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Vorwort

Mit der Vorlage dieses Berichtes entspreche ich dem Ersuchen des Nationalrats vom
16. Dezember 1989, dem Parlament in periodischen Abstanden lber die Tatigkeit
des Gesundheitsressorts Rechenschaft zu legen.

In Abgrenzung zum ,Bericht iiber das Gesundheitswesen in Osterreich®, der jahrlich
vom Gesundheitsministerium in Zusammenarbeit mit dem Osterreichischen Statisti-
schen Zentralamt herausgegeben wird und sich vorrangig auf die kontinuierliche
Fortschreibung der Gesundheitsstatistik konzentriert, liegt der inhaltliche Schwer-
punkt des Gesundheitsberichtes an den Nationalrat in einer Standortbestimmung
des Osterreichischen Gesundheitswesens. Dieser Bericht, der nunmehr alle drei Jah-
re erstellt wird, berlcksichtigt die historische Entwicklung und internationale Ver-
gleichszahlen, die Gegenuberstellung der Aktivitdten des Gesundheitsressorts im
Berichtszeitraum zu den gesundheitspolitischen Zielen der Bundesregierung sowie
die Darstellung der Perspektiven der ésterreichischen Gesundheitspolitik.

Der Berichtszeitraum dieses erstmals vorgelegten Gesundheitsberichtes an den Na-
tionalrat wurde ruckwirkend auf das Jahr 1989 ausgedehnt und reicht - bedingt durch
die Datenverflugbarkeit - bis zum Jahr 1992, umfal3t also ausnahmsweise vier Jahre.

Mit der Konzepterstellung und Ausarbeitung des Berichtes war das Osterreichische
Bundesinstitut fir Gesundheitswesen betraut, dem ein wissenschaftlicher Beirat mit
Vertretern meines Ministeriums, des Krankenanstalten-Zusammenarbeitsfonds und
des Osterreichischen Statistischen Zentralamtes zur Seite stand. Die Festlegung der
Intentionen des Berichtes erfolgte in Arbeitsgesprachen mit meinem Vorganger,
Herrn Bundesminister a.D. Dr. Michael Ausserwinkler. Ich danke allen an der Erstel-
lung des Berichtes Beteiligten fur ihre engagierte Arbeit.

Ich tGbermittle diesen Bericht den Damen und Herren Abgeordneten des Nationalrats
mit dem Wunsch, ihn unter Anerkennung der erbrachten Leistungen als Grundlage
fur eine konstruktive Kritik und als Instrument der Orientierung fiir eine gemeinsame
Anstrengung zur weiteren Verbesserung der gesundheitlichen Versorgung der dster-
reichischen Bevdélkerung zu nutzen.

Gsirtln L ol

Dr. Christa Krammer
Bundesministerin fur Gesundheit,
Sport und Konsumentenschutz
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1 Einleitung

Im Zuge der Neuordnung der dem Nationalrat in periodischen Abstanden zu erstat-
tenden Berichte hat der Nationalrat mit EntschlieBung vom 16. Dezember 1989 den
Gesundheitsminister ersucht, alle drei Jahre einen - neu zu schaffenden - Gesund-
heitsbericht vorzulegen.

Im Dezember 1990 beauftragte das Bundesministerium fir Gesundheit, Sport und
Konsumentenschutz (BMGSK) das Osterreichische Bundesinstitut fiir Gesundheits-
wesen (OBIG), im Rahmen der Studie ,Neugestaltung der Berichte tiber das dster-
reichische Gesundheitswesen" auch Uberlegungen Uber Inhalt und Aufbau eines
solchen Gesundheitsberichts an den Nationalrat anzustellen und insbesondere eine
Abgrenzung zum ,Bericht Uber das Gesundheitswesen in Osterreich®, der jahrlich
vom BMGSK in Zusammenarbeit mit dem Osterreichischen Statistischen Zentralamt
herausgegeben wird, vorzunehmen.

Der aus dieser Studie resultierende Vorschlag sieht fur den Gesundheitsbericht an
den Nationalrat folgende inhaltliche Schwerpunktsetzung vor:

o eine Standortbestimmung des &sterreichischen Gesundheitswesens unter Be-
racksichtigung der historischen Entwicklung und im internationalen Vergleich,

o die Bezugsetzung der Aktivitaten des Gesundheitsressorts im Berichtszeitraum zu
den gesundheitspolitischen Zielen der Bundesregierung sowie

o die Darstellung der Perspektiven der 6sterreichischen Gesundheitspolitik.

Auf Einladung des BMGSK erstellte das OBIG ein detailliertes Angebot zur Erstel-
lung eines ,Gesundheitsberichts an den Nationalrat” und wurde im Dezember 1992
mit der Durchfihrung betraut.

Inhaltlich bezieht sich der Bericht auf folgende Tatigkeitsbereiche des BMGSK:

¢ Angelegenheiten des Gesundheitswesens,
» Angelegenheiten des Sanitatspersonals,
o allgemeine Angelegenheiten der Gentechnologie.

Als Berichtszeitraum wurden die Jahre 1989 bis 1992 festgelegt. Wenn verfugbar,
wurden jedoch auch Daten aus dem Jahr 1993 in die Auswertung einbezogen. Da-
ten zur historischen Entwicklung wurden jeweils in dem zeitlichen Ausmal} verarbei-
tet, wie es die Erkennbarmachung einer Tendenz erforderlich machte.

Zur fachlichen Unterstutzung des Projektteams wurde ein wissenschaftlicher Beirat
eingerichtet, dem Expertinnen und Experten des BMGSK, des Krankenanstalten-
Zusammenarbeitsfonds (KRAZAF) und des Osterreichischen Statistischen Zentral-
amtes (OSTAT) angehorten.

11
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Neben dem Projektteam des OBIG und den Mitgliedern des wissenschaftlichen Bei-
rats ist auch den Damen und Herren im BMGSK, im KRAZAF, im OSTAT sowie im
Hauptverband der 6sterreichischen Sozialversicherungstréager zu danken, die durch
wertvolle Ratschlage und Bereitstellung von Unterlagen die Arbeit unterstitzt haben.

Zum Aufbau des Berichts:

Im nachstehenden Kapitel 2 werden die gesundheitspolitischen Zielsetzungen der
Osterreichischen Bundesregierung fir den Berichtszeitraum anhand der Regierungs-
erklarungen vom Janner 1987 und vom Dezember 1990 referiert. Diese Zielsetzun-
gen bestimmen als Orientierungspunkte die Berichterstattung in den nachfolgenden
Kapiteln.

Kapitel 3 bietet eine stark komprimierte, zusammenfassende Standortbestimmung
des &sterreichischen Gesundheitswesens im Berichtszeitraum, abgeleitet aus den
nachfolgenden, thematisch ins Detail gehenden Kapiteln.

Kapitel 4 beschaftigt sich mit zwei wesentlichen Voraussetzungen fir eine erfolgrei-
che Gesundheitspolitik: der Zugriffsméglichkeit auf eine umfassende und verlalliche
Datensammlung sowie der genauen Kenntnis der Kosten und Finanzflisse. AulRer-
dem enthalt dieses Kapitel eine gestraffte Darstellung des Gesundheitszustandes
der 6sterreichischen Bevdélkerung anhand ausgewahlter Kennzahlen, Statistiken und
Untersuchungen.

Die Kapitel 5 bis 8 sind der eingehenden Darstellung der einzelnen Tatigkeitsberei-
che des BMGSK gewidmet, wobei Kapitel 5 die verschiedenen Versorgungsberei-
che, Kapitel 6 die Ausbildung und Ausbildungsreformen in den Gesundheitsberufen,
Kapitel 7 den Stand der Patientenrechte und schliel3lich Kapitel 8 die Normierung der
Gentechnologie behandelt.

Die Bearbeitung der einzelnen Themen folgt weitgehend folgendem Raster:

o Erlauterung der zugrundeliegenden Problemstellung,

e Angabe der gesundheitspolitischen Zielsetzung,

e Beschreibung der im Berichtszeitraum erfolgten Aktivitdten des Gesundheitsres-
sorts,

o Darstellung des aktuellen Standes,

e Hinweise auf zukunftige MaRnahmen.

12
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2 Gesundheitspolitische Leitlinien

Die gesundheitspolitischen Zielsetzungen der &sterreichischen Bundesregierung fir
den Berichtszeitraum (1989 bis 1992) bzw. in den fir diesen Bericht relevanten Be-
reichen sind fur die XVII. Gesetzgebungsperiode in der Regierungserklarung vom
28. Janner 1987 und fur die XVIII. Gesetzgebungsperiode in der Regierungserkla-
rung vom 17. Dezember 1990 festgehalten.

Die Regierungserklarung vom Janner 1987 konzentriert sich auf Probleme des Ge-
sundheitswesens, die auch in der nachfolgenden Gesetzgebungsperiode - zum Teil
in zunehmendem Malf - bestimmend bleiben. Es sind dies vor allem

o Betreuungsdefizite bezuglich des stetig wachsenden Anteils an alteren Menschen
an der Gesamtbevoélkerung,

o Kostenexplosion sowie

e Struktur- und Koordinationsmangel.

In der Regierungserklarung vom Dezember 1990 werden

o reformbedurftige Ausbildungsordnungen der Gesundheitsberufe sowie
¢ Regelungs- bzw. Normierungsdefizite

als zusatzliche Problembereiche angefiuhrt.

In der Regierungserklarung vom Janner 1987 wird als wichtiges Ziel die Eindam-
mung der Kostenexplosion hervorgehoben, die insbesondere durch folgende MafR-
nahmen erreicht werden soll:

e Neuordnung der Spitalsfinanzierung auf Basis einer betriebswirtschaftlichen Ko-
stenrechnung und von leistungsbezogenen Entgelten,

e Abbau von Akutbetten,

 Transfer méglichst vieler medizinischer Leistungen aus dem Spitals- und Ambu-
lanzbereich zu den niedergelassenen Arzten und zur Hauskrankenpflege,

e Schaffung neuer Organisationsformen im extramuralen Bereich wie Ordinations-
gemeinschaften, Gruppenpraxen und Praxiskliniken,

e grundsatzliche Neukonzeption des gesamten Gesundheitswesens als kostenbe-
zogenes, integriertes sozialmedizinisches Ziel und System.

Es wird dabei ausdricklich darauf hingewiesen, dal} diese gesundheitsékonomi-
schen Aufgabenstellungen nicht im Widerspruch zu den Anspriichen der Bundesre-
gierung an eine menschliche Politik stehen, da es, ,véllig abseits von allen finanziel-
len Uberlegungen, humaner (ist), wenn viele Einrichtungen der medizinischen Ob-
sorge, der Pflege und der sozialen Betreuung an den Menschen und an seine natir-
liche Umgebung herangebracht werden®.
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In der Regierungserklarung vom Dezember 1990 wird die 1987 vorgenommene Wei-
chenstellung bezuglich der Zielsetzungen der Gesundheitspolitik weiter konkretisiert:
Wahrend in der Vergangenheit der Schwerpunkt beim Aufbau einer qualitativ hoch-
wertigen und umfassenden medizinischen Versorgung lag, gehe es nunmehr darum,
Jedem Biulrger das ganze Spektrum des Leistungsangebots - von den Spitzenlei-
stungen bis zur Sicherung eines Lebensabends in Wirde - zu garantieren®.

Zur Absicherung, aber auch Anpassung des Erreichten an die sich stets andernden
Bedurfnisse beabsichtigt die Bundesregierung die Herstellung entsprechender Rah-
menbedingungen, von denen neben der bereits 1987 angesprochenen Einfuhrung
eines leistungsbezogenen, an der Diagnose orientierten Systems der Krankenanstal-
tenfinanzierung vor allem angefiihrt werden:

e Die Erarbeitung eines &sterreichweiten Gesundheitsplanes, der insbesondere ei-
nen Krankenanstaltenplan und einen Grol3gerateplan umfaft,

o die Einrichtung eines ¢sterreichweiten Netzes von Gesundheits- und Sozialspren-
geln,

e eine den klnftigen Anforderungen entsprechende Ausbildungsreform in den Ge-
sundheitsberufen,

e die Verbesserung der Gesundheitsvorsorge durch den Ausbau und die finanzielle
Absicherung des ,Fonds Gesundes Osterreich* und schlieRlich

e eine am europaischen Standard orientierte Normierung der Gentechnologie.

Die in den beiden Regierungserklarungen festgelegten gesundheitspolitischen Ziel-
setzungen sind wesentliche Orientierungspunkte fiir die Darstellung und Analyse der
Tatigkeitsbereiche des BMGSK in den nachstehenden Kapiteln. Im gegebenen Zu-
sammenhang wird dabei auch auf mehr ins Detail gehende Erlduterungen zu den
Zielsetzungen im Arbeitsiibereinkommen der beiden Regierungsparteien Bezug ge-
nommen.
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3 Zusammenfassende Standortbestimmung
des dsterreichischen Gesundheitswesens
1989 - 1992 und Zukunftsperspektiven

Durch Gegenuberstellung der aus den Regierungserklarungen 1987 und 1990 abge-
leiteten gesundheitspolitischen Ziele zu den im Berichtszeitraum erfolgten Aktivitaten
wird in diesem Kapitel eine Standortbestimmung des &sterreichischen Gesundheits-
wesens abgeleitet. Dabei werden die wesentlichen gesundheitspolitischen MalRnah-
men, deren Ergebnisse und die beabsichtigte weitere Entwicklung zusammenfas-
send dargestelit.

Eine ausflihrliche Bearbeitung der einzelnen Themen wird in den Kapiteln 4 bis 8
durchgefihrt.

3.1 Rahmenbedingungen

Gesundheitsstatistik

Die Relevanz der vorhandenen Datenbestande ist laufend im Hinblick auf eine ak-
tuelle und zuverlassige Beurteilung der gesundheitlichen Lage der Bevélkerung ei-
nerseits und der Wirksamkeit des Gesundheitssicherungssystems andererseits zu
Uberprufen.

Im Berichtszeitraum wurde die Gesundheitsberichterstattung einer grundlegenden
kritischen Analyse unterzogen und eine Reihe von Verbesserungsvorschlagen erar-
beitet, die nun schrittweise umgesetzt werden.

Die wesentlichste Neuerung war die 1989 erfolgte Umstellung der Morbiditatsstatistik
der &sterreichischen Krankenanstalten auf ein international vergleichbares Schlis-
selsystem. Auch die Leistungsstatistiken der Krankenversicherungstrager haben die-
ses System tGbernommen.

Zur Weiterentwicklung der 0&sterreichischen Gesundheitsstatistik sind folgende
Schwerpunkte zu setzen:

e Zusammenfihrung von Gesundheitsdaten und Umweltdaten (dafir sind vorberei-
tende Arbeiten abgeschlossen)

o Erweiterung der Datenbestande aus der Pravention

o Erfassung des Morbiditatsgeschehens im ambulanten Bereich

¢ qualitative Verbesserung der Schuluntersuchungen

o Erfassung geriatrischer Einrichtungen
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e Leistungs- und Kostenstatistik im Gesundheitswesen

Ein wesentliches Ziel der nachsten Jahre wird es sein, die Informationen so zu ver-
bessern, dall gesundheitlich besonders gefahrdete Gruppen in der Bevdlkerung
rasch identifiziert werden kénnen.

(Siehe dazu auch den Abschnitt 4.2, Seite 44 ff.)

Gesundheitsausgaben im internationalen Vergleich

Der Anteil der Gesundheitsausgaben am BIP (Gesundheitsquote) ist die international
gangigste Kennzahl fiir einen Ausgabenvergleich. Im Jahr 1991 lag Osterreich mit
einer Gesundheitsquote von 8,4 Prozent im Vergleich mit zehn hochentwickelten
Volkswirtschaften im Mittelfeld. Da® sich die Versorgung der dsterreichischen Bevdl-
kerung mit Gesundheitsleistungen im Zeitablauf stark verbessert hat, ist durch den
relativ starken Anstieg der Gesundheitsausgaben pro Kopf der Bevdélkerung im Lan-
dervergleich gut veranschaulicht.

In der Regierungserklarung 1987 wurde als wichtiges Ziel die Eindammung der
,Kostenexplosion* hervorgehoben. Von Kostenexplosion wird vielfach dann gespro-
chen, wenn die Gesundheitsausgaben starker als das Bruttoinlandsprodukt steigen.
Fur Osterreich sowie die Mehrzahl der verglichenen Lander 14Rt sich aus der Daten-
lage von 1970 bis 1990 ablesen, dal} im Zeitablauf eine Kopplung zwischen dem
Wachstum der Gesundheitsausgaben und dem Bruttoinlandsprodukt stattfand und
daf® sich zwischen 1980 und 1990 die Dynamik der Entwicklung der Gesundheits-
ausgaben verlangsamte. Ob sich der Trend der Annadherung der Wachstumsraten
der Gesundheitsausgaben an die des Bruttoinlandsproduktes in Osterreich fortset-
zen wird, kann derzeit noch nicht abgeschatzt werden, da zwischen 1990 und 1992
die Gesundheitsausgaben wieder deutlicher als das Bruttoinlandsprodukt gestiegen
sind.

Im Vergleich mit dem Dienstleistungssektor entwickelten sich die Gesundheitsaus-
gaben im Zeitraum 1982 bis 1992 in Osterreich gleichschrittig.

Hauptfinancier der Gesundheitsausgaben in Osterreich ist die Sozialversicherung mit
Hilfe ihrer Beitragszahler. Der 6ffentliche Finanzierungsanteil, das heif3t, Sozialversi-
cherung und Gebietskdrperschaften zusammengenommen, betrug im Jahre 1990
vier Funftel; der restliche Anteil entfiel auf private Haushalte und private Kranken-
versicherungen.

Ein grol3er Teil der Ausgaben flief3t in den Krankenanstaltenbereich. Dieser Anteil
betrug 1990 in Osterreich 44 Prozent. Auch im internationalen Landervergleich stel-
len Krankenhausleistungen den gréf3ten Ausgabenposten mit einem Anteil zwischen
35 und 50 Prozent der Gesamtausgaben dar. Fir ambulante Leistungen werden in
Osterreich 26 Prozent und fur Arzneimittel zwolf Prozent der Mittel verwendet.
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Um effektive Steuerungsmalinahmen im Gesundheitswesen setzen zu kénnen, sind
umfassende Informationen eine notwendige Voraussetzung. Daher wird die Erfas-
sung der Einnahmen- und Ausgabenstrome vor allem im Krankenanstaltenbereich
weiterhin einen Schwerpunkt darstellen.

(Siehe dazu auch den Abschnitt 4.3, Seite 48 ff.)

3.2 Versorgungsbereiche

Versorgung durch niedergelassene Arzte

Die in den letzten zwei Jahrzehnten vom Gesundheitsressort regelmafig in Auftrag
gegebenen Studien zum Stand der arztlichen Versorgung verzeichnen einen ra-
schen Anstieg der Anzahl der berufstatigen Arzte insgesamt, von denen sich aber
nur ein stetig sinkender Prozentsatz in freier Praxis niederlal®t (1973 61 %, 1989 52
%). Hauptursache fur diese Entwicklung ist der nach wie vor grof3e Bedarf an Fach-
arzten in den Krankenanstalten. Der vergleichsweise niedrigere Zuwachs an nieder-
gelassenen Arzten hat jedoch geniigt, die Versorgungsméngel bei den niedergelas-
senen praktischen Arzten weitgehend zu beheben, bei den niedergelassenen Fach-
arzten sind aber weiterhin nicht unerhebliche Fehlbestdnde zu verzeichnen. Das
BMGSK sucht durch eine nachfragebezogene Steuerung der postpromotionellen
Ausbildung (durch zusatzliche Genehmigungen sowie Umwidmungen von Ausbil-
dungsstellen zugunsten von sogenannten ,Mangelfachern sowie durch die Finanzie-
rung von Facharztausbildungsstellen im Rahmen eines ,Sonderfacharztepro-
gramms®) die Fehlbestande abzubauen und damit die Voraussetzungen fir die Er-
reichung des gesundheitspolitischen Zieles, mdglichst viele medizinische Leistungen
aus dem Spitals- und Ambulanzbereich zu den niedergelassenen Arzten und zur
Hauskrankenpflege zu transferieren, zu verbessern.

Zum ebenfalls in der Regierungserklarung von 1987 festgelegten Ziel, neue arztliche
Organisations- bzw. Kooperationsformen im extramuralen Bereich zu schaffen, wur-
de einerseits eine Studie Uber die diesbeziigliche Situation in Osterreich in Auftrag
gegeben, andererseits wurde ein Unterausschul} des Parlamentarischen Gesund-
heitsausschusses eingerichtet, der sich mit méglichen Auswirkungen der verschie-
denen Kooperationsmodelle befalt.

Einer langerfristigen Prognose zufolge ist bis zum Jahr 2010 mit einem Wachstum
der Nachfrage nach Arzten von durchschnittlich 1,6 Prozent pro Jahr zu rechnen,
wobei sich aufgrund der starken Zunahme der tber 60jahrigen Bevolkerung ab dem
Jahr 2000 ein starker ausgepréagtes Nachfragewachstum als davor ergeben wird.

(Siehe dazu auch den Abschnitt 5.1, Seite 55 ff.)
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Mobile Dienste

Der Ausbau mobiler Dienste (Hauskrankenpflege und soziale Dienste) wurde in den
Regierungserklarungen der Jahre 1987 und 1990 aufgenommen. Ein wesentlicher
Schritt zur Férderung mobiler pflegerischer und sozialer Dienste ist mit der Zweck-
widmung von KRAZAF-Mitteln fur Strukturreformen (,Strukturmittel®), welche erst-
mals im KRAZAF-Gesetz 1988 festgeschrieben wurde, gelungen. Aus diesen Mitteln
sollen Einrichtungen und Dienste geférdert werden, die zu einer Entlastung des sta-
tionaren Akutbereiches in Krankenanstalten beitragen. Darunter fallen vor allem
auch mobile Dienste wie Hauskrankenpflege, Heimhilfe, etc. Der Anteil der Struk-
turmittel, der fur Hauskrankenpflege und andere mobile Dienste verwendet wurde,
konnte durch Verhandlungen des Bundesministers flir Gesundheit und offentlicher
Dienst im BKA mit den Landern von etwas Uber zwdlf Prozent im Jahr 1988 auf Gber
ein Drittel 1992 gesteigert werden. Die Einfihrung der KRAZAF-Strukturmittel Gbte
einen starken Impuls auf die Entwicklung der mobilen pflegerischen und sozialen
Dienste in Osterreich aus. Die Sicherstellung der Vergabe von Strukturreformmittel
fur mobile Dienste durch die der aktuellen KRAZAF-Vereinbarung folgende Rege-
lung der Krankenanstaltenfinanzierung ist ein wichtiges Ziel des BMGSK.

(Siehe dazu auch den Abschnitt 5.2, Seite 62 ff.)

Leistungsangebot fiir dltere Menschen

Aufgrund des absoluten und relativen Anstieges der Zahl der alten Menschen, be-
sonders jener der Hochbetagten, missen die Angebote des Gesundheitswesens
verstarkt auf die spezifischen Bedlrfnisse dieser Bevdlkerungsgruppe abgestimmt
werden. Entsprechend wurde in der Regierungserklarung 1990 als ein Ziel der Ge-
sundheitspolitik die ,Sicherung des Lebensabends in Wirde" formuliert. Das BMGSK
hat daher folgende Aktivitaten zur Verbesserung des Leistungsangebotes flr altere
Menschen gesetzt:

e Mit der Ausarbeitung eines Entwurfes zu einem Bundes-Pflegeheimgesetz strebte
das BMGSK die erstmalige bundesweite gesetzliche Regelung des Heimwesens
an. Dieser Entwurf wurde im Sommer 1990 dem allgemeinen Begutachtungsver-
fahren unterzogen. Nachdem in zahlreichen Stellungnahmen die Kompetenz des
Bundes bezlglich dieser Gesetzesmaterie in Zweifel gezogen wurde, stellte die
Bundesregierung 1991 einen Antrag auf Kompetenzfeststellung beim Verfas-
sungsgerichtshof. Der Ende 1992 ergangene Spruch des VfGH verneinte eine
Bundeszustandigkeit und konstatierte die diesbezlgliche Kompetenz der Lander.
Seitens des BMGSK mufdte daraufhin von einer weiteren Bearbeitung dieses
Themas abgesehen werden.

e Von wesentlicher Bedeutung fir die Verbesserung des Leistungsangebotes fir
altere Menschen sind alle jene MaRnahmen des BMGSK, welche die Bereitstel-
lung von KRAZAF-Strukturmitteln fur die Infrastrukturentwicklung im Bereich der
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Pflegeplatze und mobilen Dienste betreffen, den Auf- und Ausbau Integrierter Ge-
sundheits- und Sozialsprengel férdern sowie die Ausbildung der Pflegeberufe in
héherem Male an die speziellen Bedurfnisse alterer Patienten anpassen.

Durch die vom BMGSK ins Rollen gebrachten Bemuhungen um ein Pflegeheimge-
setz wurde nicht nur Bewultseinsbildung betrieben, sondern vor allem die Entste-
hung von Landes-Heimgesetzen initiiert.

Auch im Bereich der ambulanten Altenhilfe sind in einigen Bundeslandern - nicht
zuletzt durch die Férderung aus KRAZAF-Strukturmitteln - kontinuierliche Verbesse-
rungen der Infrastruktur festzustellen.

Alle diese Bemuhungen finden in den neu geschaffenen Regelungen einer umfas-
senden bundesweiten Pflegevorsorge Bestatigung und Erganzung. Neben dem
Bundes-Pflegegeldgesetz wurde eine Vereinbarung lGber gemeinsame Malinahmen
des Bundes und der Lander fir pflegebedirftige Personen gemal Art. 15a B-VG
getroffen, welche vor allem die qualitative und quantitative Weiterentwicklung der
Altenhilfeinfrastruktur behandelt.

Die Schaffung von Abteilungen der geriatrischen Remobilisation an Krankenanstal-
ten zur SchlieBung der Versorgungslicke in der Altenrehabilitation ist in einigen
Landes-Krankenanstaltenplanen bereits vorgesehen. Auch der in Ausarbeitung be-
findliche neue Osterreichische Krankenanstaltenplan, welcher 1994 fertiggestellt
wird, sieht die besondere Berucksichtigung der steigenden Zahl betagter und hoch-
betagter Patienten und ihrer speziellen Bedirfnisse und damit auch die Schaffung
von Abteilungen flr geriatrische Remobilisation vor.

(Siehe dazu auch den Abschnitt 5.3, Seite 65 ff.)

