßern s ich zum e inen d i rekt in  Erkrankungen (etwa 90 Prozent der Leberzirrhosen 
s ind a lkoholbed ingt) bzw. in der Förderung der Entstehung von Krankhe iten (z. B .  
durch Gewichtszunahme, Erhöhung des Cholester inspiegels ,  etc. ) ,  zum anderen in­
d i rekt in erhöhtem Unfa l l - und Selbstmordr is iko.  Dennoch ist in  Österre ich A lkohol  
trad i t ionel l  e ine kulture l l  a l lgemein akzeptierte Droge. Dementsprechend wird Alko­
hol von mehr als d re i  Vierte l  der Österre icher regelmäßig konsumiert .  

Der  1 996 ersch ienenen österre ichischen "Trinksi ttenstud ie" zufo lge s ind rund fünf 
Prozent der Österre icher (8 % der Männer und 2 % der Frauen) a ls  a lkoholkrank zu 
beze ichnen, be i  weiteren 1 3 , 3  Prozent (20,7 % der Männer und 6 , 5  % der Frauen) 
i st von problemat ischem Alkoholkonsum (Alkoholm i ßbrauch, Alkoho lkonsum über 
der "Gefährdungsgrenze" ) zu sprechen.  
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Was das Prob lembewußtsein  der Österre icher betrifft , so wurde in  der Stud ie  e ine 
deut l i che U nterschätzung der R isi ken sowie deren weitgehende E ingrenzung auf 
spez ie l le  Bere iche wie "Alkohol am Steuer" oder "Alkohol am Arbeitsplatz" festge­
ste l l t . Zudem besteht e ine deutl iche Bereitschaft zur systematischen Bagate l l i s ie­
rung des tatsächl ichen Alkoholkonsums. D ie  E inschätzung der Bevöl kerung ,  b is  zu 
welchem Ausmaß der Konsum von Wei n  und B ier a ls  harm los anzusehen ist 
(" Harmlos igkeitsgrenze" ) ,  überschreitet d ie  entsprechenden WHO-Empfeh lungen 
beträcht l ich .  

Zentra les An l i egen ist d ie  Förderung e ines krit ischen Bewußtseins gegenüber den 
Annehml ichke iten und R is iken des Alkoholgebrauches. Früherkennung und Früher­
fassung a lkoho l i smusgefährdeter und -abhäng iger Personen s ind weitere wicht ige 
Ziele.  Genere l l  i st eine Redukt ion des Alkoholkonsums anzustreben.  

Die Maßnahmen auf nat ionaler Ebene werden in  Übere inst immung m it entsprechen­
den Zie lvorgaben auf europä ischer Ebene (z .  B .  Akt ionsplan Alkoho l ,  Europäische 
Charta Al koho l )  gesetzt . Der  1 992 von der WHO formu l ierte Europäische Akt ions­
plan Alkohol s ieht unter anderem e ine 25prozentige Senkung des Alkoholkonsums 
in  den Staaten Europas b is  zum Jahr 2000 vor .  D ie  1 995 verabschiedete europäi­
sche Charta Alkohol  nennt zur Unterstützung des Aktionsplans eth ische Pr inzip ien 
und zeigt spezifische Strategien auf. 

Maßnahmen 

Im S inne der Förderung des Problembewußtseins der Bevölkerung gegenüber Alko­
hol wurden 1 994 zwe i I nformat ionsbroschüren zum "norma len Alkoho lkonsum" her­
ausgegeben . D ie  Ärztebroschüre so l l  a ls  Anleitungshi lfe bei jenen Patienten d ienen ,  
d ie  keine offensichtl ichen Alkoholprobleme haben,  deren Beschwerden oder Krank­
he itsbi lder jedoch e ine Abklärung ihres Trinkverhaltens nahelegen und die gegebe­
nenfa l l s  entsprechender Beratung und Bee influssung bedürfen .  Der entsprechende 
Informationsfolder für Patienten sol l  d iese Beratung unterstützen .  

D ie  bereits weiter oben unter dem Kurzt itel "Trinksittenstudie" erwähnte Studie 
" Konsum von Alkohol und psychoakt iven Stoffen in  Österre ich unter Berücksichti­
gung problematischer Gebrauchsmuster ( Repräsentat iverhebung 1 993/94)" wurde 
vom Ludwig-Boltzmann-I nstitut für Suchtgiftforschung im Auftrag des Gesundheits­
ressorts durchgeführt u nd im September 1 996 der Öffent l ichkeit vorgeste l l t .  D iese an 
a l l e  interessierten Ste l len vertei lte Arbe it ze igt die österre ich ischen Spezifika des AI­
koho lkonsums auf und kann somit als Basis information und Entsche idungshi lfe für 
künft ige präventive und gesetz l iche Maßnahmen herangezogen werden. 

Ausb l ick 

Vom Gesundhe itsressort wurde e in  neues Pr intmed ium entwicke lt .  D ieses soge-
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nannte "Al koho lhandbuch" befindet s ich derze it in  der Endphase der Erste l l ung .  An­
spruch d ieses Handbuches ist es, als Nachsch lagewerk über  a l le in  Österre ich ver­
fügbaren a lkoholre levanten Daten zu fungieren .  Das Werk wird Forschungsergeb­
n isse, offiz ie l le  Stat ist iken ,  Beratungs- und Behand lungseinr ichtungen sowie d ie  ge­
setz l ichen Rahmenbed ingungen übersichtl i ch zur Darste l l ung bringen. D ieses neue 
P ri ntmed ium wird eine wichtige H i lfeste l l ung für Personen le isten, d ie mit  Öffentl ich­
keitsarbeit ,  Prävention und Therapie im Alkoholbereich betraut s ind .  

D ie  erstmals 1 982 und zuletzt 1 991  nachgedruckte umfassende H i ntergrundbro­
schüre "Droge Alkohol " ,  d ie  s ich an Alkoholkranke und deren Kontaktpersonen r ich­
tet, wird nach Überarbeitung und Aktua l i s ierung in Kürze neu herausgegeben . 

Drogen 

Problemste l lung 

Ausgehend von den i n  Österreich vorl iegenden wissenschaft l ichen Arbeiten und Ex­
pertenana lysen läßt s ich d ie  gesundhe itspo l it ische P roblemste l l ung zum Bere ich 
Drogen für d ie  letzten Jahren fo lgendermaßen zusammenfassen: 

• Versch iedenste Stud ien zu den Konsumerfahrungen bezügl ich i l l ega ler  Drogen in 
Österre ich zeigen ,  daß 1 0  b is 20 P rozent der österre ich ischen Bevöl kerung im 
Ver lauf ih res Lebens - meist im jugend l ichen Alter - Erfahrungen mi t  dem Konsum 
i l l egaler Suchtm ittel gemacht haben.  D iese Konsumerfahrungen beschränken s ich 
in  den meisten Fä l len auf "weiche" Drogen (Cannabis)  und auf wenige Gelegen­
he iten . Erfahrungen mit  "harten" Drogen (v .  a .  Hero in ,  Koka in ,  LSD)  werden von 
maxima l  ein bis drei Prozent der Befragten angegeben. 

• Rege lmäß iger Drogenkonsum über längere Zeit und Drogenabhäng igkeit  i st bei 
verg le ichsweise wen igen Personen gegeben.  D ie  Zah l  der Opiatabhäng igen wird 
für Österre ich auf 1 0 . 000 b is 1 5 . 000 Personen geschätzt. 

• Ausgehend von den über das letzte Jahrzehnt vorl iegenden Daten zur Entwick­
l ung der Konsumerfahrungen und zur Zah l  der Drogenabhängigen ist d ie  S ituati­
on bezügl ich des Konsums von Drogen a ls  stabi l zu bezeichnen (vg l .  Ö B I G  1 996) . 

• Veränderungen gab es aber zu Beginn der 90er Jahre bezügl ich der vorrangigen 
Konsummuster, d ie  im  Zusammenhang mit  Veränderungen des Drogenangebots 
in Fo lge der Ostöffnung stehen. Anfang der 90er Jahre kam über d ie  Ostgrenzen 
mehr, b i l l i geres und konzentrierteres Heroin auf den österre ich ischen D rogen­
markt .  Im  Rahmen der weiterh in  vorherrschenden Po lytoxikomanie (M i ßbrauch 
mehrerer Substanzen)  der Drogenabhängigen wurde Hero in  a ls  Leitdroge i mmer 
bedeutsamer, damit im Zusammenhang stieg auch der intravenöse Konsum.  D ie­
se Entwickl ung h in  zu r iskanterem Drogengebrauch sch lug s ich i n  e inem Anstieg 
sowoh l  der Überdosierungen als auch der Todesfä l le  (vg l .  Abb i ldung 7 .8 )  n ieder. 

• Nach e inem stet igen Anstieg der Zahl der Drogenopfer in den Jahren 1 99 1  bis 
1 994 konnte 1 995 erstmals e in  geringfügiger Rückgang von 250 auf 241 Todes­
fäl l e  verzeichnet werden.  Die Stat ist ik für das Jahr 1 996 zeigt e ine weitere Ab-
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nahme um etwa fünf P rozent im Verg le ich zum Vorjahr auf 230 Fä l le  und bestät igt 
damit den Rückwärtstrend (vg l .  Abbi ldung 7 .8 ) .  Noch deutl icher fä l lt der Rück­
gang der A IDS-Erkrankungen in bezug auf d ie  R is ikosituation " intravenöser Dro­
genkonsum" aus. Nach dem Höhepunkt von 58 Neuerkrankungen im Jahr 1 993 
sank d ie  Zahl  der Fä l le  kont inuierl ich auf 21  Neuerkrankungen im  Jahr 1 996 (vg l .  
Abbi ldung 7 . 9) .  

Abbildung 7. 8: Anzahl der 110rogenopfer" in Osterreich nach Todesursache 
1 989 - 1996 
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Quelle: BMGK, Abt. I IIB/1 2 
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• E inen weiteren wicht igen Trend ste l lte in den letzten Jahren auch der Konsum 
von Designerdrogen - insbesondere von Extasy - dar .  D iese Substanzen werden 
in erster L in ie  von sonst in bezug auf Drogen unauffä l l igen J ugendl ichen und jun­
gen Erwachsenen a ls  Fre izeitdroge konsumiert .  Damit tr itt e ine neue Zie lg ru ppe 
ins B l ickfe ld d rogenpol it i scher Maßnahmen. 
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Gesundheitspo l it ische Zielsetzung 

Der Schwerpunkt der gesundheitspol it ischen Zielsetzungen im  Drogenbere ich l i egt 
auf der Pr imärprävention, das he ißt auf der Verh inderung des Konsums von D rogen 
und der Entstehung von Drogenabhängigke it .  Dem Ziel  der Drogenabstinenz ver­
pfl ichtet s ind auch d ie  Maßnahmen im Bereich der Therapie ,  d ie  auf D rogenfre ihe i t  
und Rehab i l itat ion von ehemals Drogenabhängigen ausgerichtet s ind .  Auf Grund der 
zu beobachtenden Verschärfung der gesundheit l ichen Folgen von Drogenabhän­
g igkeit , d ie s ich unter anderem auch in  der AIDS-Statist ik zeigten ,  wurde in den 
letzten Jahren zunehmend d ie  Notwend igkeit von ergänzenden Maßnahmen zur 
Vermeidung und Verr ingerung der den Drogenkonsum begleitenden P robleme und 
Gefahren erkannt. In  d iesem Zusammenhang wurde 1 987 per Er laß e ine  offizie l l e  
Regelung für d i e  Substitut ionsbehandlung ("Methadon-Er laß" )  geschaffen,  d ie  in  
festge legten Fä l len (wie z. B .  Schwangerschaft, H IV- Infekt ion ,  Therap ieresistenz) 
e ine Alternative zur Abst inenztherapie ermög l icht (vg l .  auch Abb i ldung 7 . 1 0 ) .  

Abbildung 7. 9: Entwicklung der AIDS-Erkrankungsfälle in Osterreich nach 
Risikosituation 1 985 - 1 996 
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Die  Veränderungen der Drogenproblemat ik in Österre ich auf Grund der pol i t ischen 
Veränderungen in den Nachbarländern zeigte, daß g renzüberschreitende Zusam­
menarbeit zunehmende Bedeutung zukommt. Die Gesundheitspo l it i k  versucht daher,  
dem Drogenprob lem sowohl  i n  Kooperat ion auf europäischer Ebene (vor a l lem in 
der Europäischen Un ion)  als auch auf internat ionaler Ebene zu begegnen. 

Abbildung 7. 1 0: Kumulative Entwicklung der im Rahmen des Substitutions-Programms 
behandelten Personen in Österreich 1987 - 1 996 
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Akt iv itäten des Gesundheitsressorts im Berichtszeitraum 

Suchtmittelgesetz: 

Das i n  Zusammenarbeit m it dem Justizressort erarbeitete Suchtm itte lgesetz (SMG)  
wurde am 1 6 . Apri l  1 997 i m  National rat besch lossen und  tr itt am 1 . 1 . 1 998 in  Kraft. 
Das SMG wird das derzeit gü lt ige Suchtg iftgesetz (SGG) ersetzen. Wicht igste ge­
sundhe itspo l it ische Schwerpunkte des SMG s ind neben der E inbeziehung der psy­
chotropen Stoffe und der Vorläuferstoffe in das Regelungsreg ime u. a. der weitere 
Ausbau des bereits im  SGG verankerten Model l s  "Therapie statt Strafe" , e ine ver­
besserte recht l iche Verankerung der Schmerztherapie sowie der Entzugs- und Sub­
st itut ionsbehand lung von Suchtkranken, der Ausbau gesundheitsbezogener Maß­
nahmen,  d ie  Schaffung er le ichterter Bedingungen für d ie  vorläufige Zurücklegung 
der Anzeigen im Zusammenhang mit  "Neug ierkonsumenten" ("Erstkonsumenten")  
von Cannabis , etc. Das SMG ste l lt d ie Grundlage zum österre ich ischen Beitritt zu 
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den e insch läg igen UNO-Konventionen - Psychotropenkonvent ion 1 97 1  und Konven­
t ion von 1 988 - dar. 

Prä vention, Behandlung und Rehabilitation: 

In Verfo lgung der Z ie lsetzung der Pr imärprävention des Drogengebrauchs bzw. der 
Drogenabhäng igkeit  kooper iert das Gesundheitsressort m it den weiteren e i nsch läg ig  
befaßten Bundesmin ister ien,  v .  a .  dem Unterrichtsressort. Darüber h inaus wurde 
sei tens des Gesundheitsressorts im Berichtszeitraum e ine an versch iedenste Zie l­
gruppen geri chtete Broschürenre ihe "Zum Thema Sucht" erarbe itet und herausge­
geben .  D ie  B roschüren " I nfos/Adressen" ,  " E ltern/Angehörige" und "J ugendl iche" s ind 
bere i ts ersch ienen und weit verbreitet, d ie  Veröffentl ichung der vorläufig l etzten Bro­
schüre der Reihe ( "Jugendbetreuer" ) i st noch für 1 997 geplant. Im Zusammenhang 
mit  den Broschüren wurde auch das Computerspie l  "The C lean Team" entwickelt .  

Weiters wurde Im Berichtszeitraum eine Stud ie zu Drogen , Medien und Öffent l i chkeit 
i n  Auftrag gegeben. Die Pub l i kation e iner Kurzfassung der Ergebn isse i st geplant. 

Mi t  Subvent ionen an anerkannte Drogeneinr ichtungen in der Höhe von 20 bis 25 
M i l l ionen Sch i l l ing jähr l ich trug das Gesundheitsressort zu dem - in den Verantwor­
tungsbere ich der Länder fa l l enden - Ausbau der Behandlungs- und Betreuungs­
ei nrichtungen für Drogenabhäng ige bei . Verbessertes Angebot an Drogenei nrich­
tungen , Ergänzung der abst inenzorient ierten Behandlung durch Substitut ionsbe­
hand l ung sowie spezif ische Angebote seitens der Länder (wie z. B. Nade ltauschpro­
gramme ) dürften für die jüngsten Entwickl ungen betreffend der Zah l  der Drogenopfer 
und A I DS-Erkrankungen der Drogenabhängigen verantwort l ich zeichnen.  

Monitoring: 

Seit  1 989 wird vom Gesundhe itsressort d ie  Auswertung und Ana lyse der drogen in­
duzierten Todesfä l l e  auf Basis der vom I nnenressort sowie der ger ichtsmedizi n i ­
schen Institute zur Verfügung geste l lten Daten vorgenommen. D ie  Erfassung der  
Drogenopfer w i rd laufend den neuen Entwicklungen Im Drogenbere ich angepaßt, so 
zul etzt Im Jahr  1 996 in  bezug auf e ine deta i l ierte Berücks icht igung von M ischintoxi­
kat ionen. 

Das Reg ister der Suchtg iftüberwachungsste l l e  (S ÜST) erfaßt zentra l Daten über a l le 
i m  Zusammenhang mit  dem Suchtg iftgesetz auffä l l ig gewordene Personen und g ibt 
d iese auf Anfrage an gesetzl iche defin ierte Institutionen (vor a l lem J ustizbehörden 
und S icherheitsbehörden) we iter. 

D ie  SÜ ST verwa ltet darüber h inaus das zentra le Mon itori ng-System h i ns ichtl ich der 
Subst itut ionsbehand lung .  D ie  Erfassung a l ler  entsprechenden Behandl ungen so l l  
e i ne Kontro l le der E i nhaltung der per  Er laß gerege lten Bestimmungen ermög l ichen 
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und M i ßbrauch entgegenwi rken. S ie  d ient zug le ich als Grundlage zur Beobachtung 
der Entwicklung der Substitutionsbehandlung (vg l .  Abbi ldung 7 . 1 0 ) .  

Europäische und internationale Zusammenarbeit: 

Eine Reihe von Maßnahmen und Akt iv itäten im Drogenbereich wurden seitens des 
Gesundheitsressorts im Zusammenhang mit  dem Bei tritt zur Europä ischen Un ion 
gesetzt . Dazu zählen d ie  Wahrnehmung der österre ich ischen Vertretung in  e in­
sch läg igen Arbeitsgruppen und P rogrammausschüssen der Europäischen Un ion wie 
z. B .  dem Akt ionsprogramm zur Suchtprävention.  

1 993 wurde von den Europäischen Gemeinschaften auf Basis e iner Ratsverordnung 
die Europäische Beobachtungsstel l e  für Drogen und Drogensucht (EBDD)  i n  l issa­
bon geschaffen.  Das Gesundheits ressort ste l l t  das österre ich ische Mi tg l i ed des 
Verwa ltungsrates der EBDD .  Mit  der E rfü l l ung der Funkt ion des österre ich ischen 
Focal Po int im RE ITOX-Netz (Europäisches Informat ionsnetz für Drogen und Dro­
gensucht) der EBDD wurde im Jahr 1 995 das ÖB/G beauftragt. Der RE ITOX Foca l 
Po int Österreich fungiert a ls  zentra ler  Knotenpunkt für a l le  in  Österre ich verfügbaren 
d rogenrelevanten Daten sowie für den Austausch m it der EBDD und den Focal 
Po ints in den anderen EU-Mitg l i edstaaten.  Aufgabe der EBDD mit  den nationa len 
Focal PO ints ist es, durch Bere itste l lung von übersichtl ichen und europaweit ver­
g le ichbaren Daten d ie  nat ionalen und europäischen Akteure bei der Erfü l l ung ihrer 
jewe i l igen Tät igke i t  zu unterstützen und insbesondere e ine Datenbasis für po l i t ische 
Entscheidungen zu l iefern. Zu den wesent l ichen Aufgabe des RE /TOX Focal Po int 
zählt d ie  Erstel l ung eines jähr l ichen Berichts zur Drogensituat ion in  Österre ich ,  der 
1 996 das erste Mal  vorgelegt wurde.  

Auf internat ionaler Ebene kooperiert das Gesundheitsressort darüber h inaus auch 
mi t  dem in  Wien ansässigen Drogenkontro l lprogramm der Vere inten Nat ionen 
( U N DC P )  sowie der Pompidou-Gruppe des Europarats und entsendet Tei l nehmer zu 
den rege lmäßig stattf indenden Tagungen und Seminaren. Im Rahmen des Pompi­
dou-Gruppen-Schwerpunkts " Schwangerschaft und Drogenmi ßbrauch" wurde erst­
mals auch d ie  Le itung e ines Seminars von e iner österre ichischen Vertreteri n über­
nommen. 

Künftige Maßnahmen 

D ie  drogenpol i t ischen Maßnahmen werden entsprechend den gesundheitspol i t i­
schen Zie lsetzungen fortgesetzt. Wicht iger Schwerpunkt der nächsten Jahre wird d ie  
Umsetzung des neuen Suchtmitte lgesetzes se in ,  das e inen weiteren Ausbau des 
Mode l l s  , .Therap ie statt Strafe" vors ieht. Für die Behand lung pharmazeutisch­
recht l i cher Probleme in Zusammenhang mit dem Suchtmitte lgesetz - vordr ing l ich d ie  
m i t  dem Suchtm itte lgesetz zu  er lassenden Verordnungen - wurde bereits e in  aus 
Vetretern der Zentralste l len und Länder sowie Interessensvertretern zusammen­
gesetzter "Ausschuß für Suchtmittel" e ingesetzt . 
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Aktiv itäten im Bere ich Prävent ion - u. a. auch im Zusammenhang mit  dem Akt ions­
programm zur S uchtprävention der EU - so l len weiter forciert werden.  D iesbezüg l ich 
i st das Gesundheitsressort um e ine verstärkte Kooperat ion zwischen a l len  öffent l i ­
chen Ebenen (M in i sterien,  Länder, Städte, Gemeinden) und auf  privatrecht l i cher Ba­
s is  ag ierenden Akteuren (z.  B. ARGE Suchtprävent ion)  bemüht und versucht , dem­
entsprechende Kommunikationsstrukturen zu etabl ieren .  Der kont inu ier l iche Infor­
mat ions- und Meinungsaustausch zwischen Bund und Ländern in den Bere ichen 
Suchtprävent ion und Drogenpol i t ik  erfo lgt im Rahmen der kürzl ich e inger ichteten 
" Kommunikat ionsplattform zum Thema Sucht" . 

Ausgehend von e iner derzeit durchgeführten Eva luation des 1 992 a l len 8. Schu l­
stufen bere i tgestel lten " Drogenkoffers" so l l  e in  neues Medienpaket zum Thema 
" D rogen" für den E insatz im schul ischen und außerschu l i schen Jugendbere ich er­
ste l lt werden.  Besonderes Augenmerk wird darüber h inaus auf d ie  Ausb i ldung von 
Mu l t ip l i katoren ge legt. 

Sowoh l im Zusammenhang mit dem SMG als auch mit  dem österre ich ischen Enga­
gement im Rahmen der Europäischen Beobachtungsste l le  für Drogen und Drogen­
sucht g i bt es auch Überlegungen zur Reform und Erweiterung des bestehenden Mo­
n itor ingwesens.  D i e  Suchtg iftüberwachungsstel l e  sol l  an die erweiterten und mod ifi­
z ierten Anforderungen des SMG adaptiert werden. Entsprechend den Vorhaben des 
SMG wird e ine umfassende,  österre ichweite Dokumentat ion über d ie  Behand lungs­
und Betreuungseinr ichtung im Drogenbere ich erstel l t .  