Semistationare Angebotsformen

Die Bezeichnung ,Semistationare Einrichtung” dient in der Regel als Sammelbegriff
fur Institutionen mit zumeist chirurgischem (,Tageschirurgie® in ,Tageskliniken®), psy-
chiatrischem oder geriatrischem Leistungsschwerpunkt (,Tagesheime®, ,Tages-
zentren®), welche eine Zwischenstufe zwischen traditioneller ambulanter Versorgung
und vollstationarer Versorgung bilden. Der Ausbau semistationarer Einrichtungen ist
Gegenstand des Koalitionsiibereinkommens der beiden Regierungsparteien.

Die Aktivitaten des BMGSK zur Unterstitzung und Entwicklung semistationarer An-
gebotsformen fanden in zwei Bereichen statt:

e Tageskliniken wurden aus KRAZAF-Mitteln fur strukturverbessernde MalRnahmen
gefdrdert.

e Mit den fortgeschrittenen Planungsarbeiten an einer leistungsorientierten Kran-
kenanstaltenfinanzierung werden unter anderem die Grundlagen eines Anreizsy-
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stemes flr eine breite Etablierung der Tageschirurgie geschaffen. Eine umfassen-
de Realisierung der tageschirurgischen Moglichkeiten ist allerdings erst mit der
Umstellung auf ein leistungsbezogenes Krankenanstaltenfinanzierungssystem
und der weiteren Verbreitung neuer OP-Techniken (z.B. minimal invasive Chirur-
gie) zu erwarten. Neben der Entwicklung geeigneter Finanzierungsinstrumente fur
die Tageschirurgie sind mit gleicher Prioritat Instrumente der Qualitatssicherung
fur diesen Bereich zu erarbeiten.

(Siehe dazu auch den Abschnitt 5.7, Seite 69 f.)

Transplantationswesen

Zur effizienten Nutzung des kostenintensiven Leistungsangebots im Bereich der
Transplantationsmedizin wurde 1991 ein Koordinationsbiro fur das Transplantati-
onswesen am Osterreichischen Bundesinstitut fiir Gesundheitswesen eréffnet. Des-
sen Organisationsstruktur hat die osterreichweite Férderung und Verbesserung des
Organ- und Knochen-marktransplantationswesens zum Ziel, wobei ein Beirat, beste-
hend aus Arzten, Patienten, Sozialversicherungstragern, Bundeslandern und Ge-
sundheitsressort, eingerichtet wurde.

(Siehe dazu auch den Abschnitt 5.8, Seite 70 ff.)

Krankenanstalten-Strukturreform

1990 wurden ca. 44 Prozent der gesamten Gesundheitsausgaben und ca. 55 Pro-
zent der offentlichen Gesundheitsausgaben fur die intramurale Versorgung aufge-
wandt.

In Osterreich gab es 1992 323 Krankenanstalten, wobei die Akutversorgung in 156
offentlichen und privat-gemeinnitzigen KRAZAF-Krankenanstalten in hohem Maf
konzentriert ist. Ca. 75 Prozent der Gesamtbettenkapazitat und ca. 85 Prozent des
medizinischen und paramedizinischen Personals werden in diesen Krankenanstalten
bereitgehalten. Auf diese Versorgungseinrichtungen entfallen zwischen 80 und 90
Prozent aller Kosten fur das Spitalswesen.

Der Krankenanstalten-Zusammenarbeitsfonds (KRAZAF) wurde 1978 auf der Basis
eines Staatsvertrages zwischen dem Bund und den Lander gegrindet. Die Ge-
schaftsstelle des KRAZAF ist beim BMGSK angesiedelt. Innerhalb von 15 Jahren
wurden funf Vereinbarungen geman Art. 15a B-VG betreffend die Krankenanstalten-
finanzierung getroffen, wobei insbesondere die Vereinbarungen 1985 und 1988 auf
eine Strukturreform abzielten.
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In der Regierungserklarung 1987 wurde der Abbau von Akutbetten und die Neuord-
nung der Spitalsfinanzierung als wichtige MaBnahme zur Kostendampfung im Ge-
sundheitswesen hervorgehoben.

Bereits durch das Wirksamwerden der Krankenanstaltengesetz-Novelle 1985, aber
mehr noch durch den in der KRAZAF-Vereinbarung 1988 gefallten Beschlul? zum
»+Akutbettenabbau” verringerte sich bis 1992 der systemisierte Bettenstand in den
+KRAZAF-Krankenanstalten” um 6,2 Prozent.

Die Neuordnung der Krankenanstaltenfinanzierung sieht die Ablésung der jetzigen
FinanzierungsbezugsgréRe Pflegetage durch sogenannte Leistungsorientierte Dia-
gnosefallgruppen (LDF) vor. Die Vorarbeiten zur Umstellung auf eine Leistungsori-
entierte Krankenanstaltenfinanzierung (LKF) wurden Uber die Geschéftsstelle des
KRAZAF abgewickelt und im Berichtszeitraum im wesentlichen abgeschlossen. Die
Implementation der Leistungsorientierten Krankenanstaltenfinanzierung ist ab 1995
projektiert, wobei 1994 die politische Entscheidung Uber die generelle Einfihrung
dieses Abrechnungsmodus getroffen werden soll.

Die allgemeinen Zielsetzungen,

e den optimalen Mitteleinsatz sicherzustellen und
o die Flexibilitat der Versorgung zu verbessern,

wurden durch die Vereinbarung 1988 gesetzlich verankert und fanden neben der
geplanten Einfiihrung eines leistungsbezogenen Abrechnungsmodus, weiters durch

o die Auszahlung von Strukturmitteln an die Lander zur Entlastung des stationaren
Akutbereiches und
e durch Richtlinien fir die Anschaffung medizinisch-technischer Gro3gerate

eine inhaltliche Ausgestaltung, die den Rahmen fir weiterfiihrende Aktivitdten des
Ressorts zur Strukturverbesserung der Krankenhausversorgung bilden.

(Siehe dazu auch den Abschnitt 5.9, Seite 72 ff.)

Psychosoziale Versorgung

1990 wurden mit dem Psychotherapie- und dem Psychologengesetz die psychothe-
rapeutische bzw. die gesundheitspsychologische und klinisch-psychologische Be-
rufsaustbung nach einer langjahrigen Diskussion gesetzlich definiert. Das Gesetz
regelt u.a. die dafir erforderliche Qualifikation, die Berufspflichten und das Verfahren
der Anerkennung der dazu berechtigten Personen.

Mit diesen Gesetzen wurden zwei neue, zur selbstéandigen Berufsaustbung berech-
tigte und fachlich weisungsfreie Gesundheitsberufe in Osterreich installiert und
damit die Voraussetzungen fir den Aufbau eines flachendeckenden Angebots psy-
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chotherapeutischer sowie gesundheitspsychologischer und klinisch-psychologischer
Betreuung geschaffen.

Ein entscheidender Schritt fur die Zuganglichkeit der Psychotherapie war ihre Auf-
nahme als Pflichtleistung in den Leistungskatalog der sozialen Krankenversiche-
rung, die in der 50. ASVG-Novelle eine gesetzliche Regelung erfuhr und mit 1. Jan-
ner 1992 in Kraft trat. Um versorgungswirksam zu werden, bedarf es aber auch ei-
nes positiven Abschlusses der Honorierungsverhandlungen zwischen dem Haupt-
verband der dsterreichischen Sozialversicherungstrager und dem Osterreichischen
Bundesverband fur Psychotherapie.

Mit der Ende 1993 beschlossenen Novelle zum KAG wurden mittlerweile auch die
Voraussetzungen fiir das Angebot von Psychotherapie in dafiir in Frage kommen-
den Krankenanstalten geschaffen.

Mit Oktober 1993 sind knapp 3.300 Psychotherapeuten und 2.100 Gesundheitspsy-
chologen bzw. klinische Psychologen in Osterreich zur selbstéandigen Berufsaus-
Ubung berechtigt. Es bestehen derzeit noch grol3e Unterschiede zwischen den ein-
zelnen Bundeslandern und ein ausgepragtes Stadt-Land-Gefalle.

Weitere Ansatzpunkte fir die Erzielung einer bedarfsgerechten Versorgung der Be-
vélkerung sind

e MalRnahmen zum Ausgleich des Stadt-Land-Gefalles und

o die Forderung der interdisziplindren Zusammenarbeit der Gesundheitsberufe, u.a.
im Rahmen von Integrierten Gesundheits- und.Sozialsprengeln.

Eine wichtige Voraussetzung fir die Bewertung des bestehenden Angebotes und fir
die Ableitung von foérdernden und steuernden MaBnahmen ist die fiir Osterreich
noch ausstehende systematische Erhebung von Daten uUber den derzeit nur grob
abzuschatzenden Bedarf nach psychotherapeutischer Betreuung in der Bevdlke-
rung.

(Siehe dazu auch den Abschnitt 5.10, Seite 83 ff.)

Gesundheitsvorsorge und Gesundheitsférderung

Gesundheitsforderung hat als neuer und in Entwicklung befindlicher Bereich des 6f-
fentlichen Gesundheitswesens in den letzten Jahren an Bedeutung zugenommen
und die klassische Gesundheitsvorsorge um den Aspekt der sozialen Bedingungen
von Gesundheit und Krankheit erweitert. In Anlehnung an die WHO-Programme er-
folgt auch die 6sterreichische Gesundheitsforderung entweder mit Bezug auf be-
stimmte Themen (z.B. Nichtrauchen) oder auf bestimmte soziale Konstellationen
(z.B. Schule).
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Die institutionelle Verankerung der Gesundheitsférderung konnte im Berichtszeit-
raum durch Schaffung einer neuen Abteilung im BMGSK und durch Umstrukturie-
rung des Forums (vormals Fonds) ,Gesundes Osterreich” gefestigt werden. Wichtige
Punkte des Umstrukturierungskonzepts waren die Sicherung der Finanzierung, die
Bestellung einer hauptamtlichen Geschéftsfihrung und die Zusammenarbeit mit den
Landern. Nach der Umstrukturierung konnte die Anzahl der Programme deutlich
vermehrt werden. Damit sind wesentliche Schritte zur Umsetzung des in der Regie-
rungserklarung 1990 ausgesprochenen Zieles, die Gesundheitsvorsorge durch den
Ausbau und die finanzielle Absicherung des Fonds ,Gesundes Osterreich* zu ver-
bessern, gesetzt worden.

Wesentliche Mittel, mit denen das BMGSK seiner Aufklarungsfunktion in relevanten
Gesundheitsanliegen der Bevdélkerung nachkommt, sind die Herausgabe und Vertei-
lung von Informationsbroschtren, die Durchfihrung von Medienkampagnen und die
Erstellung von Unterrichtsmaterialien. Wichtige Themenbereiche sind Mutter-Kind-
Pal, Impfungen, Rauchen, Alkohol, Drogen, AIDS. Die Aufzeichnung und Auswer-
tung epidemiologischer Entwicklungen sowie zur Entscheidungsvorbereitung verge-
bene Studien stellen Hintergrundinformationen fur die diesbeztigliche MaRnahmen-
planung dar.

Osterreich wird sich in der AIDS- und Drogenpolitik auch in Zukunft an WHO und EU
orientieren. Die Drogenpravention bei Jugendlichen wird weiterhin verstarkt werden,
da bei diesen der Drogenkonsum zu Beginn der neunziger Jahre sprunghaft ange-
stiegen ist.

Ubergreifende Aufgabenschwerpunkte der zukiinftigen Gesundheitsférderung sind
die Weiterentwicklung der Evaluation von Gesundheitsforderungsprogrammen und
der Ausbau der Gesundheitsberichterstattung. Letzterer soll, abgesehen von einer
Adaptation der Gesundheitsstatistik, vor allem durch Erfassung des ambulanten
Krankheitsgeschehens, Entwicklung eines Gesundheitssurveys und laufende Einbe-
ziehung von Umweltdaten erfolgen.

(Siehe dazu auch den Abschnitt 5.11, Seite 90 ff)

Integration der gesundheitlichen und sozialen Versorgung

In der Regierungserklarung 1990 wurde die Absicht festgehalten, dsterreichweit ein
Netz von Integrierten Gesundheits- und Sozialsprengeln einzurichten. Integrierte
Gesundheits- und Sozialsprengel (IGSS) sind Uberschaubare Regionen, in denen
Strukturen fur die Vernetzung und fir die systematische Weiterentwicklung der
Dienste im Gesundheits- und Sozialbereich eingerichtet werden. Zentrale Aufgaben
von IGSS, die von einer intermediaren Organisation und unter Einbeziehung der be-
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stehenden Einrichtungen und Berufsgruppen im Gesundheits- und Sozialbereich er-
fullt werden sollen, sind

o laufende Feststellung der Schwachstellen und Defizite in der regionalen gesund-
heitlichen und sozialen Versorgung als Grundlage fur die Erstellung regionaler
Entwicklungs- und Arbeitsprogramme,

e Organisation der Koordination der Gesundheits- und Sozialeinrichtungen, die fur
die Bewohner der Region tatig sind,

e Sicherung eines bedarfsgerechten Leistungsangebotes im Bereich der mobilen
pflegerischen und sozialen Dienste in der Region,

e Sicherung des Zugangs zu diesen Diensten flir die Bewohner durch Information
und Hilfestellungen und

e Initiierung und Durchfiihrung von Gesundheitsférderungsaktivitaten.

IGSS sind in den letzten Jahren zwar zu einem aktuellen Thema in der gesundheits-
und sozialpolitischen Diskussion geworden, der Aufbau von IGSS steht jedoch ins-
gesamt noch am Anfang. Abgesehen von einer langeren Tradition der Sozial- bzw.
Sozial und Gesundheitssprengel in Tirol und Vorarlberg wird die innovative IGSS-
Idee vielfach noch in Pilotprojekten erprobt. In einigen Bundeslandern gibt es ge-
setzliche Grundlagen fur die IGSS-Einrichtung in den Sozialhilfegesetzen bzw. wer-
den solche Regelungen diskutiert.

Bereits feststellen a3t sich allerdings eine bundeslanderweise unterschiedliche
Entwicklung. Der Aufbau von IGSS fallt in die Kompetenz der Lander, die diese Idee
in verschiedener Weise aufgreifen und umsetzen.

Von seiten des BMGSK wurden im Berichtszeitraum unterstitzende und fordernde
Aktivitaten fir den Aufbau von IGSS in Osterreich gesetzt:

o Das OBIG entwickelte im Auftrag des Ressorts sowie des KRAZAF inhaltliche
Grundlagen in Form eines IGSS-Grundmodells sowie Handlungsorientierungen
fur die Umsetzung des Grundmodells in die Praxis im IGSS-Handbuch. Diese
Unterlagen werden durch laufende Offentlichkeitsarbeit bei Entscheidungstragern
und Anbietern im Gesundheits- und Sozialbereich bekanntgemacht und Interes-
senten am Aufbau von IGSS zur Verfigung gestellt. Mit dem IGSS-Grundmodell
wurde ein Beitrag fur die Entwicklung eines gemeinsamen Verstandnisses Uber
die Zielsetzungen der IGSS-Idee, die Aufgaben eines IGSS und ihre organisatori-
sche Umsetzung geleistet. Das IGSS-Handbuch und die durch das OBIG begon-
nene Seminarreihe sollen eine effektive und erfolgversprechende Realisierung der
IGSS-Idee vor Ort ermdglichen, da es dafir derzeit noch wenig Erfahrungen und
Vorkenntnisse gibt.

e Fur die Finanzierung der IGSS kénnen Mittel fir strukturverbessernde Maf3nah-
men des KRAZAF verwendet werden. Im geltenden Gesetz des KRAZAF und in
den Richtlinien fur die Gewahrung von Mitteln fur Strukturreformen ist der Aufbau
integrierter Versorgungssysteme als Beitrag zur Entlastung des stationaren Akut-
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bereiches ausdriicklich vorgesehen. Diese Méglichkeit wird von den Landern al-
lerdings noch kaum genutzt.

Durch das Inkrafttreten des Bundespflegegeldgesetzes 1993 und die in Zusammen-
hang damit abgeschlossene Vereinbarung nach Artikel 15a B-VG zwischen Bund
und Landern Gber gemeinsame MalRnahmen fir pflegebedirftige Personen wird der
Aufbau von IGSS in Osterreich weitere Impulse erhalten, da in der Vereinbarung der
flachendeckende Aufbau von IGSS bzw. von anderen Vernetzungsformen durch die
Lander bis zum Jahr 2010 vorgesehen ist.

Die Bundesléander werden voraussichtlich die IGSS-ldee auch weiterhin in unter-
schiedlicher Weise realisieren, da es noch keinen dsterreichweiten Konsens uber
Ziele, Aufgaben und Organisation und nach wie vor wenig Erfahrungen mit der Um-
setzung dieses innovativen Reformvorhabens gibt.

Fur die wiinschenswerte vergleichbare Entwicklung der IGSS in Osterreich wird da-
her von seiten des Ressorts beabsichtigt, eine Koordinationsfunktion zu tberneh-
men. Durch diese Koordination soll der bundeslanderibergreifende Austausch tber
Inhalte, Erfahrungen und Ergebnisse der IGSS ermdglicht und geférdert werden.

(Siehe dazu auch den Abschnitt 5.12, Seite 122 ff.)

3.3 Ausbildung und Ausbildungsreform in den
Gesundheitsberufen

Eine den kunftigen Anforderungen entsprechende Ausbildungsreform in den Ge-
sundheitsberufen wurde als zentrale gesundheitspolitische Zielsetzung in die Regie-
rungserklarung 1990 aufgenommen.

Arzte

Wie vom BMGSK initiierte Studien aufgezeigt haben, sind nicht nur die postpromo-
tionellen Ausbildungsstellen besser an die fachspezifische Nachfrage anzupassen,
sondern auch qualitative Mangel sowohl im Medizinstudium als auch in der postpro-
motionellen Ausbildung zu beheben.

Das BMGSK hat in diesem Zusammenhang gemeinsam mit dem BMWF eine Unter-
suchung in Auftrag gegeben, die Vorschlage zur Integration von praktischer Ausbil-
dung in das Medizinstudium (Studienturnus) ausarbeiten soll.

Durch zusatzliche Genehmigungen hat das BMGSK die Anzahl der postpromotionel-
len Ausbildungsstellen in den letzten Jahren laufend unter Bevorzugung von Mangel-
fachern erhoéht. AulRerdem finanziert das BMGSK im Rahmen eines ,Sonderfach-
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arzteprogramms* 30 Absolventen des Medizinstudiums die Ausbildung in von den
einzelnen Bundeslandern besonders nachgefragten Fachrichtungen.

Eine weitere Form der Foérderung betrifft das seit 1988 eingerichtete Modell der
Lehrpraxen, welches den Engpald an Ausbildungsstellen zum praktischen Arzt mil-
dern helfen soll. Im Janner 1994 waren 213 Lehrpraxen besetzt.

Die Arzteausbildungsordnung durchlauft zur Zeit eine Phase der Reform. Die Griinde
liegen vor allem in den Anforderungen, die durch den Beitritt zum Europaischen
Wirtschaftsraum (EWR) gestellt werden. Weiters wird angestrebt, auch fir diese Be-
rufsgruppe Curricula zu erarbeiten, Lehrzielkataloge zu erstellen und Lehrinhalte zu
Uberprufen. Eine diesbezigliche Regierungsvorlage sieht auch die Einfihrung von
Prafungen in der postpromotionellen Ausbildung vor.

(Siehe dazu auch den Abschnitt 6.1, Seite 129 ff.)

Krankenpflegepersonen

Mit 1. Janner 1993 ist die Novelle zum Krankenpflegegesetz in Kraft getreten, mit der
die legistischen Voraussetzungen fur eine Reform der Ausbildung und Fortbildung in
der Krankenpflege geschaffen wurden. Dieser Novelle gingen langjahrige Diskussio-
nen und Bemihungen der Berufsgruppe um ein Reformkonzept voraus, das einer-
seits eine qualitativ hochstehende Betreuung von Gesunden und Kranken in jedem
Lebensalter durch eine qualitativ hochstehende Pflegeausbildung garantieren, ande-
rerseits die Attraktivitdt von Beruf und Ausbildung heben sowie einen breiteren Zu-
gang zur Ausbildung schaffen sollte. Nun wurde mit dieser Novelle der Startschul}
fur die Einfuhrung einer entsprechenden Ausbildungsreform gegeben.

Das Reformkonzept sieht zwei Modelle von berufsbildenden héheren Schulen fur die
zukunftige Pflegeausbildung vor, die Zugangsmdglichkeiten sowohl fir Pflichtschul-
abganger als auch fur Erwachsene bieten und den Diplomabschlul3 mit der Matura
koppeln.

Es ist nun méglich, die Krankenpflegeausbildung im Rahmen eines Schulversuches
wahlweise nach einem der beiden Modelle neu einzufiihren. Die dafiir erforderliche
Anderung des Schulorganisationsgesetzes wurde gleichfalls vollzogen. Nun liegt es
an den Schulerhaltern und Verantwortlichen in den Bundeslandern, wo und wann mit
einem Schulversuch begonnen werden kann.

Parallel dazu sind im Auftrag des BMGSK nach den modernen Erkenntnissen der
Erziehungswissenschaften eine Reihe von Curricula entwickelt worden, die den An-
sprichen an eine zeitgemale Pflegeausbildung gerecht werden. Hier wurden erst-
mals inhaltliche Standards fur die Ausbildungsqualitat an den dsterreichischen Kran-

26

www.parlament.gv.at



28 von 162 111-183 der Beilagen XV II1. GP - Bericht - 02 Hauptdokument (gescanntes Original)

kenpflegeschulen formuliert und so eine wichtige Voraussetzung fir die Sicherung
der Ausbildungsqualitat geschaffen.

(Siehe dazu auch den Abschnitt 6.2, Seite 135 ff.)

Hebammen

Der Beitritt Osterreichs zum Europaischen Wirtschaftsraum machte eine Anpassung
der Hebammenausbildung an EG-Richtlinien erforderlich. Gleichzeitig mit der Ausbil-
dungsreform, deren Schwerpunkt auf der Verlangerung der Ausbildung von zwei auf
drei Jahre und der Aktualisierung des Lehrstoffes liegt, wurden das Hebammenge-
setz und die Hebammendienstordnung, in denen das Berufsbild geregelt wird, re-
formiert. (Siehe dazu auch den Abschnitt 6.3, Seite 144.)

Gehobene medizinisch-technische Dienste

Fur die sieben gehobenen medizinisch-technischen Dienste wurde in gesetzlichen
Regelungen aus den Jahren 1992 und 1993 das Berufsbild und die Ausbildung re-
formiert. Unter Bedachtnahme auf EG-Richtlinien wurde bei sechs der sieben Berufe
die Ausbildung verlangert. Die Lehrinhalte sowohl fir die theoretische als auch fur
die praktische Ausbildung wurden erweitert und den Erfordernissen der jeweiligen
Berufe angepalit.

(Siehe dazu auch den Abschnitt 6.4, Seite 145 f.)

Kardiotechniker

Eine den gehobenen medizinisch-technischen Diensten verwandte Berufsgruppe
sind die Kardiotechniker. Sie arbeiten in den Herzzentren und bedienen die Herz-
Lungen-Maschinen zur Durchfiihrung des extrakorporalen Kreislaufes bei Operatio-
nen am offenen Herzen. Die Bewerber haben entweder ein Pflegediplom oder ein
Diplom als medizinisch-technischer Analytiker, als radiologisch-technischer Assistent
oder als medizinisch-technische Fachkraft. Eine gesetzliche Regelung sowie eine
Ausbildungsverordnung sind in Vorbereitung.

(Siehe dazu auch den Abschnitt 6.5, Seite 147.)

Der medizinisch-technische Fachdienst
Fiur eine Neuregelung der Tatigkeiten und eine Ausbildungsreform des medizinisch-

technischen Fachdienstes liegt ebenfalls ein Konzept vor. Die Beratungen dartber
werden in absehbarer Zeit aufgenommen.

(Siehe dazu auch den Abschnitt 6.6, Seite 147 f.)

27

www.parlament.gv.at



111-183 der Beilagen XV1I1. GP - Bericht - 02 Hauptdokument (gescanntes Original) 29 von 162

Sanitatshilfsdienste
Pflegehelfer:

Die Novellierung des Krankenpflegegesetzes im Bereich der Sanitatshilfsdienste
wurde mit dem Stationsgehilfen begonnen. Durch gesetzliche MalRnahmen wurde
die Ausbildung zum Stationsgehilfen aufgegeben und an seiner Stelle eine neue Be-
rufsgruppe eingefuhrt, der Pflegehelfer. Berufsbild und Ausbildung machen es mdg-
lich, den Pflegehelfer in allen Bereichen der Pflege und Betreuung von Menschen
sowohl intramural als auch extramural einzusetzen. Ein Schwerpunkt der Ausbildung
ist die Betreuung und Pflege von alten Menschen. Nach Abschluf3 der Ausbildung
besteht die Mdglichkeit zu einer zusatzlichen Diabetikerschulung, die dazu berech-
tigt, auf Anordnung Insulin subkutan zu verabreichen.

Fur die ehemaligen Stationsgehilfen werden flankierende Malinahmen durchgefiihrt.
Entsprechend der Dauer ihrer Berufstatigkeit kénnen sie nach einer Aufschulung in
den Beruf des Pflegehelfers tbernommen werden.

Die Curricula fur die Ausbildung zum Pflegehelfer und fur die Aufschulungen sowie
fur die Diabetikerschulung geprtfter Pflegehelfer liegen vor.

Weitere Berufsgruppen der Sanitétshilfsdienste:

Die anderen Sanitatshilfsdienste sollen ebenfalls einer Reform zugefihrt werden. Fir
die Heilbademeister und Heilmasseure liegen bereits Vorschlage fur Tatigkeitsbe-
reich und Ausbildung vor. Reformvorschlage fur die Sanitatsgehilfen und Ordinati-
onsgehilfinnen werden 1994 ausgearbeitet.

Auf der Ebene der Sanitatshilfsdienste sollen die bisher gesetzlich nicht geregelten
Berufe der Zahnarzthelferin und Prophylaxeberaterin ein Berufsbild und eine Ausbil-
dungsordnung erhalten.

(Siehe dazu auch den Abschnitt 6.7, Seite 148 ff.)

3.4 Patientenrechte

Patientenrechte sind in den letzten Jahren zu einem wichtigen Thema der Gesund-
heitspolitik geworden. Durch gesetzgeberische MaRnahmen wurden in verschiede-
nen Bereichen bedeutende Verbesserungen erreicht.

Im sensiblen Bereich der Mentalpatienten wurde die Wahrnehmung der Patienten-
rechte fur Personen, die dazu aus psychischen Grinden nicht in der Lage sind, be-
reits umfassend neu geregelt (Vereinssachwalter- und Patientenanwaltsgesetz,
BGBI. Nr. 156/1990; Unterbringungsgesetz, BGBI. Nr. 1565/1990). In diesem Zusam-
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menhang ist auch das Bundesverfassungsgesetz vom 29. November 1988, BGBI.
Nr. 684, Uber den Schutz der persénlichen Freiheit sowie die Resolution der Gene-
ralversammlung der Vereinten Nationen vom 18. Februar 1992 tGber den Schutz von
psychisch Kranken und die Verbesserung der psychiatrischen Versorgung, die auch
von Osterreich unterfertigt wurde, von grundsétzlicher Bedeutung. Schwerpunkt aller
gesetzlichen Reformmalinahmen im Bereich der Mentalpatienten ist die Verbesse-
rung des Schutzes von Freiheit und Selbstbestimmung dieser Kranken.

Die jungste Novelle zum Krankenanstaltengesetz (BGBI. Nr. 801/1993) sieht eine
Reihe von Verbesserungen der Patientenrechte - aullerhalb des Psychiatrieberei-
ches - vor.

Da dem Bund in diesem Bereich im wesentlichen nach Art. 12 B-VG nur die Grund-
satzgesetzgebung zusteht, Ausfiihrungsgesetzgebung und Vollziehung hingegen
Landessache sind, ist in diesem Bereich eine enge Zusammenarbeit zwischen Bund
und Landern erforderlich.

Unter Federfuhrung des BMGSK hat daher eine Arbeitsgruppe eine ,Patienten-
charta" ausgearbeitet, in der alle patientenrechtsrelevanten Regelungen zusammen-
gefal’t wurden. Die Patientencharta soll als Gegenstand eines Vertrages zwischen
Bund und Landern nach Art. 15a B-VG durch akkordierte Gesetzgebung des Bundes
und der Lander legistisch umgesetzt werden.

Schwerpunkte der Charta sind dabei:

e Recht auf Behandlung und Pflege (allgemein)

¢ Recht auf Achtung der menschlichen Wiirde und Integritat
¢ Recht auf Selbstbestimmung und Information

e Recht auf Dokumentation

¢ Recht auf Partizipation

o Zivilrechtliche Anspriiche (Schadenersatz)

Das Recht auf Partizipation soll durch Patientenvertreter, fir die sich die Bezeich-
nung ,Patientenanwalte” durchzusetzen beginnt, verwirklicht werden. Durch Landes-
gesetze wurden in Wien, Oberdsterreich, Karnten und Tirol bereits Patientenanwalte
etabliert. Eine besonders wichtige Rolle spielen die - bereits bundesgesetzlich einge-
fuhrten - Patientenanwalte im Bereich der Mentalpatienten.

(Siehe dazu auch Kapitel 7, Seite 151 ff.)
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3.5 Normierung der Gentechnologie

Die potentiellen Anwendungsgebiete der relativ jungen wissenschaftichen Methode
der Gentechnik und die daraus resultierenden Beeinflussungsmdglichkeiten der ge-
sellschaftlichen Entwicklung haben die Bundesregierung veranlafit, eine am europai-
schen Standard orientierte Normierung der Gentechnologie anzustreben.

In Verfolgung dieser Zielsetzung hat das BMGSK im Dezember 1993 den Entwurf
eines Gentechnikgesetzes vorgelegt, das eine zufriedenstellende Integration der
Gentechnik und ihrer Produkte in unsere Gesellschaft erlaubt. Damit soll der rechtli-
che Rahmen fir die Erfassung, Entwicklung, Nutzung, Férderung und Folgenab-
schatzung der wissenschaftlichen und technischen Mdglichkeiten der Gentechnik
geschaffen werden.

Zur Beratung uber alle sich aus der Vollziehung des Gentechnikgesetzes ergeben-
den Fragen wird beim BMGSK eine Gentechnikkommission eingerichtet werden.

(Siehe dazu auch Kapitel 8, Seite 158 ff.)
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4 Gesundheitsstatistik und
Gesundheitsausgaben

Wesentliche Voraussetzungen fir eine erfolgreiche Gesundheitspolitik sind

e eine kontinuierlich erhobene, verlallliche und aussagekréftige Datensammlung,
die ein rasches Reagieren auf manifest werdende bzw. sich ankiindigende Veran-
derungen im Gesundheitsverhalten bzw. Gesundheitszustand der Bevélkerung
ermdglicht, sowie

o die genaue Kenntnis der Kosten und Finanzflisse im Gesundheitssicherungssy-
stem als Grundlage fur einen effizienten Mitteleinsatz.

Abschnitt 4.2 beschéftigt sich demnach mit dem Informationsbedarf bzw. dem Be-
richtswesen einer zeitgemalen Gesundheitsverwaltung, gibt Auskunft Uber ein-
schlagige Aktivitdten im Berichtszeitraum und bietet einen Ausblick auf zuklnftige
Malnahmen.

Abschnitt 4.3 widmet sich den Gesundheitsausgaben im internationalen Vergleich
sowie den Finanzflissen im dsterreichischen Gesundheitswesen.

Diesen beiden Abschnitten vorangestellt ist eine knappe Darstellung des Gesund-
heitszustandes der dsterreichischen Wohnbevdlkerung anhand ausgewahlter Kenn-
zahlen und Statistiken mit Hinweisen auf die historische Entwicklung sowie interna-
tionalen Vergleichen. Auf eine umfassende und ins Detail gehende Berichterstattung
wird verzichtet, da sie Gegenstand des jahrlich vom BMGSK in Zusammenarbeit mit
dem OSTAT herausgegebenen ,Berichts (iber das ¢sterreichische Gesundheitswe-
sen” ist. Gesundheitsrelevante Daten, insbesondere aus der Arbeitswelt, finden sich
in dem ebenfalls jahrlich herausgegebenen ,Bericht tiber die soziale Lage* des Bun-
desministeriums fur Arbeit und Soziales.

4.1 Gesundheitszustand der Bevdlkerung

Lebenserwartung

Die Lebenserwartung der oOsterreichischen Bevdlkerung hat sich fur beide Ge-
schlechter im letzten Jahrzehnt stetig verbessert. Sie betragt nun (1992) bei der Ge-
burt fur Frauen 79,35 Jahre und fir Manner 72,87 Jahre (vergleiche auch die Karte
4.1 zu den regionalen Unterschieden in der Lebenserwartung in Abschnitt 4.2).

Die Steigerung der Lebenserwartung wirkt sich auch fir die altere Bevélkerung posi-
tiv aus: eine 60jahrige Frau kann zur Zeit noch weitere 22,5 Lebensjahre erwarten,
ein ebenso alter Mann 18,4 Jahre.
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Verglichen mit anderen Industriestaaten liegt Osterreich beziiglich der Lebenserwar-
tung seiner Wohnbevdlkerung im Mittelfeld, auf dem Niveau von Landern wie Belgi-
en und Deutschland. Eine hdohere Lebenserwartung haben bei beiden Geschlechtern
Frankreich, ltalien, die Niederlande, Norwegen, Schweden, die Schweiz und auch
Spanien, unter den 6sterreichischen Werten liegen Danemark, Finnland, Portugal,

die Turkei, aber auch Lander wie Kanada und die USA.

Abbildung 4.1: Entwicklung des zu erwartenden Lebensalters bei der Geburt, mit 30
und 60 Jahren nach Geschlecht, 1980 - 1992
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Sterblichkeit

Sé&uglingssterblichkeit:

Verglichen mit dem gesamteuropaischen Mittel verzeichnete Osterreich 1970 bei
den Sauglingen noch eine leichte Ubersterblichkeit. Im Verlauf der siebziger Jahre,
insbesondere nach Einfilhrung des Mutter-Kind-Passes, konnte Osterreich seine
Position stetig verbessern. Der gré3te Riickgang erfolgte vom Jahr 1987 (9,8 Promil-
le) auf das Jahr 1988 (8,1 Promille), der - mit unterschiedlicher Auspragung - in allen
Bundeslandern zu verzeichnen war.

Abbildung 4.2: Entwicklung der Séuglingssterblichkeit 1980 - 1992 (Angaben in
Absolutzahlen, bezogen auf 1.000 Geburten)
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Quellen: Bericht iiber das Gesundheitswesen in Osterreich, OBIG-Berechnungen Grafik: OBIG

Ein voriubergehender Anstieg im Jahr 1989 (8,3 Promille) konnte fir 1990 und 1991
den langfristigen Trend nicht unterbrechen. 1992 stagnierte allerdings diese Entwick-
lung durch einen leichten Anstieg der Sterblichkeit in der ersten Lebenswoche und
der Haufigkeit an Totgeburten (vgl. Tabelle 4.1). Im ersten Halbjahr 1993 ist wieder-
um ein deutlicher Ruckgang der Sauglingssterbeziffer zu beobachten. Sie lag ge-
genuber dem ersten Halbjahr 1992 um 21,2 Prozent niedriger.
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Festzustellen ist weiters, dal die Sterblichkeit weiblicher Sauglinge (6,6 Promille)
deutlich unter jener der mannlichen Sauglinge (8,5 Promille, beide Daten bezogen
auf das Jahr 1992) liegt.

Tabelle 4.1: Gestorbene S&uglinge auf 1.000 Lebendgeborene 1989 - 1992

Jahr insgesamt in der nach der Perinatal-
sterblichkeit*

1. Lebenswoche

1989 8,3 3,8 46 ' 7.7
1990 7.8 83 4,6 6.9
1991 7,5 3.1 4,3 6,5
1992 7.5 3,3 43 6.8

* Totgeborene und in der ersten Lebenswoche Gestorbene

Quelle: Osterreichisches Statistisches Zentralamt

Gesamtsterblichkeit:

Im Jahr 1990 erreichte die Anzahl der Sterbefalle mit 10,3 Gestorbenen pro 1000
Einwohner (alters- und geschlechtsgruppenstandardisiert nach der Volkszahlung
1991) einen historischen Tiefststand. Die Sterblichkeit ist damit gegeniiber 1980 um
Uber 20 Prozent gesunken. Der gegenulber 1990 leichte Anstieg der Sterblichkeit in
den Jahren 1991 und 1992 kénnte ein Hinweis darauf sein, da® die Fortschritte in
den gesundheits- und lebenserhaltenden MaRnahmen zwar einerseits das rasche
Anwachsen des Anteils an betagten und hochbetagten Menschen an der Gesamtbe-
volkerung mitbegriindet haben, andererseits aber gerade in dieser Bevolkerungs-
gruppe in ihrer Wirksamkeit auf Grenzen stol3en.

Osterreich lag 1991 knapp unter dem gesamteuropdischen Mittelwert, dies gilt fiir
beide Geschlechter. Im Jahre 1970 lagen die entsprechenden Ziffern noch deutlich
daruber.

Ausgewidhlte Todesursachen

Bedingt durch die im Vergleich zum Ausland hohe Obduktionsquote besitzt Oster-
reich eine qualitativ hochstehende Todesursachenstatistik. Den Aussagen dieser
amtlichen Statistik kommt fiir die Beurteilung der epidemiologischen Lage grundsatz-
liche Bedeutung zu. Aus Vergleichsgriinden werden in der Regel durch auf Alter und
Geschlecht bezogene statistische Mal3zahlen angegeben.
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Tabelle 4.2: Sterblichkeit nach Geschlecht und Bundesldndern
(Gestorbene/100.000 Einwohner), 1980, 1989 - 1992*

1980 1989 1990 1991 1992
M w M w M w M w M w
Burgeniand 1280 1.170 | 1136 1111 | 1.092 1137 | 1.147 1159 [ 1.095 1.126
Kérnten 1.074 1.018 999 1.045 | 1.002 1.035 | 1.065 1.032 989 1049

Niederosterreich 1.206 1.270 | 1.044 1.153 | 1.042 1.140 | 1.044 1151 | 1.075 1.149
Oberosterreich 1101 1.057 | 1.023 1.080 984 1.090 986  1.091 989  1.050

Salzburg 1.101 1.022 959  1.024 941 1.018 917 1.022 878 1.029
Steiermark 1189 1174 | 1.047 1117 | 1.025 1.084 | 1.036 1.102 994 1.118
Tirol 957 930 873 943 917 997 884 979 940 995
Vorarlberg 929 860 945 909 922 973 923 997 890 1.007
Wien 1.380 1442 ( 1.108 1.181 1107 1174 | 1.114 1175 | 1127 1173
Osterreich

nach Geschlecht | 1.236 1.293 | 1.020 1.065 | 1.000 1.057 | 1.026 1.082 | 1.022 1.079
insgesamt 1.290 1.044 1.030 1.055 1.052

* alters- und geschlechtsgruppenstandardisiert nach Volkszahlung 1991

M = mannlich

W = weliblich

Quelle: Osterreichisches Statistisches Zentralamt (Grunddaten); OBIG-Berechnungen

In der Folge werden wichtige ausgewahlite Ergebnisse dargestelit.

Krebsmortalitét:

Die Todesursache Krebs machte 1992 etwa 23 Prozent aller Todesursachen aus, sie
liegt bei Mannern etwas hoher (25 %), bei Frauen niedriger (22 %). Damit ist Krebs
nach den Herz-Kreislauf-Erkrankungen die wichtigste Todesursache.

Die Sterblichkeitsentwicklung bei Krebs ist durch eine deutliche Abnahme zwischen
1970 und 1985/86 gekennzeichnet. AnschlieRend flacht der Rickgang ab. Am
starksten fiel der Rickgang bei Magenkrebs bei beiden Geschlechtern und beim
Krebs des Gebarmutterhalses aus. Leichte Abnahmen gab es bei Lungenkrebs flr
Manner und bei Leukamie flr beide Geschlechter sowie beim mannlichen Harnbla-
senkrebs. Zunahmen sind zu verzeichnen beim Lungenkrebs fir Frauen - allerdings
von niedrigem Niveau aus -, beim Prostatakrebs, bei Dick- und Dinndarmkrebs,
beim malignen Melanom und deutlich beim weiblichen Brustkrebs.

Verglichen mit dem westeuropaischen Mittel in der Krebsmortalitat lag Osterreich
1991 bei den Ma@nnern unter diesem, bei Frauen etwas dartber, was vor allem durch
die hohere Brustkrebs- und Lungenkrebssterblichkeit bedingt ist.
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Mortalitét durch Herz-Kreislauf-Erkrankungen einschlie3lich HirngefdBkrankheiten:

Bei beiden Geschlechtern ist seit etwa 1980 eine sinkende Tendenz bei dieser be-
deutsamsten Todesursachengruppe festzustellen, wobei die Abnahme bei Mannern
starker, wenn auch von ungleich hdherem Niveau aus, ausfiel. Am deutlichsten hat
dabei die Sterblichkeit von Mannern durch akuten Herzinfarkt seit 1984 abgenom-
men. 13 Prozent der Manner und neun Prozent der Frauen starben 1992 an Herzin-
farkt. Von HirngefalRkrankheiten sind beide Geschlechter etwa gleich stark betroffen.
15 Prozent der Todesursachen bei Frauen und zehn Prozent bei Mannern fallen in
diese Gruppe. Bei Zusammenfassung aller Herzkrankheiten ist festzustellen, dal3 37
Prozent der Frauen und 33 Prozent der Manner daran sterben.

In einem Vergleich mit Westeuropa (bezogen auf 1991) liegt Osterreich bei Hirnge-
falkrankheiten Uber dem mittleren Wert und bei ischamischen Herzkrankheiten etwa
auf selber Héhe. Auch hier ist eine Verbesserung seit 1970 eingetreten.

Auf die beiden Krankheitsgruppen Krebs und Herz-Kreislauf-Erkrankungen sind
mehr als 70 Prozent aller Todesursachen zurtckzufihren.

Sonstige Todesursachen:

Fur weitere Todesursachen sei im Uberblick und bezogen auf 1992 festgestellt, da
Krankheiten der Atmungsorgane seit 1970 um 64 Prozent und Krankheiten der Ver-
dauungsorgane um 39 Prozent als Todesursache zuriickgegangen sind.

Weiters ist bei den Unfallen insgesamt gegentiber 1970 eine Abnahme um 56 Pro-
zent festzustellen. Bei den Verkehrsunfallen ist der Riuckgang bei den Todesféllen
starker ausgepragt als bei der Gesamtzahl der Verkehrsunfélle. Allerdings sind im
ersten Halbjahr 1992 die tédlichen Verkehrsunfalle wieder um elf Prozent gegentber
1991 gestiegen, was vor allem durch tédliche Unfélle auf UberlandstraBen bedingt
war.

Kinder bis zum 14. Lebensjahr sind nahezu gleich oft von Verkehrsunfallen betroffen
wie in den Vorjahren, wobei allerdings die Zahl der getdteten Kinder 1992 zurlickge-
gangen ist. Auffallend dabei ist der steigende Anteil von verkehrsbedingten Schul-
wegunfallen.

Ab dem 16. Lebensjahr steigt die Verkehrsunfallquote bis zum 34. Lebensjahr stark
an, wobei 1992 29 Prozent aller bei einem Verkehrsunfall Get6éteten in dieser Alters-

gruppe lagen.

Verkehrsunfalle mit Alkoholbeteiligung sind 1992 wieder gestiegen, jeder elfte Ver-
kehrstote ist durch einen Unfall mit Alkoholbeteiligung zu beklagen. Hervorzuheben
ist in diesem Zusammenhang, dal® diese Unfallart zum Gberwiegenden Teil Manner
(95 %) und die Altersgruppe bis 34 Jahre betrifft.
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Abbildung 4.3: Entwicklung der Verkehrsunfélle mit Alkoholbeteiligung 1983 - 1992
(Angaben von 1983 entsprechen 100 %)
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Tabelle 4.3:  Entwicklung der altersstandardisierten Sterblichkeit nach ausgewéhi-
ten Todesursachen 1980, 1989 - 1992 (Sterbefélle auf 100.000
Standardbevélkerung)

Jahr Krebs Herzkrank- Akuter Hirngefal3- Sonstige Krankheiten | Selbstmorde
zusammen heiten Herzinfarkt | krankheiten Kreislauf- | der Verdau-
zusammen krankheiten | ungsorgane
1980 273,2 4237 146,0 1941 46,2 73,9 26,9
1989 2518 343,6 1221 130,4 37,6 54,4 25,1
1990 2518 3275 116,9 122,5 358 51.9 23,7
1991 2493 3294 118,9 119,0 39,4 52,5 229
1992 2471 325,2 113,0 1124 414 52,5 22,6

Quelle: Statistische Nachrichten 2/1994

Ebenfalls ricklaufig ist die Anzahl der Selbstmorde nach einem Anstieg bis 1986.
Damit hat Osterreich das europaische Spitzenfeld mit Finnland und Ungarn verlas-
sen und liegt auf der Ebene der Schweiz, Danemarks und Belgiens. Nach Ge-
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schlecht und Altersgruppen betrachtet, steigt die Rate der Selbstmorde bei Mannern
ab dem zwanzigsten Lebensjahr bis ins sechste Lebensjahrzehnt alimahlich an, bei
den Frauen ist sie bis ins siebte Jahrzehnt gleichbleibend bis leicht steigend, erreicht
aber um das funfundachtzigste Lebensjahr einen auffalligen Hohepunkt.

Verglichen mit westeuropaischen Werten sei noch hervorgehoben, daR Osterreich
bezuglich der Todesursache Leberzirrhose bei Mannern im Spitzenfeld liegt.

Meldepflichtige libertragbare Krankheiten

Die Erfassung und Bekampfung ubertragbarer Krankheiten gehért zu den klassi-
schen Aufgaben der offentlichen Gesundheitsverwaltung. Im folgenden wird die
Entwicklung bei Tuberkulose und AIDS herausgegriffen. Bemerkenswert ist aul3er-
dem der starke Anstieg der bakteriellen Lebensmittelvergiftungen. Die Fallzahlen
stiegen von 4.973 (6 Sterbefélle) im Jahr 1989 Uber 8.671 (12 Sterbefalle) im Jahr
1990 und 9.029 (6 Sterbefalle) im Jahr 1991 auf 11.125 Erkrankungen (8 Sterbefal-
le) im Jahr 1992.

Tuberkulose:

Der langjahrige kontinuierliche Ruckgang der Tuberkulose scheint nun zu stagnie-
ren. Durch erfolgreiche Behandlungsmaoglichkeiten und vorsorgemedizinische Malf3-
nahmen konnte seit 1954 die Sterblichkeit um 93 Prozent und die Neuerkrankungs-
rate um 80 Prozent gesenkt werden. Von 1989 auf 1990 sind die Neuzugange an
ansteckender Lungentuberkulose jedoch wieder um 13,6 Prozent gestiegen. Ebenso
ist ein leichter Anstieg bei aktiver, geschlossener Tuberkulose festzustellen. Dies
betraf vor allem die Bundeslander Wien und Vorarlberg.

Tuberkulose tritt derzeit eher im Erwachsenenalter auf, wobei jedoch Frauen ver-
mehrt im friheren, Manner im mittleren Erwachsenenalter erkranken.

Allgemein verschoben sich in den letzten Jahren die Neuerkrankungen an anstek-
kender Tuberkulose in die spateren Lebensabschnitte, wobei der Gipfel bei der in-
landischen 6sterreichischen Bevdlkerung bei 40 bis 50 Jahren liegt.

Osterreich liegt mit diesen Werten im Mittelfeld internationaler Vergleichszahlen, je-
doch uber vergleichbaren Industrielandern. Weltweit wird ein Ansteigen der Tuberku-
lose sowohl bei Neuerkrankungen als auch bei Todesfallen gemeldet. Dies betrifft
vor allem die Entwicklungslander, aber auch z.B. die USA, wo eindeutige Zusam-
menhénge zwischen Krankheitsentstehung und verschlechterten Lebensumstanden
in den Bereichen Hygiene, Wohnverhaltnisse und soziale Situation festgestellt wur-
den.
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Abbildung 4.4: Tuberkulose in Osterreich - Gemeldete Erkrankungsfélle 1980 - 1993
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Quelle: BMGSK, Abteilung 11/2

AIDS:

1993 wurden in Osterreich 1.098 Erkrankungen an AIDS gemeldet. Fiir den gleichen
Zeitraum sind 693 Todesfélle registriert. In den letzten finf Jahren hat sich die jahrli-
che Zuwachsrate bei etwa 400 neudiagnostizierten Infektionen eingependelt, wah-
rend die Erkrankungsrate weiter steigt.

Dieser abflachende Trend bei Neuinfektionen ist in den meisten Industrielandern zu
beobachten und |aBt in den nachsten Jahren auch ein leichtes Absinken der Neuer-
krankungen erhoffen. Aktuelle Analysen zeigen, da® das Infektionsrisiko auch au-
Rerhalb der klassischen Gruppen (Homosexuelle und i.V. Drogensichtige) vermehrt
Heterosexuelle erfaldt. Der Anteil der Frauen bei den Neuinfizierten ist mittlerweile
auf ein Drittel gestiegen, wobei fast die Halfte davon durch heterosexuellen Ge-
schlechtsverkehr infiziert wurde. Eine Altersverteilung zeigt, dall die Uberwiegende
Zahl der Erkrankten zwischen 20 und 40 Jahren alt ist. Die Dunkelziffer ist gerade
hier sehr schwer zu schatzen, sie wird mit 12.000 bis 15.000 HIV-Seropositiven in
Osterreich angenommen.

Osterreichische Krebsstatistik
Osterreich zahlt zu den wenigen Landern Europas, die ein nationales Register zur
Erfassung von neu aufgetretenen Erkrankungsfallen an bdsartigen Neubildungen auf

gesetzlicher Basis fiihren. Es besteht in Osterreich seit 1970 und erlaubt eine Fiille
wissenschaftlicher Untersuchungen Uber diese Krankheitsgruppe. Die Aussagekraft
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ist sehr hoch anzusetzen, da mittlerweile 95 Prozent aller Neuerkrankungen erfafit
und bewertet werden kénnen. Nachfolgend sind die wesentlichen Aussagen ange-
fahrt.

Im Jahre 1992 erkrankten in Osterreich 30.502 Menschen an einer bésartigen Neu-
bildung, also Krebs.

Abbildung 4.5: Haé&ufigkeitsverteilung der einzelnen Krebslokalisationen 1992
(Angaben in Prozent)
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Die haufigste Krebsform, beide Geschlechter zusammengenommen, ist der Krebs
des Darmes (14 %). Bei Mannern dominieren mit jeweils rund 15 Prozent der Krebs
der Prostata, der Darmkrebs und der Lungenkrebs. Die Spitzenpositionen bei Frauen
nehmen der Brustkrebs (22 %), der Darmkrebs (13 %) und der Hautkrebs (11 %) ein.

Die Gesamtzahl der Neuerkrankungen hatte von 1980 bis 1989 stetig zugenommen,
ging bis 1991 zurtck und ist 1992 wiederum leicht gestiegen. Bezlglich einzelner
Lokalisationen sind jedoch unterschiedliche Entwicklungen festzustellen. Zugenom-
men haben seit 1980 bei den Frauen Brustkrebs und Lungenkrebs, bei den Mannern
Prostatakrebs sowie bei beiden Geschlechtern Darmkrebs und Hautkrebs, hier ins-

40

www.parlament.gv.at



42 von 162 111-183 der Beilagen XVII1. GP - Bericht - 02 Hauptdokument (gescanntes Original)

Gesundheitszustand der Bevdlkerung

besondere das maligne Melanom. Abgenommen hat bei beiden Geschlechtern die
Anzahl der Neuerkrankungen an Magenkrebs.

Gesundheitszustand der Schuljugend

Zur Beurteilung des Gesundheitszustandes der Schuljugend werden jahrlich Stich-
proben aus den Ergebnissen der Schuluntersuchungen gezogen. Ausgewertet wer-
den Befunde von Schilern der ersten, vierten, achten und zwélften Schulstufe. Ein-
schrankend mufld angemerkt werden, dal} hinsichtlich der Erfassungsqualitdt noch
betrachtliche Schwankungen zwischen den Bundeslandern bestehen. Aktuell stehen
Daten aus dem Schuljahr 1991/1992 zur Verfugung.

Nach den einzelnen Befundgruppen sind folgende Auffalligkeiten festzuhalten:

Allergien:

Die positiven Befunde nehmen in den letzten Jahren in allen Altersgruppen zu. Wei-
ters ist ein Anstieg mit dem Alter festzustellen, am deutlichsten nach dem 14. Le-
bensjahr.

Sehbefunde:

Madchen tragen haufiger Brillen als Knaben. Bei beiden Geschlechtern steigt der
Anteil der Brillentrager mit dem Alter an und erreicht mit 40,4 Prozent bei Absol-
venten der allgemeinbildenden héheren Schulen den héchsten Anteil. Zuruckgegan-
gen ist erfreulicherweise der Anteil der Untersuchten mit herabgesetzter oder nicht
ausreichend korrigierter Sehleistung.

Hoérvermdégen und Sprachfehler:

Krankhafte Befunde sind in beiden Bereichen in den letzten Jahren zurtickgegangen.