7.6 .2 .2  Lebensweltbezogene Gesundheitsförderung 

Gesundhe itsförderung ist dann am wirksamsten, wenn s ie  im unmittel baren Umfe ld 
der Menschen ansetzt und auf die komplexen sozia len Gegebenhe iten d ieses U m­
fe lds abgesti mmt i st .  Aufgrund solcher Erfahrungen hat d ie  WH O seit  1 986 das Kon­
zept der l ebensweltbezogenen Gesundheitsförderung ( "Setti ng-Ansatz" ) entwickel t ,  
es wurde seither i n  den Mitg l iedsstaaten erprobt und umgesetzt . 

D ie  Maßnahmen des Gesundheitsressorts zur "gesundheitsfördernden Lebenswelt" 
konzentrierten s ich b isher auf maßgebl iche sozia le Systeme: Stadt, Betr ieb, Kran­
kenhaus und S chu le .  In a l len vier Bereichen entstanden auf In it iat ive des Ressorts 
n icht nur expemp lar ische Mode l lprojekte, sondern auch Kooperat ionsstrukturen, d ie  
sowohl  auf nat ionaler a ls  auch auf internat ionaler Ebene engag ierte Akteure und  
Akteur innen der  Gesundheitsförderung m iteinander verbinden.  

Ges u nd h eitsförderu n g  i m  städtisc hen Bereich - Netzwerk " G es u nde 
Städte Österreichs" 

Problemste l l ung 

Gesundheitsförderung umfaßt n icht aussch l ieß l ich spezifi sche R is ikogruppen , son­
dern die gesamte Bevölkerung in  ihren a l ltäg l ichen Lebenszusammenhängen. D ie  
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enge B indung zwischen Mensch und Umwelt b i l det die Grund lage für e inen soz ia l ­
öko log i schen Weg zur Gesundheit .  M it der  Gründung der I n i t iat ive " Gesunde Städ­
te" , d ie  in Form von Netzwerken auf internat ionaler und nationaler Ebene durchge­
führt w i rd ,  hat d ie  WHO d iesem umfassenden Konzept der Gesundhe itsförderung 
Rechnung getragen. 

In Österre ich wurde das Netzwerk "Gesunde Städte Österre ichs" am 1 6. September 
1 992 im Rahmen des 42. Österre ich ischen Städtetages in  Graz gegründet und a ls  
Ausschuß  des Österre ich ischen Städtebundes e ingerichtet. 

Z ie le  des Netzwerks s ind :  

• Herste l len e i ner bundeswe iten Zusammenarbe it zur Gestaltung e ines gesünderen 
Lebens in österre ich ischen Städten 

• Entwicke ln  neuer Wege in  der Gesundheitsförderung 
• Austausch von Erfahrungen und Informationen 
• Knüpfen von Kontakten zur WHO und zum internat ionalen "Gesunde Städte"­

Netzwerk 
• Organisation von gemeinsamen Veransta ltungen und Seminaren 

Maßnahmen 

M itt lerwei le  g ibt es 24 Mitg l iedstädte, näml ich Bregenz, E isenstadt, Enns,  Gmunden,  
Graz, Innsbruck, Kapfenberg, Kirchdorf a .  d .  Krems, Klagenfurt, Korneubrug ,  Krems, 
Leoben , L inz, Möd l ing ,  Sa lzburg ,  Schwechat, St .  Pölten,  Tra isk i rchen , Tu l ln ,  Vi l l ach, 
Wel s ,  Wien, Wr. N eustadt und Wörg l .  Die Städte müssen fo lgende Voraussetzun­
gen erfü l len ,  wenn s ie dem Netzwerk bei treten: 

• Die  Stadt befürwortet d ie  "Gesunde Städte"-Konzeption durch e i nen entsprechen­
den Gemeinderatsbesch luß .  

• E ine ressortübergreifende gesundheitsfördernde Gesamtpo l it i k  i st anzustreben. 

• Weitere gese l l schaft l iche Inst itut ionen sowie I n it iat iven und Se lbsthi lfegruppen 
s ind in  d iesen Prozeß e inzubinden. 

• B ürger innen und Bürger sol l en S ich verstärkt an der Gesta ltung i hrer Lebens- und 
Umweltbed ingungen bete i l igen können.  

• Verständ l iche und umfassende Informat ionen so l len d iesen Prozeß beg le iten. E i­
ne enge Zusammenarbeit mi t  den Medien ist anzustreben. 

• I n  gemeinsamen Treffen m i t  den Vertreter innen und Vertretern anderer "Gesunder 
Städte" so l l  der gemeinsame Informations- und Erfahrungsaustausch gepflegt und 
gemeinsame Akt iv itäten gesetzt werden. 

• Die  Arbeit des Netzwerkes so l l  aktiv unterstützt werden.  
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Im  März 1 996 wurde der forma le Rahmen des Netzwerkes mit dem Verein "Gesunde 
Städte Österre ichs - Vere in  zur Förderung des Gesundhei tsbewußtsei ns in österre i­
ch ischen Städten" geschaffen .  

Der  ständ ige I nformations- und  Erfahrungsaustausch m i t  dem Reg ionalbüro der 
WHO in  Kopenhagen und anderen europäischen Netzwerken ist ein wesent l icher 
Bestandtei l  der Arbeit des Netzwerkes. So wurden mit den Netzwerken der Bundes­
repub l i k  Deutsch land und der Repub l i k  S lowenien an läß l ich des Weitgesundheitsta­
ges der WH O in Wien im Apri l 1 996 Kooperat ionsvere inbarungen gesch lossen. 

Ausbl ick 

Im  nächsten Jahr wi rd das Netzwerk schwerpunktmäßig d ie  Themen " F rauen und 
Gesundheitsförderung" , " Kommunale Drogenpol i t ik" und "Gesundhe itsförderung und 
EU-Kooperat ionen" behandeln .  

Ges undheitsförderung im Betrieb 

Prob lemste l l ung und Zie l  

Die Arbeitsbed ingungen s ind häufig durch untersch iedl iche Belastungsformen ge­
kennze ichnet, d ie  s ich unmittelbar auf d ie  Gesundheit  auswirken. D iese re ichen von 
physischen Be lastungen (z. B .  schwere körperl iche Arbeit ,  e inseit ige Körperhaltung) 
über schädigende Arbeitsumwelte inflüsse ( Lärm, H i tze, Kä lte, Schadstoffe) b is  h in 
zu psych i schen und sozia len Belastungen ( Nacht- und Sch ichtarbeit ,  Akkord , Ar­
beitsp latzuns icherheit , Streßbelastungen) .  Treten d iese Belastungsformen im Laufe 
e ines Arbeits lebens gehäuft bzw. kont inu ier l i ch auf, so werden s ie m i t  hoher Wahr­
sche in l i chkeit starke gesundheit l iche Beeinträchtigungen, chron ische Schäd igungen 
oder sogar Inva l id ität oder dauernde Erwerbsunfäh igkeit nach s ich ziehen . 

Der Arbeitnehmerschutz in  Österreich l iegt zwar pr imär i n  der Kompetenz des Sozi­
a lressorts bzw. bel den Soz ia lvers icherungsträgern, mi t  dem neuen Arbe itnehmer ln­
nenschutzgesetz wurde aber d ie  Verantwortung der Arbe itgeber bzw. des e inzelnen 
Betr iebes stärker In  den Vordergrund gerückt. 

Zur Unterstützung der Arbeitgeber bzw. der Betriebe bei der In i t i i erung und Durch­
führung von Gesundheitsförderungsmaßnahmen im Betrieb wurden vom Gesund­
heitsressorts gemeinsam mit  Trägern der Krankenkassen bzw. mit Sozia lvers iche­
rungsträgern die nachstehend beschriebenen Maßnahmen durchgeführt .  

Maßnahmen 

• Österre ichische KontaktsteI le  des Europäischen Netzwerkes für betrieb l iche Ge­
sundhe itsförderung 
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Die  Aufgabe des Europäischen Netzwerkes für betriebl iche Gesundheitsförderung 
besteht dar in ,  a l le  in  den Mitg l iedsstaaten der Europäischen Gemeinschaft zu 
dem betreffenden Thema zur Verfügung stehenden I nformat ionen wie neueste 
Forschungsergebn isse,  Konzepte und bereits durchgeführte P rojekte zu sammeln 
und a l len Interess ierten zugängl ich zu machen.  

Getragen wird das europaweite Netzwerk von den nat ionalen Kontaktste I len der 
Mitg l i eds länder. Über I n it iat ive des Gesundheitsressorts wurde a ls  Te i l  des Euro­
päischen Netzwerkes mit  Förderung durch die EU im Herbst 1 996 e ine Österre i ­
ch ische Kontaktste I l e  für betr iebl iche Gesundheitsförderung e i ngerichtet. Träger 
der Kontaktste i le ist die Oberösterre ich ische Gebietskrankenkasse, die über e ine 
langjähr ige Erfahrung auf dem Gebiet der Gesundheitsförderung verfügt. D iese 
I nsti tut ion in i t i i e rt ,  organis iert und unterstützt seit l angem komplexe Gesundheits­
förderungsprogramme und hat s ich bereits e inen hohen Bekanntheitsgrad erwor­
ben.  

Aufgaben der KontaktsteI l e  s ind :  

- Bestandsaufnahme a l ler  wichtigen Akt iv itäten auf dem Geb iet der betrieb l ichen 
Gesundheitsförderung und darauf basierend die E rste l lung e ines nat ionalen 
Statusberichtes 

- Organ isation des Austausches von Informationen und Erfahrungen auf natio­
na ler E bene 

- Organ isat ion und Durchführung e ines nationalen Informationstages 

- Rekrut ierung von Netzwerkpartnern auf nationaler Ebene und Unterstützung 
bei  der Gründung von P rojektgruppen 

- Ü bermitt lung von Informationen an d ie  Europäische Komm ission über das bei 
der Bundesanstalt für Arbeitsschutz e ingerichtete Netzwerksekretariat 

- Öffent l ichkeitsarbeit für das betr iebl iche Gesundheitsförderungsprogramm auf 
nat ionaler Ebene 

- Eva lu ierung der durchgeführten betriebl i chen Gesundheitsförderungsprogram­
me 

• Mode l lprojekt "Gesundhe itsförderung am Arbeitsplatz" 

Im Landesverlag L inz wurde von der Oberösterreich ischen Gebietskrankenkasse 
das Mode l lprojekt "Gesundheitsförderung am Arbe itsplatz" durchgeführt ,  an des­
sen Kosten s ich das Gesundhe itsressort sowie der Hauptverband der österre Ich i­
schen Sozialvers icherungsträger bete i l igten. Gesundheit l iche Be lastungen am 
Arbe itsplatz, d ie in  weiterer Folge zu Gesundheitsschäden führen können,  wurden 
gemeinsam mit  der betroffenen Belegschaft analysiert und Verbesserungen mi t  
innovativen Methoden wie z. B .  Gesundhe itsz irke ln erarbeitet. 
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Der P rojektansatz le i tet s ich aus dem Gesundheitsförderungskonzept der Ge­
b ietskrankenkasse ab, die im Jahr 1 992 mehrere oberösterre ich ische Betriebe 
e inge laden hat, s ich an e inem Model lprojekt betr ieb l i cher Gesundheitsförderung 
zu bete i l igen .  Das Angebot enth ie l t  die Zusage, daß die Kasse e inen g roßen Tei l  
d e r  Beratungskosten übernehmen und andere Ressourcen zur Verfügung ste l len 
wird .  I m  Gegenzug mußte s ich der Betrieb verpfl ichten ,  e in  e igenes Budget für 
Gesundheitsförderungsmaßnahmen berei tzuste l len ,  vor a l lem aber im Rahmen 
d ieses P rojektes mit  der Kasse zusammenzuarbeiten und dafür Geld, Arbeitsma­
teria l ien und in  beträcht l ichem Umfang Arbeitszeit sowoh l  seiner l e itenden Mitar­
beiter innen a ls  auch der anderen Beschäft igten e inzubr ingen.  Darüber h inaus wa­
ren fo lgende Anforderungen an d ie  Betriebe formu l iert worden:  

- Größe :  M i ttel betrieb 

- Art des Betriebes:  Produktionsbetrieb 

- sowohl  auf Seiten des Managements a ls auch auf Seiten des Betr iebsrates 
Offenheit  für Gesundheitsfragen im Betrieb und vorangegangene Akt ivitäten i n  
R ichtung auf Gesundheitsförderung 

Im Verlauf der bei den Folgejahre wurde das Vorhaben konkret is iert und das Ge­
sundheitsressort sowie der Hauptverband der Österre ich ischen Soz ia lvers iche­
rungsträger als Kooperationspartner gewonnen. 

Das e igent l iche Gesundheitsförderungsprogramm im  Unternehmen sel bst begann 
mit dem Vertragsabsch l u ß  zwischen Gebietskrankenkasse und der Landesver­
lagsgruppe L inz im Jun i  1 993. Das formale Projektende war m i t  Frühjahr 1 995 
festge legt, zu d iesem Zeitpunkt wurde die von der Krankenkasse gestel lte P ro­
jektbeg le itung zurückgezogen und der Absch lußbericht formu l iert .  G le ichzei t ig 
wurden Vorkehrungen getroffen,  damit  d ie  brauchbaren Erfahrungen und Ergeb­
n isse in  den Betriebsal l tag übertragen werden konnten .  

D ie  genaue Beschreibung d ieses Model lprojektes i st in  Kapitel 5 des vom Bun­
desmin isterium für Gesundheit und Konsumentenschutz herausgegebenen For­
schungsberichtes "Arbeit  gestalten - Gesundheit fördern" a ls  Fa l ldarste l l ung ent­
halten. 

Anzumerken i st ,  daß mit Jänner 1 996 i n  zwei weiteren Betrieben Projekte g le icher 
I ntent ion gestartet wurden.  Darüber h inaus wi rd der Transfer d ieses erfolgreichen 
Model lprojektes vom Hauptverband der österre ichischen Sozia lvers icherungsträ­
ger durch d ie  H erausgabe e ines Handbuches gefördert. 

• P rojekt " Lenzesa" - E rnährung im  Betrieb 

Nach Erstel l ung von zwe i Vorstudien ( Ernährungswissenschaft l iche Expert ise zur  
Betr iebsverpflegung in  Österre ich, Gesundheitsförderung im Betrieb - Gemein­
schaftsverpflegung) im Auftrag des Gesundhe itsressorts wird in  der Lenzing AG 
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Gesundheitsförderung 
im Krankenhaus 

ein P i lotprojekt zur Verbesserung der Geme inschaftsverpflegung durchgeführt .  
Das P rojekt wi rd vom I nstitut ppm Beratungsteam wissenschaftl ich beg le itet, Trä­
ger s ind neben dem Gesundheitsressorts d ie  Oberösterre ichische Gebietskran­
kenkasse und die Lenzing AG. 

Z ie l  des Projektes i st es, das Ernährungsverhalten der Nutzer posit iv zu bee in­
f lussen, u m  so durch e ine schrittweise Abst immung zwischen organisatorischen 
Mögl ichke iten der Betriebsküche und der Akzeptanz von "gesunden Angeboten" 
durch d ie  Kunden e ine nachhalt ige Entwicklung zur gesunden Ernährung zu er­
reichen. 

Ansch l i eßend so l len die Ergebn isse für interess ierte Betriebe aufbereitet werden.  

Gesund heitsförderung im Krankenhaus - Österreich isches Netzwerk 
Gesund heitsfördernder Krankenhäuser (ÖNGK) 

Problemste l l ung 

Das N etzwerk " Gesundheitsförderung im Krankenhaus" geht auf e ine In i t iat ive des 
Reg iona lbüros für Europa der WH O und der Stadt Wien zurück. Es wurde 1 989 a ls  
Mode l lp rojekt i n  Wien begonnen und se i t  1 990 m it Unterstützung des Gesundheits­
ressorts als i nternat ional  anerkanntes Netzwerk etab l iert .  Im Rahmen e iner spezie l ­
len Kooperat ionsvere inbarung wurde dem Ludwig Bol tzmann-Institut für  Medizin­
und Gesundheitssozio log ie (LB IMGS)  von der WHO d ie  Funktion des i nternat iona­
len Koord inat ionszentrums übertragen. 

Anfang 1 995 entsch ied s ich die WHO in Übereinst immung mit  dem Koord inat ions­
zentrum und den Netzwerkmitg l iedern für e ine weitere Verbreitung des erfo lgrei­
chens Konzepts "Gesundhe itsförderndes Krankenhaus" durch die Entwick lung na­
t iona ler  und reg ionaler Netzwerke . Daraufh in  beauftragte das Gesundheitsressort i m  
Herbst 1 995 das L B I M G S  m it dem Aufbau und der Weiterentwicklung e ines 
" Österre ich ischen Netzwerks Gesundheitsfördernder Krankenhäuser" . 

I n  e iner Zeit ,  i n  der durch d ie Gesundheitsreform neue Herausforderungen an d i e  
Leistungsfäh igkeit u n d  d ie  Effizienz der österreichischen Krankenhäuser geste l l t  
werden ,  gewinnen Fragen des Qual itätsmanagements und der  Qual itätss icherung 
ebenso an Bedeutung wie Fragen der Qual itätsentwicklung ,  um den höheren Bela­
stungen der M itarbeiter innen und Mitarbeiter entgegenzusteuern . 

Das Konzept der gesundhe itsfördernden Krankenhäuser setzt bei d iesen Problem­
lagen an .  D ie Krankenhäuser so l len den Patienten und Patient innen e in gesund­
heitsförderndes Umfe ld ,  den M itarbeiterinnen und Mitarbei tern e ine gesundhe itsför­
dernde Arbeitswelt b ieten. Sch l ieß l ich sol l es auch e inen Rahmen für d ie  notwendige 
Öffnung des Krankenhauses darste l len und e ine verbesserte Zusammenarbeit m it 
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anderen Tei len des Gesundhei tswesens im S inne e i ner opt imalen Gesundhe itsver­
sorgung ermög l ichen. 

Zie le 

Das Österre ich ische Netzwerk Gesundhe itsfördernder Krankenhäuser (ÖNGK) hat 
s ich fo l gende Z ie le  gesetzt: 

Z ie le für d ie  österre ich ische Gesundheitspo l i t ik :  

• Weiterentwick lung des österre ich ischen Gesundheitswesens durch In i t i i erung , 
Umsetzung und Auswertung von Reformprojekten im Krankenhaus; 

• E inbeziehung mögl ichst v ie ler Partner des Gesundheitswesens, die s ich an der 
Entwicklung von Gesundhe itsförderung im Krankenhaus bete i l igen können und 
wo l len .  

Z ie le  für österre ichische Krankenhäuser: 

• Förderung des Erfahrungsaustausches und gemeinsamer Lernprozesse zwischen 
österre ich ischen Krankenhäusern und ihren Kooperat ionspartnern ; 

• E inbeziehung mög l ichst v ie ler Krankenhäuser i n  d ie Umsetzung von Gesund­
heitsförderungsstrateg ien und -projekten; 

• S icherung der Qua l ität der entwickelten Gesundheitsförderungsstrateg ien und 
-projekte. 

Z ie le für den internat iona len Austausch: 

• E inbr ingung österre ich ischer Erfahrungen i n  das europäische Netzwerk der WHO 
und EU ( I nternat ional  Netwerk of Health Promoting Hospita ls ) ;  

• E inbeziehung internat ionaler Erfahrungen i n  das ÖN G K  und in  das gesamte 
österre ichische Gesundheitswesen . 

Maßnahmen 

• Entwickl ung von Strategien für das ÖNGK 
Als Le it l in ien für d ie  nächsten Zie le und  Schritte des ÖNGK wurden vom Koord i ­
nationszentrum (LB IMGS)  i n  Abst immung mit  e iner Steuerungsgruppe, d ie  s ich 
aus Vertretern des Gesundheitsressorts, der Krankenanstalt Rudo lfsstiftung und 
des L B I MGS zusammensetzt, Strategien entworfen. 

• Erste Österre ich ische Konferenz Gesundheitsfördernder Krankenhäuser 
Im N ovember 1 996 wurde d ie E rste Österre ich ische Konferenz Gesundheitsför­
dernder Krankenhäuser veranstaltet. 1 53 Te i lnehmer aus a l len  Bundesländern , 
unter ihnen Vertreter aus 38 österre ich ischen Spi tä lern ,  konnten In  Workshop-
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Gesundheitsförderung 
in der  Schu le  

und Posterpräsentat ionen insgesamt 50 österre ich ische und deutsche Gesund­
heitsförderungsprojekte in  Krankenhäusern kennen lernen und d iskut ieren.  D ie  
Ergebnisse der  Konferenz werden in  e iner Pub l i kat ion zusammengefaßt werden,  
d ie  Ende September 1 997 erscheinen so l l .  

• Arbe itstreffen 
I m  November 1 996 fand das erste Arbeitstreffen interessierter Spitäler im Rudo lfi ­
nerhaus in  Wien statt. Vertreter aus sechs Krankenhäusern , M itarbeiter des Ge­
sundheitsressorts und des Koord inationszentrums nahmen daran te i l .  

I m  M itte lpunkt des Treffens standen Themen wie Kennenlernen der Partner, 
Austausch über Netzwerkstrateg ien und deren zukünft ige Gestaltung sowie das 
F inden von mög l ichen Themen zur gemeinsamen Bearbeitung im Netzwerk, wie 
z. B .  Evalu ierung der Arbeitsplätze und Arbeitnehmerschutz im Krankenhaus,  ver­
besserte Pat ienten information und systematische Qual itätss icherung .  

• Semi nare 
Zie l  des Angebotes von Semi naren ist es, d ie  E inführung von konkreten Mode l l en 
im  Krankenhaus durch Weiterb i l dung von Krankenhausmitarbeiter innen und 
-mitarbeitern und al l  jener ,  d ie an der Umsetzung d ieser Model l e  i n  ihrem Kran­
kenhaus i nteressiert s ind ,  zu unterstützen.  

B isher wurden zwe i Seminare abgehalten ;  d ie Themen lauteten :  "Organ isation 
von Krankenhaushyg iene" und " Projektmanagement von Gesundheitsförderungs­
projekten im Krankenhaus" . 

• Öffentl ichke itsarbeit  und internat ionaler Austausch 
Zur Öffentl ichkei tsarbeit und zur Förderung des Erfahrungsaustausches wurden 
b isher zwe i Rundbriefe an a l l e  Krankenansta lten, Krankenhausträger und Lan­
desregierungen Österreichs versandt. Des weiteren war das ÖN G K  bei mehreren 
österre ich ischen und i nternat ionalen Veranstaltungen vertreten .  