Zahnbefunde:

Pathologische Veranderungen bei Zahnbefunden sind zwar in den letzten Jahren zu-
ruckgegangen, sind jedoch bei Schulanfangern die haufigste und bei Zehnjahrigen
die zweithaufigste Diagnose.

Haltungsanomalien:

Es ist festzustellen, da hier die positiven Befunde von Schulstufe zu Schulstufe
steigen (15,4 % in der ersten bis 29,2 % in der zwdlften Schulstufe). Ein Vergleich
zum Schuljahr 1986/1987 weist bei den Uber Zehnjahrigen eine deutliche Zunahme
aus.
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Fehlformen der Beine und FiiRRe:

Diese haben in den letzten Jahren zwar bei Schulanfangern abgenommen, sind je-
doch mit derzeit 22,4 Prozent noch immer relativ zahlreich, wobei der Gipfel beim
zwolften Schuljahr (23,6 %) liegt.

Stellungsuntersuchungen

Die Ergebnisse der arztlichen Untersuchungen der Stellungspflichtigen fur die Auf-
nahme in das Bundesheer kénnen auch zur Beurteilung des Gesundheitszustandes
dieser Bevolkerungsgruppe herangezogen werden. Die Aussagekraft der Ergebnisse
ist durch die umfangreichen und standardisierten Untersuchungsmethoden gewéhr-
leistet. Die Daten werden beim Bundesministerium flir Landesverteidigung gesam-
melt und ausgewertet. Eine Ubersicht (iber die Stellungsergebnisse wird jahrlich im
,Bericht iber das Gesundheitswesen in Osterreich* veroffentlicht.

Im Jahr 1992 waren von den untersuchten Stellungspflichtigen (Geburtsjahrgang
1974) und Freiwilligen 81,6 Prozent tauglich und 17,5 Prozent untauglich (davon 6,5
Prozent vortubergehend untauglich). Bei 0,9 Prozent der Stellungspflichtigen bzw.
Freiwiligen waren die Untersuchungen noch nicht abgeschlossen. Der Anteil der
aufgrund der Untersuchungen nicht (bzw. vortbergehend nicht) Tauglichen
schwankte in den letzten zehn Jahren zwischen 13,5 und 18,1 Prozent.

Grundsatzlich ist anzumerken, dal® die in den Stellungsuntersuchungen festgestell-
ten ,Fehler und Anomalien* in der Giberwiegenden Anzahl der Falle nicht die Untaug-
lichkeit bewirken. So wurde 1992 als haufigster Fehler bzw. Anomalie bei 24,7 Pro-
zent der Untersuchten Krankheiten des Skeletts, der Muskeln und des Bindegewe-
bes konstatiert, aber nur 1,7 Prozent der Untersuchten waren aus diesen Grinden
fur den Dienst nicht geeignet. Bei 18,5 Prozent der Untersuchten wurden Krankhei-
ten des Nervensystems und der Sinnesorgane festgestellt (3,0 % dadurch untaug-
lich), 9,2 Prozent wiesen Schaden durch dullere Gewalt und Vergiftungen auf (1,8 %
dadurch untauglich), 8,5 Prozent hatten Ernahrungs- und Stoffwechselkrankheiten
(0,9 % dadurch untauglich), 7,4 Prozent Krankheiten der Atmungsorgane (1,2 % da-
durch untauglich) und 6,3 Prozent Krankheiten des Kreislaufsystems (1,7 % dadurch
untauglich).

Die oben angefiihrten Fehler und Anomalien haben in den letzten zehn Jahren -
wenn auch mit wechselndem Rang - immer zu den haufigsten gezahlt. Hervorzuhe-
ben ist die Zunahme der Krankheiten des Skeletts, der Muskel und des Bindegewe-
bes von 9,1 Prozent (bzw. dem dritten Rang) im Jahr 1982 auf das mehr als Zwei-
einhalbfache (bzw. den ersten Rang) im Jahr 1992. Zuriickgegangen ist der Anteil
der Krankheiten des Nervensystems und der Sinnesorgane von 34,8 Prozent (bzw.
dem ersten Rang) im Jahr 1982 auf 18,5 Prozent im Jahr 1992, ist aber weiterhin im
eindeutigen Spitzenfeld zu finden.
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Auffallig ist der Anteil der untersuchten Jugendlichen mit einer seelischen Stérung.
Er schwankte im letzten Jahrzehnt zwischen 3,5 und 6,3 Prozent und betrug 1992

5,2 Prozent.

Ergebnisse des Mikrozensus zum Thema Gesundheit

In einem alle zehn Jahre durchgefihrten Sonderprogramm der Mikrozensuserhe-
bungen werden auch subjektive Einschatzungen der 6sterreichischen Bevolkerung
Uber ihren Gesundheitszustand erhoben. Grundlage dafir ist eine reprasentative
Stichprobe.

Die letzte Mikrozensuserhebung fand im Dezember 1991 statt. Erste Auswertungen
liegen nun vor, wodurch einige grundsatzliche Aussagen gemacht werden kénnen.

Nach diesen ersten Auswertungen bezeichnen 70,1 Prozent der Befragten ihren Ge-
sundheitszustand als sehr gut und gut, 6,4 Prozent als schlecht und sehr schlecht.
Gegenduber der letzten Befragung im Jahre 1983 ist fur beide Kategoriengruppen ei-
ne leichte Steigerung eingetreten. Ein Ruckgang der Prozentzahl ist bei jenem Per-
sonenkreis zu verzeichnen, der seinen Gesundheitszustand als mittelmafig beurteilt.
Ab dem flinfundvierzigsten Lebensjahr bezeichnen mehr Frauen als Manner ihren
Gesundheitszustand als schlecht.

Eine Auswertung bezlglich des Vorhandenseins von Beschwerden zeigt, daf die
Halfte der Befragten Uber solche klagt, wobei dieser Prozentsatz mit dem Alter zu-
nimmt. Im Vergleich zu 1983 stieg jedoch der Anteil der Beschwerdefreien ab dem
45. Lebensjahr, jener der unter 25jahrigen fiel leicht ab. Im Vordergrund stehen da-
bei Schmerzen im Kreuz und Rucken (16 %), gefolgt von Kreislaufstérungen und
Wetterempfindlichkeit (je 10 %) sowie Schlafstérungen (8 %).

Gefragt wurde auch nach der Haufigkeit von Erkrankungen: 43 Prozent der Bevélke-
rung waren 1991 mindestens einmal krank, 16 Prozent mehr als einmal. Haufigkeits-
spitzen sind in den Altersgruppen der 5- bis 9jahrigen und der Uber 75jahrigen zu
beobachten.

Bei einer Gliederung nach Krankheitsarten flihren die Erkaltungs- und Infektions-
krankheiten, gefolgt von orthopéadisch-neurologischen Erkrankungen, weiters trau-
matische Erkrankungen (Knochenbriche, Verletzungen), Hals-Nasen-Ohrenkrank-
heiten und Herzerkrankungen.

Verglichen mit 1983 ist die gesamte Erkrankungshaufigkeit um etwa drei Prozent zu-
rickgegangen.
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4.2 Gesundheitsstatistik und Gesundheitsberichterstattung

4.2.1 Ausgangslage

Aufgabe der Gesundheitsberichterstattung ist es, relevante, aktuelle und zuverlassi-
ge Informationen Uber den Gesundheitszustand der Bevélkerung und Uber das Sy-
stem der Gesundheitssicherung zur Verfiigung zu stellen. Osterreich besitzt einen
seit Jahrzehnten aufgebauten Bestand an solchen Informationen und Daten, der
laufend erganzt, Uberprift und wissenschaftlichen Auswertungen zuganglich ge-
macht wird.

Dieser Datenbestand erlaubt Grundaussagen zur Sterblichkeit, Erkrankungshaufig-
keit und Inanspruchnahme von gesundheitlichen Einrichtungen nach einer Reihe von
Gliederungen wie Altersgruppen, Geschlecht und Regionen.

Die das Gesundheitswesen betreffenden Datenbestande werden zum Uberwiegen-
den Teil im Osterreichischen Statistischen Zentralamt, im Bundesministerium fiir Ge-
sundheit, Sport und Konsumentenschutz und beim Hauptverband der &sterreichi-
schen Sozialversicherungstrager gesammelt und ausgewertet.

Folgende statistische Quellen stehen fir Aussagen zur gesundheitlichen Lage der
Bevolkerung zur Verfligung:

Kontinuierlich gefiihrte Statistiken:

e Todesursachenstatistik (Mortalitatsstatistik)
o Krankenanstalten-Morbiditatsstatistik

o Krebsstatistik

o Statistik der meldepflichtigen Krankheiten

o Krankenstandsstatistik

e anerkannte Berufskrankheiten

e anerkannte Arbeitsunfalle

e Frihpensionen aus Krankheitsgrinden

o Verkehrsunfallstatistik

RegelmaRig durchgefiihrte Untersuchungen:

e Gesundenuntersuchungen

e Gesundheitszustand der Schuljugend
e Jugendlichenuntersuchungen

e Stellungsuntersuchungen
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Gesundheitsbefragungen:

¢ Mikrozensus ,Gesundheit*

Die vollstandigen Tabellen und Listen zu diesen Datenbestanden sind im jahrlich er-
scheinenden ,Bericht tiber das Gesundheitswesen in Osterreich enthalten.

4.2.2 Aktivitaten im Berichtszeitraum

In einer 1991 vom Bundesministerium fir Gesundheit, Sport und Konsumenten-
schutz beauftragten Studie ,Neugestaltung der Berichte Uber das Osterreichische
Gesundheitswesen® wurden eine Reihe von Vorschlagen erarbeitet:

e Zusammenflhrung aller fur das Gesundheitswesen und seine Steuerung relevan-
ten Informationen und Verbesserung ihrer Vergleichbarkeit

e qualitative Verbesserung der Daten im Hinblick auf ihre Nutzbarkeit in Planung
und Entscheidungsfindung

e Erweiterung des Datenbestandes um folgende Themen:

Gesundheitsrisken

Arbeitsmedizin

Altenversorgung

Behindertenwesen

Kosten und Finanzierung

Leistungen der stationéren Versorgung
Medikamentenverbrauch
gesundheitliche Risken der Umwelt
ambulante Versorgung

Die Umstellung der Morbiditatsstatistiken aus den 6sterreichischen Krankenanstalten
ist die wesentlichste Neuerung im Berichtszeitraum. Seit 1. Janner 1989 werden
Diagnosen der Krankenhauspatienten in der Form erfal3t, die die Novelle zum Kran-
kenanstaltengesetz vom 26. Mai 1988 (BGBI. Nr. 282/1988) vorschreibt.

Pro Jahr werden nun 1,7 Millionen Einzeldatensatze auf elektronischen Datentragern
durch die Rechtstrager der Krankenanstalten an das OSTAT ubermittelt. Als Diagno-
seschlussel wird nunmehr ein international verwendeter und detaillierterer Schltssel
(ICD-9 in der VESKA-Version) verwendet. Die erhobenen Merkmale wurden wesent-
lich erweitert. Durch diese Neukonzeption werden nach einem international bewahr-
ten Schlisselsystem Haupt- und bis zu neun Nebendiagnosen erfaldt. Eine Gliede-
rung nach Altersgruppen, Geschlecht und Entlassungsart sowie die Erfassung nach
dem ordentlichen Wohnsitz des Patienten wird verbesserte epidemiologische Aus-
wertungen ermdglichen. Nach anfanglichen technischen Problemen, vor allem mit
der Bewaltigung der groRen Datenmengen, geht dieses Erfassungssystem nun in
den Routinebetrieb uber.
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Seit 1990 wurden auch die Leistungsstatistiken der Krankenversicherungstrager auf
den in der Statistik der Krankenanstalten verwendeten Diagnoseschlissel umge-
stellt. Damit wurde ein wesentlicher Schritt zur Vergleichbarkeit mit anderen Ge-

sundheitsstatistiken gesetzt.

Anfang 1991 wurde das OBIG vom BMGSK beauftragt, ein umweltbezogenes Ge-
sundheitsinformationssystem (UGIS) fir Osterreich zu entwickeln. Zielsetzung die-
ses Projektes ist es, die derzeit in Osterreich verfiigbaren Daten zum Gesundheits-
zustand, zur Gesundheitsversorgung sowie zu den Umweltbedingungen tber EDV
maoglichst kleinrdumig so zu organisieren und aufzubereiten, dal® daraus unmittelbar
Grundlagen fur die Planung von Malinahmen und fir politische Entscheidungen ge-
wonnen und aulerdem Forschungen in der Umweltepidemiologie unterstitzt werden
kénnen. Diese Datenstrukturen sollen die Grundlage fur Gesundheitskonzepte und
deren laufende Evaluierung bilden und den Inhalten, Zielen und Methoden der Re-
gionalstrategie der WHO entsprechen.

In UGIS kénnen regionale Unterschiede bezlglich verschiedener gesundheitsrele-
vanter Parameter kartographisch sichtbar gemacht werden. Aus solchen Darstellun-
gen ist in mehrfacher Hinsicht ein West-Ost-Gefdlle im Gesundheitszustand der
Osterreichischen Bevélkerung feststellbar (vgl. dazu beispielhaft Karte 4.1 - Lebens-
erwartung bei der Geburt 1991).

4.2.3 Ausblick

Fur die weitere Entwicklung der 6sterreichischen Gesundheitsstatistik lassen sich
folgende Schwerpunkte formulieren:

Die Anspriche an Informationsbestdnde im Gesundheitswesen haben sich in den
letzten Jahren insofern geandert, als es Ziel einer effizienten Gesundheitspolitik ist,
ihre MaRnahmen gezielt bei besonders gefahrdeten Gruppen der Bevdlkerung an-
zuwenden. Dafur sind genauere und tiefer gehende epidemiologische Informationen
nétig, welche auch Aussagen lUber Gruppen in der Bevdlkerung, die einem héherem
Gesundheitsrisiko ausgesetzt sind, ermdglichen.

Fir eine Reihe bestehender Statistiken sind qualitative Verbesserungen geplant.
Dies betrifft insbesondere folgende Bereiche:

o Erweiterung der Datenbestande aus der Pravention

e qualitative Verbesserungen der Schuluntersuchungen

e geriatrische Versorgungseinrichtungen

e Leistungen und Kosten im Gesundheitswesen

¢ sozialepidemiologische Inhalte

e soziodkonomische Fragestellungen

o Morbiditatsgeschehen im ambulanten Betreuungsbereich

46

www.parlament.gv.at



e AB uBWe | led MMM

[Umweltbezogenes Gesundheitsinformationssystem fir Osterreich
UGIS

Karte 4.1: Lebenserwartung bei der Geburt
J nach politischen Bezirken 1991

LEBENSERWARTUNG 1991
bei der Geburt in Jahren

[]76.45bis 77.80
[ ] 76.05bis 76.45
[ ] 7560 bis 76.05
75.25 bis 75.60
B 74.50 bis 75.25

Bregen

Quellen: OSTAT, OBIG

St.Polten

Klagenfu

C9T UOA 8Y

(Peu16 O seUeasel) JuewnyopldrieH 20 - yoLeg -d9 "I1IAX usbe g Jep €8T-111



111-183 der Beilagen XVII1. GP - Bericht - 02 Hauptdokument (gescanntes Original) 49 von 162

Gesundheitsausgaben

o Krankheitsgeschehen in den Bevdlkerungsschichten héheren Alters
e Zusammenfiihrung von Gesundheitsdaten und Umweltdaten

Das BMGSK beabsichtigt, ein Gesundheitsinformationssystem aufzubauen, das alle
zur Beurteilung des Gesundheitssicherungssystems relevanten Informationen enthalt
und vergleichende Analysen zulaft.

4.3 Gesundheitsausgaben im internationalen Vergleich

In diesem Kapitel werden anhand einiger wichtiger Kennzahlen Trends und Entwick-
lungen der Gesundheitsausgaben im internationalen Kontext aufgezeigt. Dartber
hinaus wird fur Osterreich der Frage nachgegangen, wer die Finanzmittel aufbringt
und was die wichtigsten Verwendungsbereiche der Ausgaben fir Gesundheit sind.

Dem steigenden Bedarf nach statistischen Informationen Uber das Gesundheitswe-
sen kam die Organisation fur Zusammenarbeit und Entwicklung (OECD) nach. Sie
arbeitet seit Beginn der achtziger Jahre an der Entwicklung einer Gesundheitsdaten-
bank. Die nunmehr vorliegende umfangreiche Datenbank erlaubt unter gewissen
Einschrankungen einen internationalen Vergleich von Trends und Entwicklungen der
Ausgaben fur Gesundheit.

4.3.1 KenngréRen im internationalen Vergleich

Im folgenden werden einige wichtige Kenngréfien des Gesundheitswesens vergli-
chen. Fur den Vergleich wurden die Lander Danemark, Deutschland, Frankreich,
GroRbritannien, Italien, Kanada, die Niederlande, Schweden, die Schweiz und die
USA herangezogen. Die genannten Lander weisen innerhalb der OECD ein hohes
Entwicklungsniveau auf.

Eine der wichtigsten und am haufigsten dargestellte Kennzahl des Gesundheitswe-
sens ist der Anteil der Gesundheitsausgaben am Bruttoinlandsprodukt. Das ist jener
Anteil des gesamtwirtschaftlichen Guter- und Leistungsvolumens, der fir die Pro-
duktion bzw. den Konsum von Gesundheitsgitern und -leistungen verwendet wird.

Abbildung 4.6 zeigt das Niveau und die Entwicklung des Anteiles der Gesundheits-
ausgaben am Bruttoinlandsprodukt fir die Jahre 1970, 1980 und das Jahr 1990.

Im Jahre 1970 hatten die USA mit 7,4 Prozent den héchsten, GroRbritannien mit 4,5
Prozent den niedrigsten Anteil aufgewiesen. Osterreich lag innerhalb der elf vergli-
chenen Lander mit 5,4 Prozent an der achten Stelle.

Im Jahre 1980 wies Schweden mit 9,4 Prozent gefolgt von den USA mit 9,2 Prozent
den héchsten und GroRbritannien mit 5,8 Prozent den niedrigsten Anteil auf. Oster-
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reichs Gesundheitsausgabenanteil am Bruttoinlandsprodukt war nunmehr héher, in-
nerhalb der verglichenen Lander nahm Osterreich mit 7,9 Prozent den fiinften Rang
ein.

Abbildung 4.6: Anteil der Gesundheitsausgaben am Bruttoinlandsprodukt in den
Jahren 1970, 1980, 1990 (Angaben in Prozent)
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Im Jahr 1990 lag Osterreich mit 8,3 Prozent innerhalb der verglichenen Lander im
Mittelfeld; den héchsten Gesundheitsausgabenanteil wiesen im Jahre 1990 die USA
mit 12,4 Prozent auf. Kanada lag mit 9,5 Prozent an der zweiten Stelle. Gro3britan-
nien nahm mit 6,2 Prozent die letzte Position ein. Danemark, Schweden und
Deutschland wiesen 1990 eine niedrigere Gesundheitsquote als im Jahre 1980 auf.
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Neben einer Positionsbestimmung Osterreichs innerhalb der verglichenen Lander ist
die Betrachtung der Entwicklung der Gesundheitsausgaben von besonderem Inter-
esse. Zur Bewertung, ob Gesundheitsausgaben ,explodieren”, werden meist Wachs-
tumsraten der Gesundheitsausgaben den Wachstumsraten des Bruttoinlandsproduk-
tes gegenubergestellt. Tabelle 4.4 zeigt die durchschnittichen Wachstumsraten in
Funf-Jahres-Abschnitten.

Tabelle 4.4:  Durchschnittliche Wachstumsraten der Gesundheitsausgaben und
des Bruttoinlandsproduktes pro Kopf in Prozent 1970 bis 1990 in
Finf-Jahres-Abschnitten

Durchschnittliche Wachstumsraten in Fiinf-Jahres-Abschnitten

Land 1970 - 1975 1975 - 1980 1980 - 1985 1985 - 1990

GA BIP GA BIP GA BIP GA BIP
Osterreich 17,7 10,9 131 1145 7,6 7,0 7.1 6,5
Canada 11,5 11,0 11,3 10,8 10,9 7.7 7.8 55
Déanemark 9,9 8,5 11,4 10,2 6,8 8,5 54 5,2
Frankreich 13,6 9,7 12,6 10,7 9,2 6.8 71 6,7
Deutschland 16,2 8.9 121 11,4 7.7 7,0 5,3 6,2
Italien 12,8 9,2 16:3 12,6 7.3 6,8 9,7 6,7
Niederlande 14,6 9,4 11,2 99 6.1 6,2 6,6 6,2
Schweden 11,6 94 12,7 8.9 6,1 7.5 4,8 5.3
Schweiz 13,9 7.2 10,4 9,5 7.9 6,8 6,0 5,6
Grofbritannien 13,5 9.1 11,0 9,8 8,4 7.6 7.7 6.9
USA 11,3 8,5 12,4 10,3 10 7,2 8,7 53

GA = Gesundheitsausgaben
BIP = Bruttoinlandsprodukt

Quelle: Program OECD HEALTH DATA (CREDES) 1993

Insgesamt 4Rt sich fiir die dargestellten Zeitperioden folgender Trend bei der Ent-
wicklung der Wachstumsraten erkennen: In der Periode 1970 bis 1975 lagen die
durchschnittichen Wachstumsraten der Gesundheitsausgaben pro Kopf der Bevdl-
kerung mit Ausnahme Kanadas deutlich Gber den - ebenfalls hohen - BIP-
Wachstumsraten pro Kopf der Bevdlkerung; in der Periode 1975 bis 1980 waren die
Wachstumsraten der Gesundheitsausgaben in diesen Landern ebenfalls héher als
die des Bruttoinlandsproduktes, jedoch nicht mehr in so hohem Ausmall wie zwi-
schen 1970 und 1975. In der Periode 1980 bis 1985 lagen erstmals die danischen,
niederlandischen und schwedischen Wachstumsraten der Gesundheitsausgaben
unter denen der - ebenfalls abnehmenden - BIP-Steigerungen. Die Tendenz der
Abstandsverringerung setzt sich in der Mehrzahl der Lander auch in der Periode
zwischen 1985 und 1990 fort. Diesmal liegen die deutschen sowie die schwedischen
Wachstumsraten der Gesundheitsausgaben unter jenen des BIP. Ausgenommen
vom Trend der Anndherung der Wachstumsraten des Bruttoinlandsproduktes und
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der Gesundheitsausgaben waren die USA und Kanada. In diesen beiden Landern
differierten in der letzten Dekade die Wachstumsraten sogar starker.

Fur Osterreich sowie fiir die Mehrzahl der verglichenen Lander 4Rt sich aus der
Datenlage von 1970 bis 1990 ablesen, dal} im Zeitablauf eine zunehmende Kopp-
lung zwischen BIP-Wachstum und dem Wachstum der Gesundheitsausgaben statt-
fand und dal} sich zwischen 1980 und 1990 die Dynamik der Entwicklung der Ge-
sundheitsausgaben verlangsamte. Zwischen 1990 und 1992 sind nach ersten Er-
gebnissen in Osterreich jedoch die Gesundheitsausgaben wieder deutlicher als das
Bruttoinlandsprodukt gestiegen.

Das Gesundheitswesen ist ein Teilbereich des in allen héher entwickelten Landern
stark expandierenden Dienstleistungssektors. Eigenen Berechnungen zufolge waren
in Osterreich die durchschnittlichen Wachstumsraten des Dienstleistungssektors und
der Gesundheitsausgaben im Zeitraum 1982 bis 1992 etwa gleich hoch. Das bedeu-
tet, dall sich die Gesundheitsausgaben im Vergleich mit dem expandierenden
Dienstleistungssektor gleichschrittig entwickeln.

Eine weitere wichtige Kennzahl sind die durchschnittlichen Gesundheitsausgaben
pro Kopf der Bevélkerung. Der Vergleich erfolgt zu Kaufkraftparitaten, um die unter-
schiedliche Kaufkraft in den verglichenen Landern zu berucksichtigen.

Abbildung 4.7 zeigt, dall im Jahre 1970 die US-Amerikaner pro Kopf die héchsten
Gesundheitsausgaben und die Briten die niedrigste Ausgabenquote aufwiesen.
Osterreich rangierte 1970 an der neunten Position. Pro Kopf der Bevélkerung waren
im Jahre 1970 die Gesundheitsausgaben in den USA um das 2,4-fache héher als in
GroRbritannien.

Im Jahre 1980 blieben die USA weiterhin Spitzenreiter und Grof3britannien behalt die
letzte Position: Osterreich lag nunmehr an der achten Stelle.

Auch im Jahre 1990 besetzten die USA die erste Stelle, die zweite Stelle nahm
nunmehr Kanada, das Schweden abldste, ein. Im Jahre 1990 vergréfl3erte sich noch
der Abstand zwischen GrofRbritannien mit den geringsten Gesundheitsausgaben pro
Kopf und den USA mit den héchsten. In den USA wurde um das 2,6-fache mehr pro
Kopf der Bevélkerung fiir Gesundheit ausgegeben als in GroRbritannien. Osterreich
nimmt innerhalb der verglichenen Landern die siebente Stelle ein.

Im internationalen Vergleich kristallisieren sich die im Zeitablauf stabilen Extrempole
USA mit den héchsten und GroRbritannien mit den niedrigsten Gesundheitsausga-
ben heraus. Auch hinsichtlich der Finanzierung der Gesundheitsausgaben stehen
diese beide Lander einander gegensatzlich gegenuber. In den USA werden die Ge-
sundheitsausgaben zum Groldteil privat finanziert, in Grof3britannien wird das Ge-
sundheitssystem fast ausschlie3lich tiber Steuern finanziert.

51

www.parlament.gv.at



111-183 der Beilagen XVII1. GP - Bericht - 02 Hauptdokument (gescanntes Original) 53 von 162

Gesundheitsausgaben

Fur Osterreich 14Rt sich eine starke Zunahme der Gesundheitsausgaben im betrach-
teten Zeitraum feststellen (noch 1960 wurde nur in Italien weniger fur Gesundheit
ausgegeben als in Osterreich).

Abbildung 4.7: Gesundheitsausgaben pro Kopf zu Kaufkraftparitdten in den Jahren
1970, 1980, 1990 (Angaben in US-$)
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Quelle: Programm OECD HEALTH DATA (CREDES) 1993 Grafik: OBIG

4.3.2 Finanzfliisse im osterreichischen Gesundheitswesen 1990

Abbildung 4.8 zeigt in aggregierter Form die Financiers und Verwendungszwecke
der Gesundheitsausgaben in Osterreich fiir das Jahr 1990.
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Wie aus Abbildung 4.8 ersichtlich ist, wurde im Jahr 1990 Uber die Beitragszahler der
Sozialversicherung der Uberwiegende Teil der Finanzmittel aufgebracht. Die Anteile
der Gebietskérperschaften und der privaten Haushalte sind etwa gleich. Der &6ffentli-
che Finanzierungsanteil, das heit Sozialversicherung und Gebietskérperschaften
zusammengenommen, betrug 1990 knapp 80 Prozent. Private Haushalte und private
Krankenversicherungen finanzieren die restlichen 20 Prozent der Gesundheitsaus-

gaben.