Ausb l ick 

Für die weitere Entwicklung des ÖNGK s ind fo lgende Schritte geplant :  

• Weiterentwickl ung und Umsetzung der Netzwerkstrateg ien ,  insbesondere die 
Herausgabe der schon erwähnten Konferenzpub l i kat ion,  d ie Weiterentwicklung 
der Datenbank, d ie  Entwicklung themenspezifischer Arbeitsgruppen sowie d ie 
Vorbereitung und Durchführung der zweiten österre ich ischen Konferenz gesund­
hei tsfördernder Krankenhäuser. 

• Gewi nnung weiterer Kooperat ionspartner. 

Gesundheitsförderung in der Schule  - Netzwerk Gesundheitsför­
dernder Schu len 

Prob lemstel l ung 

Nach dem Mode l l  des Gesunden-Städte-Netzwerkes wurde Anfang der neunzIger 
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Jahre ein Gemeinschaftsprojekt der Europäischen Kommission,  des Europarates 
und der WHO gestartet, das d ie  innere Neugestaltung und Qual itätsverbesserung 
des S chul lebens und d ie Öffnung der Organisat ion Schule nach außen zum Zie l hat 
und das Schu len in  ganz Europa auf d iesem Entwicklungsweg beg le iten wi l l .  

Auf I n i t iative des Bundesmin ister iums für Gesundheit und Konsumentenschutz und 
des Bundesmin isteriums für  U nterricht und kulture l le  Angelegenheiten wurde im 
September 1 993 das "Österreichische Netzwerk Gesundheitsfördernder Schu len" 
begründet, wobei  a ls  P i lotphase drei Jahre anberaumt wurden.  

Zur U msetzung des Netzwerkes wurde für d ie  Dauer der P i l otphase e in  P lanungs­
ausschuß e inger ichtet, dem Vertreter des Gesundheits- und des Unterrichtsressorts 
angehörten. D ieses Gremium hatte d ie  Aufgabe, d ie  organisatorischen ,  inhalt l i chen 
und budgetären Schwerpunkte für d ie  nächsten drei  Jahre festzulegen. 

Anhand von konkreten P rojekten versucht die " Gesundheitsfördernde Schu le" ,  ein 
gesundheitsförderndes Arbeits- und Lernumfeld zu schaffen .  Das betrifft sowoh l  d ie  
psych ische a ls  d i e  auch physische Gesundheit a l ler in  der  Schu le  und in  deren Um­
feld Tät igen,  aber  auch sozia le und ökolog ische Aspekte. Im Gegensatz zur  klass i ­
schen Gesundheitserziehung g i lt i n  der Gesundheitsförderung - neben der Gesund­
heit  der  Schüler innen und Schüler - d ie Gesundheit der Lehrerinnen und Lehrer so­
wie d i e  Kooperat ion mi t  den E ltern und der Gemeinde a ls  zentra ler Bauste in .  

Besonderer Wert wird auf  d ie  Tatsache gelegt, daß e in  Projekt n icht von e inem 
"E inzelkämpfer" in  der  Schu le  durchgeführt ,  sondern von e inem Schu l team getragen 
und weiterentwickelt wird .  

Maßnahmen 

Mi t  e iner Enquete im November 1 996 wurde die dreijährige P i lotphase des "Öster­
reichischen Netzwerkes Gesundheitsfördernder Schu len" abgesch lossen. 

Von 1 993 bis 1 996 wurden von den e lf am Netzwerk betei l i gten Schulen insgesamt 
2 1 8  P rojekte geplant, organis iert ,  umgesetzt und dokumentiert .  Tei lnehmern an d ie­
sen P rojekten waren neben zah lreichen Schülerinnen und Schü lern 202 Lehrer innen 
und Lehrer, 865 Mütter bzw. Väter und 58 externe Experten (Schulärzte, Referenten, 
Wissenschafter) .  

Die "S pitzenreiter" der Projektthemen waren:  

• Körper/Bewegung/Gesundheit (21  % a l ler Projekte) ,  
• P sychosozia le  Gesundheit/Soziales Lernen ( 1 8  %) ,  
• Ernährung ( 1 6  %)  und 
• Sucht/Drogen ( 1 1 %) .  
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Fonds Gesundes Österreich 

D ie  Z ie lgruppen der P rojekte waren :  

• Schüler ,  Schü ler innen,  Lehrer und Lehreri nnen (32 % a l ler P rojekte) ,  
• nur  Schü ler und Schü ler innen (30 %) ,  
• Schüler ,  Schü ler innen,  Lehrer, Lehrer innen und  E l tern (23 %) ,  
• Schü ler ,  Schü lennnen und E ltern (9 % ) ,  
• nur E ltern (4 % ) ,  
• nur Lehreri nnen und Lehrer (2 %) .  

Ausbl ick 

Der erfo lgreiche Absch l u ß  der P i lotphase und d ie  damit  verbundenen erfo lgre ichen 
Erfahrungen schaffen d ie  Grundlage für d ie  professione l le  Weiterführung des Pro­
jektes auf Bundesländerebene. 

In der kommenden Projektphase wi rd somit der Transfer und die Verbreitung der im  
Rahmen des Projektes gemachten Erfahrungen im Mi tte lpunkt stehen.  Das Gesund­
heitsressort erhofft s ich,  daß dadurch mlttel- und langfr ist ig wichtige Impulse für d ie  
Gesundheitsförderung an Österre ichs Schu len ausgehen .  

Um den we iteren erfo lgre ichen Ausbau des Netzwerkes zu gewährle isten, bedarf es 
darüber h inaus e iner ständigen Eva lu ierung und Aufarbeitung der laufenden Projekt­
erfahrungen. 

7.6 .2 .3  Übergreifende Aktivitäten 

Fonds Gesundes Österreich (FGÖ) 

Der Fonds Gesundes Österre ich wurde 1 988 mit  dem Zweck gegründet, d ie Ge­
sundheit  der österre ichischen Bevölkerung zu fördern. Gründer waren der Bund,  der 
Hauptverband der österre ich ischen Sozia lvers icherungsträger, die Österre ichische 
Ärztekammer,  die Österre ich ische Apothekerkammer und der Verband der Versiche­
rungsunternehmen Österre ichs. 

Innerhalb des weiten Bereiches der Gesundheitsförderung hat der FGÖ se ine Auf­
gabenstei l ung neu defi n iert und versteht s ich nunmehr a ls  österreichweite P lattform 
für I nformation und Kommun ikation mit  der Hauptaufgabe, durch das Koord in ieren 
und Verbreiten von I nformationen den Erfahrungsaustausch zwischen den Bundes­
ländern zu fördern. 

Die Tät igkeit  des FGÖ konzentriert s ich auf drei Kernbereiche: 

• Datenbank-Projektdokumentat ion 

Der FGÖ hat e ine Datenbank zur Dokumentation von Gesundheits in i t iat iven und 
-projekten in Österreich aufgebaut. Erfaßt werden P rojekte sowohl  des öffent l ich-
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i nst itut ionel len als auch des privaten ,  n icht- institut ione l len Bere ichs . Die Doku­
mentation  g ibt Auskunft über Themen, Organisationsstruktur, Arbeitsweise und 
Zie lg ruppen der Gesundheits in it iat iven und -projekte i n  Österre ich . 

D i e  P rojektdokumentat ion er le ichtert 

- sowohl  d ie  Vernetzung der e inzelnen In it iat iven 
- als auch die Kontaktmög l ichkeit zwischen Vertretern und Vertreter innen aus 

den Bereichen Verwa ltung sowie Gesundheits- und Sozialberufe e inerseits und 
den Gesundheits in it iat iven andererseits. 

• S I G I S :  Serv ice- und Informat ionsste l le  für Gesundheits in i t iat iven und Se lbsth i lfe­
gru ppen 

Derzeit  g ibt es in Österre ich rund 550 Se lbsth i lfegruppen a l le in  im Gesundheits­
bere ich .  1 993 wurde Im Auftrag des FGÖ das Projekt S I G I S  gestartet. Z ie l  des 
Projektes i st es ,  den Ste l lenwert von Selbsth i lfe innerha lb des Gesundheitssy­
stems zu erhöhen und Strukturen zu schaffen ,  welche d ie  Arbeit  von Se lbsthi lfe­
g ruppen in a l len Tei len Österre ichs unterstützen und profess iona l i s ieren. Zu den 
Aufgaben von S I G I S  gehört unter anderem d ie  

- Betreuung e ines Servicete lefons, das  Interessierte über Existenz und  Arbeits­
weisen von Se l bsthi lfegruppen informiert, 

- Beratung und Unterstützung von bereits bestehenden Dachverbänden und 
Kontaktste i len für Se lbsthi lfegruppen, 

- H i lfestel l ung bei der Gründung von neuen reg ionalen Kontakt- und Informati­
onsste i len ,  

- Organisat ion von Weiterb i ldungsveransta ltungen für M itarbeiter und M itarbeite­
r innen in den KontaktsteI len und Dachverbänden, 
Erstel l ung e ines Verzeichn isses a l le r  österre ich ischen Selbsth i lfegruppen im 
Gesundheitsbere ich , das jährl ich aktua l is iert wird ,  und 

- Durchführung der Öffent l i chkei tsarbeit für d ie  Selbsth i lfe idee. 

• Gesundheitsförderungstagungen 

Der FGÖ veransta ltet zwe imal  jährl ich österreichweite Expertentagungen und En­
queten zum Themenbere ich Gesundheitsförderung .  S ie d ienen der fach l ichen 
Auseinandersetzung mit  theoretischen Konzepten und praktischen Erfahrungen 
im Bere ich Gesundheitsförderung .  Im Jahr 1 997 wird für d iese Veranstaltungen 
das Thema "Qua l i tätsentwicklung i n  der Gesundheitsförderung" im Vordergrund 
stehen.  

Monitoring in  der Gesund heitsförderung 

I nternational verg le ichbare Daten in  versch iedenen Gesundheitsbereichen s ind für 
d ie  Verg le ichbarke it der österre ichischen S ituation im i nternationa len Kontext und 
für die P lanung von Gesundheitsförderungsdaten eine unabdingbare Vorausset­
zung .  
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Monitoring ,  Eva luation 

Die  rege lmäßige Durchführung von spezie l len Gesundhe itssurveys wi rd daher vom 
Gesundheitsressort gefördert .  

I n  fo lgenden Bere ichen wird bereits e in  Mon itori ng durchgeführt :  

• Koord inat ionsste l l e  für Zahnstatuserhebungen 
Im Auftrag des Gesundhe itsressorts wurde am Österre ich ischen Bundesinsti tut für 
Gesundheitswesen (ÖB I G )  eine Koord inationsste l le für Zahnstatuserhebungen 
e inger ichtet . Neben der rege l mäß igen Durchführung von Zahnstatuserhebungen 
bei versch iedenen Altersgruppen so l len auch d ie Kariesprophylaxeprogramme in 
den Bundesländern regelmäßig erhoben und aktua l is iert werden .  

• WHO-Survey Gesundhei tsverha lten von Schüler innen und Schü lern 
D ieser Survey ermög l icht d ie langfrist ige Eval uation der Wirksamkeit von schu l i ­
schen Akt iv i täten zur  Gesundheitsförderung im internat ionalen Verg le ich .  D ie  
Daten aus dem Erhebungsdurchgang 1 994 l i egen nun  vor und  werden 1 997 in  
der  Schriftenre ihe des BMAGS publ iz iert .  

• Gesundheitsdaten von Frauen 
D i ese werden nach e iner Systemat ik  der WHO vom Ludwig-Boltzmann-Insti tut für 
Gesundheitspsycholog ie der Frau zusammengeste l l t .  

Eva l u ati on von Ges u n d heitsförderu ngsprog ra m m e n  

Evaluat ion hat internat ional  e inen i mmer höheren Ste l lenwert gewonnen , und d ie­
sem Erfordern is  wurde auch in  Österre ich Rechnung getragen. 

Das Österre ich i sche Netzwerk "Gesundheitsfördernder Schu len" wurde in  versch ie­
denen Projektphasen eva lu iert. Auch im Rahmen des " Netzwerkes Gesundheitsför­
dernder Krankenhäuser" wurden neue Wege zur Evaluat ion sett ingbezogener An­
sätze aufgezeigt .  

Die Entwickl ung von Eva luat ionsmethoden sowie Qual itätskri terien und -standards 
für Gesundheitsförderung wird in Zusammenarbeit m i t  der Europäischen Un ion im  
Rahmen des  Akt ionsprogramms Gesundhe itsförderung und  dem Reg ionalbüro für 
Europa der WHO,  dem European Commlttee for Health Promot ion Developement, 
fortgesetzt. 

Quel len :  

Arbeitsprogramm 1 997 für das Akt ionsprogramm der  Geme inschaft zur Gesund­
heitsförderung ,  -aufklärung , -erziehung und -ausbi ldung 

Be i rat für Wi rtschafts- und Sozialfragen: Neue Wege im Gesundheitssystem. Analy­
se und Reformvorsch läge für das österre ich ische Gesundheitssystem .  Wien 1 996 
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Besch luß  des Europäischen Par laments und des Rates vom 29. März 1 996 über e in  
Akt ionsprogramm der  Gemeinschaft zur  Gesundheitsförderung, -aufklärung, -er­
z iehung und -ausbi ldung innerhalb des Aktionsrahmens i m  Bere ich der öffentl ichen 
Gesundheit  ( 1 996 - 2000) .  

Fonds Gesundes Österre ich. Arbeitsprogramm 1 997 

Grundböck, Nowak, Pe l ikan.  Kurzbericht zum Stand der Entwickl ung des Österre i­
chischen Netzwerkes Gesundhe itsfördernder Krankenhäuser. Unveröffent l ichter Be­
r icht. Wien 1 997 

Laaser U . ,  Hurre l mann K. , Wolters P . :  P rävent ion ,  Gesundheitsförderung und Ge­
sundhe itserziehung.  I n :  GesundheitswIssenschaften, Handbuch für Lehre, For­
schung und Praxis .  Beltz Ver lag ,  Weinheim und Basel 1 993, S .  1 76 - 203 

Meggeneder 0 . :  Europäisches Netzwerk für betr iebl iche Gesundhei tsförderung.  I n :  
Soz ia le S icherhe i t ,  Forum Prävention 9/96 

Meggeneder 0 . , E is igan G . :  Arbeit gesta lten, Gesundheit fördern.  Theorie und Pra­
X I S  betrieb l icher Gesundhe itsförderung am Beisp ie l  e ines Model lprojektes in e iner 
Verlagsgruppe. Nr .  6/95 der Reihe " Or ig inalarbeiten, Stud ien ,  Forschungsbereichte" 
des Bundesmin isteriums für Gesundheit und Konsumentenschutz 

News letter Gesundheitsförderung, e ine Informationsaussendung des Bundesmin i ­
ster iums für Arbeit ,  Gesundheit und Soziales. Wien 1 997 

Österre ich isches Netzwerk gesundhe itsfördernder Schulen.  E in  P i lotprojekt z ieht 
B i lanz. Tagungsbericht vom 6 .  November 1 996 

Rundbr ief des Österre ichischen Netzwerkes Gesundheitsfördernder Krankenhäuser 
2/97 

U lzer A. : D ie  Vorsorgeuntersuchung der Krankenvers icherung .  I n :  Sozi a le S icherheit  
4/1 995 

7.7 Transplantationswesen 

7.7 . 1  P roblemstel lung 

Die  Organtransplantat ion ist heute e in medizin isch etab l iertes und gese l l schaft l i ch 
akzept iertes Therapieverfahren zur Behand lung e ines term ina len Organversagens. 
Durch die Transplantat ion von Herz, Leber oder Lunge kann b is lang töd l ich verlau­
fenden Erkrankungen erfolgversprechend begegnet werden.  Die N ierentransplanta­
tion und in  ausgewäh lten Fäl len d ie  kombin ierte Pankreas-N ieren-Transplantation 
eröffnen e iner Vielzahl  von D ia lysepat ienten die Chance, e ine bessere Lebensqua­
l ität zu erre ichen.  
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E i ne sozia le  Med izi n sch l ießt den Anspruch m it e in ,  den mediz in ischen Fortschritt 
auch i m  Bereich der Spitzenmed izin wie etwa der Organtransplantat ion rasch der 
A l lgemeinheit  zugängl ich zu machen. D iesem Anspruch stehen oft hohe Kosten und 
knappe Ressourcen entgegen . D ie  Antwort kann nun n icht dar in bestehen ,  auf 
Transplantat ionen a ls  Therapieform nach dem Stand der Wissenschaft zu verzichten 
bzw. i hren Anwendungsbere ich wesentl ich e inzuschränken , sondern es g i lt v ie lmehr ,  
d ie N utzung d ieses Leistungsangebots durch e ine fund ierte med izin i sche Ind ikati­
onsste I l ung,  ein effektives Organ isationskonzept und e inen effizienten Mitte le insatz 
österre ichwe it abzusichern. D ieses Zie l  wird desto eher erreichbar se in ,  je besser 
s ich d ie  spezifi schen Beiträge und Interessen der am Transplantat ionsgeschehen 
Betei l i gten koord in ieren lassen. 

Der Gesundheitsmin ister hat in  Verfo lgung d ieses Ansatzes das Österre ich ische 
Bundesinstitut für Gesundheitswesen im Jahr 1 990 mit der Erstel lung e iner Mach­
barkeitsstud ie  beauftragt, die sch l ieß l ich im November 1 991  zur Eröffnung des 
" Koord inationsbüros für das Transplantat ionswesen - Ö B IG-Transplant" führte . 

D ie  gewählte Organisationsstruktur bindet Ärzte und Patienten sowie Entschei­
dungsträger i m  österre ich ischen Gesundheitswesen mi t  e in  und so l l  dadurch e ine 
Zusammenführung der Komponenten P lanung,  Durchführung und Kontro l l e  ermög l i ­
chen. D iese auf  Vertrauensb i ldung aufbauende Vorgehensweise könnte über das 
Transplantat ionswesen h inaus Bedeutung erlangen , da im österre ich ischen Ge­
sundheitswesen P lanungs-, Durchführungs- und Kontro l larbeiten sehr oft von ver­
sch iedenen I nstitut ionen iso l iert und ohne Rückkoppelung wahrgenommen werden 
und desha lb  nur e ingeschränkt wi rksam s ind .  

Gesundheitspo l it i sche Leit l i n ie  von ÖB I G-Transplant i st d ie  österre ichweite Förde­
rung des Transpl antat ionswesens. Sowoh l  d ie  Gle ichverte i l ung von Ressourcen und 
deren rege lmäß ige Verfügbarkeit als auch z ie lführende ökonomische bzw. organi­
satorische Rahmenbed ingungen sol len berücksichtigt und gesichert werden.  Das 
daraus resul t ierende Funktions- und Aufgabenspektrum wird vom Koord inat ionsbüro 
durch gezie lte P rojektarbeit abgedeckt. 

7.7.2 Aktivitäten 

Nachstehend wird e in  nach thematischen Schwerpunkten geg l iederter Überb l i ck 
über d i e  i m  genannten Zeitraum ge le istete Projektarbeit gegeben. 

Förderung des Organ- und Gewebeaufkommens: 

D ie  von der Transplantat ionsmedizin erreichte hohe Ergebnisqual ität kann nur  dann 
i n  vol lem Umfang zum Woh l  der A l lgemeinheit  genutzt und auch gehalten werden,  
wenn es gel i ngt, e in  entsprechend hohes Organ- und Gewebeaufkommen s icherzu­
ste l len .  Daher i st die Förderung des Organ- und Gewebeaufkommens e ine zentra le  
Aufgabenste I l ung von ÖB I G-Transplant. Wie  e ine Ana lyse des Meldeverha ltens in  
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österre ichischen Krankenansta lten ergeben hat ,  s ind zur Steigerung der Bereit­
schaft , potentie l l e  Organspender an Transplantat ionszentren zu melden,  insbeson­
dere recht l i che Aspekte zu k lären,  f inanz ie l le  H i ndern isse zu beseit igen sowie Kom­
mun ikat ions- und Motivationsprobleme zu lösen. 

• I n  e inem ersten Schritt konnte e ine finanzie l l e  Förderung des Transplantat ionswe­
sens durch d i e  Strukturkommission des Bundes (vormals KRAZAF)  erreicht wer­
den.  Demnach werden den KRAZAF-Krankenanstalten ab 1 993 Kostenersätze für 
Aufwendungen bei der Organgewinnung und Knochenmarkspendertypis ierung 
gewährt .  Vor E inführung d ieser Regelung hatten s ich d ie  Aufwendungen bei  der 
Organgewinnung in  e iner  Erhöhung des Betriebsabganges der betreffenden 
Krankenanstalten n iedergeschlagen. Die Abrechnung der Kostenersätze erfolgt 
über ÖB I G-Transplant, d ie Ausbezah lung durch d ie Geschäftsstel l e  des KRAZAF. 

Tabe l le  7 . 1 3  zeigt d ie Entwicklung des Spenderaufkommens und der Transplan­
tationsfrequenzen für N iere, Leber und Herz in Österre ich im  Vergle ich zur Ent­
wicklung im Tät igke itsbere ich von Eurotransplant (Summenwerte a l ler Mitg l ieds­
länder von Eurotransplant) für die Jahre 1 992 b is  1 995. 

Wie aus dem Verg le ich der Anzah l der Spender und der Transplantat ionsfre­
quenzen pro M i l l ion E inwohner im  Jahr 1 992 ers ichtl i ch ist, l i egen d ie  österre ich i ­
schen Werte jewe i l s  k lar über den Werten von Eurotransp lant. D iese posit ive 
Ausgangssituat ion konnte aus österre ichischer S icht in  den Folgejahren bei be­
ha lten bzw. noch ausgebaut werden.  Im Jahr 1 995 konnte bei e inem moderaten 
Rückgang des österre ichischen Spenderaufkommens d ie  posit ive Relat ion zu den 
Gesamtzahlen von Eurotransplant beibehalten werden. Bei den Organtransplan­
tat ionen von Leber und Herz wurden gegenüber den Gesamtfrequenzen von Eu­
rotransplant überdurchschnitt l iche Steigerungsraten erzie lt .  Be i  der N ierentrans­
p lantat ion kam es in  Österre ich aufgrund von geänderten Al lokationsricht l in ien bei  
der Organverte i l ung zu e iner merkbaren Redukt ion der Transplantat ionsfrequenz, 
wobei Österreich beim Verg le ich der Nierentransplantat ionen pro M i l l i on E inwoh­
ner noch i mmer e inen um 40 Prozent höheren Versorgungsgrad aufweist a ls  d ie  
gesamten M itg l iedsländer von Eurotransplant. 

• Um den in der erwähnten Analyse des Spenderaufkommens festgestel l ten Kom­
mun ikations- und Motivat ionsmängeln im Bere ich der Spendermeldung entgegen­
zuwirken,  werden seit 1 994 mit  Unterstützung der F i rma Sandoz Kommun ikat i­
onstra in ingsseminare abgehalten, zu denen Transp lantat ionskoord i natoren der  
Transplantat ionszentren gemeinsam mit dem Intensivpersonal potentie l ler  Spen­
derkrankenanstalten e ingeladen werden . 

• Eine wesent l i che Maßnahme zum Abbau von Rechtsunsicherheiten und zur Abs i ­
cherung der bestehenden Gesetzeslage bezügl ich Organentnahmen war d ie  Er­
richtung e ines zentralen Widerspruchregisters gegen Organentnahme m it Beginn 
des Jahres 1 995.  D iese Erweiterung der Artiku lat ionsmögl i chkeit für Personen, 
die n icht als Organspender fungieren wol len ,  ist gekoppelt m it der Verpfl ichtung 
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der Transplantat ionszentren,  vor Durchführung einer Organentnahme i n  dem Re­
g ister nach einem etwaigen Widerspruch des potentie l len Spenders zu recher­
chieren. Im Jahre 1 996 wurde mit der inhalt l ichen Vorbereitung von Informations­
maßnahmen zur Steigerung der Publ izität des Widerspruchregisters begonnen. 
Das zentra le Widerspruchreg ister ist an der dem ÖB I G  zugehörigen Vergiftungs­
informat ionszentrale (VIZ) im AKH Wien angesiedelt und rund um d ie Uhr  er­
reichbar. 

• Gegen Ende des Jahres 1 995 wurde den österreichischen Krankenansta lten von 
ÖB IG-Transplant erstma ls der a ls  zweijährl i che Ausgabe geplante Transplantati­
onsbericht übermittelt . Darin s ind I nformationen über organ isatorische, rechtl i che 
und finanzie l l e  Aspekte des österreichischen Transplantationswesens sowie e ine 
Darste l lung der erbrachten Leistungen und erzielten Erfo lge der Transplantati­
onsmedizin enthalten. Abbi l dung 7 . 1 1  entstammt d iesem Bericht und dokumen­
t iert d ie Überlebenswahrsche in l ichkeit von Patienten, d ie an österreichischen 
Transplantationszentren e iner Herztransplantat ion zugeführt wurden.  

Abbildung 7. 1 1 : Überlebenswahrscheinlichkeit nach Herztransplantation (Basis: 
herztranplantierte Patienten 1/1989 - 6/1995, N = 479) 
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Quelle: Transplantationsbericht an österreichische Krankenanstalten 1 995 Grafik: ÖSIG 

Weiters wurde im Transplantationsbericht mi ttels regionalspezifischer Analysen der 
Versorgungssituat ion auf dem Transplantationssektor, insbesondere durch H i nweise 
auf ungenutzte Potent ia le ,  versucht, d ie e inzelnen Krankenanstalten zu verstärkter 
M itarbeit am österreich i schen Transplantationsgeschehen anzuregen. Außerdem 
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Tabelle 7. 13: Entwicklung des Spenderaufkommens und der Transplantationsfrequenzen für Niere, Leber und Herz in Österreich 
im Vergleich zur Entwicklung in den Mitgliedsländern von Eurotransplant (ET) 1 992 - 1995 

Spenderaufkommen Transplantat ionsfrequenz 

Spender Nieren Leber Herz 

Jahr ET Index : Ö I ndex ET I ndex : Ö Index ET : I ndex : Ö I ndex ET I ndex : Ö Index 

1 992 1 . 902 ( 1 00) : 1 73 ( 1 00) 3 . 1 53 ( 1 00) 

I 
306 ( 1 00)  729 

: 
( 1 00)  : 66 ( 1 00) 765 ( 1 00) , 84 ( 1 00)  

Anzahl/Mio EW 1 7, 1  22, 8 28,3 40,3 6 ,5 8, 7 6 ,9  1 1 , 1  

1 993 1 .832 (96) 2 1 7  ( 1 25) 3. 338 ( 1 06) : 380 ( 1 24)  878 : ( 1 20) : 91  ( 1 38) 765 ( 1 00) : 1 05 ( 1 25)  

1 994 1 .659 (87) 1 83 ( 1 06) 3.0 1 3  ( 96) 338 ( 1 1 0) 868 : ( 1 1 9) : 96 ( 1 45) 704 (92) 91 ( 1 08)  

1 995 1 . 709 (90) 1 80 ( 1 04) 2 .967 ( 94)  287 (94) 928 : ( 1 22Ll_�0
_ 

( 1 67) 732 (96) 1 08 ( 1 29)  
�-

Quellen: ET Newsletter und Jahresberichte 
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wurde vorgesch lagen , in  den Krankenanstalten Transplantat ionsbeauftragte zu be­
nennen und a l s  zukünft ige Ansprechpartner Ö B IG-Transplant bekanntzugeben .  

Tabe l l e  7 . 1 4  weist den  Ante i l  an  Krankenanstalten aus ,  d ie  e inen Transplanta­
t ionsbeauftragten nomin iert haben. D iese pos it ive Resonanz bestät igte d ie  Hoff­
nung ,  daß d ie  gewäh lte Vorgangsweise erfo lgversprechend sein könnte. 

Als nächster Schritt wurden sämtl iche Transplantat ionsbeauftragte zu e iner  Informa­
tionsveransta ltung e ingeladen.  An d ieser Veranstaltung, d ie am 3 .  Mai 1 996 in  L inz 
stattgefunden hat, nahmen 60 Transplantat ionsbeauftragte tei l .  Z ie l  dabei war, mög­
l i chst v ie le  Tei lnehmer nachhalt ig dafür zu gewinnen, daß sie ambit ion iert d ie  im  
Transplantat ionsbericht defin ierten Aufgaben ei nes Transplantat ionsbeauftragten 
übernehmen. 

E ine wesentl iche Sch lußfolgerung aus d ieser Veranstaltung war, daß d ie  Notwen­
d igkei t  besteht, bundesweite Standards für d ie  Durchführung der H i rntodd iagnostik 
zu defi n ieren. I m  gegebenen Zusammenhang wurde Ö B I G-Transplant i m  Rahmen 
der Be i ratss itzung im Oktober 1 996 vom Transplantat ionsbei rat m it der Erarbeitung 
entsprechender Standards beauftragt 

Förderung des Informations- und Datenaustausches: 

• D ie  u rsprüng l iche Idee e iner umfassenden Förderung des I nformat ions- und Da­
tenaustausches im  österre ich ischen Transplantat ionsgeschehen konnte bereits 
zu Beg inn  der Tät igkeiten von ÖB IG-Transplant relat iv iert werden.  Jene Aufga­
ben , für d ie  e in  Datenaustausch zwischen den österre ichischen Transplantat ions­
zentren notwendig wäre, werden großte i l s von der Eurotransplant I nternat ional  
Foundatlon m it S itz In  Leiden (Ho l land) abgedeckt . D ie  dafür erforderl i chen Daten 
werden von den Transplantat ionszentren d i rekt an Eurotransplant überm itte l t .  Je­
ner Te i l  d ieser Daten ,  der für das Arbeitsprogramm von Ö B I G-Transplant relevant 
und notwend ig  i st ,  w i rd gemäß eines 1 992 mit a l len österre ich ischen Transplan­
tat ionszentren getroffenen Datenübere inkommens von Eurotransplant d i rekt und 
kostenlos an ÖB IG-Transplant we iterge le itet. 

• Im Rahmen der Durchführung e inzelner Projekte wie z. B. "F inanzierung des Or­
ganaufkommens" oder "Transplantat ionsbericht an österreichische Krankenan­
stalten" hat s ich d i e  N otwend igkeit ergeben,  daß ÖB IG-Transplant zusätzl ich zu 
den von Eurotransp lant vermittelten Daten auch Daten d i rekt von den Trans­
p lantat ionszentren zur Verfügung geste l lt bekommt. Ein wesent l i cher Punkt bei 
der Ü bermitt l ung von Daten bezüg l ich des mediz in ischen Leistungsgeschehens 
1 St ,  daß Ö B I G-Transp lant aus der S icht der Verantwortungsträger in den Trans­
p lantat ionszentren e inen sorgsamen und objektiv-neutra len Umgang m it sensi­
b len Daten gewährle istet . 

1 43 

III-105 der Beilagen XX. GP - Bericht - 02 Hauptdokument (gescanntes Original)144 von 176

www.parlament.gv.at



Versorg u ngs bereiche 

Tabelle 7. 1 4: Anzahl der Krankenanstalten (KA) , an die ein Transplantationsbericht 
versendet wurde, und ettolgte Rückmeldungen bezüglich der 
Nominierung eines Transplantationsbeauftragten nach Bundeslän­
dern und insgesamt, Stand Jahresende 1996 

Bundes land Anzahl  der  KA, an d ie ein Transp Ian- Anzah l  der KA, d ie  b is lang e inen 
tationsbericht versendet wurde Transp lantat ionsbeauftragten nomin iert 

haben 

Burgen land 5 4 
Kä rnten 1 2  4 
Niederösterre ich 26 1 8  
Oberösterreich 23 16 
Sa lzburg 8 7 
Steiermark 28 1 8  
Tiral  1 1  1 1  
Vorarlberg 5 4 
Wien 29 1 8  

I n sgesamt 1 47 1 00 

Q uelle: Ö B I G-Transplanl 

Öffentlichkeitsarbeit: 

• Vor a l lem d ie  transplantat ionsspezifische Problematik "Organentnahme" ,  aber 
auch die Tatsache, daß Transplantat ionsle istungen e ine sehr kosten intensive Be­
hand lungsform darstel len,  legen eine entsprechende Öffent l i chkeitsarbeit nahe.  
So wurde die bre it angelegte Informat ionskampagne zur Bekanntmachung des 
zentra len Widerspruchreg isters in  der Öffent l ichkeit  dazu genutzt, d ie durch d ie  
Transplantat ionsmed iz in ermög l i chten Überlebens- bzw. He i l ungschancen zu 
betonen.  

• Die im Rahmen d ieser Kampagne erarbeitete Broschüre zur Steigerung des In­
format ionsstandes der Bevö lkerung über das Transplantat ionswesen,  der zugrun­
del i egenden gesetzl i chen Regelung und der damit zusammenhängenden Mög­
l i chkeit ,  e i ner Organspende zu widersprechen, wurde im Frühjahr 1 997 veröffent­
l i cht .  Adressaten d ieses Folders waren Gemeindeämter bzw. Magistratische Be­
zi rksämter In den Städten ,  Gesundheitsämter, Krankenansta lten sowie a l le Ge­
meindeärzte . 

• E in  weiteres Instrument der Öffentl ichkeitsarbeit ist der a l l e  zwei Jahre ersche i ­
nende "Transplantat ionsbericht an österreichische Krankenanstalten" . Es w i rd 
über legt, d iesen Ber icht m it seinen umfassenden Informationen über das österre i ­
ch i sche Transplantat ionsgeschehen der  i nteressierten Öffent l ichkeit aktiv anzu­
b ieten . 
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• Im Zusammenhang mi t  der Verwaltung der "Chr ist ine Vranitzky-St iftung zur För­
derung der Organtransp lantat ion" und der jähr l ichen Ausbezahlung von Förde­
rungsm itte ln aus d ieser Stiftung ergeben s ich weitere Mögl ichkeiten, Öffent l ich­
keitsarbeit für die Transplantat ionsmedizin zu betre iben.  

Dokumentation des österreichischen Transplantationsgeschehens: 

• Für  d ie  Dokumentat ion des österre ichischen Transplantat ionsgeschehens wurde 
bei Ö B I G-Transplant eine e igene Datenbank e ingerichtet. Basierend auf den von 
Eurotransplant überm ittelten Rohdaten können durch standard is ierte Datenbank­
abfragen In  kürzester Zeit wesent l iche Informat ionen über das gesamtösterre ich i­
sche Transplantat ionsgeschehen ermittelt und für e inen aktuel len I nformationsbe­
darf zur Verfügung geste l lt werden. 

Erstellung von Analysen und Durchführung von Planungsarbeiten als Grundlagen für 
die Verhandlungsführung von Entscheidungsträgern im Transplantationsgeschehen: 

• Da d ie  Durchführung von Transplantat ionen mit e inem sehr hohen organ isatori­
schen Aufwand verbunden ist (z. B .  bei der Abwicklung e iner Organentnahme und 
E inberufung des potent ie l len Organempfängers) ,  regte der Transp lantat ionsbei rat 
a ls  e ine der ersten und wesent l i chen Aufgaben von ÖB IG-Transp lant d ie  Fest­
ste l l ung des Bedarfs an Transplantat ionskoord inatoren pro Transplantat ionszen­
trum an. D ie  noch im Jahr 1 992 vorgelegten Ergebn isse d ieser Bedarfsberech­
nung konnten von den ärzt l ichen Verantwortungsträgern der e inzelnen Trans­
p lantat ionszentren als Verhandlungsbas is mit dem jewe i l i gen Krankenanstalten­
träger herangezogen werden. 

• Die  Analyse des Spenderaufkommens und d ie  darauf aufbauenden D iskussionen 
von Deta i lprob lemen haben die Voraussetzungen dafür geschaffen ,  daß Projekte 
zur Förderung des Organaufkommens (z. B. F inanzierung des Organaufkom­
mens ,  Führung ei nes Widerspruchreg isters gegen Organentnahme) von den je­
wei l igen Entscheidungsträgern entweder aktiv umgesetzt oder deren U msetzung 
von i hnen akzeptiert wurden. 

• Eine zentra le  Ste l l e  i m  Aufgabenspektrum von ÖB IG-Transplant n immt d ie  Abklä­
rung des österreichweiten Bedarfs an Transplantationsle istungen e in ,  da dadurch 
i n  der Fo lge auch d ie  für d ie  Abdeckung d ieses Bedarfs erforderl i chen Res­
sourcen abgeschätzt werden können.  Wie d ie Erfahrungen bei der bere its fert ig­
gestel lten Stud ie  "Bettenangebotsp lanung für Knochenmarktransplantat ionen" 
sowie weitere internat ionale und projektspezifische Erfahrungen geze igt haben, 
kann eine s innvo l le  Abschätzung der erforderl ichen Ressourcen für d i e  Abdek­
kung e i nes erm itte lten Bedarfs nicht losgelöst von Qual i täts- und Wirtschaft l i ch­
keitsfaktoren erfo lgen.  D ie  Beantwortung d ieser Frageste l lungen ist anges ichts 
der überdurchschnitt l i chen Kostensteigerungsraten in der Krankenanstaltenver­
sorgung von besonderem Interesse. Es i st e ine vorrangige AufgabensteI lung von 
Ö B I G-Transplant, im S inne einer längerfrist igen Absicherung der bedarfs-
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adäquaten Versorgung der österre ichischen Bevölkerung mit Transplantat ions le i­
stungen für d ie jewe i l ige  Transplantationsform in  Zusam menarbeit  m i t  ärzt l i chen 
Expertengremien e ine Standort- und Leistungsangebotsplanung mi t  Qua l i ­
tätsvorgaben und unter Berücksicht igung von Bedarfs- und Wirtschaftl i chkeits­
faktoren zu erarbeiten und jährl i ch zu aktua l is ieren .  

7.7.3 Ausbl ick 

Zur Förderung des Organ- und Gewebeaufkommens ist geplant, i m  Herbst 1 997 d ie 
zweite Ausgabe des Transplantat ionsberichtes an d ie österre ich i schen Krankenan­
stalten zu übermitte ln .  I nhalt l iche Schwerpunkte werden d ie Knochenmarktrans­
p lantation und die Beschreibung der Al lokat ionsregeln  für Spenderorgane sein .  U n­
ter dem Titel "Al lokat ionsregeln" sol len vor a l lem d ie von Eurotransplant formu l ierten 
Verte i l ungskriterien für Spendernieren mit den Hauptmerkmalen "M in im ierung der 
D istanz zwischen Explantat ions- und Imp lantationsort" sowie " Erre ichung e iner aus­
geg l ichenen internat ionalen Organaustauschbi lanz" dargelegt und Erfahrungen mi t  
d iesen Richtl in ien erörtert werden. Weiters i st geplant, e ine zweite Veranstaltung für 
d ie Transplantationsbeauftragten durchzuführen. Vorgesehener Themenschwer­
punkt d ieser Veranstaltung ist d ie Durchführung der H i rntoddiagnostik. Zu d ieser 
Veranstaltung so l l  auch das m it der Organspende unmitte lbar befaßte Pflegeperso­
nal aus dem Intensiv- und OP-Bereich e ingeladen werden. 

Sch l ieß l ich i st Ö B IG-Transplant vom BMAGS mit  der Erarbeitung von Richt l i n ien für 
die Gewinnung,  Aufbereitung,  Lagerung und den Vertrieb von mensch l ichem Gewe­
be beauftragt worden.  D ieser Auftrag result iert aus dem Umstand, daß s ich i nterna­
t ional  ein kommerzie l l or ient ierter Markt für den Handel mit mensch l ichem Gewebe 
entwickelt  hat. Gemäß § 62a KAG besteht in Österreich e in  Handelsverbot für 
mensch l i che Organe bzw. mensch l iches Gewebe. Aus mora l isch-ethischen Gründen 
und im S inne der Kont inu i tät der für die med izin isch Versorgung der Pat ienten wich­
t igen gesetzl ichen Grundlage bezügl ich der Organentnahme, besteht d ringender 
Hand lungsbedarf, um dem kommerzie l len Handel m it mensch l ichem Gewebe entge­
genwi rken zu können. 

7.8 Onkologische Versorgung 

Im  Arbeitsübere inkommen der  Reg ierungsparteien wi rd u .  a .  der  Versorgung von 
Krebskranken ein besonderer Ste l lenwert e ingeräumt. 

E ine dem Stand der mediz in ischen Wissenschaft entsprechende sowie die psych i­
schen und sozia len Bedürfn isse berücks ichtigende Behandl ung und Betreuung von 
an Krebs erkrankten Menschen ist mi t  hochspezifischen Anforderungen an die zah l -

1 46 

III-105 der Beilagen XX. GP - Bericht - 02 Hauptdokument (gescanntes Original) 147 von 176

www.parlament.gv.at



Onkolog ische Versorg ung 

re ichen bete i l i gten Berufsgruppen und E inrichtungen des Gesundheitswesens ver­
bunden und betrifft e inen relat iv hohen Antei l  der Gesamtbevö lkerung . 

I m  Zuge der E rste l l ung ei nes Konzepts für d ie onkologi sche Versorgung führte das 
Österre ich ische B undes inst i tut für Gesundheitswesen (ÖB IG )  zur Identifizierung von 
Prob lembereichen Gespräche m it Experten, d ie  zum Te i l  seit  Jahrzehnten m it der 
Betreuung von Krebskranken im  ambu lanten und stat ionären Bere ich befaßt s ind ,  
und bezog auch d ie  E rfahrungen von Selbsthi lfegruppen sowie der Österre ichischen 
Krebsh i lfe in d ie  Erhebungen e in .  E inen besonderen Schwerpunkt b i ldeten dabe i 
Fragen der Pflege ,  der psychosozia len Betreuung und der Rehab i l itat ion .  Wertvo l le 
H i nwe ise,  vor a l lem zu organisatorischen Problemen und zu so lchen der strukture l ­
len Gestaltung der Versorgungsabläufe wurden auch aus ausländ ischen Be isp ie len 
gewonnen.  

Die Behand lung von Krebskranken hat durch d ie  Entwickl ung der medizi n ischen 
Wissenschaft zwe ife lsohne bedeutende Fortschritte gemacht, doch besteht e ine 
Rei he von P rob lemen,  deren Behebung vorrangig zu betre iben ist :  

• Die unzureichende E inbeziehung der Lebensqual ität der Kranken i n  therapeuti­
sche Entscheidungen und damit zusammenhängend die mangelnde Berücks ichti­
gung von psych ischen und sozia len Bedürfn issen; 

• die mangelnde Kooperat ion und Koord ination im komplexen d iagnost i schen und 
therapeutischen Ab lauf und a ls  Folge davon das häufige Fehlen inst i tut iona l i ­
s ierter I nformationsfl üsse; 

• die besondere Prob lematik sowohl der Versorgung und Betreuung von Pat ienten ,  
d ie  ke ine Aussicht mehr auf vol lständ ige He i l ung haben, a ls  auch der Betreuung 
von Schmerzpat ienten ; 

• d ie  D iskrepanzen in  der reg ionalen Verte i l ung von Versorgungsei nr ichtungen und 
damit zusammenhängend Probleme der Erre ichbarkeit ;  

• d ie  meist scharfe Trennung stat ionärer und ambulanter Versorgungsbereiche;  
• der wen ig entwickelte Standard bei  der rehab i l itat ionsorientierten Nachsorge von 

Krebspatienten ; 
• d ie  besonderen Probleme pflegebedürft iger Krebskranker und derer Angehörigen. 

Ausgehend von den ident ifiz ierten Problemen wurde ein Konzept zur künft igen Ver­
sorgung von Krebskranken entwickelt ,  wobei anzumerken ist ,  daß in e inzelnen Re­
g ionen Österre ichs zum Tei l  untersch ied l i che Entwick lungsstände vorl iegen. 

In  e inem Maßnahmen- und Prioritätenkata log s ind bei e iner Reihung nach Dr ing l ich­
keit  d ie  zur Verbesserung der Krebsversorgung nötigen Akt iv itäten angeführt :  

• Auf- und Ausbau von reg lonal is ierten Versorgungsstrukturen durch 

- Fest legung von Versorgungsregionen,  
- Zuordnung von onkolog ischen Schwerpunkten zu Standorten von Krankenan-

sta lten , 
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- D ifferenzierung und Qual if izierung der onko log ischen Schwerpunkte im S inne 
i h rer  AufgabensteI lung und Funkt ionen: 

• Koo rd i nat ion und Vernetzung in  den onkolog ischen Versorgungsreg ionen durch 

- E i nr ichtung onko log ischer Reg ister, 
- E i nb indung ambu lanter E inrichtungen und D ienste, 
- S icherung der Informat ionsflüsse. 

• S icherung der Qual i tät der Versorgung durch 

- E inrichtung onko log ischer Arbe itskreise und Konsensuskonferenzen,  
- E inri chtung von onko log ischen Qual itätszi rke ln ,  
- Qual ifiz ierung der bete i l igten Berufsgruppen durch Aus- und Fortbi ldungspro-

gramme, 
- Aufbau e i ner psychosozia len onkologischen Betreuung, 
- Aufbau und S icherung einer rehab i l i tativen onkologischen Betreuung.  

• Prüfung der Mögl ichkeit ,  Tei l e  der onko log ischen Betreuung in den ambulanten 
und wohnortnahen Bereich zu verlagern . 

7.9 Arzne imittelversorgung 

7.9. 1 Problemstel lung und Zielsetzung 

Aufgabe des Ressorts i st d ie  S icherste l l ung der Versorgung der österre ichischen 
Bevöl kerung m it qual itativ hochwert igen,  unbedenkl ichen und therapeutisch wi rksa­
men Arzne i m i tte ln .  Weiters sol l gewährle istet werden, daß Arzne im ittel kostengün­
st ig angeboten werden.  