Abbildung 4.8: Finanzfliisse im dsterreichischen Gesundheitswesen 1990
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Ein groRer Teil der Ausgaben flie3t in den Krankenanstaltenbereich. Auch im inter-
nationalen Landervergleich stellen Krankenhausleistungen den gré3ten Ausgaben-
posten mit einem Anteil zwischen 35 und 50 Prozent der Gesamtausgaben fur Ge-
sundheit dar. Der ambulante Sektor (inkl. zahnéarztliche Leistungen) nimmt in Oster-
reich knapp ein Viertel der Mittel in Anspruch, Arzneimittel beanspruchen zirka zwolf
Prozent und Heilbehelfe und Heilmittel drei Prozent.

Stationarer und ambulanter Sektor zusammengenommen nehmen 70 Prozent der
Finanzmittel in Anspruch.

Quellen:

Alber, J. (1988). Die Gesundheitssysteme der OECD-Lander im Vergleich, in:
Schmidt, G. (Hrsg.), Staatstatigkeit. International und historisch vergleichende Ana-
lysen, Politische Vierteljahresschrift, Sonderheft 19, Westdeutscher Verlag

Hauptverband der 6sterreichischen Sozialversicherungstrager (1991): Handbuch der
Osterreichischen Sozialversicherung fir das Jahr 1990, Il. Teil, Wien
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5 Versorgungsbereiche

5.1 Versorgung durch niedergelassene Arzte

5.1.1 Problemstellung

Obwohl Osterreich zu den Landern mit einer traditionell hohen Arztedichte zahlt, ha-
ben die vom Gesundheitsressort seit Anfang der siebziger Jahre in regelmafigen
Abstanden in Auftrag gegebenen Studien zur arztlichen Versorgung einen im Ver-
haltnis zum raschen Anstieg der Gesamtarztezahl relativ langsamen Fortschritt in der
Behebung der Fehlbestdnde an niedergelassenen Arzten festgestellt.

Ein betrachtlicher Teil der hinzukommenden Arzte wurde und wird vom intramuralen
Bereich absorbiert, dessen gro3er Bedarf vor allem an Facharzten mit dem rasanten
Wachstum des Leistungsspektrums der Krankenanstalten sowie durch die Bestre-
bungen zur Verbesserung der Arbeitsbedingungen zusatzlich angestiegen ist.

5.1.2 Entwicklung von Anfang der siebziger Jahre bis 1989 und
Stand 1990

Entwicklung bis 1989:

Tabelle 5.1 gibt die Entwicklung der Anzahl der berufstatigen Arzte im Zeitraum 1973
bei 1989 wieder und weist den jeweiligen Anteil an niedergelassenen Arzten aus
(unter dem Begriff berufstatige Arzte* sind sowohl die ausgebildeten Arzte, die be-
reits das ,ius practicandi* erlangt haben und weiterhin arztlich tatig sind, als auch die
in der postpromotionellen Ausbildung - dem Turnus - stehenden Arzte zusammenge-
faldt).

Demnach waren 1989 - insgesamt gesehen - bei einem durchschnittlichen jahrlichen
Wachstum von 3,3 Prozent um fast 10.000 bzw. um 68 Prozent mehr Arzte berufsta-
tig als 1973. Im gleichen Zeitraum hat der Anteil der niedergelassenen Arzte unter-
proportional um 3.853 bzw. 43 Prozent zugenommen, wobei die durchschnittliche
jahrliche Wachstumsrate 2,3 Prozent betrug. Damit sank ihr relativer Anteil an den
berufstatigen Arzten von 61 Prozent im Jahr 1973 auf 52 Prozent im Jahr 1989. Die-
ser geringere Zuwachs an niedergelassenen Arzten hat jedoch offensichtlich geniigt,
die Versorgungsmangel bei den niedergelassenen praktischen Arzten weitgehend zu
beheben und bei den niedergelassenen Facharzten zumindest eine partielle Verbes-
serung der Versorgungssituation herbeizufihren. Diese Entwicklung steht im Zu-
sammenhang mit dem grof3en Nachholbedarf vor allem an Facharzten im intramura-
len Bereich.
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Tabelle 5.1:  Anteil der niedergelassenen Arzte an den berufstétigen Arzten
insgesamt, absolut und in Prozent sowie jahrliche Wachstumsrate

1973 - 1989
berufstitige Arzte davon niedergelassene Arzte
Jahr insgesamt jahrliche Wachs- absolut in Prozent der be- | jahrliche Wachs-
tumsrate rufstatigen Arzte tumsrate
in Prozent in Prozent

1973 14.673 8.989 61,26

1974 15.067 2,69 9.105 60,43 1,29
1975 15.444 2,50 9.197 59,55 1.01
1976 16.287 5,46 9.396 57,69 2,16
1977 16.775 3,00 9.573 57,07 1,88
1978 17.029 1,51 9.712 57,03 1,45
1979 17.844 4,79 10.049 56,32 3,47
1980 18.376 2,98 10.336 56,25 2,86
1981 18.808 2,35 10.485 55,75 1,44
1982 19.373 3,00 10.747 55,47 2,50
1983 20.089 3,70 11.020 54,86 2,54
1984 20.902 4,05 11.296 54,04 2,50
1985 21.493 2,83 11.527 53,63 2,04
1986 22.219 3,38 11.699 52,65 1,49
1987 22.793 2,58 11.923 52,31 1,91
1988 23.512 3,15 12.368 52,60 3,73
1989 24643 4,81 12.842 52,11 3,83

Quelle: Osterreichische Arztezeitung - Standesmeldungen 1973 - 1989; OBIG-Berechnungen

Stand 1990:

Fur dieses Jahr liegt die letzte umfassende Untersuchung zum Arztebestand vor. |h-
re Aussagen zur Struktur der arztlichen Versorgung und zu den ermittelten Fehlbe-
standen haben im wesentlichen weiterhin Gultigkeit.

In Abbildung 5.1 wird die Struktur des Arztebestandes 1990 dargestellt, wobei an-
zumerken ist, dal in die Berechnungen auch 540 Dentisten wegen ihrer Versor-
gungswirksamkeit miteinbezogen wurden. Dies ist insbesondere bei Vergleichen mit
den im voranstehenden Abschnitt wiedergegebenen Daten zur Entwicklung des
Arztebestandes zu beachten, in denen die Dentisten keine Beriicksichtigung fanden.
AuRerdem wurden die Datenbestande zum Jahr 1990 den bislang umfangreichsten
Plausibilitatskontrollen unterzogen, was einerseits zu ihrer hohen Verlalichkeit, an-
dererseits aber auch zu Korrekturen in den Zahlenangaben und zu Verschiebungen
in der Zuordnung der Arzte zu den einzelnen Téatigkeitskategorien gefiihrt hat.

56

www.parlament.gv.at



58 von 162 111-183 der Beilagen XVI11. GP - Bericht - 02 Hauptdokument (gescanntes Original)

Niedergelassene Arzte

Abbildung 5.1: Struktur des Arztebestandes (inkl. Dentisten) 1990

Arzte in Krankenanstalten
(inkl. 5.925 Turnusarzte)

Niedergelassene Arzte/Dentisten 13.170

Niedergelassene Arzte/Dentisten ohne 82-Kassenvertrag* 4.436

Niedergelassene Arzte/Dentisten mit 82-Kassenvertrag 8.734
Niedergelassene praktische Arzte mit §2-Kassenvertrag 3.823
Niedergelassene Facharzte mit §2-Kassenvertrag 2.498
Niedergelassene Zahnarzte/Dentisten mit §2-Kassenvertrag 2.413

* Privatpraxen und/oder Praxen mit einem oder mehreren Vertragen mit Nicht-§2-Kassen (den sogenannten ,Kleinen Kassen*)

Quellen: OAK - Arzteliste; HVSV - Vertragspartner-Datenbank; Standesmeldung der Osterreichischen Dentistenkammer; OBIG-
Erhebungen und -Berechnungen (OBIG-Arztedatei) Grafik: OBIG
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Ende 1990 waren in Osterreich 25.094 Arzte (inklusive 540 Dentisten) berufstatig.
Von dieser Gesamtzahl verfigten 19.169 Uber eine abgeschlossene Ausbildung
(7.738 praktische Arzte und 11.431 Fachérzte inkl. Dentisten), 5.925 standen noch in
Ausbildung (Turnus).

13.170 bzw. 52,48 Prozent aller berufstatigen Arzte/Dentisten hatten sich niederge-
lassen. 8.734 dieser niedergelassenen Arzte/Dentisten verfiigten (ber einen §2-
Kassenvertrag, das sind 34,81 Prozent, also gut ein Drittel der berufstatigen Arzte
insgesamt bzw. 66,32 Prozent oder zwei Drittel aller niedergelassenen Arz-
te/Dentisten. Zu den §2-Kassen zéhlen die neun Gebietskrankenkassen, zehn Be-
triebskrankenkassen sowie die Versicherungsanstalt des dsterreichischen Bergbaus.
Ihr Klientel umfal3t ca. 80 Prozent der Bevdlkerung.

Tabelle 5.2 weist - gegliedert nach Fachrichtungen - die Anteile der niedergelasse-
nen Arzte bzw. der niedergelassenen Arzte mit §2-Kassenvertrag an den berufstéti-
gen Arzten insgesamt aus.

Die Dichte der niedergelassenen Arzte betrug 1990 im Durchschnitt 490 Einwohner
pro niedergelassenem Arzt in den Stadtregionen und 900 Einwohner pro niederge-
lassenem Arzt in den Landgebieten. Am geringsten war der Unterschied bei den
praktischen Arzten: rund 1.480 EW/PA in den Stadtregionen gegeniber 1.527
EW/PA in den Landgebieten. Die Zahnarzte/Dentisten hatten bereits eine rund dop-
pelt so hohe Dichte in den Stadtregionen (2.178 EW/ZAD) wie in den Landgebieten
(3.727 EW/ZAD). Enorme Unterschiede liellen sich bei den Facharzten feststellen:
rund 1.100 EW/FA in den Stadtregionen gegenuiber rund 5.330 EW/FA in den Land-
gebieten. Ein bemerkenswertes Ergebnis der Analyse ist, dall die AuRenzonen der
Stadte schlechter versorgt sind als die Landgebiete, und dies bei samtlichen Fach-
arztgruppen.

Der Bedarf an praktischen Arzten mit §2-Kassenvertrag war in den meisten Regio-
nen gedeckt (Fehlbestand 1979: 627 praktische Arzte, Fehlbestand 1990: 93 prakti-
sche Arzte). Allerdings wurde nach wie vor ein nicht unerheblicher Ergéanzungsbe-
darf bei den §2-Facharzten festgestellt. Nach Einschatzung der Experten der Lan-
desregierungen, Gebietskrankenkassen und Arztekammern sind davon insbesonde-
re die Fachrichtung Augenheilkunde, Dermatologie, Orthopadie, Gynakologie und
Geburtshilfe, Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde sowie Zahn-, Mund- und Kieferheil-
kunde betroffen.

Internationale Vergleichszahlen:

Ein Vergleich mit auslandischen Arztezahlen ist zwar fur die Einordnung Osterreichs
im internationalen Mafistab interessant, gleichzeitig aber auch wegen der unter-
schiedlichen Strukturen der Gesundheitssysteme, der voneinander abweichenden
Funktionen der Gesundheitsberufe, der differierenden Erhebungsarten, etc. proble-
matisch. Unter diesen Einschrankungen ist generell festzustellen, daR Osterreich zu
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Tabelle 5.2:  Anteile der niedergelassenen Arzte bzw. der niedergelassenen Arzte
mit §2-Kassenvertrag an den berufstétigen Arzten insgesamt (inkl.
Dentisten) nach Fachrichtungen, absolut und in Prozent, Stand 1990
Fachrichtung berufstatige Arzte davon davon niedergelassene Arzte
insgesamt niedergelassene Arzte mit §2-Kassenvertrag
absolut in Prozent der absolut in Prozentder
berufstatigen niederge-
Arzte lassenen
ingesamt Arzte”)
Turnusarzte 5.925 - - - -
Praktische Arzte 7.738 5.093 65,82 3.823 75,06
Anasthesiologie 707 104 14,71 0 0,00
Augenheilkunde 429 382 89,04 263 68,84
Chirurgie 753 412 54,71 102 24,75
Gynakologie/Geburtshilfe 772 672 87,05 361 53,72
Hals-, Nasen- und
Ohrenheilkunde 334 274 82,04 188 68,61
Dermatologie 286 245 85,66 156 63,67
Innere Medizin 1.586 977 61,60 355 36,33
Kinderheilkunde 604 395 65,40 245 62,02
Lungenheilkunde 203 127 62,56 92 72,44
Neurologie 322 215 66,77 87 40,46
Orthopadie 286 249 87,06 161 64,65
Physikalische Medizin 65 46 70,77 18 39,13
Radiologie 461 254 55,10 213 83,85
Unfallchirurgie 362 131 36,19 13 9,92
Urologie 260 195 75,00 119 61,02
Zahn-, Mund- und Kiefer-
heilkunde inkl. Dentisten 3.174 3.01 94,86 2.413 80,13
Psychiatrie 374 232 62,03 62 26,72
Pathologie 138 16 13,79 0 0,007
Neurochirurgie 51 26 50,98 3 11,53
Plastische Chirurgie 14 10 71,43 0 0,00
Medizinisch-chemische
Labordiagnostik 116 78 56,52 60 76,92
Sonstige 134 26 19,40 0 0,00
Gesamt 25.094 13.170 52,48 8.734 66,32
! Kassenvertragsquote Quelle: OBIG 1991

Die niedergelassenen Pathologen mit §2-Kassenvertrag sind aus EDV-technischen Griinden
unter Medizinisch-chemische Labordiagnostik subsumiert.

den Landern Europas mit einer traditionell hohen Arztedichte zahlt. 1990 wies die
WHO-Datenbank fiir Europa einen Durchschnittswert von 309,75 berufstatigen Arz-
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ten pro 100.000 Einwohner aus. Osterreich lag nach dieser Statistik mit 337,29 Arz-
ten pro 100.000 Einwohner im Spitzenfeld, das hei’t, dal® auf einen Arzt rund 296
Einwohner kamen.

Ein Vergleich zwischen der BRD (alte Bundeslander, 1989) und Osterreich (1990)
beziglich der kassenarztlichen Versorgung ergab, dal auf einen niedergelassenen
Kassenarzt in der BRD 879 und in Osterreich 877 Einwohner kamen.

Wendet man die 1989 vom Bundesausschuf’ der Arzte und Krankenkassen der BRD
herausgegebenen Planungsrichtlinien fir Arzte in der kassenérztlichen Versorgung
auf Osterreich an, so bestand 1990 eine Unterversorgung mit Kassenérzten in den
Fachern Chirurgie, Frauenheilkunde, Hals-, Nasen- u. Ohrenheilkunde, Innere Me-
dizin und Orthopéadie.

Eine Gegenuberstellung aller niedergelassenen Facharzte in der Schweiz und in
Osterreich ergab fiir das Jahr 1989, dalk Osterreich gegeniiber der Schweiz tber
wesentlich weniger niedergelassene Arzte der Fachrichtung Anéasthesiologie, Chir-
urgie, Innere Medizin, Kinderheilkunde und Psychiatrie verfugt. Die umgekehrte Si-
tuation kennzeichnet die Facher Neurologie, Radiologie und Urologie.

5.1.3 Zielsetzungen und Aktivitdten im Berichtszeitraum

In der Regierungserklarungen von Janner 1987 wurden beziglich des Bereiches
,Versorgung mit niedergelassenen Arzten“ explizit die beiden Ziele

o Transfer méglichst vieler medizinischer Leistungen aus dem Spitals- und Ambu-
lanzbereich zu den niedergelassenen Arzten und zur Hauskrankenpflege sowie
die

e Schaffung neuer Organisationsformen im extramuralen Bereich wie Ordinations-
gemeinschaften, Gruppenpraxen und Praxiskliniken

ausgesprochen.

Der flr entsprechende MalRnahmen notwendige Informationsbedarf wurde durch die
Auftragserteilung an das OBIG zu den Studien

e ,Arztliche Versorgung in Osterreich 1990 - 2010“ und

o ,Kooperationsformen in der ambulanten Gesundheitsversorgung in Osterreich*

abgedeckt.

Wesentliche Ergebnisse der oben erwéhnten Studie zur arztlichen Versorgung , die
1991 veréffentlicht wurde, sind im Abschnitt 5.1.2 unter dem Stichwort ,Stand 1990*
wiedergegeben. Uber nachfragebezogene Steuerungsmafnahmen in der postpro-

motionellen arztlichen Ausbildung wird in Abschnitt 6.1.2 berichtet. Ergebnisse der
Untersuchung zu den Kooperationsformen finden sich im nachstehenden Abschnitt.
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51.4 Ausblick

In der Studie ,Arztliche Versorgung in Osterreich 1990 - 2010“ wird auch die Nach-
frage nach und das Angebot an Arzten bis zum Jahr 2010 prognostiziert, wobei sich
ein Nachfragewachstum von durchschnittlich 1,6 Prozent pro Jahr abzeichnet. Auf-
grund des starken Wachstums der Uber 60jahrigen Bevdlkerung ergibt sich fur die
Nachfrage nach Arzten ab dem Jahr 2000 ein starker ausgepragtes Wachstum als
davor. In den neunziger Jahren wird eine gleichmafige Nachfragesteigerung bezug-
lich aller Arztegruppen erwartet, wohingegen ab der Jahrtausendwende eine starke
Steigerung der Nachfrage im Spitalsbereich in den Vordergrund riickt.

Die Studie zu den arztlichen Kooperationsformen im extramuralen Bereich, erschie-
nen 1990, enthalt neben einer Abhandlung organisatorischer und rechtlicher Fragen
die Auswertung einer Befragung niedergelassener Arzte. 1990 arbeiteten rund 1.900
niedergelassene Arzte in 750 bis 800 Gruppenpraxen, das sind rund sieben Prozent
aller Praxen. Viele dieser Gruppenpraxen sind lediglich Apparategemeinschaften
oder innerfamiliare Ubergangslésungen. Gruppenpraxen spielen daher eine ver-
gleichsweise kleine Rolle im dsterreichischen Gesundheitssystem. Gruppenpraxen
sind nicht besser apparativ ausgestattet als Einzelpraxen. Sie kénnen jedoch durch
die gemeinsame Nutzung von Personal und Einrichtungen zu einer Kostenreduktion
fuhren. Die Studie kommt zu dem Schlul3, da® es vom Standpunkt der Gesund-
heitsplanung und -politik nicht notwendig sei, die Entwicklung arztlicher Gruppenpra-
xen zu férdern oder zu hemmen. Anders werden berufsubergreifende Kooperati-
onsmodelle gesehen, die eine Integration von medizinischer, gesundheitlicher und
sozialer Versorgung gewahrleisten. Hier sollten vor allem ékonomische Vorkehrun-
gen getroffen werden, um diesen Einrichtungen mehr als nur Modellcharakter zu
verleihen.

Eine gesetzliche Regelung von Gruppenpraxen ist zur Zeit Beratungsthema eines
Unterausschusses des Parlamentarischen Gesundheitsausschusses.

Quellen:

Analyse der arztlichen Versorgung Osterreichs. Erstellt im Auftrag des Bundesmini-
steriums fur Gesundheit und Umweltschutz. 2 Bande, OBIG, Wien 1974

Arztliche Versorgung in Osterreich. Erstellt im Auftrag des Bundesministeriums fiir
Gesundheit und Umweltschutz. OBIG, Wien 1979

Arztliche Versorgung in Osterreich. Erster Teil: Struktur und Entwicklung. Zweiter
Teil: Analyse, Planung und Prognose. Erstellt im Auftrag des Bundesministeriums fur
Gesundheit und Umweltschutz. OBIG, Wien 1983 bzw. 1984

Nahbereichsversorgung im ambulanten Sektor. Erstellt im Auftrag des Bundesmini-
steriums fir Gesundheit und Umweltschutz. OBIG, Wien 1986
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Kooperationsformen in der ambulanten Gesundheitsversorgung in Osterreich. Er-
stellt im Auftrag des Bundeskanzleramtes, Sektion VI-Volksgesundheit. OBIG, Wien
1990

Arztliche Versorgung in Osterreich 1990 - 2010. Erstellt im Auftrag des Bundesmini-
steriums fir Gesundheit, Sport und Konsumentenschutz. OBIG, Wien 1991

5.2 Mobile Dienste

5.21 Problemstellung und Zielsetzung

Unter mobilen Diensten werden jene nichtarztlichen, pflegerischen und sozialen
Dienste verstanden, die zur Erbringung ihrer spezifischen Leistung den Privathaus-
halt der bedurftigen Personen aufsuchen. Beispiele solcher Dienste sind Hauskran-
kenpflege, Heimhilfe oder Essen auf Radern. Diese Dienste sollen die Aufrechterhal-
tung des Haushaltes trotz physischer oder psychischer Beeintrachtigungen des Kii-
enten ermdoglichen. Durch den Einsatz mobiler pflegerischer und sozialer Dienste
sollen Heimaufnahmen vermieden bzw. verzégert , unnotwendige Krankenhausauf-
nahmen hintangehalten bzw. die Belagsdauer in geeigneten Fallen verkurzt sowie
Angehdérige von hilfs- und pflegebedurftigen Personen entlastet werden. Der Ausbau
mobiler Dienste soll nicht nur einen moéglichen Beitrag zur Kostenreduktion im Be-
reich der Krankenanstalten und Pflegeheime leisten, sondern stellt auch einen Bei-
trag zur menschlicheren Gestaltung des Leistungsangebotes im Gesundheits- und
Sozialbereich dar. Leitgedanke dabei ist, da® die Betreuung zu Hause in weit héhe-
rem Malde humane Zige tragt als die Versorgung in einer Institution.

Die Zustandigkeit fir den Auf- und Ausbau der Infrastruktur an mobilen Diensten
liegt bei den Landern und Gemeinden. Die Mdglichkeiten zur Verbesserung des An-
gebotes an mobilen Diensten im Rahmen der Kompetenzen des BMGSK bestehen
einerseits in der Justierung der Ausbildungsregelungen fir Pflegeberufe in Hinblick
auf die Arbeit im extramuralen Bereich und andererseits in der Férderung mobiler
Dienste aus KRAZAF-Mitteln fir strukturverbessernde MaRnahmen unter der Ziel-
vorgabe der Entlastung des stationaren Akutbereiches.

In den Regierungserklarungen der Jahre 1987 und 1990 wurde der Ausbau mobiler
Dienste (,Hauskrankenpflege und soziale Dienste®) als ein Ziel der Gesundheitspoli-
tik festgeschrieben.

5.2.2 Aktivitaten im Berichtszeitraum

Das BMGSK entwickelte folgende Aktivitdten zur Verbesserung des Angebotes an
mobilen Diensten:
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1987 wurde das Osterreichische Bundesinstitut fiir Gesundheitswesen (OBIG)
beauftragt, die Versorgungssituation in bezug auf Hauskrankenpflegedienste zu
erheben und hinsichtlich fachlicher, rechtlicher, organisatorischer und finanzieller
Aspekte zu untersuchen (publiziert 1988 unter dem Titel ,Hauskrankenpflege in
Osterreich*). Damit wurde erstmals ein 6sterreichweiter Uberblick als Grundlage
fur weiterfuhrende Aktivitaten von Bund, Landern und Sozialversicherungstragern
(z.B. Einfiihrung und Vergabe der ,KRAZAF-Strukturmittel“, Ubernahme der
Hauskrankenpflege als Pflichtleistung der sozialen Krankenversicherung, etc.) ge-
schaffen.

Ein wesentlicher Schritt zur Férderung mobiler pflegerischer und sozialer Dienste
ist mit der Zweckwidmung von KRAZAF-Mitteln fur Strukturreformen (,Struktur-
mittel*), welche erstmals im KRAZAF-Gesetz 1988 festgeschrieben wurde, gelun-
gen. Aus diesen Mitteln sollen Einrichtungen und Dienste geférdert werden, die zu
einer Entlastung des stationaren Akutbereiches in Krankenanstalten beitragen.
Darunter fallen vor allem auch mobile Dienste wie Hauskrankenpflege, Heimhilfe,
etc. Abbildung 5.2 zeigt den Anteil der Strukturmittel, der fir Hauskrankenpflege
und andere mobile Dienste in den Jahren 1988 bis 1992 verwendet wurde. Dieser
Anteil konnte durch Verhandlungen des Bundesministers fir Gesundheit, Sport
und Konsumentenschutz mit den Landern von etwas Uber zwdlf Prozent im Jahr
1988 auf uber ein Drittel 1992 gesteigert werden.

Abbildung 5.2: Mittel fiir Hauskrankenpflege und Heimbhilfe in Prozent der Gesamt-

mittel des KRAZAF ftir strukturverbessernde MalRnahmen
1988 - 1992 (ohne Wien)

25,7

1988 1989 1990 1991 1992

Quelle: KRAZAF Grafik: OBIG
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e« Eine im Rahmen der Kompetenzen des Ressorts sehr wichtige Frage ist die der
Gestaltung von Ausbildungsbestimmungen und -richtlinien fur Pflegepersonal, das
auch fur die Arbeit im extramuralen Bereich kompetent sein muf. Das BMGSK hat
daher einerseits das neue Curriculum flr die allgemeine Krankenpflege u.a. in den
fur die Arbeit im extramuralen Bereich besonders wichtigen Bereichen Geriatrie,
aktivierende Pflege und Psychosomatik angereichert, andererseits mit der Um-
wandlung des Berufes der Stationsgehilfen in den des Pflegehelfers ein Ausbil-
dungsmodell und ein Berufsbild geschaffen, welches explizit auch fir die Tatigkeit
im Rahmen von mobilen Diensten sowie Alten- und Pflegeheimen bestimmt ist. In
der Pflegehelferausbildung werden die fur die Arbeit bei mobilen pflegerischen
und sozialen Diensten besonders wichtigen Fahigkeiten der psychosozialen
Handlungskompetenz und Konfliktbewaltigung betont sowie Praktika bei mobilen
Diensten angeboten (vgl. Abschnitt 6.7).

o Alle Aktivitaten des BMGSK in Bezug auf die Integration der gesundheitlichen und
sozialen Versorgung, vor allem hinsichtlich Integrierter Gesundheits- und Sozi-
alsprengel (IGSS), zielen unter anderem auf einen Ausbau des Angebotes an
mobilen pflegerischen und sozialen Diensten und eine bessere Einbindung dieses
Angebotes in das Zusammenspiel der unterschiedlichen Institutionen ab (vgl.
Kapitel 5.12).