Aus gesundheitspol i t ischen und konsumentenschützerischen Gründen werden da­
her d ie Herste l lung und das Inverkehrbri ngen, d ie Pre ise und der Vertr ieb von Arz­
ne im i tte ln i n  Österre ich besonderen gesetzl ichen Regel ungen unterworfen. Zentra le  
Gesetze s ind das Arzne im itte lgesetz, das Arznei buchgesetz, das Apothekengesetz, 
d ie  Apothekerbetriebsordnung,  die Österreichische Arzne itaxe sowie das Rezept­
pfl ichtgesetz. Da d ie  Europä ische Un ion das Arzneim ittel recht a ls  Angelegenheit  des 
B innenmarktes ansieht, wurden europarechtl iche Vorgaben er lassen , d ie die Har­
mon is ierung der untersch ied l ichen Standards in  den europäischen M itg l i edsstaaten 
herbeiführen so l len .  Österre ich hat daher seine Vorschriften in den letzten Jahren an 
d ie  entsprechenden EU-Richt l i n ien angepaßt. 
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7.9 .2  Regelungen und Eckdaten zum Arzneim ittelbereich 

I m  fo lgenden werden d ie  wicht igsten Regelungen und Eckdaten zum Arzneimi ttelbe­
re ich dargeste l l t :  

Zulassung von Arzneimitteln: 

Arzne im itte l  dürfen erst nach e inem strengen Zulassungsverfahren i n  Verkehr ge­
bracht werden .  Die Kri terien für die Zulassung s ind Qua l i tät, Unbedenkl ichkeit und 
Wirksamkeit des Arzne im i tte ls .  

Wurde b isher - auch im System des Mehrstaaten- und Konzert ierungsverfahrens -
d ie  Entsche idung über d ie  Zulassung nach wie vor nur durch d ie  zuständige natio­
nale Behörde getroffen ,  so sol lten mit der Etab l ierung eines neuen gemei nschaft l i ­
chen Zulassungssystems neue Entsche idungsstrukturen i nsbesondere im Bereich 
der Hochtechnolog iepräparate geschaffen und der Anerkennungsmodus auf zwi ­
schenstaatl i cher Ebene ausgebaut werden. 

D ieses neue Zulassungssystem, dessen d ie  Hochtechnologiepräparate betreffender 
Te i l  unmitte lbar Geltung in  den einzelstaat l ichen Rechtssystemen zukommt ( EWR­
Verordnung N r. 2309/93) ,  wurde im Rahmen der Arzneim ittelgesetznove l le  BGB ! .  N r. 
379/1 996 im nat ionalen Recht etab l ie rt .  Es kennt neben dem rein nat ionalen Zulas­
sungsverfahren (das a l lerdings ab 1 . 1 . 1 998 auf Arzneim ittel mit rein nat ionaler Be­
deutung beschränkt se in Wird )  

• das zentra l i s ierte Verfahren (für b iotechnologische oder sonst technolog isch 
hochwert ige Arzneim itte l )  sowie 

• das dezentra l i s ierte Verfahren (baut auf d ie  Anerkennung e iner nationalen 
Erstzulassung auf) . 

Das zentra l i s ie rte Verfahren ist für b iotechnologisch hergestel lte Arzneimi tte l  ob l i ­
gator isch. Der Antrag auf  Zu lassung wi rd d i rekt bei der Europäischen Arzne im ittela­
gentur in  London e ingebracht. Nach Beurte i l ung der Arzne imi tte l  im H i nb l i ck auf 
Qua l ität, Unbedenkl i chkei t  und Wi rksamkeit durch e igens e ingerichtete Arzne im it­
telausschüsse, denen auch Delegierte der Mitg l iedsstaaten angehören ,  entscheidet 
d ie  Europäische Komm iss ion bzw. der Rat über d ie  Genehmigung der Zulassung.  
D iese Zu lassung g i l t dann für den gesamten Bere ich der Europäischen Union.  Ande­
re i nnovative und technolog isch aufwendige Arzneimitte l können wahlweise dezen­
tral oder zentra l zugelassen werden.  

Das dezentra le  Zu lassungsverfahren ,  das für a l le  anderen Arzneim ittel g i l t ,  baut auf 
d ie  Anerkennung e iner nat ionalen Erstzu lassung auf. Wenn ein Arzneim ittel bereits 
In e inem anderen EU-Staat zugelassen ist und nunmehr auch in  Österre ich auf den 
Markt gebracht werden sol l ,  dann besteht die Mög l ichkeit ,  d ieses Produkt auf der 
Basis der aus länd ischen U nterlagen beschleun igt in Österre ich zuzu lassen. Bei 
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Auffassungsuntersch ieden im Rahmen d ieses Verfahrens kommt der Europäischen 
Kommiss ion bzw. dem Rat e ine Schiedsrichterro l le  zu. 

Das re in  nationale Zulassungsverfahren kommt dann zur Anwendung,  wenn das 
Produkt nur in  Österre ich auf den Markt kommt. 

Im Jahr 1 995 waren in  Österre ich insgesamt 1 0 .446 Arzneim ittel zugelassen, davon 
entfie len auf Humanarzne im ittel 9 .67 1 . D ies entspricht e iner Zunahme der verfügba­
ren H umanarzneim i tte l von rund 46 Prozent gegenüber 1 992 bzw. von rund 28 P ro­
zent gegenüber 1 993.  1 995 wurden etwas mehr als die Hä lfte a l ler in  Österre ich zu­
ge lassenen Arzne im itte l im In land hergestel lt ,  1 992 lag d ieser Ante i l  bei rund 47 
Prozent (vg l .  auch Tabe l l e  7 . 1 5 ) .  Be i  den im In land hergestel lten Arzne im itte ln  wi rd 
jedoch der Wirkstoff v ie lfach aus dem Ausland e ingeführt .  Reine In landsproduktio­
nen werden nur auf cirka 1 0  bis 1 4  P rozent des Gesamtumsatzes geschätzt . 

Arzneimitte/preise: 

Die  P re ise von Arzneim itte ln werden in Österreich auf a l len Stufen vom Gesund­
heitsressort amtl ich geregelt .  Basis für d ie Regelung der Herste l le r- und Großhan­
delspreise ist das P reisgesetz, d ie Apothekenspannen werden in  der "Österre i­
chischen Arzneitaxe" festge legt. Als beratendes Organ steht dem M in isterium die 
Pre iskommiss ion zur Verfügung (" Sozia lpartnergremium" ) .  Zur Abklärung des P re is­
n iveaus von Arzne im itte ln  in  Österre ich führte das ÖB I G  i m  Jahr 1 992 im  Auftrag 
des Gesundheitsressorts e inen internat ionalen Arzneim itte lpreisverg le ich durch. 
Verg l ichen wurden die P re ise und die Regu l ierungssysteme in  den Ländern 
Schweiz,  Dänemark ,  Deutsch land,  N iederlande, Schweden,  Großbritann ien ,  I tal ien ,  
Frankreich und Österre ich .  Wichtigstes Ergebn is der Stud ie war, daß d ie  Herste l ler­
pre ise in  Österre ich verg le icheswe ise eher n iedr ig und d ie  Aufsch lagsätze der 
Großhändler und Apotheker relat iv hoch l i egen.  

Im Apri l 1 995 wurden d ie  Großhandels- und Apothekenspannen in  Österre ich abge­
senkt .  Ausgangspunkt für d iese Maßnahme war der "Konjunkturbelebungs- und Sta­
b i l itätspakt 1 993 des Bundes,  der Länder und der Gemeinden sowie der Sozial part­
ner und der Österre ich ischen Notenbank" . In d iesem Konjunkturbelebungs- und Sta­
b i l i tätspakt wurde unter anderem vere inbart, daß die Reg ierung und d ie  verantwort l i ­
chen Bundesmin ister auf d ie  Entwicklung der  Pre ise dämpfend e inwirken so l len ,  
dami t  d iese unter der  I nflat ionsrate l i egen. 

Auf Grund lage des " Konjunkturbelebungs- und Stab i l i tätspaktes" wurde neuerl ich ei­
ne Pre issenkung für Arzne im i ttel vorgenommen, die am 1 .2 . 1 997 in  Kraft trat. Von 
der verordneten Spannenredukt ion des Ressorts waren der Großhandel und d ie  
Apotheken betroffen .  D ie  Sozialvers icherung hat para l le l  zu  d ieser Maßnahme auch 
m it der Pharmaindustrie Verhandlungen betreffend Reduzierung der Herste l lerpre ise 
geführt .  
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Die Ausgaben der Krankenversicherung für Arzne imi ttel verze ichneten i n  den Jah­
ren 1 990 bis 1 993 zweiste l l ige  Zuwachsraten, von 1 993 auf 1 994 s ind sie um 8, 3 
Prozent und von 1 994 auf 1 995 um 5 , 7  Prozent angestiegen (vg l .  auch Tabe l le  
7 . 1 5 ) .  D ie  deutl iche n iedri gere Steigerung von 1 994 auf 1 995 dürfte auch auf d ie  im 
Apri l 1 995 vorgenommen Spannensenkung zurückzuführen se in .  

Rezeptpflicht von Arzneimitteln: 

Arzne i m itte l m i t  potent ie l l  gefährl ichen E igenschaften s ind rezeptpfl icht ig ,  das hei ßt, 
sie dürfen nur auf Grund e iner ärztl ichen Verordnung abgegeben werden .  E ine  beim 
Ressort anges iede lte Rezeptpfl ichtkommission entscheidet über d ie  Klass ifizierung 
der Arzneim itte l .  Auf EU-Ebene ist d ie Klass ifi kat ion der Arzne im ittel ebenfa l ls gere­
gelt , d i e  entsprechende Richtl i n ie  läßt den nat ionalen Gesetzgebern e inen recht 
weiten Sp ie l raum.  Im Jahr 1 995 unterlagen rund 68 Prozent a l ler  zugelassenen Hu­
manarzne im ittel der Rezeptpfl icht. Der Anzahl der  verschreibungspfl ichten Arzne i­
mittel ist i n  den letzten Jahren gesunken. So waren im  Jahr 1 992 rund 84 Prozent 
der Humanarznei mittel rezeptpfl icht ig (vg. auch Tabel le  7 . 1 5 ) .  Denoch hat Öster­
reich im  Verg le ich zu den benachbarten EU-Staaten i mmer noch e inen relat iv hohen 
Ante i l  an rezeptpfl icht igen Arzneim itte ln .  Von Befürwortern der Sel bstmed ikat ion 
bzw. von der pharmazeutischen Industrie wird immer wieder die Lockerung der Re­
zeptpfl icht gefordert ,  da d iese hohe Kosten verursache ( Konsu ltat ion e ines Arztes 
bei sogenannten "Bagate l lerkrankungen" ) .  A ls wichtigste Argumente gegen d ie  Lok­
kerung der Rezeptpfl icht wi rd angeführt ,  daß Arzne im itte l bei fa l scher Se lbstd iagno­
se n icht r icht ig e ingesetzt werden und daß durch eine verzögerte D iagnost ik  erhebl i ­
che Fo lgekosten entstehen können.  

Arzneimittelvertrieb '  

Arzne i m itte l dürfen i n  Österre ich grundsätz l ich nur i n  Apotheken verkauft werden.  
Led ig l ich e in ige n icht rezeptpfl ichtige Arzne im ittel können auch in  Drogerien abge­
geben werden .  Die Anzahl  der Apotheken ist beschränkt, der Betrieb einer Apotheke 
ist durch e in  staat l iches Genehmigungsverfahren und strenge Bedarfsprüfungen re­
g lementiert. Apotheken s ind verpfl ichtet, deta i l l i erte Vorschriften betreffend Ausb i l ­
dung des Personals ,  Ausstattung der  Räuml ichkeiten , Lagerha ltung ,  etc. e i nzuhalten 
und Nacht- und Wochenenddienste zu versehen. Das System der Arznei m itte ld istr i­
but ion beruht auf dem Grundsatz der Trennung von verschre ibendem Arzt und ver­
abreichender Apotheke, D ieser Grundsatz wird durch das österre ich ische Spezifi­
kum der "ärztl ichen Hausapotheken" durchbrochen: Wenn s ich im Umkreis von 
sechs Ki lometern vom Berufssitz des praktischen Arztes ke ine öffentl iche Apotheke 
befi ndet ,  dann darf d ieser sel bst e i nen "subsid iären" Apothekenbetrieb führen .  D iese 
E in richtung i st pr imär für d ie Versorgung dünnbesIedelter Gebiete gedacht. 

Im Jahr 1 996 gab es in Österre ich 1 . 034 öffentl iche Apotheken , 51 Ansta ltsapothe­
ken (das s ind für den E igenbedarf betriebene Apotheken der Krankenhäuser) und 
993 Hausapotheken. In den l etzten Jahren ist d ie  Zah l der Apotheken angest iegen. 
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Im Jahr 1 992 betrug die Relat ion Apotheke pro E inwohner 1 : 3 . 977 , im Jahr 1 996 
1 : 3 . 846 (vg l .  Tabe l le  7 . 1 5) .  

Etwa zwe i  Drittel des Arzneim itte lumsatzes entfa l len auf öffentl iche Apotheken und 
etwa ein Drittel auf Anstaltsapotheken.  

D ie  Bel ieferung der Apotheken mit pharmazeutischen Spezia l i täten erfo lgt durch d ie  
Großhändler .  Ende 1 994 gab es  zwölf Großhandelsunternehmen mi t  30  Betriebs­
stätten, d ie  we itgehend ein vol les Sort iment lagern, um jederzeit notwendige Arz­
ne im ittel l i efern zu können.  

Arzneimittel und Sozialversicherung: 

Ungefähr  e in  Dri tte l a l ler zugelassenen Arzne imitte l s ind im  He i lm i tte lverze ichn is  der 
Sozia lvers icherung aufgenommen. D iese Arzneim ittel können von den Vertragsärz­
ten fre i verschr ieben werden.  Der Patient erhält das verordnete Arzne im itte l in der 
Apotheke gegen Vorlage des Rezepts und nach Erlag e i nes Sel bstbehalts (von dem 
es Befre i ungen aus sozia len Gründen g ibt)  in der Höhe von derzeit öS 42 , -- ausge­
händigt .  Die Apotheke erhält den l i stenmäßigen " Kassenpre is " ,  der rege lmäßig zwi ­
schen Apothekerkammer und Sozialversicherung ausgehandelt  wird, nach Vorlage 
des Rezepts von der Sozia lvers icherung rückerstattet. H ins ichtl ich der anderen zwei 
Drittel der  zugelassenen Arzneimi tte l ,  deren jewe i l iger E insatz e iner i nd iv iduel len 
E inzelfa l lprüfung bedarf, i st e ine zusätzl iche "chefärztl iche Bewi l l igung" erforderl ich .  
Das he ißt ,  d ie Sozia lvers icherung übernimmt d ie  Kostentragung für d ieses Arzne i­
mitte l nur ,  wenn zusätzl i ch zur ärzt l ichen Verschrei bung d ie  Genehmigung durch 
den von der Sozia lvers icherung als Kontro l l instanz bestel l ten "Chefarzt" erfolgt .  

1 995 betrugen d ie  Ausgaben in der Krankenvers icherung für Arzne im ittel rund 1 5  
Mrd .  öS ,  d ie  E innahmen aus Rezeptgebühren be l iefen s ich auf rund 2 ,6  Mrd .  öS .  
D ies entspräche e i nem Sel bstbehalt für d ie  Patienten von zi rka 1 7  P rozent. D ie im  
Krankenhaus verabreichten Arzne imi ttel (ci rka 35 Prozent a l le r  verabre ichten Arz­
ne im itte l )  waren b is  Ende 1 996 in den Pflegegebühren der Krankenansta lten ent­
ha lten und mit d iesen abgedeckt. Mit der E inführung der Leistungsorientie rten Kran­
kenanstaltenfi nanzierung am 1 . 1 . 1 997 ist der Arzneim itte le insatz in den Krankenan­
sta lten i n  den Fa l lpauscha len ink lud iert . 

Im Sommer 1 996 wurde e in  Sparpaket bei den Krankenkassen besch lossen. Insge­
samt so l len durch die vom Ressort verordnete Spannenredukt ion bei den Groß­
händ lern und Apothekern sowie durch para l le l  geführte Verhandlungen der Sozia l ­
vers icherung m it der Pharmaindustr ie betreffend Absenkung der Herste l le rpre ise im  
Jahr  1 997 725 M i l l i onen Sch i l l ing e ingespart werden . E ine E i nsparung von  weiteren 
275 M i l l i onen Sch i l l ing sol l  durch den verstärkten Ei nsatz von Generi ka ( = Nachah­
mung von Or ig ina lpräparaten ,  deren Patente bereits abge laufen sind) und durch 
Kooperat ionsprojekte zwischen Pharmai ndustrie ,  Ärzteschaft, Apothekerkammern,  
Patienten und Sozia lvers icherung bezügl ich e ines vernünft igen U mganges mit  Arz­
ne im i tte ln erzie l t  werden.  
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Tabelle 7. 1 5: Arzneimittelversorgung im Überblick 1 992 - 1996 

1 992 1 993 1 994 

Anzah l  zugelassene Arzneispezial itäten ins- 7 .262 8.256 9. 509 
gesamt 
Anzah l  zugelassene Humanarzneimittel 6 .635 7 .568 8. 773 

Im In land hergestellte Arzneim ittel 3 .375 4. 1 1 6  4 .992 

I m  Ausland hergestellte Arzneim ittel 3 .887 4 . 1 40 4.5 1 7  

Anzah l  rezeptpfl ichtige Arzneim ittel 5.573 5. 762 6.007 

Anzah l  freiverkäufl iche Arzneim ittel 1 .062 1 . 776 2_766 

Vers icherte in Prozent der Bevölkerung 99 % 99 % 99 % 

Ausgaben für Arzneimittel i m  ambulaten Be- 2 1 , 299 23,225 24,750 
reich insgesamt in  Mrd. öS 
Ausgaben der Krankenversicherung 1 2,079 1 3,265 1 4 , 368 
in Mrd_ öS 
Ausgaben Krankenversicherung pro Verord- 1 37 ,-- 1 47,-- 1 56, --
nung in öS 
Rezeptgebühr  in öS 28,-- 30,-- 32, --

Anzah l  Pharmazeutische I ndustriebetriebe 60 - 52 

Anzahl Beschäftigte 7 . 900 - 7.654 

U msatz in Mrd_ öS 1 5  - 2 1  

Großhandel 13 Unter- - 1 2  Unter-
nehmen m it nehmen 

30 Be- mit 30 
triebsstätten Betriebs-

stätten 

Apotheken 2_0 1 0  - 2.0 1 8  

Anstaltsapotheken 50 - 46 

öffentl iche Apotheken 983 - 996 

Hausapothekenführende Ärzte 977 - -

Einwohner pro Apotheke (öffent l iche + Haus- 3.977 - 3 .953 
apotheken) 

- = Daten nicht verfügbar 

Arzneimittel 

1 995 1 996 

1 0.446 -

9 .671 -

5.442 -

5. 004 -

6 .569 -

3. 1 02 -

99 % 99 % 

26, 1 36 -

1 5, 1 84 -

- -

34,-- bis 3 1 . 7 . :  
35, --; 

ab_ 1 . 8 . :  
42, --

- -

- -
- -

- -

2. 053 2. 078 
51 51 

1 . 0 1 7  1 . 034 
985 993 

3 . 894 3 .846 

Quellen: Volkswirtschaftliche Verlagsgesellschaft m.b.H.  1 996, Hauptverband der österreichischen Sozialversicherungsträ­
ger, BMAGS u_a_ 

Arzneimittelkonsum der österreichischen Bevölkerung: 

Tabe l le  7 . 1 6  zeigt den Arzneim ittel konsum in Österre ich nach Altersgruppen auf 
Grund lage e iner M ikrozensuserhebung des Österreich ischen Stat ist i schen Zentra l ­
amtes vom Dezember 1 99 1 . 

D ie  M ikrozensuserhebung zeigt , daß mit zunehmenden Alter auch der Arzne im itte l­
konsum deutl ich ste igt, wobei Frauen mehr Med ikamente konsumieren a ls  Männer . 
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Arzneim ittel werden vor a l lem gegen hohen B lutdruck, Herzbeschwerden und rheu­
matische Beschwerden e ingenommen. Nach Berufsschichten geg l iedert zeigt s ich,  
daß Selbständ ige am häufigsten Med ikamente zu s ich nehmen.  Angestel l te und Be­
amte m it höheren Tät igkeiten weisen nach der Mikrozensuserhebung den geringsten 
Medikamentenkonsum auf. 

Tabelle 7. 1 6: Arzneimitfelkonsum in Österreich nach Altersgruppen, Geschlecht 
und insgesamt, Dezember 199 1  

Altersg ru p pen Von 1 00 Personen nahmen . . % häufig oder regelmäßig Medikamente 

I nsgesamt Männer Frauen 
in  Prozent in Prozent in Prozent 

unter 5 Jahre 4,6 5,6 3 ,5  
05 - 09  5 ,7  6 ,6 4 ,7  
1 0 - 1 4  3 ,8 3 ,8 3 ,9 
15 - 29 7,4 5 ,7 9, 1 
30 - 44 14 ,4  1 0, 3  1 8, 8  
4 5  - 59 35,5 30,7 40 , 0 

60 - 74 56, 8 53,6 59, 1 
75 und ä lter 73,3 70,2 75,4 

I nsgesamt 24,7 1 9, 9  29, 1 

Quelle: ÖSTAT - Gesundheitszustand der österreich ischen Bevölkerung, Mikrozensus Dezember 1 991 , Wien 1 996 

7.9.3 Aktivitäten des Ressorts 

Im  Ber ichtszeitraum wurden vom Ressort e in ige wichtige Maßnahmen und Weichen­
ste l l ungen getroffen .  Die wesentl ichsten Akivi täten des Ressorts im Ber ichtszeitraum 
waren :  

• Arzneim itte lgesetznove l le  1 993 (BGB I .  Nr. 1 07/1 994): M it d ieser Nove l le  wurde 
dem s ich aus der Tei l nahme am EWR ergebenden Anpassungsbedarf im H i nb l ick 
auf e insch lägiges Gemeinschaftsrecht entsprochen.  

Durch d ie E inführung des sogenannten "Mehrstaatenverfahrens" so l lte d ie  Er lan­
gung der Zulassung für ein Produkt in anderen M itg l iedstaaten des EWR er le ich­
tert werden.  Das " Konzert ierungsverfahren" sol lte demgegenüber den gesteiger-

ten Anforderungen in  der Bewertung von technolog isch hochwert igen Arzneispe­
zial i täten Rechnung tragen .  Beide Verfahren wurden in der Folge auf Gemein­
schaftsebene fortentwickelt und m itt lerwe i le  durch das dezentra le  bzw. zentra le  
Verfahren abgelöst (s iehe Arzne imitte lgesetznovel l e  1 996) .  E inen weiteren 
Schwerpunkt der Nove l l e  1 993 b i ldete die Anpassung der Vorschriften über d ie  
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k l in ische Prüfung an d ie  Leit l i n ie  "Good C l i n ica l  Practice" für d ie  k l i n i sche P rüfung 
von Arzne im itte ln  in  der Europäischen Geme inschaft . D iese regeln Rechte, 
Pfl ichten und Verantwortung al l jener Personen, die an der Durchführung der k l i ­
n ischen P rüfung und der Dokumentat ion der dadurch gewonnenen Daten bete i l i gt 
s ind ,  um auf d iese Weise den Schutz der Rechte und der I ntegrität der Ver­
suchspersonen zu gewähr le isten . Ferner wurden in der Nove l l e  1 993 d ie  Bestim­
mungen h ins icht l i ch der Kennzeichnung und Gebrauchs informat ion im  S inne der 
EU-Vorschr iften unter E inbeziehung der d ie  Fach information betreffenden Rege­
lungen umgestaltet. Sch l ieß l ich wurden auch EU-Werbevorschriften transform iert 
und d ie  Regelungen über d ie  Ärztemuster-Abgabe dementsprechend angepaßt .  

• Im  Apri l 1 995 wurden d ie  Großhandels- und Apothekenspannen abgesenkt .  Aus­
gangspunkt für diese Maßnahme war der " Konjunkturbelebungs- und Stab i l i ­
tätspakt 1 993 des Bundes,  der  Länder und der  Gemei nden sowie der  Sozia l part­
ner und der Österre ich ischen Nat ionalbank" .  E in  im Auftrag des Ressorts im Jahr 
1 992 durchgeführter Internat ionalen Arzneimi ttelspreisverg le ich des Österre ich i ­
sche Bundesinstitutes für Gesundheitswesen (ÖB IG ) ,  ergab,  daß d ie  Herste l ler­
pre ise I n  Österre ich i m  Verg le ich eher n iedr ig ,  d ie  Großhandels- und Apotheken­
aufsch lagsätze h i ngegen re lat iv hoch waren . Die Stud ie  zeigte auch, daß offenbar 
jene Länder, wo verstärkt staatl ich in den Arzneim itte l markt e i ngegriffen wurde,  i m  
Verg le ich z u  jenen Ländern m i t  re lat iv fre ien Arzneim itte lmärkten e i n  eher n iedr i­
geres Pre isn iveau aufwiesen. 

• Arzneim itte lgesetznovel l e  1 996 ( BGB I .  Nr .  379/1 996) :  Mi t  d ieser Nove l l e  wurde 
das neue EU-Gemeinschaftszu lassungsverfahren im österre ich ischen Recht eta­
b l iert .  D ieses neue Verfahren wurde bere its unter Punkt 7 .9 . 2  "Zulassung von 
Arzneim itte ln"  beschrieben . Weiters wurden mit d ieser Nove l l e  d ie  Regelungen 
betreffend die Arzne im itte lüberwachung an das EU-Pharmakov ig i l anzsystem und 
die Sonderrege lungen für rad ioaktive Arzneim ittel an die e i nsch läg ige Richt l i n ie  
angepaßt. Das  Apothekengesetz erfährt durch d ie  Arzne im itte lgesetznove l le  1 996 
Insofern e ine Anderung, a ls  apothekenführende Ärzte Arzne im itte l auch aus öf­
fent l i chen Apotheken des EWR-Raumes beziehen können.  

• Mit  1 . 2 . 1 997 wurden neuerl ich d ie  Spannen des Großhandels und der Apotheken 
abgesenkt .  H intergrund d ieser Maßnahme war ebenfa l l s  der im Jahr 1 993 be­
schlossene " Konjunkturbelebungs- und Stab i l itätspakt" . 

7 .9 .4 Aktuel ler Stand und Ausbl ick 

I m  Ber ichtsze itraum wurden zentra le Reformen des Arzne imi ttelgesetzes vorge­
nommen.  Damit  wurden auch e inschläg ige EU-Richt l i n ien und Verordnungen in das 
österre ich ische Rechtssystem etab l iert .  M it d iesen Anpassungen werden vor a l lem 
die Standards bezüg l i ch der Zu lassung von Arzneim itte ln  und kl i n ischer Prüfverfah­
ren in Europa harmon is iert .  Weiters werden durch das nunmehr besch leun igte Zu­
lassungsverfahren neue Arzneim ittel rascher am Markt verfügbar se in .  Auch der Be­
reich der i nhalt l ich seit langem Internat ionalen Standards entsprechenden Arznei-
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m itte lüberwachung wurde an d ie Formalerfordernisse des EU-Pharmakov ig i lanz­
systems angepaßt, um e ine Tei l nahme an dem neuen europäischen S icherheitsnetz 
zu gewährle isten. Weiters werden d ie  Best immungen bezügl ich der Verkehrsfähig­
keitsbeschränkung von B lutprodukten umgestaltet werden.  

Wicht ige Schritte zur S icherste l l ung,  daß Arzneim itte l der Sozialversicherung und 
den Pat ienten kostengünstig zur Verfügung stehen, wurden m it den Absenkungen 
der Gro ßhandels- und Apothekenspannen in den Jahren 1 995 und 1 997 gesetzt. Er­
ste Erfolge zeichnen s ich auf Grundlage der Daten bereits ab.  So stiegen d ie  Arz­
ne im itte lausgaben der Sozialversicherung von 1 994 auf 1 995 deutl ich schwächer an 
a ls  in den Jahren zuvor. D ie  l etzte Pre issenkung wird erst Ende 1 997 Auswi rkungen 
ze igen .  

D ie  Entwicklungen am europäischen Arzne im itte l markt müssen weiter laufend beob­
achtet werden,  um Entscheidungsgrundlagen für künft ige Akt iv itäten des Ressorts 
zu l i efern.  Es wurden daher entsprechende Studien an das Österre ichische Bun­
desinstitut für Gesundheitswesen (ÖB IG)  I n  Auftrag gegeben. 

Quel len: 

Bundesmin isteri um für Gesundheit und Konsumentenschutz ( 1 996) :  Das Gesund­
he itswesen in  Österre ich. Wien 

Hauptverband der österre ichischen Sozia lversicherungsträger ( 1 996) :  Statist i sches 
Handbuch der österre ich i schen Sozia lvers icherung,  Wien, Oktober 1 996 

Herba ( 1 995) :  Geschäftsbericht 1 995 

Ö B I G  ( 1 993) :  Arznei m itte lpre ise im internat ionalen Verg le ich. Wien 

ÖSTAT ( 1 996) :  Die österre ichische Sozia lversicherung im Jahre 1 995.  In: Statist i­
sche Nachrichten 6/1 996 

ÖSTAT ( 1 996) :  Gesundheitszustand der österre ichischen Bevölkerung. M i krozensus 
Dezember 1 99 1 . Wien 

Ste ind l ,  H. ( 1 996) :  Die Arzne im itte lgesetznovel l e  1 996. In :  Österre ich ische Apothe­
kerze itung 50. Jahrgang, N r. 23 

Stübler ,  W. ( 1 997 ) :  Gesundheitsausgaben in Österreich 1 983 - 1 995. Ergebnisse 
der Neuberechnung .  In :  Stat ist ische Nachrichten 4/1 997 

Vo l kswi rtschaft l iche Verlagsgese l lschaft m . b . H ( 1 996) :  Das Gesundheitswesen i n  
Österre ich .  Gegebenheiten, Tendenzen,  Entwicklungen.  Wien ( Loseblattsammlung)  

1 56 

III-105 der Beilagen XX. GP - Bericht - 02 Hauptdokument (gescanntes Original) 157 von 176

www.parlament.gv.at



7. 1 0  Öffentl icher Gesundheitsdienst 

7 . 1 0. 1  Ausgangs lage 

Begriffsbestimmung: 

Öffentl icher Gesundheitsd ienst 

Das Gesundhe itswesen a l lgemein umfaßt a l le  E inrichtungen und Personen, d ie  d ie 
Gesundheit  der Bevölkerung fördern , erhalten und wiederherste l len so l len .  Das öf­
fentl i che Gesundheitswesen ist jener Te i l  des Gesundheitswesens,  der von unm it­
telbaren oder m itte lbaren Trägern der Staatsverwaltung oder durch E inr ichtungen 
wahrgenommen wird ,  die vom Staat errichtet oder getragen werden. Innerha lb  des 
öffentl i chen Gesundheitswesens ist der öffentl iche Gesundheitsdienst ( ÖG D )  jener 
Te i l ,  der die Wahrnehmung der öffent l i ch-recht l ichen Aufgaben auf dem Gebiet des 
Gesundheitswesens inkl us ive der damit zusammenhängenden Untersuchungstät ig­
keit i nnehat. 

D iese Defin it ion des öffent l ichen Gesundheitsdienstes macht auch deut l ich ,  daß es 
s ich h ierbei um ei nen dritten Sektor des Gesundhe itswesens - neben i ntra- und ex­
tramura lem Bereich - handelt ,  der eigenständ ige Aufgaben zu erfü l len hat. 

Rechtliche Situation: 

Nach § 61 Ärztegesetz s ind Amtsärzt innnen und Amtsärzte hauptberufl ich bei e iner 
San itätsbehörde tätige Ärzt innen und Ärzte, die behörd l iche Tät igke iten zu vol lz ie­
hen haben. Der öffent l iche Gesundheitsdienst umfaßt natürl ich auch andere Berufs­
gruppen ;  der größte Te i l  des Personals und der größte Te i l  der Aufgaben betreffen 
al lerd i ngs den amtsärzt l ichen D ienst, sodaß in der Folge hauptsäch l i ch von d iesem 
berichtet wird. 

Zahl der Amtsärztinnen und Amtsärzte: 

Die meisten Amtsärzt innen und Amtsärzte s ind bei den Bezi rksverwaltungsbehör­
den,  den städti schen Magistraten und den Landesbehörden beschäft igt. Nur  e in  ge­
r inger Tei l  steht im bundesstaat l ichen D ienst. Die Gesamtzahl  der Amtsärzt innen 
und Amtsärzte betrug 1 993 273,  st ieg 1 994 auf 300 und sank im Jahr 1 995 auf 284 
ab .  1 996 konnte wieder e in  Anstieg auf 302 Amtsärzt innen und Amtsärzte verzeich­
net werden.  Das bedeutet, daß nur ca. ein Prozent a l ler Ärzti nnen und Ärzte im öf­
fentl ichen Gesundheitsd ienst tät ig ist .  D ie  vor Ort in  den Bezi rken tät igen Amtsärz­
t innen und Amtsärzte betreuen jewe i l s  zwischen 30 .000 und 60. 000 E inwohner. 

Ausbildung: 

Voraussetzung für e ine hauptberufl iche Anste l lung bei e iner San itätsbehörde a ls  
Amtsarzt oder Amtsärzt in  s ind das ius practicandi sowie d ie  Absolv lerung des Physi-
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katskurses mit absch l ießender Physikatsprüfung.  Der Phys i katskurs wird an den 
Standorten der mediz in ischen Faku l täten Graz, I nnsbruck und Wien angeboten .  In 
Wien dauert er zwe i Semester ,  i n  Graz und Innsbruck wird er geblockt angeboten. 

Folgende Fachgebiete werden unterrichtet (m i t  gewissen Untersch ieden zwischen 
den Ausbi ldungsstandorten) :  Al lgemeine Hygiene und Umwelthyg iene ,  San itätsge­
setzeskunde, Gericht l iche Med izin ,  Forensische Psych iatrie ,  Toxiko log ie und So­
zia l mediz i n .  

I n  den Jahren 1 993 b is  1 995 haben insgesamt 1 50 Ärzt i nnen und Ärzte den Kurs 
erfo lgre ich absolv iert (vg l .  Tabel le  7 . 1 7 ) .  

Tabelle 7. 1 7: Anzahl der Absolventinnen und Absolventen der Physikatskurse 
nach Kursorten und insgesamt 1 993 - 1 995 

J a h r  Graz I nnsbruck* Wien insgesamt 

1 99 3  30 - 1 2  42 

1 994 26 24 1 4  64 

1 995 29 - 1 5  44 

* In  Innsbruck werden Kurse In zweijährigem R hythmus abgehalten. 

Quelle.  Auskunft der Landessanitätsdirektionen 

Aufgabenbereich: 

Der amtsärzt l i che Aufgabenbere ich umfaßt a l l e  Maßnahmen, d ie  der Gesundheit der 
Bevölkerung im  a l lgemeinen d ienen. Es kommt dem öffent l i chen Gesundheitsd ienst 
a lso d ie  Erhaltung und Förderung der Gesundheit der Gesamtgesel l schaft oder spe­
zie l l er Bevölkerungsgruppen zu,  während die n iedergelassenen Ärzt innen und Ärzte 
i m  i nd iv idual mediz i n i schen Bereich und in der Ind iv idualvorsorge tät ig  werden.  

Bundesstaatliche Untersuchungsanstalten. 

Dem öffent l i chen Gesundheitsd ienst stehen im Rahmen der Bundesverwa ltung 
sechs Bundesstaat l iche U ntersuchungsanstalten in Wien, L inz, Graz, Salzburg, 
Innsbruck und Klagenfurt zur Verfügung.  Zu deren Pfl ichtaufgaben gehören Unter­
suchungen aufgrund des Ep idemiegesetzes,  des Bazi l l enausscheidergesetzes und 
des Tuberku losegesetzes. Im Interesse der Gesundheitsverwaltung führen sie i ns­
besondere Untersuchungen aufgrund des Mutter-Kind-Passes, hyg ien ische Trink­
wasseruntersuchungen und spitalshyg ien ische Untersuchungen durch. E in  breites 
Spektrum sonstiger bakter io log isch-sero log ischer und k l in isch-chemischer Untersu­
chungen wird aufgrund e insch läg iger Verträge mit den ört l ichen Sozialvers iche­
rungsträgern vorgenommen. 
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7 . 1 0.2 Aktivitäten im Berichtszeitraum 

Aufgrund der  dezentra len Struktur des öffentl ichen Gesundheitsd ienstes werden d ie 
meisten Aufgaben von den Bezi rks- und Landesbehörden im Rahmen der mi tte lba­
ren Bundesverwaltung für den Bund durchgeführt .  Über ih re Akt iv itäten geben sie in 
den Landessan itätsberichten Auskunft. 

Ergebn isse und Stat ist iken i n  H inbl ick auf Aktivitäten im Bereich "Gesundhe its­
förderung" können dem Abschnitt 7 .5 ,  Zah len zum Thema "übertragbare Krankhei­
ten" dem Kapitel 4 entnommen werden. 

Ein wicht iger Aufgabenbereich im Rahmen der Gesundheitsförderung und der P rä­
vention von übertragbaren Krankheiten s ind d ie  Impfungen. Vom Bund werden dabei 
spezie l l  d ie Impfungen gegen D iphter ie ,  Tetanus und Keuchhusten, gegen Röte ln ,  
gegen Masern und Mumps sowie gegen Po l iomyel i t is dokumentiert (vg l .  Tabe l le  
7 . 1 8 ) .  Der  Impfstoff für öffent l iche Masern-Mumps-(Röteln-) I mpfungen für Kinder 
vom 1 4. Lebensmonat bis zum vo l lendeten zweiten Lebensjahr wird vom Bund ko­
sten los zur Verfügung gestel l t .  

Tabelle 7. 1 8: Anzahl der durchgeführten öffentlichen Impfungen 1993 - 1 995 

I m pfung gegen 

D iphterie-Tetanus 
0-T -Auffrischungsimpfungen bei  Schulkindern 

D iphterie-Tetanus-Pertussis 

Röteln 
- bei Mädchen im Vorpubertätsalter 
- bei Frauen im Wochenbett 

Masern-Mumps (ab 1 994 ink l .  Röte ln)  

Pol iomyelit is 
- Grund immun is ierungen 
- Auffrischungen bei Kindern der 1 .  Schulstufe 
- Auffr ischungen bei Kindern der 8. Schulstufe 
- Auffr ischungen bei Personen unter 21 Jahren 

1 )  ab 1 4. Lebensmonat 
ab 7. Lebensjahr 

2) ab 1 4. Lebensmonat 
ab 7. Lebensjahr 

4 1 .608 
4 1 . 903 
50. 4 1 4  
58. 500 

1 993 

39.841 
1 30. 1 45 

85. 975 

37.676 
8.362 

44.636 

63. 886 
77. 1 33 
71 . 501  
20. 863 

Quel len:  Bericht über das Gesundheitswesen in Österreich im Jahr 1 993; BMAGS 

Fortbildungsveranstaltungen: 

1 994 1 995 

26. 390 1 5 . 5 1 1 
1 43. 938 1 46.291 

1 1 0. 574 90.661 

40.235 38.689 
8.277 8. 1 32 

83. 5 1 1 1 ) 1 08 9 1 42) 

62. 896 63.036 
77.420 77.290 
77.488 78 . 5 1 0  
1 2.682 1 4 . 342 

E i n  wicht iger Aufgabenbereich des Gesundheitsressorts besteht in der Durchfüh­
rung der Fortb i ldungskurse für Amtsärzt innen und Amtsärzte. D iese d reitäg igen Ver­
anstaltungen f inden zweimal  pro Jahr statt. Entsprechend dem umfangre ichen Auf­
gabengebiet s ind auch d ie  Inhalte der Fortb i ldungsveranstaltungen sehr v ie lfä l t ig .  
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1 993 wurden erstma ls  neue Methoden der Wissensvermitt lung erprobt . So wurde 
das Thema " Gutachtenerste l lung" n icht nur in  der Form eines Vortrags behande lt ,  
sondern es wurden in Gruppenarbeiten Gutachten zu Fa l lbe isp ie len aus den Berei­
chen Trinkwasser, Geruchsbelästigung und mediz in ischer Abfa l l  erarbei tet. E inen 
Tag lang wurde ein Kommun i kationstra in ing für Amtsärzt innnen und Amtsärzte in 
K le ingruppen durchgeführt .  

I n  we i teren Veranstaltungen wurden die Intent ionen des Pflegegeldes und die Praxis 
bei den E instufungsuntersuchungen e ingehend d iskut iert ,  wobei auch ein gemein­
samer " Richtl i n ien-Kata log" für e ine koord in ierte Vorgangsweise erarbeitet wurde. 
Ein wichtiges Thema, das ebenfa l ls  ausführ l ich behandelt wurde, waren die Mög­
l ichkeiten von Me ldepraxen (Sentine is)  und bestehende bzw. geplante österre ich i ­
sche Sent ine lprojekte .  

Ü ber d ie Veranstaltungen des Ressorts h inaus werden Fortb i l dungsseminare zu den 
Themenbere ichen " Kommun i kationstra in i ng" und "Epidem io log ie für Amtsärzt i nnen 
und Amtsärzte" am Österre ich ischen Bundesinstitut für Gesundheitswesen ( ÖB I G) 
mit  großem Erfolg durchgeführt. 

7 . 1 0.3 Ausbl ick 

So w ie  auch der  kurative Sektor des Gesundheitswesens e ine  ständige Modern is ie­
rung i n  se inen Mög l ichkeiten erfährt und e ine strukture l le  Anpassung erfordert ,  be­
nötigt auch der ÖGD e ine Inhalt l iche und strukture l le  Neuorient ierung .  

Das Aufgabenspektrum des öffent l i chen Gesundheitsd ienstes, der i n  wesent l ichen 
Tei len auch im  Aufgabenbere ich der Länder und Gemeinden l i egt, muß überprüft 
und - fa l l s  erforderl ich - an d ie  geänderten Lebensverhältn i sse und Bedürfn isse der 
Menschen angepaßt werden.  Dazu wi rd derzei t  am ÖB I G  an e iner Studie  zur " Neu­
Posi t ion ierung des öffent l i chen Gesundheitsd ienstes" gearbeitet. 

Leitb i ld  für Reformen muß jedenfa l l s  der Konsens se in ,  daß der öffentl i che Gesund­
heitsdienst unersetzbare Funktionen als "medizin ischer Anwalt  und Sachwalter der 
Bevölkerung" und a ls  unabhängiger Gutachter für den Staat und die Gese l l schaft 
hat, und daß d ie  EntWick lung des öffentl ichen Gesundheitsdienstes n icht h inter der 
Entwicklung des rest l i chen Gesundhei tswesens zurückble iben darf. 
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8 Ausbildung und Ausbildun gsreform 

8 . 1  �rzte 

8 . 1 . 1  Problemste l lung und Zielsetzung 

Das Zie l  der Gesundheitspol it ik  i m  Bereich der Steuerung der ärzt l ichen Ausb i ldung 
besteht in der S icherstel lung der ärzt l ichen Versorgung a l ler Bereiche, in  denen 
Ärzte tät ig s ind oder sein könnten. D iese Aufgabe wi rd von sozia lpo l i t ischen Rah­
menbed ingungen beg le itet , die Arbeitnehmerschutzinteressen (z. B . Arbeitszeitge­
setz für Personal  in  Krankenanstalten) beinha lten , aber auch organisator ische Fra­
gen der D ienstausübung (z. B .  Rufbereitschaft) . 

I n  der Vergangenheit war d ie  öffentl iche D iskussion über Ärzte über weite Strecken 
vom Mangel an Fachärzten gekennzeichnet .  D iese D iskussion wandelte s ich fast 
naht los zu e iner  D iskussion über e inen Fachärzteüberschuß .  

D ie  S icherste l l ung der  Ausbi ldung e iner  "ausreichenden" Anzahl  an Ärzten in  den 
dem Bedarf entsprechenden Fachrichtungen umfaßt eine hochschu lpo l i t ische Kom­
ponente und e ine Komponente der postpromot ionel len Ausbi ldung . Neben e iner 
Kurzdarstel lung der wesentl ichsten Grundlagen des Medizinstudi ums wird daher auf 
folgende Tei lbereiche e ingegangen: 

• postpromot ione l le  Ausbi ldung,  
• zukünft ige Entwicklung des Angebotes an berufsberecht igten Ärzten. 

8 . 1 .2 Aktivitäten im Berichtszeitraum 

Im  Bere ich der  Ausb i ldung der  Ärzte hat d ie  m it BGB I .  N r .  1 00/1 994 kundgemachte 
Nove l l e  zum Ärztegesetz und d ie  damit im Zusammenhang stehende neue Ärzte­
Ausbi ldungsordnung Neuregelungen bewi rkt. 

Hervorzuheben s ind insbesondere fo lgende Neuregelungen: 

• Erfolgsnachwei s  in  der postpromotionel len Ausbi ldung,  
• verpfl ichtende Absolv ierung eines Ausbi ldungste i ls  zur Al lgemeinmedizin in  e iner 

Lehrpraxis ( Lehrambulator ium) ,  
• wechselsei t ige Anerkennung von absolvierten Ausbi ldungen i n  Mi tg l i eds ländern 

der EU ( EWR-Raum) .  

§ 3 Abs .  4 ,  5 Ärztegesetz führt erstmals e inen Erfo lgsnachweis in  d ie  postpromot io­
ne I le  ärzt l iche Ausb i ldung e in .  Personen, d ie  nach dem 3 1 . Dezember 1 996 e ine 
postpromot ionel le Ausbi ldung beg innen, haben für d ie  E rlangung der une inge-
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Aus b i l d u n g  und Aus bi ldungsreform 

schränkten Berufsberechtigung e ine Prüfung zu bestehen. Mit  der Durchführung und 
Organ isat ion d ieser P rüfung (Al lgemeinmediz in und Facharzt zu e inem der Sonder­
fächer) Wurde die Österreich ische Ärztekammer betraut, die in i nhalt l i chen Fragen 
eng mit in- und ausländischen Fachgesel l schaften zusammenzuarbeiten hat .  