5.2.3 Aktueller Stand

Die Einfuhrung der KRAZAF-Strukturmittel tbte einen starken Impuls auf die Ent-
wicklung der mobilen pflegerischen und sozialen Dienste in Osterreich aus. So
konnte etwa im Bundesland Vorarlberg - ein Land mit traditionell gut ausgebautem
Hauskrankenpflegedienst - der Personalstand im Zeitraum von 1988 bis 1991 um
rund 40 Prozent erhdht werden. Das entspricht einer Beschleunigung des Wachs-
tums um mehr als die Halfte gegentber dem Vergleichszeitraum davor. Im Bundes-
land Steiermark konnte der Personalstand im Zeitraum von 1988 bis 1991 um 220
Prozent aufgestockt werden. In diesen, aber auch in anderen Bundeslandern werden
die Hauskrankenpflegedienste in hohem Mal3e aus dem Strukturmitteltopf des KRA-
ZAF - auf der Grundlage von Vergaberichtlinien der Lander - finanziert.

Die Sicherstellung der Vergabe von Strukturreformmitteln fir mobile Dienste durch
die der aktuellen KRAZAF-Vereinbarung folgende Regelung der Krankenanstaltenfi-
nanzierung ist ein wichtiges Ziel des BMGSK.

Die von der Bundesregierung angestrebte Ubernahme der medizinischen Hauskran-
kenpflege als Pflichtleistung der sozialen Krankenversicherung konnte durch die 50.
ASVG-Novelle im Jahr 1991 realisiert werden. An der Gestaltung der fir eine rei-
bungslose praktische Umsetzung dieser Neuregelung notwendigen administrativen
und abrechnungstechnischen Ablaufe wird allerdings noch gearbeitet.
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Die Auswirkungen der Neuregelung der Pflegevorsorge (Pflegegeldgesetz und Ver-
einbarung Gber gemeinsame MalRnahmen des Bundes und der Lander fir pflegebe-
durftige Personen gema Art. 15a B-VG) auf Quantitat und Qualitat des Angebotes
an mobilen Diensten ist gegenwartig noch nicht abschatzbar.

5.3 Leistungsangebot fiir dltere Menschen

5.3.1 Problemstellung und Zielsetzung

Aufgrund des absoluten und relativen Anstieges der Zahl der alten Menschen, be-
sonders jener der Hochbetagten, missen die Angebote des Gesundheitswesens
verstarkt auf die spezifischen Bedirfnisse dieser Bevélkerungsgruppe abgestimmt
werden. Die dabei auftretenden gerontologischen und geriatrischen Problemstellun-
gen zeigen die Besonderheit, dal® sie an der Schnittstelle zwischen Gesundheits-
und Sozialwesen angesiedelt sind (,Pflegefallproblematik®, etc.) und daher eines
ganzheitlichen, integrativen und interdisziplinaren Zuganges beduirfen. Damit in Ver-
bindung steht das Problem, dal} die politische Zustandigkeit flur diese Fragen sowohl
zwischen unterschiedlichen Bundesministerien als auch zwischen Bund und Léndern
geteilt ist. Das BMGSK ist bemiiht, im Rahmen seiner Zustandigkeit Probleme so
umfassend zu thematisieren, dal® Anknupfungspunkte zu den Aufgabenbereichen
anderer Ressorts oder der Bundeslander geschaffen werden. Als Beispiele daftr
kénnen die Bemuhungen um Integrierte Gesundheits- und Sozialsprengel oder um
eine gesetzliche Regelung des Alten- und Pflegeheimwesens angeflihrt werden.

In der Regierungserklarung 1990 wird als Oberziel der Gesundheitspolitik fur altere
Menschen die ,Sicherung des Lebensabends in Wirde* formuliert. Als operationale
Ziele wurde zwischen den Regierungsparteien die ,Schaffung von Integrierten Ge-
sundheits- und Sozialsprengeln” und die ,Heranbringung der medizinischen, pflege-
rischen und sozialen Betreuung an die natirliche Umgebung der Menschen* als flr
alte Menschen besonders relevante Malinahmen sowie die ,Schaffung von Abteilun-
gen fur geriatrische Remobilisation“ an Krankenanstalten vereinbart.

5.3.2 Aktivitaten im Berichtszeitraum

Das BMGSK entwickelte folgende Aktivitdten zur Verbesserung des Leistungsange-
botes fur altere Menschen:

e Mit der Ausarbeitung eines Entwurfes zu einem Bundes-Pflegeheimgesetz strebte
das BMGSK die erstmalige bundesweite gesetzliche Regelung des Heimwesens
an. Dieser Entwurf wurde im Sommer 1990 dem allgemeinen Begutachtungsver-
fahren unterzogen. Nachdem in zahlreichen Stellungnahmen die Kompetenz des
Bundes bezlglich dieser Gesetzesmaterie in Zweifel gezogen wurde, stellte die
Bundesregierung 1991 einen Antrag auf Kompetenzfeststellung beim Verfas-
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sungsgerichtshof. Der Ende 1992 ergangene Spruch des VfGH verneinte eine
Bundeszustandigkeit und konstatierte die diesbezligliche Kompetenz der Lander.
Seitens des BMGSK wurde daraufhin von einer weiteren Bearbeitung dieses
Themas abgesehen.

e Von wesentlicher Bedeutung flir die Verbesserung des Leistungsangebotes fir
altere Menschen sind alle jene Mallnahmen des BMGSK, welche die Bereitstel-
lung von KRAZAF-Strukturmitteln flr die Infrastrukturentwicklung im Bereich der
Pflegeplatze und mobilen Dienste betreffen, den Auf- und Ausbau Integrierter Ge-
sundheits- und Sozialsprengel (IGSS) férdern sowie die Ausbildung der Pflegebe-
rufe in hdherem Male an die speziellen Bedirfnisse alterer Patienten anpassen.

5.3.3 Aktueller Stand

Durch die vom BMGSK ins Rollen gebrachten Bemihungen um ein Pflegeheimge-
setz wurde nicht nur Bewul3tseinsbildung betrieben, sondern vor allem die Entste-
hung von Landes-Heimgesetzen initiiert. Einige Bundeslander haben schon entspre-
chende Entwirfe vorgelegt.

Auch im Bereich der ambulanten Altenhilfe (vgl. Kap. 5.2) sind in einigen Bundeslan-
dern - nicht zuletzt durch die Férderung aus KRAZAF-Strukturmitteln - kontinuierliche
Verbesserungen der Infrastruktur festzustellen.

Alle diese Bemlhungen finden in den neu geschaffenen Regelungen einer umfas-
senden bundesweiten Pflegevorsorge Bestatigung und Ergdnzung. Neben dem
Bundes-Pflegegeldgesetz wurde eine Vereinbarung lGber gemeinsame Mallnahmen
des Bundes und der Lander flr pflegebedurftige Personen gemaR Art. 15a B-VG
getroffen, welche vor allem die qualitative und quantitative Weiterentwicklung der
Altenhilfeinfrastruktur behandelt.

Die Schaffung von Abteilungen der geriatrischen Remobilisation zur SchlieBung der
Versorgungsliicke in der Altenrehabilitation fand in einigen Landes-Krankenanstal-
tenplanen bereits Bertcksichtigung. Auch der bereits in Ausarbeitung befindliche
neue Osterreichische Krankenanstaltenplan, welcher 1994 fertiggestellt wird, sieht
die besondere Berlcksichtigung der steigenden Zahl betagter und hochbetagter Pa-
tienten und ihrer speziellen Bediirfnisse und damit auch die Schaffung von Abteilun-
gen fir geriatrische Remobilisation vor.

5.4 Versorgung mit Rettungs-, Notarzt- und
Krankenbefoérderungsdiensten

Gesetzgebung und Vollziehung in Angelegenheiten des Rettungswesens sind ge-
mafR Art. 15 Abs. 1 B-VG Landessache und obliegen den Gemeinden im eigenen
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Wirkungsbereich (Art. 118 Abs. 3 Z. 7 B-VG). Eingeschlossen in die Vollziehung
durch die Gemeinden bzw. durch die Lander ist auch die Sicherstellung der fur die
Vorhaltung des Rettungsdienstes notwendigen finanziellen Mittel.

Die Rettungsgesetze der Lander bestimmen auf Basis des B-VG, dal die Gemein-
den die erforderlichen Leistungen entweder durch Einrichtung eines eigenen Ge-
meinderettungsdienstes oder durch Vertragsabschlud mit einer anerkannten Ret-
tungsorganisation sicherzustellen haben. Die Abgeltung der erbrachten Rettungslei-
stungen ist landerweise verschieden. Eine Form der Finanzierung erfolgt Gber Ent-
gelte durch die beforderte Person bzw. durch deren kostenersatzpflichtigen Sozial-
versicherungstrager. Die zweite wichtige Finanzierungsform sind sowohl vom Land
als auch von den Gemeinden getragene Einwohner-pro-Kopf-Quoten.

Hinsichtlich einer flachendeckenden Versorgung mit Notarztwagen besteht zwischen
den Landern bzw. Gemeinden, dem Bund und den Sozialversicherungstragern Un-
einigkeit Uber die Finanzierung bzw. die Hohe eines kostendeckenden Ersatzes
durch die Krankenversicherungstrager. Die Sozialversicherungstrager kommen fir
die tatsachlich angefallenen Transportkosten ihrer Patienten auf. Da es sich bei der
Notarztversorgung aber um eine kostenintensive, weil mit Bereitschaftsdiensten von
hochqualifiziertem Personal verbundene Versorgungsform handelt, entstehen Ausla-
gen, die nur noch mittelbar mit dem Transport zusammenhéangen und den Rettungs-
organisationen vom Land bzw. von den Gemeinden zu ersetzen bzw. von diesen zu
fordern waren. Die Lander verwendeten mit Ausnahme von Vorarlberg und Wien ab
1988 Strukturmittel des Krankenanstalten-Zusammenarbeitsfonds zur Férderung der
Notarztversorgung.

Aufgrund einer EntschlieRung des Nationalrates vom 3. Dezember 1991, E 26-
NR/XVIIl. GP, wurden ,der Bundesminister fiir Gesundheit, Sport und Konsumenten-
schutz und der Bundesminister fur Foderalismus und Verwaltungsreform aufgefor-
dert, mit den Bundeslandern, Gemeinden, Sozialversicherungstragern und der priva-
ten Versicherungswirtschaft Gesprache zu fuhren, mit dem Ziel, sicherzustellen, dal}
diese im Rahmen ihrer Zustandigkeiten die jeweils entsprechenden Anteile zur fi-
nanziellen Absicherung der Aufgaben der anerkannten Rettungsorganisationen lei-
sten. Dem Bereich der notfallmedizinischen Einrichtungen ist dabei besonderes Au-
genmerk zu schenken. Voraussetzung dafir ist, da} die Rettungsorganisationen die
finanziellen Grundlagen offenlegen und Einsicht in die Gebarungsunterlagen gewah-

“

ren.

Die Koordinationsfunktion dieser Gesprache wurde vom BMGSK ubernommen. Im
Zuge dieser Gesprache kam es u.a. zur Aufnahme von bilateralen Verhandlungen
zwischen den anerkannten Rettungsorganisationen und dem Hauptverband der
Osterreichischen Sozialversicherungstrager. Weiters wurde in einer Unterarbeits-
gruppe eine Diskussion Uber qualitatssichernde MalRnahmen wie Versorgungsni-
veau, personelle Mindestbesetzung und Mindestausbildung sowie notwendige Min-
destausstattung von Fahrzeugen in Gang gebracht.
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5.5 Versorgung im Katastrophenfall

Zu den Aufgaben des Gesundheitsressorts zahlt die Sicherstellung der medizini-
schen Versorgung im Katastrophenfall, die in Abstimmung mit dem Bundeskanzler-
amt, mit anderen von der Materie bertihrten Ministerien, mit den Landesregierungen
und mit relevanten Institutionen des Gesundheitswesens wie z.B. den Krankenan-
staltentragern und den Rettungsdiensten vorzunehmen ist.

Die Erstellung eines entsprechenden Versorgungskonzepts setzt insbesondere vor-
aus:

¢ Die Einschatzung von Art und Umfang mdglicher Anlal¥falle,

o die Definition der vorzuhaltenden Einrichtungen (Annexspitaler, Notspitaler, mobi-
le Sanitatseinrichtungen und Sanitatssammelstellen),

e die Schaffung der rechtlichen Grundlagen (u.a. geplant als § 18a des Krankenan-
staltengesetzes des Bundes),

o die Erhebung der bereits auf Landes- und Bezirksebene vorhandenen Einsatzpla-
ne und der im Anlaf3fall nutzbaren stationéren und mobilen Einrichtungen,

o die Ermittlung eines sich eventuell aus der Bestandsaufnahme ergebenden Be-
darfs an Einrichtungen sowie die Abschatzung des fir seine Deckung notwendi-
gen finanziellen Aufwands.

Das Osterreichische Bundesinstitut fiir Gesundheitswesen (OBIG) wurde im Juli
1990 mit der Durchfihrung der fir die Realisierung des Konzepts notwendigen Un-
tersuchungen beauftragt. Zur Begleitung dieser Studie wurde ein Beirat eingerichtet,
dem Vertreter des Bundeskanzleramtes, des Bundesministeriums flir Landesvertei-
digung, des Bundesministeriums fir Inneres und des Bundesministeriums fur Ge-
sundheit, Sport und Konsumentenschutz angehéren. Dazu wurden Osterreichweite
Fragebogenerhebungen zur Ermittlung der in allgemeinen 6ffentlichen Krankenan-
stalten und Sonderkrankenanstalten vorhandenen Ressourcen fur den Katastro-
phenfall und zum Beitrag der Rettungsorganisationen durchgeflihrt. Es stellte sich
heraus, dal® fur die Sicherstellung der katastrophenmedizinischen Versorgung der
Osterreichischen Bevdlkerung zusatzlich bauliche Malinahmen nicht vordringlich
sind: Einschrankungen bestehen nicht auf der Ebene der Aufnahmekapazitat
(Betten), sondern in der Behandlungskapazitat (Personal und Infrastruktur fir den
chirurgischen und intensivmedizinischen Bereich). Aus diesem Grund war es sinn-
voll, die auf bauliche MalRnahmen bezogene Kostenschatzung durch einen Vor-
schlag zur Optimierung der Einsatzplanung vorhandener Ressourcen zu ersetzen.

5.6 Vergiftungsinformationszentrale

Seit Janner 1977 wird die Vergiftungsinformationszentrale (VIZ) - unter Beibehaltung
ihres Sitzes am AKH Wien - als eine an das Osterreichische Bundesinstitut fir Ge-
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sundheitswesen (OBIG) angeschlossene und vom Gesundheitsressort finanzierte
Einrichtung gefuhrt.

Uber Telefon kann einerseits umgehend Beratung bei akuten Vergiftungsfallen ein-
geholt werden, andererseits wird auch - unabhangig von einem akuten Anlald - Aus-
kunft zu fachspezifischen Fragen erteilt.

Die kontinuierlich steigende Anzahl der Anfragen, die je zur Halfte von Laien und
Arzten gestellt werden, lag 1993 bei 19.236.

Die Anfragen betreffen zu etwa 40 Prozent Vergiftungen durch Medikamente. Bei 35
Prozent der Anfragen handelt es sich um Vergiftungen durch Chemieprodukte, wo-
von 20 Prozent auf Ublicherweise im Haushalt verwendete Reinigungsmittel entfal-
len. Der Rest der bei der VIZ registrierten Anfragen bezieht sich auf die Bereiche Al-
kohol, Drogen, Lebensmittel, pflanzliche Gifte und sonstiges. Unter den von Vergif-
tungen Betroffenen befinden sich regelmafig fast doppelt so viele Kinder wie Er-
wachsene.

5.7 Semistationdre Angebotsformen

5.71 Problemstellung und Zielsetzung

Die Bezeichnung ,Semistationare Einrichtung” dient in der Regel als Sammelbegriff
fur Institutionen mit zumeist chirurgischem (,Tageschirurgie® in ,Tageskliniken"), psy-
chiatrischem oder geriatrischem Leistungsschwerpunkt (,Tagesheime®, ,Tageszen-
tren“), welche eine Zwischenstufe zwischen traditioneller ambulanter Versorgung
und vollstationarer Versorgung bilden. In Tageskliniken sollen Operationen, welche
ublicherweise mit einem stationaren Aufenthalt des Patienten verbunden sind, so
durchgefuhrt werden, dal3 die Patienten die Krankenanstalt noch am Tag des Eingrif-
fes wieder verlassen kénnen. Tageskliniken sollen sowohl eine Entlastung des sta-
tionaren Akutbereiches bewirken, als auch den Patienten die Annehmlichkeiten einer
nur sehr kurzen Hospitalisierung bieten. In psychiatrischen oder geriatrischen Ta-
gesheimen werden sowohl soziale als auch medizinische und pflegerische Leistun-
gen angeboten. Durch Tagesheime werden Leistungen in einer Form angeboten,
dal die Klienten ihre vertraute hausliche Umgebung nicht verlassen mussen, ihre
pflegenden Angehdrigen entlastet werden und Asylierungen vermieden oder verzo-
gert werden kénnen.

Die Entwicklung semistationarer Leistungsangebote ist als gesundheitspolitische
Zielvorgabe im Koalitionsibereinkommen fir die XVIIl. Legislaturperiode festge-
schrieben:
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Es wird der ,Ausbau semistationarer Versorgungsformen (Tageschirurgie, Tageskli-
niken, Tagesheime, etc.) zur Entlastung des stationaren Akut- und Langzeitberei-
ches" als strukturverbessernde MaRnahme angepeilt.

5.7.2 Aktivitaten im Berichtszeitraum

Die Aktivitaten des BMGSK zur Unterstitzung und Entwicklung semistationarer An-
gebotsformen fanden in folgenden Bereichen statt:

e Tageskliniken wurden aus KRAZAF-Mitteln fir strukturverbessernde MalRnahmen
geférdert.

e Mit den fortgeschrittenen Planungsarbeiten an einer leistungsorientierten Kran-
kenanstaltenfinanzierung werden unter anderem die Grundlagen eines Anreizsy-
stemes flr eine breite Etablierung der Tageschirurgie geschaffen.

5.7.3 Aktueller Stand

Einer raschen und breiten Entwicklung der Tageschirurgie steht das gegenwartige
Krankenanstaltenfinanzierungssystem entgegen: Die Entlassung eines Patienten am
Tag des Eingriffes bringt dem Trager in der Regel lediglich die Ambulanzgebuhr oder
den Pflegegebuhrenersatz fir einen Pflegetag und ist somit aus betriebswirtschaftli-
cher Sicht unattraktiv. Vereinzelt gibt es jedoch schon Vertradge zwischen Kranken-
anstalten und Gebietskrankenkassen Uber eine gesonderte Abgeltung Tagesklini-
scher Leistungen (z.B. zwischen OO GKK und AKH Linz). Ein Durchbruch der Ta-
geschirurgie ist jedoch erst mit der Umstellung auf ein leistungsbezogenes Kran-
kenanstaltenfinanzierungssystem und der weiteren Verbreitung neuer OP-Techniken
(z.B. minimal invasive Chirurgie) zu erwarten. Neben der Entwicklung geeigneter Fi-
nanzierungsinstrumente fur die Tageschirurgie sind mit gleicher Prioritat Instrumente
der Qualitatssicherung fir diesen Bereich zu erarbeiten.

5.8 Transplantationswesen

Eine soziale Medizin schliet den Anspruch mit ein, den medizinischen Fortschritt
maoglichst rasch der Allgemeinheit zuganglich zu machen. Diesem Anspruch stehen
oft hohe Kosten und knappe Ressourcen entgegen. Dies trifft insbesondere auf In-
novation im Bereich der Spitzenmedizin wie etwa das Transplantationswesen zu. Die
Antwort kann nun nicht darin bestehen, auf Transplantationen als Therapieform nach
dem Stand der Wissenschaft zu verzichten bzw. ihren Anwendungsbereich wesent-
lich einzuschranken, sondern es gilt vielmehr, die Nutzung dieses Leistungsangebots
durch eine fundierte medizinische Indikationsstellung, ein effektives Organisations-
konzept und einen effizienten Mitteleinsatz dsterreichweit abzusichern. Dieses Ziel
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wird desto eher erreichbar sein, je besser sich die spezifischen Beitrdge und Interes-
sen der am Transplantationsgeschehen Beteiligten koordinieren lassen.

Der Gesundheitsminister hat in Verfolgung dieses Ansatzes das Osterreichische
Bundesinstitut fur Gesundheitswesen im Jahr 1990 mit der Erstellung einer Mach-
barkeitsstudie beauftragt, die schliellich im November 1991 zur Eréffnung des
,Koordinationsbiiros fiir das Transplantationswesen - OBIG-Transplant* fiihrte.

Folgendes Funktions- bzw. Aufgabenspektrum soll vom Koordinationsbiro abge-

deckt werden:

e Fdrderung des Organ- und Gewebeaufkommens

e Fdrderung des Informations- und Datenaustausches

o Dokumentation des 6sterreichischen Transplantationsgeschehens

e Erstellung von Analysen und Durchfuhrung von Planungsarbeiten

e Erarbeitung von Grundlagen fur die Verhandlungsfihrung von Entscheidungstra-
gern im Transplantationsgeschehen

« Offentlichkeitsarbeit

Die gewahlte Organisationsstruktur bindet Arzte und Patienten sowie Entscheidungs-
trager im 6sterreichischen Gesundheitswesen mit ein und soll dadurch eine Zusam-
menflihrung der Komponenten Planung, Durchfihrung und Kontrolle ermdglichen.
Diese auf Vertrauensbildung aufbauende Vorgehensweise kénnte Uber das Trans-
plantationswesen hinaus Bedeutung erlangen, da im &sterreichischen Gesundheits-
wesen Planungs-, Durchfiihrungs- und Kontrollarbeiten sehr oft von verschiedenen
Institutionen isoliert und ohne Ruckkoppelung wahrgenommen werden und deshalb
nur eingeschrankt wirksam sind.

Der Transplantationsbeirat hat Anfang 1992 beschlossen, vorrangig folgende Projek-
te von OBIG-Transplant durchfiihren zu lassen:

e Finanzierung der Organgewinnung und Knochenmarkspenderregistrierung

Dieses Projekt wurde als sehr dringlich eingestuft, da nach Meinung der Experten
des Transplantationswesens die mangelhafte Kostendeckung fir Aufwendungen,
die im Bereich der Organgewinnung anfallen, mit ein wesentlicher Grund fir den
in letzter Zeit festzustellenden Rickgang an Spenderorganen und das damit in
Zusammenhang stehende Absinken der Transplantationsfrequenz in Osterreich
ist. Die in Tabelle 5.3 wiedergegebene Entwicklung auf dem Sektor ,Nierentrans-
plantation® veranschaulicht dieses Problem.

o Personalbedarfsplanung fur die Transplantationskoordination

o Bettenbedarf fur Knochenmarktransplantationen

o Erarbeitung eines Konzepts fur die Versorgung niereninsuffizienter Patienten
e Aufbau eines Datenbanksystems zum Transplantationsgeschehen
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Tabelle 5.3:  Anzahl der Spendernieren, der Nierentransplantationen und der fiir
eine Transplantation vorgemerkten Patienten - Entwicklung in Oster-
reich 1988 - 1992

1988 1989 1990 1991 1992
Spendernieren 295 391 432 396 310
Nierentransplantationen 272 384 409 389 306
fir eine Transplantation
vorgemerkte Patienten 1.116 1.104 1.094 1.040 1.053

Quelle: Eurotransplant - Jahresberichte

Weiters sollen das Spenderaufkommen in Osterreich grundlegend analysiert und
Bedarfsanalysen fir Transplantationsleistungen durchgefiihrt werden.

5.9 Krankenanstalten-Strukturreform

5.9.1 Einleitung

1990 wurden ca. 44 Prozent der gesamten Gesundheitsausgaben und ca. 55 Pro-
zent der offentlichen Gesundheitsausgaben fir die intramurale Versorgung aufge-
wendet (siehe Kapitel 4.3).

Die Versorgung mit Krankenhausleistungen ist in hohem Ausmalf in Krankenanstal-
ten konzentriert, fur die der Krankenanstalten-Zusammenarbeitsfonds (KRAZAF) Zu-
schisse leistet. Prinzipiell sind das alle allgemein 6ffentlichen und privat gemeinnit-
zigen Krankenanstalten sowie Sonderkrankenanstalten gem. § 2 Abs. 1 Ziffer 1 und
2 des Krankenanstaltengesetzes des Bundes (KAG).

Mittelverwendung

1992 betrug die Gesamtanzahl der Krankenanstalten in Osterreich 323, davon waren
156 sogenannte ,KRAZAF-Krankenanstalten®.

In Karte 5.1 ist die raumliche Verteilung der Krankenanstalten nach dem systemisier-
ten Bettenstand 1992 (siehe auch Tabelle 5.4) differenziert nach ,KRAZAF-
Krankenanstalten“ und nach ,Nicht-KRAZAF-Krankenanstalten* abgebildet.

Fur alle nachfolgenden Abbildungen und Tabellen, die den Stand und die Entwick-
lung des Ressourceneinsatzes im Krankenhausbereich zeigen, wird zwischen
,Krankenanstalten insgesamt” und ,KRAZAF-Krankenanstalten unterschieden.
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Tabelle 5.4 zeigt die Entwicklung des systemisierten Bettenstandes - d.h. die Anzahl
der gemal sanitatsbehordlichem Bescheid genehmigten Betten - in ,KRAZAF-
Krankenanstalten® (inkl. Neurologie- und Psychiatrie-Betten) und ,Krankenanstalten
insgesamt” fur den Zeitraum 1985 bis 1992.

Tabelle 5.4: Gesamtzahl der systemisierten Betten, gegliedert nach Krankenan-
stalten insgesamt und KRAZAF-Krankenanstalten, 1985 - 1992
Systemisierte 1985 | 1986 | 1987 | 1988 | 1989 | 1990 | 1991 1992 | Veranderung
Betten 1985 - 1992
in Prozent
Betten
ingesamt 83021 | 82.824 | 81.932 | 80.917 | 80.697 | 79.719 | 79.519 | 78.967 -49
davon
KRAZAF-Betten | 62.102 | 61.361 | 60.888 | 59.933 | 59.618 | 59.002 | 58.866 | 58.227 -6.2

Quelle: KRAZAF-Krankenanstaltenstatistik

Im Zeitraum 1985 bis 1992 verringerte sich die Anzahl der systemisierten ,KRAZAF-
Betten" um 3.875 und der gesamte Bettenstand, das heifdt jener in allen Krankenan-
stalten, um 4.054. Wie der Tabelle 5.4 zu entnehmen ist, nahm die Anzahl der sy-
stemisierten Betten flir das gesamte Bundesgebiet um 4,9 Prozent und die Anzahl
der systemisierten Betten in den ,KRAZAF-Krankenanstalten® um 6,2 Prozent ab.
Diese Verringerung ist auch auf das Wirksamwerden der zwei nachstehenden ge-
setzlichen MaRnahmen zur Bettenreduktion zurlickzufiihren:

1. In der Krankenanstaltengesetz-Novelle 1985, die mit 1. Janner 1986 in Kraft trat,
wurden Bettenhochstziffern pro Bundesland festgelegt und die Erlassung entspre-
chender Landes-Krankenanstaltenplane bzw. die Anpassung der bereits beste-
henden Landes-Krankenanstaltenplane an diese Hochstzahlen innerhalb von drei
Jahren beschlossen. Der Geltungsbereich dieser Bestimmung umfal3t alle allge-
mein offentlichen und privat-gemeinnitzigen Krankenanstalten (gemaf § 2 Abs. 1
Ziffer 1 und 2 KAG) mit Ausnahme der Krankenanstalten fir Psychiatrie und Neu-
rologie (vgl. die §§ 10a und 16 der Novelle, BGBI. 565/1985). Gemall einem
KRAZAF-Beschlufd sollten dsterreichweit 1.265 Akutbetten abgebaut werden.

2. Als zweite Mallnahme zur Bettenreduktion wurde im Bundesgesetz vom 26. Mai
1988 uber die Errichtung des KRAZAF ein Abbau von 2.600 Betten fiir den Zeit-
raum 1988 bis 1990 verankert (vgl. § 1 des Gesetzes, BGBI. 281/1988). Ausge-
nommen von der Bettenreduktion waren die Abteilungen fur Psychiatrie und Neu-
rologie, ansonsten galt die Regelung fir alle 6ffentlichen Krankenanstalten, priva-
te gemeinnitzige Krankenanstalten mit Ausnahme von Krankenanstalten des
Bundes und der Trager der Sozialversicherung sowie flr private, nicht gemein-
nitzig gefihrte Krankenanstalten gemaf § 2 Abs. 1 Ziffer 1, 2 und 6 KAG.
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In Abbildung 5.3 werden fiir das Jahr 1990 die systemisierten Betten nach Rechts-
tragern aufgeschlisselt. Die Abbildung verdeutlicht die dominierende Stellung der
Lander gefolgt von Orden und Gemeinden.

Abbildung 5.3: Systemisierte Krankenhausbetten nach Rechtstrégern 1990
(Angaben in Prozent)

SV-Trager 7,7%
Gemeinden 12,7%

Privatpersonen 4,2%

Gemeindeverbande 2,8%

Vereine 1,5%
Bund 0,9%

Orden 15,4%

Lander 54,8%

Quelle: Gesundheitswesen in Osterreich - Ausgabe Winter 1992 Grafik: OBIG

Mit Ausnahme des Rechtstragers ,Privatpersonen® kam es bei allen Rechtstragern
gegeniber dem Jahr 1984 zu einem Bettenabbau. Bei den ,Privatpersonen* erhéhte
sich im Zeitraum 1984 bis 1990 die Anzahl der Betten um ca. 1000 (vgl. auch Wirt-
schaftswoche Nr. 46/11. Nov. 1993).

Die Tabellen 5.5 und 5.6 zeigen die Entwicklung des Krankenhauspersonalstandes
von 1985 bis 1992 getrennt nach ,Krankenanstalten insgesamt® sowie ,KRAZAF-
Krankenanstalten®.

Die beiden Tabellen kénnen gemeinsam beschrieben werden, da bezlglich der
Entwicklung des Personalstandes in ,Krankenanstalten insgesamt® bzw. ,KRAZAF-
Krankenanstalten“ kaum Unterschiede bestehen. In den sieben Jahren von 1985 bis
1992 nahm die Anzahl der in Krankenanstalten beschaftigten Personen insgesamt
um ca. 30 Prozent zu. Auffallig ist die starke Zunahme beim Personal des medizi-
nisch-technischen Dienstes um 37 bzw. 38 Prozent. Werden der Krankenpflege-
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fachdienst und die Berufsgruppe der Stationsgehilfen, die gemeinsam den gesamten
Pflegeaufwand in den Krankenanstalten tragen, unter der Bezeichnung Pflegeperso-
nal zusammengefaldt, ist ein Zuwachs von ca. 30 Prozent festzustellen. Eine weitere
Auffalligkeit bzw. Bestatigung, dal3 die Ausliibung der Sozial- und Gesundheitsberufe
den Frauen uberlassen bleibt, ist der hohe Frauenanteil beim Pflegepersonal von
konstant 85 Prozent.

Abbildung 5.4: Entwicklung der durchschnittlichen Belagsdauer, der Anzahl der
Belagstage, der Auslastung, der Anzahl der stationdren Patienten
und der Betriebskosten in den KRAZAF-Krankenanstalten 1985 -
1992 (Angaben fir 1985 entsprechen 100 %)
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Auslastung: Belagstage x 100 geteilt durch Anzahl der tatséachlich aufgesteliten Betten x 365 oder 366

Belagstage: Summe der Mitternachtsstande der Patienten der bettenfihrenden Hauptkostenstellen

Durchschnittliche Belagsdauer: Summe der Belagstage geteilt durch die Summe der stationar aufgenommenen Patienten
Betriebskosten: Kosten fiir den laufenden Betrieb der KRAZAF-Krankenanstalten abziiglich der Abschreibungen

Quelle: KRAZAF - Krankenanstaltenstatistik Grafik: OBIG
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Tabelle 5.5: Entwicklung Krankenhauspersonal 1985 - 1992, Krankenanstalten insgesamt (Stichtag 31.12; Kopfzahl)

1985 1987 1989 1991 1992 Zunahme
1985 - 1992
w M Gesamt w M Gesamt w M Gesamt w M Gesamt| W M Gesamt| in Prozent
Arztliches Personal k.A. k.A.  10.449 k.A. kA, 10.712 k.A. kA. 11.834 k.A. k.A.  13.179 k.A. k.A. 13.922 +33
Krankenpflegefachdienst 24373 2209 26.582 |26.096 2.384 28480 [27.152 2478 29.630 |28.924 2.751 31.675 |30.524 2948 33472 + 26
Personal d. med.-techn. Dienstes 5.278 546 5.824 | 6.016 607 6.623 | 6.349 636 6.985 | 6.907 702 7609 | 7.277 750 8.027 + 38
Personal d. Sanitatsdienstes 10.197 4.064 14.261 | 10.186 4.173 14.359 | 10.852 4337 15.189 | 13.076 5375 18.451 |13.413 5,644 19.057 +34
[davon Stationsgehilfen 8.307 2.024 10.331 8590 2.145 10.735 | 9.042 2.245 11287 (10941 2984 13.925 |11.259 3.070 14.329 + 37]
Summe 57.116 60.174 63.636 70.914 74478 +30
Tabelle 5.6: Entwicklung Krankenhauspersonal 1985 - 1992, KRAZAF-Krankenanstalten (Stichtag 31.12; Kopfzahl)
1985 1987 1989 1991 1992 Zunahme
1985 - 1992
w M Gesamt w M Gesamt w M Gesamt w M Gesamt| W M Gesamt| in Prozent
Arztliches Personal kKA. k.A. 9.414 k.A. k.A. 9.629 k.A. k.A.  10.659 k.A. k.A.  11.936 k.A. k.A. 12.648 + 34
Krankenpflegefachdienst 21522 1.925 23.447 |23.192 2.098 25.290 |24.078 2.197 26.275 (25680 2448 28.128 [27.095 2614 29.709 +27
Personal d. med.-techn. Dienstes | 4.569 445 5014 | 5.145 485 5630 | 5.424 513 5.937 | 5.928 582 6.510 | 6.258 612 6.869 +37
Personal des Sanitatsdienstes 7735 3.124 10.859 | 7.513 3292 10.805 | 7.888 3438 11326 | 9.804 4334 14138 | 9.884 4524 14408 +33
[davon Stationsgehilfen 6561 1610 8.171 | 6370 1.676 8.046 | 6628 1.758 8.386 | 8.260 2.351 10.611 | 8436 2391 10.827 +33)
Summe 48.734 51.354 54.197 60.712 63.634 + 31
M = Maénnlich
W = Weiblich
k.A. = keine Angaben
Quelle: KRAZAF
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85 Prozent des Krankenhauspersonals und 75 Prozent der Gesamtbettenkapazitat
konzentrierten sich 1992 auf ,KRAZAF-Krankenanstalten®. Zwischen 80 und 90 Pro-
zent aller Kosten flr das Spitalswesen entfallen auf diese Einrichtungen. Diese Kon-
zentration der Versorgung in den KRAZAF-Krankenanstalten ist der inhaltliche Rah-
men fur die Darstellung der Strukturdaten in den nachfolgenden Abbildungen und
begriindet die Schwerpunktsetzung in diesem Kapitel.

Das Auseinanderklaffen der steigenden Betriebskosten einerseits und der ricklaufi-
gen Entwicklung der durchschnittichen Belagsdauer, Anzahl der Belagstage und
Bettenauslastung andererseits spiegelt den steigenden Pflegeaufwand und die stei-
gende Behandlungsintensitat in den Krankenanstalten wider. Das verdeutlicht sich
dadurch, dall eine ca. 16%ige Zunahme der stationdren Patienten mit einer ca.
21%igen Reduktion der durchschnittichen Belagsdauer einhergeht. Die durch-
schnittliche Belagsdauer in den KRAZAF-Krankenanstalten betrug 1980 14,46 Tage.
Sie verringerte sich bis 1991 um ca. funf Tage auf 9,99 Tage. Im Vergleich mit
Deutschland, der Schweiz und den Niederlanden ist die durchschnittliche Belags-
dauer der Akutversorgung in Osterreich um ca. drei Tage geringer. Verglichen mit
Danemark, Schweden und Frankreich ist sie um ca. vier Tage hoher (OECD Health
Data, 1993). Die Anzahl der ambulant versorgten Patienten erhéhte sich um ca. 20
Prozent.

Die Kosten flir den laufenden Betrieb erhéhten sich im Beobachtungszeitraum um
ca. 74 Prozent. Die Personalkosten sind im gleichen Zeitraum um Uber 50 Prozent
gestiegen. Schatzungen zufolge betrugen die nominellen Gesamtausgaben flir den
laufenden Betrieb aller Krankenanstalten 1989 6S 56 Mrd. (Holler 1993), wobei 6S
46 Mrd. in den KRAZAF-Krankenanstalten anfielen. 1992 betrugen die Betriebsko-
sten 6S 64,3 Mrd.

5.9.2 Mittelaufbringung

Gemal Art. 12 Abs. 1 Z. 1 B-VG ist die Grundsatzgesetzgebung Bundessache, Lan-
dessache hingegen ist die Erlassung von Ausflihrungsgesetzen und die Vollziehung.
Dementsprechend finden sich im Krankenanstaltengesetz des Bundes (KAG) im er-
sten Teil grundsatzliche Bestimmungen Uber Krankenanstalten und im zweiten Teil
unmittelbar anwendbares Bundesrecht. Jedes Bundesland ist verpflichtet, Kranken-
anstaltenpflege fir anstaltsbeduirftige Personen im eigenen Land - in der allgemei-
nen Gebulhrenklasse - sicherzustellen; dies entweder durch die Errichtung und den
Betrieb offentlicher Krankenanstalten oder durch Vereinbarungen mit Rechtstragern
anderer Krankenanstalten (§ 18 KAG).

Eine stetige Leistungsausweitung im Bereich der Krankenhausversorgung und der
damit verbundene Kostenanstieg fuhrten zusammen mit den dem Finanzierungsplu-
ralismus innewohnenden negativen Anreizen zu einer parlamentarischen Initiative
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bezuglich einer Krankenanstaltenstrukturreform und 1978 zur Grindung des KRA-
ZAF.

Innerhalb von 15 Jahren wurden finf Vereinbarungen gemaf Art. 15a B-VG getrof-
fen.

Die Mittelaufbringung erfolgt derzeit folgendermalien: Das KAG veranlal3t die Kran-
kenanstaltentrager, periodisch kostendeckende Pflegegebihren zu ermitteln, die im
Rahmen der KAGs der Lander zu publizieren sind.

Fur den laufenden Betrieb der offentlichen und privaten gemeinnttzigen Kranken-
anstalten werden ca. ein Drittel der Einnahmen von Land/Gemeinde/Rechtstrager
und Krankenanstalten-Nebenbetrieben (z.B. Personalwohnungen) finanziert (,Rest-
abgang®).

Zirka zwei Drittel der Einnahmen werden durch die Finanzierungstrager

soziale Krankenversicherung (Pflegegeblhrenersatze),
Krankenfursorge/Sozialhilfe,

Private Krankenversicherungen,
Patienten/Selbstzahler,

KRAZAF (siehe Punkt 5.9.3)

aufgebracht.

Fur ca. 50 Prozent der 6ffentlichen und privaten gemeinnitzigen Krankenanstalten,
die aber ca. 75 Prozent der Bettenkapazitat bereitstellen, liegen Kosten- bzw. Aus-
gabendaten vor.

5.9.3 Der KRAZAF

Mit der Vereinbarung 1978 wurde die legistische Grundlage dafir geschaffen, die
Ausgaben der Krankenversicherungstrager fur Spitalsversorgung - die Pflegegebiih-
renersatze - an die Beitragseinnahmenhéhe zu binden. Durch die Bindung der Hoéhe
der Pflegegeblhrenersatze an die Einnahmen der Krankenversicherungen soll die
Beitragsstabilitat fur die Krankenversicherten gewahrleistet werden.

Fur das Jahr 1992 standen dem KRAZAF ca. 14,5 Mrd. 6S zur Auszahlung zur Ver-
fugung. Der Betrag erhoht sich bis 1994 auf ca. 17 Mrd. Die Mittelaufbringung im
Fonds wird von dem stetig steigenden Anteil, der von den Kranken-
versicherungstragern aufgebracht wird, dominiert. Dieser Anteil betrug 1989 knapp
51 Prozent und 1992 61,24 Prozent.
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Abbildung 5.5: Dotierung des KRAZAF 1989 - 1993 (Angaben in Prozent)
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Quelle: KRAZAF Grafik: OBIG

Im Zuge der Verhandlungen fur die durchschnittlich drei Jahre geltenden Vereinba-
rungen kristallisierten sich neben der Gewahrung von Betriebs-, sonstigen und In-
vestitionszuschissen 1985 und insbesondere 1988 Aufgabenschwerpunkte heraus,
die auf eine Strukturreform der Krankenhausversorgung abzielten und schwer-
punktmafig in folgende Aktivitaten mindeten:

o Die Kostenrechnung fur Krankenanstalten wurde weiterentwickelt, Richtlinien far
die Leistungsstatistik erlassen und seit 1988 konkrete Vorarbeiten zu einer
.Leistungsorientierten Krankenanstaltenfinanzierung - LKF* durchgefihrt.

o Seit 1988 erfolgt die Auszahlung von Strukturmitteln an die Lander zur Entlastung
des stationaren Akutbereiches (,Strukturmittelkonzepte®).

e Es wurden Studien in Auftrag gegeben, um Richtlinien fur die Anschaffung medi-
zinisch-technischer Grof3gerate in Krankenanstalten zu schaffen.

5.94 Die Leistungsorientierte Krankenanstaltenfinanzierung -
LKF

Ausgangspunkt fur die geplante Einfiihrung der Leistungsorientierten Krankenanstal-
tenfinanzierung (LKF) ist das Prinzip der Kostenerstattung. Die retrospektive Abgel-
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tung von Pflegegeblihren durch mehrere Finanzierungstrager (siehe Punkt §.9.2)
fuhrt aus gesamtwirtschaftlicher Sicht zu negativen Anreizen, da Kostenminimierung
durch die Krankenanstaltentrager (Restabgang) mit Einnahmenmaximierung Uber
die Pflegegebihrenersatze verbunden ist.

Die aus dem Finanzierungssplitting resultierenden Anreize waren zusammen mit ei-
ner bis zu 10%igen jahrlichen Kostensteigerung in den Spitélern der faktische Rah-
men fur die Vereinbarung 1988. In dieser Vereinbarung wurden die legistischen
Grundlagen geschaffen, eine Leistungsorientierte Krankenanstaltenfinanzierung
(LKF) einzufihren.

Kernstlck dieses Modells ist die Ablésung der jetzigen Finanzierungsbezugsgréflie
Pflegetage durch sogenannte Leistungsorientierte Diagnosefallgruppen (LDF). Basis
fur die Einfuhrung des Modells ist die seit 1989 gesetzlich vorgeschriebene Erfas-
sung und Meldung der in den KRAZAF-Spitalern gestellten Diagnosen nach dem
Schlissel der WHO/ICD-9 VESKA. 19 sogenannte Referenzkrankenanstalten erklar-
ten sich bereit, Grundlagen fur die Erfassung und die Kalkulation von Mengen und
Kosten flur Krankenhausleistungen durchzufihren. 1991 wurden in diesen Kranken-
anstalten insgesamt 419.549 stationdre Krankenhausaufenthalte mit 175.329 aus-
gewabhlten Einzelleistungen erfallt und kostenmallig bewertet. Dies ist die Basis fir
die Festsetzung der zuklnftigen Fallpauschalen.

Im Berichtszeitraum wurden diese Vorarbeiten im wesentlichen abgeschlossen. 1993
wurde mit der Abrechnung nach LDF parallel zur derzeit geltenden Krankenanstal-
tenfinanzierung begonnen (Parallelrechnung). Die parallele Abrechnung nach LDF
erfolgt zentral im BMGSK-KRAZAF mit der dort errichteten Datenbank.

Von diesem zukUlnftigen Abrechnungssystem werden folgende Vorteile bzw. 6ko-
nomische Steuerungswirkungen erwartet:

o Die Verkiirzung der Verweildauer erlaubt den Krankenanstalten, etwaige Uber-
schusse aus der Abgeltung der Fallpauschale einzubehalten.

e Ein genau definiertes Leistungsbindel pro Diagnose(n)fallgruppe hilft, Mehr-
fachuntersuchungen auszuschlielen.

e Es besteht die Mdglichkeit zur Kapazitatssteuerung, das heit, es werden 6ko-
nomische Anreize erwartet, die die Krankenanstalten zu einem Ausbau oder zu
einem Kapazitatsabbau in bestimmten Abteilungssegmenten veranlassen. Daraus
ergibt sich eine Tendenz zur Spezialisierung.

Im Zuge der Vorarbeiten zur LKF hat die Fondsversammlung 1993 ein Projekt zur
Qualitatskontrolle und Sicherung eines medizinischen Qualitdtsmanagements be-
schlossen und in Auftrag gegeben (BMGSK - Prasentation, Juni 1993). Qualitatskon-
trollen als flankierende MaRnahmen bei der Einfihrung eines LKF-Systems werden
fur sinnvoll gehalten, da
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e trotz Spezialisierungstendenz, die durch die prospektive Abgeltung von Fallpau-
schalen entsteht, eine flexible, flichendeckende Versorgung sichergestellt sein
mufd;

e in fallpauschalierten Abrechnungssystemen die Gefahr der ,Patientenselektion®
(,patient-dumping®) besteht, das heit, Patienten mit komplizierter und 6kono-
misch unvorteilhafter Fallgruppe kénnten insbesondere von Krankenanstalten mit
niedriger Versorgungsstruktur an andere Hauser verwiesen werden (vgl. auch
Schlichtermann 1993);

e bei der Einfihrung von Fallgruppen der 6konomische Druck auf die Krankenan-
stalten steigen wird, kann die Gefahr bestehen, dal} die Belagsdauer unter das
medizinisch erforderliche Mal} gesenkt wird.

Strukturreformmafnahmen

Mit der Vereinbarung 1988 wurden Uber die Dotation des Fonds zwischen 10 und 25
Prozent der Quoten fur die Finanzierung strukturverbessernder Mallnahmen bereit-
gestellt (siehe Kap. 5.5).

GroRgerateplan

Als weiteren Schritt zur Strukturreform stellte sich 1988 der Fonds die Aufgabe, ,die
Genehmigung der Anschaffung medizinisch - technischer Gro3gerate in Kranken-
anstalten auf der Grundlage von Richtlinien“ zu iberwachen und zu administrieren.
Die medizinisch-technischen GroRRgerate im Sinne des Fondsgesetzes sind im § 13
(2) differenziert nach Diagnose- und Therapiegeraten taxativ aufgelistet und wurden
in der Vereinbarung 1991 um das Therapiegerat ,Gamma-Knife" erweitert.

Eine vom Fonds beauftragte Expertengruppe wurde mit der Ist-Erhebung, der Erar-
beitung von Bedarfsgrundlagen unter Einbeziehung internationaler Richtwerte und
der Kostenkalkulation fur die Anschaffung und den Betrieb pro Grol3gerat im gesam-
ten Bundesgebiet betraut. Mittlerweile liegen bereits die Folgestudien vor (KRAZAF
Grol3geratestudien 1993). Es bestehen bei der diagnostischen und therapeutischen
Versorgung der Bevdlkerung mit Gro3geraten interregionale Unterschiede. So be-
steht beispielsweise bei Lithotriptern ,eine betrachtliche Reservekapazitat, sodal®
weitere Standorte oder Gerate im Zeitraum bis 1995 flir die Harnsteintherapie nicht
erforderlich sind“. Im Gegensatz dazu ist der regional ausgewogene Zugang zu Ma-
gnetresonanzgeraten (MR) noch nicht gewahrleistet, obwohl im Vergleich mit 16
entwickelten Staaten Osterreich 1991 hinter den USA (11,3), Japan (9,8), Schweiz
(4,9), Italien (3,3) und Deutschland (3,1) mit 2,6 MR-Einheiten pro Million Einwohner
an sechster Stelle steht. Mit 16 Computertomographie-Anlagen pro Million Einwoh-
ner liegt Osterreich im internationalen Vergleich an fiinfter Stelle. Mit Stichtag 1. Juni
1993 sind insgesamt 130 Computer-Tomographie-Gerate im Betrieb; davon sind 82
Gerate in offentlichen und/oder privat-gemeinnitzigen Krankenanstalten installiert
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und 48 bei niedergelassenen Radiologen. Damit sind ca. 60.000 Einwohner mit ei-
nem CT-Gerat versorgt. Unter Berucksichtigung einer maximalen Wegzeit von 60
Minuten und der Relation von 48.000 Einwohner pro CT-Gerat wird erwartet, dal} bis
Ende 1994 33 weitere CT-Gerate installiert werden. Mit rund 170 Geraten ist den Be-
rechnungen zufolge eine regional ausgewogene Versorgung der Bevdlkerung ge-
wabhrleistet.

Quellen:

Holler, G.: Das Fallkostensystem - der Stand der Diskussion in Osterreich. In: Theu-
erl, E.; Dezsy, J. (Hrsg.): Krankenhausfinanzierung; Beitrage des 12. Hoch-
schulkurses fur Gesundheitsékonomik; Universitat Innsbruck 1993, S. 23 - 40

Rack, H.: Das Gesundheitswesen in Osterreich, Uberblick und Reformen im letzten
Jahrzehnt, Bundesministerium fur Arbeit und Soziales (Hrsg.), Mai 1992

Schliichtermann, J.: Optionen der Krankenhausfinanzierung im Uberblick. In: Theu-
erl, E.; Deszy, J. (Hrsg.). Krankenanstaltenfinanzierung; Beitrdge des 12. Hoch-
schulkurses fur Gesundheitsékonomik; Universitat Innsbruck 1993; S. 13 - 21

Stenographisches Protokoll der 98. Sitzung des Nationalrates, XIV. GP am 30. Juni
1978, S. 9702 ff.

Weisbrod, B. A.: The Health Care Quadrilemma; An Essay on Technological Chan-
ge, Insurance, Quality of Care and Cost Containment; Journal of Economic Li-
terature, Vol XXIX, June 1991; pp 523 - 652

Wirtschaftswoche Nr. 46/11. Nov. 1993

5.10 Psychosoziale Versorgung

5.10.1 Problemstellung und Zielsetzung

Langfristige Zielsetzungen der seit Ende der siebziger Jahre durchgefuhrten Re-
formbestrebungen in der psychosozialen Versorgung sind die Verbesserung der Si-
tuation psychisch Kranker und der Aufbau eines flachendeckenden und integrierten
Versorgungssystems mit einander ergéanzenden stationaren und ambulanten Einrich-
tungen. Grundprinzipien dabei sind Wohnort- und Lebenskontextnahe der Betreuung
und die Aufrechterhaltung bzw. Wiederherstellung sozialer Eingliederung psychisch
Kranker in das Alltagsleben.

Die in Osterreich bisher durchgefiihrten Reformen stellten im wesentlichen auf die
Dezentralisierung der stationdren Versorgung und den Ausbau extramuraler Dienste
ab. Ergebnisse waren u.a. die Verkleinerung und starkere interne Differenzierung der
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psychiatrischen Krankenhauser, die Halbierung der Gesamtbettenzahl, die Verbes-
serung des Personal-Patienten-Schlissels, die Einrichtung psychiatrischer Abteilun-
gen an Schwerpunktspitalern, die Entflechtung der bislang einheitlichen postpromo-
tionellen Arzteausbildung in eine psyehiatrische und neurologische Fachrichtung und
der Aufbau extramuraler Einrichtungen wie Wohnheime, teilstationare Einrichtungen,
Tagesstatten und Einrichtungen zur Arbeitsrehabilitation (Forster 1993). Das 1990
beschlossene Unterbringungsgesetz (BGBI. Nr. 155/1990) stellt auf die Verbesse-
rung der Rechtsstellung psychisch Kranker ab (vgl. Kapitel 7).

Nach wie vor bestehen starke quantitative und qualitative Defizite in der psychoso-
zialen Versorgung (Meise 1991). Trotz der &sterreichweit mittlerweile 250 extramura-
len Einrichtungen gibt es Licken und grof3e regionale Unterschiede. Nachholbedarf
besteht auch in der Vernetzung extra- und intramuraler Einrichtungen, die die Vor-
aussetzung fur Kontinuitat, Effektivitdt und Effizienz der Betreuung darstellt (vgl.
auch die Ausflihrungen zur Integration der gesundheitlichen und sozialen Versor-
gung, Kapitel 5.12).

Insbesondere flur die ambulante psychosoziale Versorgung wichtige Aktivitaten im
Berichtszeitraum wurden durch die seit 1991 geltende Regelung der psychothera-
peutischen und psychologischen Berufsausiibung gesetzt. In der Folge werden die-
se beiden Neuregelungen und ihre ersten Ergebnisse naher ausgefuhrt.