8 . 1 .3 Darste l lung des aktuel len Standes 

I n  Österre ich exist iert für sämtl iche Arztberufe e in duales Ausbi ldungssystem : E iner­
seits hat jeder angehende Arzt das Un ivers itätsstud ium an e iner  der drei österre ich i ­
schen mediz in ischen Faku ltäten abzuschl ießen,  andererseits i st e ine fachr ichtungs­
spezifisch unterschied l ich lange prakt ische Ausbi ldung nach Beend igung des Med i­
z instud iums zu ab�olv ieren . Das Medizinstud ium , das für a l le ärzt l ichen Berufe ident 
ist .  hat e ine sechsjc.lhr ige Mi ndeststudiendauer. Gesetzl iche Grundlagen für d ie uni­
versitäre Med iz inausbi ldung b i lden das Al lgemeine Hochschu lstud iengesetz und d ie  
Stud ienordnung für d ie  Stud ienr ichtung Med izi n ,  d ie  unter d ie  Zuständi gkeit des 
Wissenschaftsressoris fa l len .  Die postpromotionel le  Ärzteausbi ldung ist im Ärztege­
setz, dem Bundesgesetz über die Ausbi ldung zum Zahnarzt sowie in der Ärzte­
Ausbi ldungsordnung geregelt .  D ie  Genehmigung von postpromotione l len Ausb i l ­
dungssteI len in  Krankenanstalten fä l lt i n  den Zuständigke itsbereich des Gesund­
heitsressorts ,  für Un iversitätsk l in iken ist das Wissenschaftsressort zuständ ig .  

Absolventen des Medizinstud iums müssen , um das sogenannte " ius  pract icand i "  -
a lso das Recht , selbständig ärzt l ich prakt iz ieren zu dürfen - zu erlangen , e in  mehr­
jähr iges Prakt ikum (Turnus) erfo lgre ich absch l ießen.  Der Turnus zum Arzt für A l lge­
meinmediz in (früher: Turnus zum praktischen Arzt) dauert drei Jahre .  Sei t  Anfang 
1 995 sind entsprechend § 4 Abs. 4 Ärztegesetz (ÄG) m indestens sechs Monate 
d ieser Turnusausbi ldung in E inr ichtungen der med izin ischen Erstversorgung 
( Lehrpraxen, Lehrambulatorien,  Ambulanzen)  abzu le isten, der Rest an versch iede­
nen Fachabte i l ungen in Sp i tä lern .  

Med iz iner ,  d ie  s ich i n  e inem Sonderfach spezia l i s ieren wol len ,  absolv ieren e ine 
m i ndestens sechsjährige Facharztausbi ldung (Turnus zum Facharzt ) .  D ie  Ausb i l ­
dung zum Facharzt i st derze it  laut Ärztegesetz in  44 Sonderfächern mög l i ch .  H ie r  
kann - gemäß § 5 Abs. 2 ÄG - e in  Tei l  der  Facharztausbi ldung b is  zur  Höchstdauer 
e ines Jahres außerha lb e ines Spita ls  in  anerkannten Lehrpraxen oder Lehrambu la­
tor ien erbracht werden.  

Grundsätzl ich steht es den Absolventen des Medizinstudi ums fre i , e i ne Ausb i ldung 
zum Arzt für Al lgemeinmediz in oder - i m  Rahmen der 44 Sonderfächer - e ine Spe­
zia l i s ierung anzustreben. P rakt isch ist d iese Wah lmög l ichkeit a l lerd ings stark e inge­
schränkt, da der überwiegende Tei l  der angehenden Ärzte zuerst das dre ijähr ige 
Prakt ikum zum Arzt für Al lgemeinmedizin absolviert (wobei n icht a l le ,  aber e in deut­
l i ch ste igender Ante i l  das " ius practicandi" erwerben) und erst ansch l ießend in e ine 
Sonderfachspezia l i s Ierung wechseln kann .  D ie  in  der  Praxis vorherrschende Ane in­
anderre ihung der Turnusausbi ldung zum Arzt für Al lgemeinmed izin und der Turnus-
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Ärzte 

ausb i ldung zum Facharzt führt aufgrund der mög l ichen Tei lanrechnung e i n iger Ge­
genfächer im Rahmen der Facharztausbi ldung zu e iner tatsäch l i chen postpromotio­
ne I len Gesamtausb i ldungszeit für Fachärzte von derze i t  rund acht Jahren. 

Warteliste auf die postpromotionelle Ausbildung: 

D i e  Zeitspanne von etwa 1 980 b is  Anfang der 90er Jahre war durch e in Ung le ich­
gewicht zwischen der Zah l  der Medizinabsolventen und der Anzahl  der  Ausb i l ­
dungsste I len i m  postpromot ione l l en Bere ich (Turnus) gekennzeichnet, was zur  B i l ­
dung  e iner Wartesch lange geführt hat. 

D i e  Warteze it  auf e ine postpromotione l le  Ausbi ldungsste l l e  wurde vielfach d iskut iert 
und systematisch analys iert .  In den letzten Jahren wurden - auch wegen der beste-

Abbildung 8. 1 :  Historische und prognostische Entwicklung der Erstinskribenten, der 
Promoventen, der Länge der Warteliste auf die postpromotionelle 
A usbildung (Allgemeinmedizin) und der Veränderungsgröße der 
Warteliste 1 992 - 1 996; 1997 - 20 15  

Personenanzahl 

3 .000 --.----------------------------, 

2 . 500 

2 .000 -f----;.,..------"'�-------------�L.-___"I Erstinskribenten 

1 . 500 -r------...:.�---=:;;;iiiiiiiii;:::::�:-----7�---__1 

1 .000 -r------" ....... �-=�;::::;;;:::::;:::::;:. 

--_ .... Promoventen 

500 4----------------���------� 

o Warteliste 

-500 4--------------------����--� 
Differenz PR - FAU 

-1 .000 4--.---.---.---.---r-..,---,----.r--r--...--,-.----.--.---.---.---.---r-..,---,----.-r----1 
1 992 1 995 1 998 2001 2004 2007 201 0  201 3 201 5 

Diff. PR - FAU: Differenz aus Promoventen und freiwerdenden Ausb i ldungsstellen für Al lgemeinmed izin 

Quelle: ÖBIG - Ärztliche Versorgung in Österreich 1 995 - 201 5 
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Aus b i l d u n g  und Ausbi ldu ngsreform 

henden fachr ichtungsspezifischen Fehld imension ierungen - Veränderungen bei  den 
Ausb i ldungsste l len vorgenommen. Gegenwärt ig s ind gerade wieder strukture l l  weit­
reichende Veränderungen bezügl ich der Anzahl der Ausb i ldungsste l len im Gange 
und in D iskussion (z. B .  Umwandlung von Sonderfach-Ausbi ldungsste l len in  Fach­
arztste I len) .  

Tabelle 8. 1 :  Entwicklung der Warteliste zur postpromotionellen A usbildung samt 
Begleitdaten 1 992 - 20 15 

J a h r  Erst 

1 992 2 . 043 

1 993 2 .279 

1 994 2. 342 

1 995 2 .464 

1 996 2 . 505 

1 997 2 . 302 

1 998 2 . 1 69 

1 999 2 . 067 

2000 1 . 950 

2001  1 . 7 1 9  

2002 1 .629 

2003 1 . 538  

2004 1 .446 

2005 1 . 340 

2006 1 . 208 

2007 1 043 

2008 1 . 1 05 

2009 1 . 1 89 

20 1 0  1 .402 

201 1 1 . 589 

201 2  1 . 830 

20 1 3  1 . 994 

2 0 1 4  2 . 1 86 

20 1 5  2 . 042 

Erst: E rst inskr ibenten 
Prom Promoventen 

Prom PA-Ste Lehr 

1 . 261  3 . 309 376 

1 . 1 86 3 . 368 489 

1 . 1 32 3 . 427 602 

1 . 1 1 2  3 . 486 7 1 5  

996 3. 544 829 

1 . 071  3 . 544 900 

1 . 1 70 3 . 544 900 

1 .269 3. 544 900 

1 . 356 3 . 544 900 

1 .429 3. 544 900 

1 .457 3. 544 900 

1 . 444 3 . 544 900 

1 .406 3. 544 900 

1 . 354 3. 544 900 

1 .280 3. 544 900 

1 . 206 3. 544 900 

1 . 1 33 3 . 544 900 

1 . 065 3. 544 900 

998 3 . 544 900 

929 3 .544 900 

855 3 . 544 900 

799 3. 544 900 

772 3. 544 900 

787 3 . 544 900 

PA-Ste Ausb i ldung sstel len zum Arzt für Al lgemeinmedizin 

Dauer Diff Wart 

2 ,90 1 20 2 . 547 

2 ,80  - 1 7  2 . 5 3 1  

2 , 7 0  - 1 37 2. 393 

2 , 60 -229 2. 1 65 

2 , 50 -422 1 . 743 

2 , 50 -347 1 . 396 

2 ,50 -248 1 . 1 49 

2 , 50 - 1 49 1 000 

2 , 50 -62 939 

2 , 50 1 1  950 

2 , 50 39 989 

2,50 26 1 . 0 1 6  

2 , 50 - 1 2  1 .004 

2 ,50 -64 94 1 

2 , 50 - 1 3 8  803 

2 , 50 -2 1 2  591  

2 , 50 -285 307 

2 , 50 -353 0 

2 ,50 -420 0 

2 ,50  -489 0 

2 ,50  -563 0 

2 , 50 -6 1 9  0 

2 , 50 -646 0 

2 , 50 -63 1 0 

Lehr h i stor isch geschätzte u n d  prognostizierte Entwicklung  der Lehrpraxen für Al lgemeinmed iz in  
Dauer tatsäch l i che Ausb i l dungsdauer für  Al lgemeinmedizin (stat ionärer Sektor ohne  Ambula nzen ) 
Diff Differenz Promoventen und  freiwerdende Aub i ldu ngsstel len für Al lgemeinmediz in 

Wart: Länge der Wartel i ste 
W-Da u  durchsch n itt l iche Wartedauer auf e ine postpromotionel le Ausb i ldungsste l le  i n  Monaten 

W-Da u  

26 ,8  

25 ,2  

22 ,6  

1 9 , 4  

1 4 , 8  

1 1 , 8  

9 , 7  

8 , 5  

7 , 9  

8 , 0  

8 , 4  

8 , 6  

8 , 5  

8 , 0  

6 , 8  

5 , 0  

2 , 6  

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

Q uellen KRAZAF-A6-Blätter vom 31 1 2 1 994; Liste der Lehrpraxen der Österreichischen Ärztekammer (Stand 8 1 0 . 1 996); 
ÖBIG-Warteschlangenmodell 
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Für  d ie  Nachfrage nach ärzt l ichen Ausb i ldungsplätzen s ind in erster L in ie  d ie  Zahl 
der Absolventen des Mediz instud iums verantwort l ich, sekundär deren Präferenzen 
zur Facharztausbi ldung.  

Der aus der Rea l i tät ablesbare Ausb i ldungsweg der zukünft igen Ärzte (abgesehen 
von der Zahnarztausb i ldung) geht so vor s ich ,  daß die Promoventen fast aus­
nahmslos i n  d ie  Ausbi ldung zum Arzt für Al lgemeinmediz in strömen und erst nach 
Absolv ierung von m i ndestens e in b is zwei Jahren bzw. zum überwiegenden Te i l  erst 
nach Erre ichung des " I U S  practicandi"  in e ine Facharzt-Ausbi ldungsste l l e  wechseln .  

Durch das s ich abze ichnende Ung le ichgewicht zwischen den Ausb i ldungskapazitä­
ten zur Al lgeme inmediz in und zu den Sonderfächern wird in absehbarer Zukunft 
vi e len angehenden Ärzten nur d ie  Mögl ichkeit zur Er langung des ius  pract icandi  in  
Al lgemeinmediz in offenstehen. M it der gegenwärtigen Ausb i ldungskapazität stehen 
jähr l i ch ca . 660 fre iwerdenden Ausb i ldungsste l len zu e inem Sonderfach rund 1 . 420 
Absolventen der A l lgemeinmed izin gegenüber. 

Tabe l l e  8 . 1 ste l lt die Entwicklung der Wartel iste samt re levanter Eckdaten und der 
( rechnerisch geschätzten m itt leren) Wartezeit zum Antritt der postpromotione l len 
Ausbi ldung i m  Ze itraum 1 992 b is  201 5  dar. 

Aus der Tabe l l e  8 . 1  und der Abbi ldung 8 . 1 ist für den Fal l ,  daß d ie  g le ichen Rah­
menbed ingungen für die Ausb i ldung zum Arzt für Al lgemeinmediz in auch in  den 
nächsten Jahren Gü ltigkeit besitzen ,  fo lgendes zu entnehmen : 

• Auch zukünftig  ist m i t  e iner zykl i schen Entwickl ung der Erst inskribenten und da­
her auch der Promoventen (abgeschwächt und verzögert) zu rechen.  

• Gegenwärt ig  warten österreichweit rund 1 . 750 Promoventen auf e ine Ausb i l ­
dungsste i l e  zum Al l gemei nmed iziner. 

• Seit  1 992 ist d ie  Ausbi ldungskapazität für A l lgemeinmediziner um 235 Ste l l en an­
gest iegen.  

• Die  Wartezeit verr ingert s ich seit  1 992 fast kontinu ier l ich .  

• Die  gegenwärt ige Wartezeit beträgt im Schni tt rund 1 5  Monate und verri ngert s ich 
in den nächsten Jahren stark. 

• Ab dem Jahr 2008 wird es ke ine Warte l i ste und daher keine Wartezeit mehr auf 
e ine postpromot ionel le  Ausb i ldungsste l l e  (für d ie  Al lgemeinmediz in)  geben. 

• Die  Ausb i ldungsdauer g i l t für den stat ionären Bere ich und berücksicht igt d ie  Ver­
pfl i chtung zur Lehrpraxenabsolvierung mi t  ihrem Mindestausmaß. 

• Könnten a l l e  in  d ie L iste der Lehrpraxen e ingetragenen Ord inationen von prakt i ­
schen Ärzten mi t  Ausb i ldungswerbern besetzt werden, so würde bei  e iner Aus­
übungsdauer von sechs Monaten pro Turnusarzt (M indestdauer) deren Anzah l  
( m it Stand 8 . 1 0 . 1 996: 829 ,  entwicklungsprognost iz iert :  900) ausre ichen ,  das Aus­
b i ldungserfordernis für a l le Turnusärzte zur Al lgemeinmediz in abzudecken .  
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Genehmigung von AusbildungssteIlen: 

E ine Grundvoraussetzung der selbständigen Ausübung des ärztl i chen Berufes a ls  
prakt ischer Arzt oder  Facharzt, worunter jedenfa l l s  sowohl d ie  Tät igkeit  des n ieder­
gelassenen Arztes als auch Jene des in Krankenanstalten angestel lten Arztes zu 
subsumieren i st ,  i st d ie  mi ndestens dreijähr ige bzw. sechsjähr ige prakt ische Ausb i l ­
dung (Turnus) in  den  in der  Ärzte-Ausbi ldungsordnung (ÄAO) normi erten Fachge­
b ieten (vg l .  §§ 3 Abs. 3 ,  4 Abs. 1 und 5 Ärztegesetz und § 20 Abs. 1 ÄAO) .  

Zur  Ausb i ldung von Turnusärzten zum Arzt für Al lgemeinmedizin erhalten d ie  Kran­
kenansta lten nur eine g lobale Bewi l l ig ung als Ausb i ldungsstätten und n icht wie bei  
der Facharztausbi ldung eine darüber h inausgehende, zah lenmäßig genau nachvo l l ­
z iehbare Bewi l l igung e inzelner Ausb i ldungsstel len.  Bewi l l igte Ausbi ldungsstätten 
haben somit größere Gestaltungsmögl ichkeiten in der Beschäft igung von prakti­
schen Ärzten in  Ausb i ldung,  unterl i egen jedoch der M indestausbi ldungsverpfl ichtung 
des § 1 05 Abs. 2 und 3 Ärztegesetz, wonach in  Ausb i ldungsstätten m indestens e in  
praktischer Arzt in  Ausbi ldung bzw. unter besonderen Voraussetzungen (Umwid­
mung) e in Facharzt In  Ausb i ldung auf je 1 5  systemis ierte Betten zu beschäft igen ist .  

Genere l l  hat  d ie  Turnusärzteausbi ldung gemäß den §§ 6 , 6a, 6b ,  7 und 7a Ärzte­
gesetz in Ausb i ldungsstätten , das s ind Krankenanstalten und Un iversitätskl i n i ken ,  
Lehrpraxen sowie Lehrambu latorien ,  zu erfolgen,  d ie  vom Gesundheitsmin ister an­
erkannt worden s ind .  Voraussetzungen für d ie  Anerkennung e iner Krankenanstalt 
als Ausbi ldungsstätte sind die jewe i l ige Versorgungsfunkt ion ,  das Vorhandensein 
bestimmter Fachabtei l ungen,  e ine ausre ichende Anzahl zur Ausb i ldung befäh igter 
Fachärzte ,  e ine entsprechende apparative Ausstattung und ein entsprechendes me­
d iz in isches Leistungsspektrum .  Für d ie  Ausbi ldung zum Facharzt e ines Sonderfa­
ches bzw. für dessen Tei lgebiete wird in der Bewi l l i gung auch d ie  Zah l  der Ausb i l ­
dungsste I len festgelegt. Be im Fehlen von gewissen Voraussetzungen können ge­
mäß §§ 6a und 6b Ärztegesetz auch ze it l ich bzw. inhalt l i ch beschränkte Ausb i l ­
dungsbewi l l i gungen ertei l t  werden. I m  Regelfa l l  werden Ausb i ldungsste l len a l ler­
d ings auf unbeschränkte zeit l iche Dauer bewi l l igt .  

Ausb i ldungsste l len in Un ivers itätskl i n i ken bedürfen keiner besonderen fach l ichen 
Bewi l l igung ;  de facto i st jede von Ärzten ohne ius practicandi besetzte D ienstplan­
ste l l e  a ls  Ausbi l dungsste l le  im S inne des Ärztegesetzes einzustufen .  Daraus erg ibt 
s ich für d ie  Darste l l ung der postpromot ionel len Facharztausb i l dungskapazitäten d ie  
Gl iederung nach In  Un iversitätskl i n i ken tatsäch l ich beschäft igten Turnusärzten in  
Ausbi l dung und nach bewi l l igten Ausb i ldungsste l len i n  sonst igen Krankenansta lten . 

D ie  bestehenden Ausb i ldungskapazitäten ermög l ichen es ,  daß jährl i ch rund 1 .400 
Ärzte d i e  postpromotione l le  Ausb i ldung mit dem ius pract icandi  absch l ießen können.  
D iesem Angebot an berufsberechtigten Ärzten steht e in  jährl icher Ersatzbedarf von 
durchschn ittl ich rund 400 Ärzten und ein aus der prognostizierten demograph ischen 
Entwicklung abge le iteter Zusatzbedarf von rund 50 Ärzten pro Jahr gegenüber.  
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Krankenpflegefachdienst 

8. 1 .4 Auswirkungen des EU-Beitrittes 

Der Be itr itt zur Europä ischen Un ion hat im  Bereich der ärztl ichen Ausb i ldung e ine 
Reihe von Neuregelungen mit s ich gebracht, d ie  s ich vor a l lem m i t  der Harmon is ie­
rung der Ausbi ldung und damit verbunden der wechselseit igen Anrechnung von Be­
rufsberecht igungen beschäft igen.  Der Zugang zu e iner postpromot ionel len Ausb i l ­
dung in  Österre ich erstreckt s ich - bei  Vorl i egen e ines entsprechenden Stud iums -
auch auf Staatsangehörige aus dem Europäischen Wirtschaftsraum .  Damit  wird dem 
europäischen D iskrim in ierungsverbot entsprochen.  

D ie  neu geschaffenen §§ 3a b is  3d Ärztegesetz be inhalten e ine Fü l le von Regelun­
gen h i ns ichtl i ch der Anrechnung der selbständ igen Berufsausübungsberecht igung.  

8.2 Kra n ken pflegefachd ienst 

8 .2 . 1  Ausgangslage 

Die Reformen der Krankenpflegeausb i ldung in  Österre ich orientieren s ich an den 
Z ie len der Weltgesundhe itsorganisation (WHO) ,  d ie  d ie  Eigenständ igkei t  des Be­
rufsb i ldes der Schwestern und Pfleger betonen:  "Pflege ist  e ine grund legende Tät ig­
ke it  des Menschen und in  ih rer organisatorischen Form e in eigener Fachbereich des 
Gesundhei tswesens" . We iters hei ßt es: " Pflege befaßt s ich m it den psychosomati­
schen und psychosozia len Aspekten des Lebens und ih ren Auswi rkungen auf Ge­
sundheit ,  Krankheit  und Sterben. Krankenpflege umfaßt somit  die Gesamtheit pfle­
gerischen Handeins bei gesunden und kranken Menschen a l ler  Altersgruppen zur 
Erhaltung,  Anpassung und Wiederherstel l ung der normalen physischen,  ge ist igen 
und sozia len Funkt ionen und Akt iv i täten des Lebens. " 

D ieser mu lt ifaktorie l l e  Gesundheits- und Krankheitsbegriff sowie d ie  ganzheit l iche 
Auffassung von Pflege waren und s ind Leit l i n ie  für die Erarbeitung von Lernz ie len 
und Lehr inha lten der Pflegeausb i ldung.  

I n  den letzten Jahrzehnten wurde d ie  Ausbi ldung von Fachkräften der Krankenpfle­
ge wiederholt  Reformen unterworfen ,  um den hohen Ansprüchen an das Gesund­
hei tss icherungssystem Rechnung zu tragen. D iese Anforderungen resu lt ieren zum 
einem aus dem zunehmenden Gesundheitsbewußtse i n  der Bevölkerung , das höhe­
re Ansprüche sowoh l  h i ns ichtl i ch des medizin isch-techn ischen Leistungsangebotes 
a ls  auch im H i nb l i ck auf human itäre Qual itäten nach s ich zieht .  Dabe i tr itt d ie  vor­
sorg l iche Erhaltung von Gesundheit g le ichberecht igt neben d ie  Bewält igung von 
Krankheit .  Es g i l t  heute mehr denn je, der aus der ste igenden Lebenserwartung und 
dem wachsenden Ante i l  ä lterer Menschen an der Gesamtbevölkerung abzu le itenden 
Forderung nach e iner umfassenden, menschwürd igen Gesundhe its- und Kranken­
pflege bis ins hohe Alter Rechnung zu tragen .  

Dabei  fä l l t  den im Pfleged ienst tät igen Personen e ine entscheidende Rol l e  zu,  n icht 
nur in  ihrem tradit ione l len Arbeitsbere ich ,  der Krankenanstal t ,  sondern vermehrt 
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auch I m  Wohn- und Lebensbereich der auf Unterstützung angewiesenen M itbürger 
und Mi tbürger innen. Zur Bewä lt igung d ieser Aufgaben müssen n icht nur genügend 
hochqua l ifiz ierte Fachkräfte gewonnen , sondern auch das Berufsb i l d  so attrakt iv ge­
sta ltet werden,  daß mögl i chst viele den Pflegeberuf auch auf Dauer ausüben. 

Dem Interesse e i ner qual itat iv hochstehenden Betreuung von Gesunden und Kran­
ken in  jedem Lebensalter muß e ine zeitgemäße Pflege-Ausbi ldung entsprechen .  
Das ÖB IG wurde daher m it der  Erarbe itung von Lernzie lkatalogen für d ie  dre i  Spar­
ten der D ip lomkrankenpflege-Grundausbi ldung beauftragt. D ie  Curricu la für d ie  Al l ­
gemeine und Kinderkranken- und Säug l ingspflege wurden 1 989 bzw. 1 990 fert igge­
ste I lt .  S ie ste l len e in  Angebot für Österre ichs Krankenpflegeschu len dar ,  das ge­
samte Ausbi ldungsprogramm berufsre levant, ganzheit l ich und z ie lor ientiert zu orga­
n is ieren und zu gesta lten.  S i e  b ieten den Lernenden Zie lk larheit und Orientierungs­
h i lfe ,  den Lehrkräften eine P lanungsh i lfe für den Unterricht und für d ie  innerschu l i ­
sche Koord ination sowie e ine Grundlage für d ie  P rüfungen und  d ie  Beschaffung von 
Unterrichtsmateria l i en .  

Im  S inne des Le itbegriffes der  "ganzheit l ichen Pflege" s ind d ie  Curricu la der Struktur 
nach fächerübergre ifend und finden ihre d idakt ische Entsprechung in  e inem 
"ganzheit l i chen Pflegeunterricht" . S ie  ze ichnen s ich durch e in we itverzweigtes Fä­
cherverbindungssystem aus, das d ie Lehrkräfte zur i nterd isz ip l i nären Zusammenar­
beit e in lädt. Um e ine wirksame Umsetzung sowie Weiterentwicklung der Z ie le und 
I nhalte der Curricu la durch d ie  lehrenden Pflegepersonen an den Schu len zu s i ­
chern , wurde e i n  Konzept der Begle itmaßnahmen zur  E inführung der  Curr icu la  ent­
wickelt .  Im Rahmen e iner Seminarre ihe werden d ie  Lehrenden der Pflegefächer aber 
auch mit  der prakt ischen Unterweisung von Schü ler innen und Schü lern betraute 
Pflegepersonen bei der Umsetzung der Lernzie le und beim Aufbau von versch iede­
nen Organisat ionsformen fächerübergreifenden Unterrichts an der Schu le  sowie der 
Organ isat ion von Theorie-Praxis vernetzten Lernformen unterstützt. 

8.2 .2 Schwerpunktaktivitäten im Berichtszeitraum 

1 .  Curriculumentwicklung 

Im  Zusammenhang mi t  den 0 . 8 .  Begleitmaßnahmen zur E inführung der bere i ts fert ig  
geste l lten Curricu la  wurden zu folgenden Themen Seminare durchgeführt :  

• Fachunterr icht i n  Pflegeplanung 
• Gesundhe itsförderung a ls  fächerübergreifendes Pr inzip 

• Theor ie und Praxisverb indung 

• LebensorIentierter Unterricht 

• Projektunterr icht i n  der Pflegeausbi ldung 

• Erwachsenenbi ldung 
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I n  den Ber ichtsze itraum fä l lt auch d ie  E rste l l ung des Curricu lums Psychiatrische 
Krankenpflege-Grundausbi ldung . Es wurde im H inbl i ck auf die erwartete E inführung 
der Pflegeausb i ldungs-Reform ( Ko l l eg-Mode l l )  entwickel t .  Ziele und Inhalte wurden 
in  Orient ierung am Leitthema des Curricu lums " Pflegerische Beziehungsprozesse in 
soz ia lpsych iatri schen und verwandten Arbeitsfe ldern" erarbeitet. Es ist durchgängig 
themenzentr iert und fächerübergreifend sowie an erwachsenen Adressaten or ient iert 
formu l iert .  Im  S inne e iner part ie l len Erprobung führten Lehrschwestern und -pfleger 
an v ier Ausb i ldungsstätten Unterrichtsprojekte zu fo lgenden curricu laren Themen 
durch: 

• "Der Pflegeprozeß a ls  P roblems lösungs- und Beziehungsprozeß" 
• " GezIelte FörderungsbeispIe le und -programme In  der Betreuung behinderter 

Menschen" 
• "S ituation der E rstbegegnung im intra- und extramuralen Bere ich m it besonderer 

Berücks icht igung der S ituat ion von Kindern und Jugend l ichen" 

• " Psych iatr ie und Gesel l schaft" 

• " Begle itung von sterbenden Menschen" 

Das Curricu lum wurde in  ständigem Austausch mit sämtl ichen Ausbi ldungsstätten für 
psych iatri sche Krankenpflege erarbeitet und 1 996 fert iggestel l t .  

2. Reform der Krankenpflege-Ausbildung 

Mit  1 .  Jänner 1 993 ist e ine Nove l l e  zum Krankenpflegegesetz in  Kraft getreten .  H ier 
wurden von Sei ten des Gesundheitsressorts die leg ist i schen Voraussetzungen für 
d ie  E inführung von zwei Mode l len von berufsbi ldenden höheren Schulen im Rahmen 
von Schulversuchen geschaffen .  Die entsprechende Änderung des Schulorgani sati­
onsgesetzes wurde jedoch n icht vol lzogen ( im  Gesundheitsbericht 1 994 wurde i rr­
tüm l i ch von e iner  entsprechenden Änderung berichtet) .  

I n  den  Jahren zuvor waren durch d ie  Entwicklung der  Curricu la grund legende inha lt­
l i che Vorraussetzungen zur Reform der Krankenpflegeausbi ldung in  Österreich ge­
schaffen und in intensiver Arbe it d ie  Konzepte e iner fünf jähr igen Berufsbi ldenden 
Höheren Schu le sowie e ines dreijährigen Kol l egs für Gesundheits- und Kranken­
pflege erste l l t worden.  

Nun wurde i n  der weiteren Vorbere itung einer grund legenden Nove l l i erung des 
Krankenpflegegesetzes 1 993 e ine Expertengruppe aus namhaften Pflegepersonen,  
darunter Vertreteri nnen und Vertreter des Österre ich ischen Krankenpflegeverban­
des, der Fachgruppenvere in igung Gesundheitsberufe im ÖGB,  der Arbeitsgemein­
schaft der Pfleged i rektor innen sowie Vertreter der Österreichischen Ärztekammer, 
zur Ausarbeitung ei nes Konzeptes zum Thema "E igenständigkeit i n  der Kranken­
pflege" in  das Gesundhe itsressort e ingeladen. 
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Der neu geschaffene Arbeitskreis  sol lte in Form eines Posit ionspapiers d ie  inha lt l i ­
chen Grund l i n ien des Gesetzestextes vorbereiten. An läß l i ch e iner Enq uete des Ge­
sundheitsressorts i m  Frühjahr 1 994 legt er se ine Ergebn isse zu fo lgenden Themen­
bere ichen zur D iskussion vor: 

• Defin i t ion der Gesundhe its- und Krankenpflege 
• E i genverantwort l icher Aufgabenbereich der Pflege 
• Mitverantwort l i cher Aufgabenbere ich der Pflege 
• Aufgabenbereiche von Pflegepersonen mit Sonderausb i ldungen 
• Gemeinsame Aufgaben im  interd isz ip l inären Bere ich 
• Berufsrechte und Pfl ichten 
• Strafbest immungen 

Von den Ergebnissen des Arbeitske ises ausgehend erstel lte das GesundheIts res­
sort e i nen Entwurf e ines Bundesgesetzes über Gesundhe its- und Krankenpflegebe­
rufe ( Gesundheits- und Krankenpflegegesetz GuKG) und l egte ihn im Spätherbst 
1 994 zur Begutachtung vor. D ie  e ingangs erläuterte, immer bedeutender werdende 
Ste l lung der Pflege Im Rahmen des Gesundhe itswesens sol lte in  einem e igenen 
Gesetz, i n  dem die Gesundheits- und Krankenpflegeberufe umfassend geregelt wer­
den,  se ine Entsprechung f inden. In dem Entwurf wurden erstmals d ie  e igenverant­
wort l ichen Tät igkeiten der d ip lom ierten Pflegepersonen gesetz l ich festgelegt und der 
Aspekt der Gesundhe itspflege auf Gesetzesbasis  e ingeführt. 

8.2 .3 Ausbl ick 

I m  Zuge der erforder l ichen Sparmaßnahmen wurde von der  Real is ierung der  beiden 
ursprüng l ich angestrebten Reformmode l l e  ( B HS und Ko l leg) zugunsten e iner ko­
stengünst igeren Reformvariante Abstand genommen . In  den Grund l in ien der Geset­
zesreform wird nun d ie  vorsorg l i che Erhaltung der Gesundheit zu e iner ebenso zen­
tra len Aufgabe der Pflege wie d ie  Bewält igung von Krankheit .  Ausgehend von der 
E igenständ igkeit der Pflege werden d ie eigenverantwort l i chen,  m itverantwort l ichen 
und i nterd iszip l inären Tät igkeitsbere iche sowie d ie  zah l re ichen Spezia laufgaben de­
fi n iert .  Das neue Gesetz für Gesundhe its- und Krankenpflege hat im  Mai 1 997 den 
M in isterrat pass iert und wurde im  Ju l i  1 997 im Nationa l rat besch lossen. Die Ent­
wickl ung der entsprechenden Ausb i l dungsverordnungen wird der Ausarbeitung des 
pflegerischen Fachbereiches das Hauptaugenmerk schenken, sodaß s ich h ier in  ko­
härenter Weise d ie  Im Gesetzestext verankerte e igenständ ige Posi t ion der Pflege im  
Gesundheitsbere ich widersp iegelt  

Im Zuge der Fert igste l lung der Verordnungen wird zu prüfen sem,  ob und in we lcher 
Weise die vorl i egenden Curr icu la  adaptiert werden müssen. 
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8.3 Hebammen 

Hebammen 

Der Bei tritt Österre ichs zum Europäischen Wirtschaftsraum am 1 .  Jänner 1 994 
machte e ine Anpassung der Hebammenausbi ldung an fo lgende EG-Richtl i n ien er­
forderl ich:  

• Richtl i n ie  80/1 54/EWG des Rates vom 2 1 . Januar 1 980 über d ie gegenseit ige 
Anerkennung der D ip lome,  Prüfungszeugnisse und sonst igen Befäh igungsnach­
weise für Hebammen und über Maßnahmen zur Er le ichterung der tatsäch l ichen 
Ausübung des N i ederlassungsrechts und des Rechts auf fre ien D ienstverkehr, 
geändert durch die R icht l i n ien 80/1 273/EWG und 90/658/EWG ; 

• Richtl i n ie  80/1 55/EWG des Rates vom 2 1 . Januar 1 980 zur Koord in ierung der 
Rechts- und Verwa ltungsvorschriften betreffend d ie  Aufnahme und Ausübung der 
Tät igkeiten der Hebamme, geändert durch d ie  Richt l i n ie  89/594/EWG ; 

• Richt l i n ie  76/207/EWG des Rates vom 9 .  Februar 1 976 zur Verwi rk l ichung des 
Grundsatzes der G le ichbehandlung von Männern und Frauen h insicht l ich des 
Zugangs zur Beschäft igung,  zur Berufsb i ldung und zum berufl i chen Aufst ieg so­
wie in bezug auf die Arbeitsbed ingungen und 

• Verordnung ( EWG) Nr .  1 6 1 2/68 des Rates vom 1 5 . Oktober 1 968 über d ie Fre i ­
züg igkeit  der Arbeitnehmer i nnerha lb  der Gemeinschaft. 

G l e ichzeit ig m it der Ausb i ldungsreform, deren Schwerpunkt auf der Verlängerung 
der Ausb i ldung von zwe i  auf drei Jahre und der Aktua l i s ieru ng des Lehrstoffes lag, 
wurden das Hebammengesetz und die Hebammendienstordnung ,  i n  denen das Be­
rufsbi ld  geregel t  wi rd ,  reformiert .  Mit  dem 29. Apr i l  1 994 traten das Hebammenge­
setz, BGB I .  N r. 3 1 0/1 994, und die Hebammen-EWR-Verordnung ,  BGB I .  Nr .  
57 1 /1 994, in Kraft . Es fo lgten die Hebammen-Geburtenstat ist ikverordnung BGB I .  N r. 
981 /1 994 (trat am 1 .  Jänner 1 995 i n  Kraft) ,  d ie  Hebammen-Auswe isverordnung 
BGB I .  N r. 1 49/1 995 ( trat am 4.  März 1 995 i n  Kraft) ,  d ie Hebammen-Gremia lwah l­
verordnung BGB I .  N r. 1 50/1 995 ( trat am 4 .  März 1 995 i n  Kraft) und die Hebammen­
Ausbi ldungsverordnung BGB I .  N r. 599/1 995 (trat am 6 .  September 1 995 i n  Kraft ) .  

Das neue Hebammengesetz beinhaltet e ine Reihe von Änderungen, vor  a l lem i n  den 
Bereichen Arten der Berufsausübung, Ausbi ldung und Pfl ichtenkrei s  der Hebammen 
(Tät igke itsbere ich ) .  

I m  wesentl ichen s ind  d ies :  

• Aufhebung der str ikten Dre i te i l ung zwischen Anstaltshebamme, öffentl i ch beste l l ­
ter Hebamme und fre ipraktizierender Hebamme sowie Abgehen von der strengen 
Trennung zwischen n iederge lassenen und angeste l lten Hebammen 

• Mehr Durch lässigkeit  i n  bezug auf die Art der Berufsausübung und damit S icher­
ste i l ung der Betreuungskont inu i tät (z. B .  Betreuung der Gebärenden i m  Spita l  
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durch e ine - auch fre ipraktizierende - Hebamme nach Wah l  oder Betreuung der 
Wöchnerin und des Neugeborenen durch die Ansta ltshebamme auch zu Hause) 

• Kombination der Tätigkeit i n  e iner Krankenansta l t  mi t  der in fre ier P raxis 

• Fre i berufl iche Tät igkeit n icht mehr unm ittelbar nach Absch luß  der Ausb i ldung ,  
sondern erst nach e i ner Praxiszeit in  e iner Anstal t  von m indestens e inem Jahr 

• Abschaffung der N i ederlassungsbewi l l igung und Bedarfsprüfung sowie Rechtsan­
spruch auf die E rte i l ung der Bewi l l i gung zur fre iberufl ichen Berufsausübung 

• Ausb i ldungsverlängerung von zwe i Jahren auf drei Jahre 

• Änderung der Bezeichnung "Bundeshebammen lehranstalt" i n  " Bundeshebammen­
akadem ie" 

• Schaffung neuer Zugangsvoraussetzungen (Re ifeprüfung oder Stud ienberecht i­
gungsprüfung für Med iz in)  

• Gle ichberechtigter Zugang für Stud ierende aus Vertrags ländern des EWR 
• Gle ichberecht igter Zugang zu Ausbi ldung und Berufsausübung für Frauen und 

Männer - die Berufsbeze ichnung " Hebamme" g i lt für Frauen und Männer 
• Anhebung des M i ndestalters für den Ausbi ldungsbeg inn auf 1 8  Jahre sowie Auf­

hebung der oberen Altersgrenze 
• Kol leg ia le  Führung der Akademi e  durch eine Hebamme und e inen Facharzt bzw. 

e ine  Fachärzt in  für Frauenhei l kunde und Geburtshi lfe 

• Dis loz ierte Prakt ikumsplätze 

• Fächerübergreifende münd l iche D ip lomprüfung 
• Verpfl ichtung zur ständigen Weiterb i ldung 

• Aufhebung der Internatspfl icht für d ie  Zeit der Ausbi ldung 
• Stre ichung des Ausb i ldungsbeitrages 

• Aufhebung des Ausb i ldungsmonopols des Bundes und Schaffung der Mög l ichkei t ,  
daß Pr ivate Ausbi ldungseinrichtungen errichten und führen dürfen 

• Feststel l ung der Schwangerschaft und Errechnen des voraussichtl ichen Geburts­
term ins auch durch d ie  Hebamme 

• Durchführung von Geburtsvorbere itung und Schwangerengymnast ik  m it Entspan­
nungs- und Atemübungen 

• E igenverantwort l iche Betreuung a l ler regelrechten Vorgänge bei  Schwanger­
schaft , Geburt und Wochenbett 

• Nähen des Dammschnittes 
• Abschaffung der Hebammentagebücher und E inführung e iner zeitgemäßen Do­

kumentation 
• Aufnahme der Neudefi n i t ion der Begriffe "Lebendgeburt" , "Totgeburt" und " Feh l ­

geburt" , d ie  i n  Anpassung an d ie  e insch läg igen Empfeh lungen der WH O erfo lgte 

• Entfa l l  der Nostrifi kat ion für Hebammen aus dem EWR-Raum 
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• Neuorgan isat ion der gesetzl ichen Interessenvertretung (Hebammengrem ium)  

Grundlage für d ie  Ausübung des  Berufs der  Hebamme s ind d ie  §§ 1 8  ff. des  Heb­
ammengesetzes . Demnach kann d ie  Berufsausübung 

• fre iberufl i ch und/oder 
• im  D ienstverhältn is e iner  Krankenansta lt und/oder 

• i m  D ienstverhältn is von E inrichtungen der Geburtsvorbereitung und -nachbetreu­
ung und/oder 

• i m  D ienstverhäl tn is von fre iberufl ich tät igen Ärzt innen/Ärzten 

erfo lgen .  

D ie  oft mi t  dem Begriff Betreuungskont inu ität umschriebene Versorgungsform wird 
a lso durch d ie  Verknüpfbarkeit von versch iedenen Arten der Berufsausübung er­
mög l icht. D iese Art der Regelung eröffnet im  spezie l len  d ie  Mögl ichkeit der Kombi­
nation von fre iberufl icher Berufsausübung und Berufsausübung i m  Rahmen e ines 
D ienstverhältn isses in  e iner Krankenanstalt .  

Das z ieht nach sich, daß jene Hebamme, die bei ei ner stat ionär durchgeführten Ge­
burt d ie  "Bezugshebamme" war, auch die nachgeburtl iehe Betreuung der Gebären­
den ambulant vornehmen darf. Vice versa darf eine fre ipraktizierende Hebamme, d ie  
e iner  Schwangeren zur  Se ite stand,  d iese auch be i  der  Geburt im stat ionären Be­
re ich betreuen.  Die Verzahnung des stat ionären und ambu lanten Bere iches wird ge­
genwärtig durch e ine Re ihe von Maßnahmen verwi rkl icht. Derzeit ist dies vor a l lem 
das Mode l l projekt an der I gnaz-Semmelwe is-Frauenkl i n i k  der Stadt Wien. 

Für  e ine reibungs lose U msetzung s ind entsprechende Regelungen auf Länderebene 
zu er lassen. D i e  konkrete Umsetzung In  den Krankenanstalten wird vor a l lem von 
der Bere itschaft und der In it iat ive der Jewe i l i gen Krankenanstaltenträger abhängen. 

Wenn der Verpfl ichtung zur Fortb i l dung trotz Aufforderung und Setzung einer Nach­
fri st von einem Jahr durch das Österre ich ische Hebammengremium nicht nachge­
kommen wird , hat der Landeshauptmann die Berecht igung zur Berufsausübung zu­
rückzunehmen . 

Aufgrund des zusätzl ichen Ausbi ldungsjahres wurde d ie  gesamte Ausbi ldung -
Theorieverm itt lung und P rakt ika - neu organ is iert und aktua l i s iert ,  z. B .  auch durch 
d ie  Aufnahme neuer Unterrichtsgegenstände wie z. B. Vorbere itung auf d ie  E l tern­
schaft, Geburtsvorbereitung und Fam i l i enberatung , Rückb i ldungsgymnast ik ,  Sexual­
erz iehung und Empfängn isregelung ,  Psychologie ,  Kommunikationstra in ing ,  Konfl i kt­
bewält igung und Superv is ion ,  Pädagog ik ,  Sozio log ie ,  Fach-Eng l isch, E DV, Doku­
mentat ion und wissenschaft l iches Arbeiten. Die D ip lomprüfung wird fächerübergrei ­
fend in  Form e iner Kasuist ik abgehalten. 
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Das Curricu lum für d ie  theoretische Ausbi ldung wurde im  Auftrag des Gesundheits­
ressorts am Österre ichischen Bundesinsti tut für Gesundhei tswesen (ÖB IG)  erarbei­
tet und l i egt se i t  dem 1 .  Oktober 1 996 vor .  Es handelt s ich h ier  um e inen Lehrbehelf 
fur die praxisnahe Wissensverm i tt lung der Vortragenden . 

Neben den schon bestehenden sechs Hebammenakademien nahm mi t  dem Schu l ­
jahr 1 995/96 am a l lgemeinen öffentl ichen Krankenhaus i n  M istelbach e ine weitere 
Hebammenakademie den Lehrbetrieb auf. Der Träger ist der Gemeindeverband 
Krankenhaus M i stelbach . An a l len s ieben Hebammenakademien wi rd spätestens 
seit März 1 996 nur  noch nach dem neuen dreijähr igen Lehrp lan unterrichtet . 

8.4 Gehobene medizin isch-technische Dienste 

Der Be itritt Österre ichs zum Europäischen Wirtschaftsraum am 1 .  Jänner 1 994 
machte e ine Anpassung der Ausb i ldungen In  den s ieben gehobenen mediz in isch­
techn ischen Berufen an fo lgende EG-Richtl i n ien erforderl ich:  

• Richt l i n ie  89/48/EWG vom 2 1 . Dezember 1 988 über e ine a l lgemeine Regelung 
zur Anerkennung der Hochschuld ip lome,  d ie  eine m indestens dre ijähr ige Berufs­
ausb i ldung absch l ießen,  C ELEX-Nr .  389L0048, und 

• Richt l i n ie  92/51 /EWG vom 1 8 . Juni 1 992 über eine zwe ite a l lgemeine Rege lung 
zur Anerkennung berufl icher Befäh igungsnachwe ise in  Ergänzung zur Richt l i n ie  
89/48/EWG , CE LEX-Nr .  392L0051 . 

Das MTD-Gesetz trat m it 1 .  September 1 992 i n  Kraft. Nove l l iert wurde es durch Art i ­
kel 8 des Kompetenz-Abbaugesetzes,  BGB! .  Nr .  257/1 993 und BGB! .  N r. 327/1 996. 
Die neue dreijähr ige Ausbi ldung ist in  der MTD-Ausbi ldungsverordnung,  BGB ! .  Nr.  
678/1 993, geregelt .  

Derzeit wird in  a l len  MTD-Akademien nach dem neuen Lehrp lan unterrichtet. Der er­
ste Jahrgang gemäß neuer Ausbi l dungsverordnung wurde im  Herbst 1 996 d ip lo­
miert. 

Zur E rre ichung e ines bundese inheit l i chen Ausbi ldungsstandards besteht neben der 
vorhandenen Ausb i ldungsverordnung die Notwendigkei t ,  für jede Sparte ein Cur­
r icu lum zu erarbei ten .  
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