5.10.2 Aktivitaten im Berichtszeitraum

Psychotherapie

Im Berichtszeitraum wurden drei aufeinander aufbauende Mallnahmen gesetzt, die
den Aufbau eines flachendeckenden Angebotes psychotherapeutischer Betreuung
fur die Bevolkerung beabsichtigen. Diese Ma3nahmen sind

o die gesetzliche Regelung und Definition der Psychotherapie (1991),

o die Aufnahme der Psychotherapie als Pflichtleistung der sozialen Krankenversi-
cherung (1992) und

o die Regelung psychotherapeutischer Betreuung in Krankenanstalten imm Rahmen
der Grundsatzgesetzgebung (1993).

setzliche Regelun

Mit dem am 7. Juni 1990 beschlossenen und mit 1. Janner 1991 in Kraft getretenen
Bundesgesetz lber die Ausiibung der Psychotherapie (Psychotherapiegesetz, BGBI.
Nr. 361/1990) wurde der neue freie Gesundheits- und Heilberuf des Psychothera-
peuten installiert. Mit dem Inkrafttreten des Gesetzes wurde eine langjahrig und kon-
trovers gefuhrte Diskussion mit breiter Akzeptanz abgeschlossen (Kierein 1993).
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Die Ausibung der Psychotherapie wird im Gesetz definiert als die nach einer alige-
meinen und besonderen Ausbildung erlernte, umfassende, bewuf3te und geplante
Behandlung von psychosozial oder auch psychosomatisch bedingten Verhaltenssto-
rungen und Leidenszustanden mit wissenschaftlich-psychotherapeutischen Metho-
den (§ 1 Abs. 1 Psychotherapiegesetz).

Nach den gesetzlichen Anforderungen in vom BMGSK anerkannten Ausbildungs-
und Praktikumseinrichtungen ausgebildete Personen sind berechtigt und verpflichtet,
die Berufsbezeichnung Psychotherapeut bzw. Psychotherapeutin zu fihren. Psycho-
therapeuten handeln eigenverantwortlich und fachlich weisungsfrei. Sie sind von den
Patienten/Klienten frei wahlbar und agieren gleichberechtigt neben den anderen Be-
rufen im Gesundheitswesen. Sie unterliegen Berufspflichten, mit denen die Interes-
sen und Rechte der Behandelten geschitzt werden sollen. Zentral sind etwa die
Verpflichtung zur regelmafigen Fortbildung, die Beschrankung auf die erlernten Ar-
beitsgebiete und Behandlungsmethoden, die Aufklarungspflicht der Klienten, das
Verbot der Behandlung gegen den Willen der Klienten und die strenge Verschwie-
genheit Gber bekanntgewordene Informationen und Geheimnisse.

Die zur selbstandigen Austbung der Psychotherapie berechtigten Personen werden
in einer vom BMGSK gefiihrten, offentlich einsichtbaren Liste erfalt (Psychothera-
peutenliste), die neben Namen, Berufssitz und/oder Dienstort die methodenspeazifi-
sche Zusatzbezeichnung des Psychotherapeuten enthalt. Damit soll fiir die Bevélke-
rung transparent werden, wer mit welcher methodischen Ausrichtung wo zur selb-
standigen psychotherapeutischen Tatigkeit berechtigt ist.

Mit Stand Oktober 1993 sind insgesamt 3.283 Personen in Osterreich zur selbstan-
digen Auslbung der Psychotherapie berechtigt (siehe Tabelle 5.7). Umgelegt auf die
Bevdlkerungszahl sind Wien und Salzburg am besten versorgt. Noch kaum mit Psy-
chotherapeuten ausgestattet sind das Burgenland und Niederdsterreich. Der Uber-
wiegende Teil der Psychotherapeuten arbeitet in den grofReren Stadten, die landli-
chen Regionen sind daher noch weitgehend bis vollkommen unterversorgt.

Psychotherapeuten kénnen in freier Praxis oder im Rahmen einer Institution arbei-
ten. Jeweils etwa 40 Prozent der Psychotherapeuten in Osterreich arbeiten freiberuf-
lich bzw. sind sowohl niedergelassen als auch im Rahmen einer Institution tatig. Ein
knappes Viertel arbeitet ausschliel3lich in einer stationaren oder ambulanten Einrich-
tung.

Nach einer groben Schatzung auf der Basis internationaler Studien bedurfen zwi-
schen funf Prozent und 20 Prozent der Bevdlkerung psychotherapeutischer Hilfe
(Jandl-Jager, Stumm 1988), das sind in Osterreich zumindest 390.000 Personen.
Um ein flachendeckendes Angebot psychotherapeutischer Betreuung fir die Bevol-
kerung zu gewabhrleisten, sind folgende MaRnahmen erforderlich:

e Erh6éhung der Zahl der im ambulanten Bereich arbeitenden Psychotherapeuten im
landlichen Raum.
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o Niederschwellige Gestaltung der psychotherapeutischen Behandlungs- und Be-
treuungsangebote, das heildt, sie sollten in der Bevélkerung bekanntgemacht
werden und ortlich leicht erreichbar sein, durfen keine oder nur geringe Kosten
verursachen und sollen ohne burokratische Hirden in Anspruch genommen wer-

den kénnen.

e Fdrderung der Zusammenarbeit der Psychotherapeuten mit den anderen Einrich-
tungen im Gesundheits- und Sozialbereich, insbesondere mit der niedergelasse-
nen Arzteschaft, die zumeist die erste Anlaufstelle fir hilfesuchende Personen ist.

Tabelle 5.7: Zur selbstédndigen Ausiibung der Psychotherapie berechtigte
Personen nach Bundeslandern und Art der Berufsausiibung,
Stand Oktober 1993
Bundesland Art der Berufsausuibung Anzahl insgesamt
in freier in einer in freier absolut bezogen auf 10.000
Praxis Institution Praxis und Einwohner
in einer Insti-
tution
Burgenland 3 11 B 27 1,0
Karnten 32 33 53 118 2,2
Niederésterreich 101 60 88 249 17
Oberdsterreich 107 94 88 289 2,2
Salzburg 175 78 131 384 7.8
Steiermark 116 85 105 306 26
Tirol 116 .72 86 274 43
Vorarlberg 63 59 34 156 47
Wien 523 288 669 1.480 9,6
Osterreich gesamt 1.236 780 1.267 3.283 4,2

Quelle: BMGSK

Psychotherapie als Pflichtleistung der sozialen Krankenversicherung

Ein wesentlicher Schritt in die Richtung einer flachendeckenden Versorgung wurde
mit der 50. ASVG-Novelle gesetzt, die seit dem 1. Janner 1992 psychotherapeuti-
sche Behandlung als Pflichtleistung der sozialen Krankenversicherung vorsieht. Vor-
aussetzung fir den Anspruch ist das Vorliegen einer psychischen Befindlichkeitssto-
rung, die als Krankheit anzusehen ist, sowie spatestens vor der zweiten psychothe-
rapeutischen Behandlung eine die Psychotherapie erganzende arztliche Untersu-
chung, wohl zur Abklarung eventueller kérperlicher Krankheiten.

Zwischen dem Osterreichischen Bundesverband fiir Psychotherapie und dem
Hauptverband der 6sterreichischen Sozialversicherungstrager wurden zur Sicherung
einer flachendeckenden Versorgung mit Sachleistungen Verhandlungen Uber den
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Abschlul3 eines Gesamtvertrages aufgenommen. Bis zum Abschlul} der Verhand-
lungen werden von den Kassen Zuschisse fir in Anspruch genommene Leistungen
gewahrt. 1992 wurden ca. 50 Millionen Schilling an Kostenerstattungen aufgewen-
det, im ersten Halbjahr 1993 - auf der Basis einer vorlaufigen Abrechnung - 40 Mil-
lionen. Mittelfristig wird - unter der Annahme von 390.000 behandlungsbedurftigen
Personen - ein jahrlicher Aufwand von etwa 600 Millionen Schilling zu erwarten sein.

Psychotherapie in Krankenanstalten

Mit der im November 1993 in Kraft getretenen Novelle zum Krankenanstaltengesetz
des Bundes (BGBI. Nr. 801/1993) wird die psychotherapeutische Betreuung in Kran-
kenanstalten rechtlich verankert. In dieser Novelle ist die Verpflichtung der Lander
festgelegt, mit entsprechenden Ausflihrungsgesetzen eine ausreichende klinisch-
psychologische und gesundheitspsychologische Betreuung sowie eine psychothera-
peutische Versorgung in jenen Krankenanstalten zu sichern, die auf Grund ihres
Anstaltszwecks dafir in Frage kommen.

Als weiterer Beitrag zur psychosozialen Versorgung ist auch die Bereitstellung be-
rufsbegleitender, den konkreten Bedurfnissen entsprechender und in der Dienstzeit
in Anspruch zu nehmender Supervision fur das Personal in Krankenanstalten durch
die Landesgesetzgebung sicherzustellen.

Psychologische Tatigkeit im Gesundheitswesen

Gesetzliche Regelung

Gleichzeitig mit dem Psychotherapiegesetz wurde das Bundesgesetz Uber die Flh-
rung der Berufsbezeichnung Psychologe oder Psychologin und tber die Austbung
des psychologischen Berufes im Bereich des Gesundheitswesens (Psychologenge-
setz, BGBI. Nr. 360/1990) beschlossen. Das Psychologengesetz sieht fir die selb-
standige psychologische Berufsausibung im Bereich des Gesundheitswesens die
Berufe des Gesundheitspsychologen und des klinischen Psychologen vor. Beide Be-
rufsgruppen sind freie Gesundheits- und Heilberufe, die eigenverantwortlich und
fachlich weisungsfrei arbeiten kénnen.

Die Ausubung des psychologischen Berufes im Gesundheitswesen ist definiert als
die Untersuchung, Auslegung, Anderung und Vorhersage des Erlebens und Verhal-
tens von Menschen unter Anwendung wissenschaftlich-psychologischer Erkenntnis-
se und Methoden. Die Befahigung und Berechtigung zur selbstéandigen psychologi-
schen Tatigkeit im Bereich des Gesundheitswesens erfolgt iber den postgraduellen
Erwerb fachlicher Kompetenz, wobei das Gesetz sowohl vertiefende Theorie als
auch praktische Arbeit im psychosozialen Feld vorsieht.
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Auch diese beiden Berufe unterliegen Berufspflichten wie der regelmafRigen Fortbil-
dung, die Aufklarung des Behandelten, die Beschrankung auf die erlernten Arbeits-
gebiete und Methoden und die Verschwiegenheit. Die Konsumenten haben das
Recht der freien Wahl des Gesundheitspsychologen und klinischen Psychologen.

In der im BMGSK gefuhrten Liste der klinischen Psychologen und Gesundheitspsy-
chologen sind die zur selbstadndigen Ausibung dieses Berufes berechtigten Perso-
nen eingetragen. Mit Stand August 1993 sind 2.125 Personen in Osterreich dazu be-
rechtigt. Analog zur Psychotherapie sind Salzburg und Wien derzeit am besten ver-
sorgt (siehe Tabelle 5.8), noch kaum mit Vertretern dieser Berufsgruppe ausgestattet
sind das Burgenland, Nieder- und Oberésterreich.

Klinisch-psychologische Diagnostik durch in die Psychologenliste eingetragene Per-
sonen wird seit 1. Janner 1992 von der Krankenversicherung nach arztlicher Ver-
schreibung oder nach psychotherapeutischer Zuweisung honoriert, wenn Stérungen
mit Krankheitswert vorliegen. Psychologische Behandlung in freier Praxis ist auf
Rechnung der Krankenkassen nicht méglich.

Tabelle 5.8: Zur selbstédndigen psychologischen Berufsausibung im Bereich des
Gesundheitswesens berechtigte Personen (Gesundheitspsycholo-
gen und klinische Psychologen) nach Bundesldndern, Stand August

1993
Bundesland Anzahl
absolut bezogen auf
10.000 Einwohner

Burgenland 28 1,0
Karnten 154 2,8
Niederosterreich 185 il,3
Oberdsterreich 178 1,3
Salzburg 274 (a7
Steiermark 221 1.9
Tirol 160 25
Vorarlberg 84 2,5
Wien 841 515
Osterreich gesamt 2.125 2,7

Quelle: BMGSK

Wie weiter oben bereits dargestellt wurde, ist in der letzten Novelle zum KAG das
Angebot einer klinisch-psychologischen und gesundheitspsychologischen Betreuung
im Krankenhaus vorgesehen worden.
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5.10.3 Aktueller Stand und Ausblick

Mit den seit 1990 gesetzten MalRnahmen wurden die Voraussetzungen fur den Auf-
bau eines flachendeckenden Angebotes psychotherapeutischer, klinisch-psycholo-
gischer und gesundheitspsychologischer Betreuung der Bevélkerung geschaffen. In
Osterreich sind 3.283 Psychotherapeuten (Stand Oktober 1993) und 2.125 klinische
Psychologen und Gesundheitspsychologen (Stand August 1993) zur selbstandigen
Berufsaustbung berechtigt.

Eine wichtige Grundlage fir die Bewertung des bestehenden Angebotes an Psycho-
therapie und fur die Ableitung von férdernden und steuernden MalRnahmen durch
Gesetzgeber und Finanzierungstrager ist die beabsichtigte systematische Erhebung
verlalllicher Daten Uber den Bedarf an psychotherapeutischer Betreuung in der Be-
volkerung. Derzeit wird davon ausgegangen, dal zumindest finf Prozent der Bevdl-
kerung psychotherapeutische Hilfe bendétigen.

Fur die Erreichung eines flachendeckenden psychotherapeutischen Angebots sind
Mallnahmen zur Ausgleichung des Stadt-Land-Gefélles sowie zur starkeren Be-
kanntmachung dieser Hilfestellung in der Bevdlkerung erforderlich.

Derzeit wird nur ein Teil der Kosten flir die Inanspruchnahme von Psychotherapie
von den Kassen refundiert, daher ist die dem Osterreichischen Bundesverband fiir
Psychotherapie und dem Hauptverband der &sterreichischen Sozialversicherungs-
trager zukommende Weiterfihrung der Verhandlungen uber einen Gesamtvertrag,
der u.a. Psychotherapie als Sachleistung ermdglicht, gesundheitspolitisch unbedingt
notwendig.

Die psychosoziale Versorgung wird durch ein Mischsystem unterschiedlicher Anbie-
ter im Gesundheits- und Sozialbereich bereitgestellt. Eine wesentliche Aufgabe ist
die Sicherstellung der Vernetzung der dem psychosozialen Feld zurechenbaren Ein-
richtungen und Berufsgruppen. Ein Ansatz flr die organisatorische Verankerung der
Koordination und Kooperation der Anbieter besteht in der in der Regierungserklarung
1990 festgehaltenen und teilweise bereits verwirklichten Einfihrung von Integrierten
Gesundheits- und Sozialsprengeln (vgl. Kapitel 5.12).

Quellen:

Forster, R.: Psychiatrische Versorgung und Psychiatriepolitik in Osterreich 1970 -
1990. In: Schriften zur Medizinsoziologie, Band 5, Wien 1994 (in Druck)

Jandl-Jager, E., Stumm, G.: Psychotherapie in Osterreich. Wien 1988

Kierein, M: Die neue dsterreichische Rechtslage - das Psychologengesetz und das
Psychotherapiegesetz. Wien 1993
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Liste der klinischen Psychologen und Gesundheitspsychologen. Stand 1. August
1993. Hsg. Bundesministerium fur Gesundheit, Sport und Konsumentenschutz

Liste der zur selbstandigen Austbung der Psychotherapie berechtigten Personen.
Stand 1. August 1993. Hsg. Bundesministerium fir Gesundheit, Sport und Konsu-
mentenschutz

Meise, U., Hafner, F., Hinterhuber, H. (Hsg.): Die Versorgung psychisch Kranker in
Osterreich. Eine Standortbestimmung. Wien - New York 1991

Unterbringungsgesetz. Erfahrungsbericht und Ausblick. Bundesministerium fur Ju-
stiz, Wien 1992

5.11 Gesundheitsvorsorge und Gesundheitsforderung
5.11.1 Problemstellung und Zielsetzung

Hintergrund

Die Verlagerung des Morbiditatsschwerpunktes von den Infektionskrankheiten zu
den sogenannten Zivilisationskrankheiten wie Herz-Kreislauferkrankungen und
Krebs stellt das Gesundheitswesen vor neue Fragen und Aufgaben. Trotz des gro-
Ren medizinischen Fortschrittes ist es vielfach nicht méglich, Erkrankungen chro-
nisch-degenerativer Art zu heilen. Es gibt Annahmen, dal} selbst ein Mehraufwand
an kurativer Medizin den Gesundheitszustand der Bevdlkerung nur unwesentlich
verbessern wirde.

Diese Entwicklung hat eine neuerliche Besinnung auf die Pravention von Krankhei-
ten ausgelost. Zur Erklarung des heutigen Krankheitenspektrums und um eine
Grundlage der Gesundheitsférderung zu bilden, ist es notwendig, folgende Faktoren
zu berucksichtigen:

o veranderte Lebens- und Arbeitsbedingungen (zunehmende Urbanisierung, Zu-
nahme des Dienstleistungssektors, Individualisierung und Enttraditionalisierung,
damit einhergehende zunehmende Entscheidungsfreiheit aber auch Rollenunsi-
cherheit des einzelnen),

e Zunahme von psycho- und soziosomatischen Beschwerden,
e negative Einflusse aus der naturlichen Umwelt,

o demographische Entwicklung (die Erhéhung der Lebenserwartung erfordert paral-
lel eine Férderung der Lebensqualitat im Alter).
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Bezug zu WHO-Programmen

Die dsterreichischen Ansatze zur Gesundheitsférderung schlieen an die einschlagi-
gen WHO-Programme an. Das Konzept der Gesundheitsféorderung wurde 1986 in
der Ottawa Charta der WHO definiert: ,Gesundheitsférderung zielt auf einen Prozel},
allen Menschen ein héheres Maf} an Selbstbestimmung tber ihre Gesundheit zu er-
maoglichen und sie damit zur Starkung ihrer Gesundheit zu befahigen.*

In der Charta werden funf Prinzipien bzw. Aktionsbereiche beschrieben:

o Eine gesundheitsférdernde Gesamtpolitik entwickeln,

o gesundheitsfoérderliche Lebenswelten schaffen,

e gesundheitsbezogene Gemeinschaftsaktionen unterstitzen,
e personliche Kompetenzen entwickeln,

o die Gesundheitsdienste neuorientieren.

Umfang der Gesundheitsférderung

Gesundheitsférderung geht mit dieser Begriffsbestimmung lber die klassische Form
der Primarpravention (d.h. Vorbeugung; im Unterschied zu Sekundar- und Tertiar-
pravention, d.h. Friherkennung und Rehabilitation) und auch Uber das medizinische
Risikofaktorenmodell hinaus und betont die Wichtigkeit der Lebensweisen und sozia-
len Netzwerke fur die Gesundheit. Sie erschopft sich nicht in Gesundheitsberatung,
Gesundheitserziehung und Gesundheitsaufklarung, sondern bedient sich der aktivie-
renden Gemeinwesenarbeit und setzt MalRnahmen zur sozialen Unterstitzung und
Selbsthilfegruppenférderung.

Umsetzung

Die Umsetzung von Gesundheitsférderung kann demnach in verschiedenen Ansat-
zen erfolgen. Gesundheitsférderungsprogramme beziehen sich entweder auf ein in-
haltliches Thema (wie z.B. Rauchen, Alkohol oder Ernéhrung) oder auf ein bestimm-
tes Setting (wie z.B. Gesunde Stadt, Gesunde Schule oder Gesunder Arbeitsplatz).

Ebenso wie die WHO-Programme sind die in Osterreich durchgefiihrten Gesund-
heitsférderungsprogramme auf einer Matrix aus Themen und Settings einzuordnen.
Der Setting-Ansatz sieht den sozialen Kontext als sehr wirkungsvoll fir das Verhal-
ten an. Gesundheitsforderliche und -hinderliche Faktoren sollen in ihrem Umfeld er-
kannt und modifiziert werden. Es geht nicht nur um Verhaltens- sondern auch um
Verhéltnispravention.
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Politische Ziele

In der Regierungserklarung von 1990 wird als ein wichtiges Ziel der Gesundheitspo-

litik

o die Verbesserung der Gesundheitsvorsorge durch den Ausbau und die finanzielle
Absicherung des ,Fonds (nunmehr Forum) Gesundes Osterreich®

angefihrt (vgl. Abschnitt 5.11.2.3).

Dariber hinaus wurden im Arbeitsibereinkommen zwischen den beiden Regie-
rungsparteien zum Bereich ,Gesundheitsférderung und Pravention* vier weitere
Teilziele formuliert:

e Definition und Ausweitung der Gesundheitsbildung in den Schulen unter Heran-
ziehung der Schularzte sowie Ausweitung des Untersuchungsprogramms,

e Ausbau der Gesundheitsvorsorge in den Gesundheits- und Sozialsprengeln (vgl.
Kap. 5.12),

e Aktivierung und Unterstitzung regionaler Gesundheitsinitiativen (z.B. Selbsthilfe-
gruppen) und Koordinierung durch landerweise Arbeitskreise fiir Gesundheitsfor-
derung (vgl. Abschnitt 5.11.2.2 und 5.11.2.3),

e Als Teilziel im Rahmen des Ausbaus der Gesundheitsvorsorge ist die Gesun-
denuntersuchung qualitativ und quantitativ zu verbessern (vgl. Abschnitt 5.11.2.1).

5.11.2 Aktivitidten im Berichtszeitraum

Beschrieben werden im folgenden sowohl Aktivitaten, die in die alleinige Zustandig-
keit des Gesundheitsressorts fallen, als auch solche, die in Kooperation mit anderen
Ressorts oder Organisationen durchgefiihrt werden. Der Darstellung im Abschnitt
511.2.1 liegt eine Systematik zugrunde, die die Aktivititen zu den einzelnen
Schwerpunkten jeweils anhand von Problemstellungen, Zielen, MaRnahmen, Er-
gebnissen und Problemen beschreibt und mit einem Ausblick endet. Im Abschnitt
5.11.2.2 wird die ,Settingbezogene Gesundheitsférderung” charakterisiert, die von
der neugeschaffenen Abteilung II/B/20 im BMGSK initilert und organisatorisch un-
terstutzt wird. Ein eigener Abschnitt ist dem Forum (vormals Fonds) ,Gesundes
Osterreich“ gewidmet.

Die Beschreibung der MalRnahmen beschrankt sich mit Ausnahme der Gesundenun-
tersuchung auf den Bereich der Primarpravention.
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5.11.2.1 Themenbezogene Gesundheitsférderung

Mutter-Kind-PaR

Problemstellung, Ziel und MaRnahmen

Die Einfihrung des Mutter-Kind-PaR-Untersuchungsprogramms im Jahr 1974 er-
folgte mit dem Ziel, die in Osterreich bis dahin im Vergleich zu anderen européischen
Staaten hohe Sauglingssterblichkeit zu senken. Sowohl die Anzahl der Untersu-
chungen als auch die als Anreiz zur Inanspruchnahme ausbezahlte Geburtenbeihilfe
wurde seit Einfuhrung des Mutter-Kind-Passes erhdht.

Der Bundesminister fir Gesundheit, Sport und Konsumentenschutz legt - im Einver-
nehmen mit dem Bundesminister fur Umwelt, Jugend und Familie - den Untersu-
chungsumfang im Verordnungswege fest. Das Ressort ist fur die Herausgabe und
Verteilung des Mutter-Kind-Passes zustandig und ibernimmt nunmehr - seit Ande-
rung des Bundesministeriengesetzes 1991 die bis dahin vom Bundesministerium fir
Umwelt, Jugend und Familie getragenen - zwei Drittel der Untersuchungskosten (ein
Drittel Gbernehmen die Trager der gesetzlichen Krankenversicherung).

Seit 1. Janner 1987 umfaldt das Untersuchungsprogramm finf Schwangerenunter-
suchungen einschliellich zwei Laboruntersuchungen und eine interne Untersuchung
der Schwangeren, funf Kindesuntersuchungen im ersten Lebensjahr einschlielich je
einer orthopadischen, HNO- und Augenuntersuchung sowie weitere Kindesuntersu-
chungen Ende des zweiten, dritten und vierten Lebensjahres. Ohne Bindung an die
Auszahlung der erhdhten Geburtenbeihilfe besteht die Mdglichkeit von zwei Ultra-
schall-Untersuchungen wahrend der Schwangerschaft und einer weiteren Augenun-
tersuchung des Kindes.

Seit April 1992 wurden zusatzlich eine Hepatitis B-Untersuchung der Schwangeren
sowie zwei fakultative Huftultraschalluntersuchungen des Kindes in das Programm
aufgenommen.

Als Begleitmalinahme wird die Broschure ,Mein Baby kommt" verteilt. Weiters wer-
den Informationsbroschiren tber Schwangerschaft, Sauglingspflege und Impfungen
kostenlos zur Verfuigung gestelit.

Ergebnisse und Probleme

Die Sauglingssterblichkeit konnte seit Einfihrung des Mutter-Kind-Passes kontinu-
ierlich gesenkt werden (1974: 23,8 Promille; 1984: 11,9; 1989: 8,3; 1990: 7,8; 1991:
7,5).

Die Inanspruchnahme des Mutter-Kind-Pal3-Untersuchungsprogramms betragt na-
hezu 100 Prozent. Lediglich eine kleine Gruppe aller gebarenden Frauen nimmt das
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Programm fur sich bzw. ihre Kinder nur teilweise oder gar nicht in Anspruch. Ein Er-
folg des Mutter-Kind-Passes ist, dal3 es durch seine Einflihrung erstmalig gelang, ei-
ne breite Bevoélkerungsgruppe einer gynakologisch-zytologischen Vorsorgeuntersu-
chung und einer internen Kontrolle zuzufiihren.

Ausblick

In Erflllung des gesetzlichen Auftrags (§ 32 Abs. 5 Familienlastenausgleichsgesetz),
bei der Ausgestaltung des Mutter-Kind-Pal3-Programms auf den jeweiligen Erkennt-
nisstand der Medizin Bedacht zu nehmen, finden regelmafig Gesprache des Ge-
sundheitsressorts mit dem Familienministerium, der Osterreichischen Arztekammer
und dem Hauptverband der dsterreichischen Sozialversicherungstrager statt.

Neben dem méglichen Ausbau des Untersuchungsprogramms, eventuell durch Hin-
zunahme einer Vorschuluntersuchung, ist die Entwicklung gezielter Betreuungspro-
gramme flr Risikogruppen vorgesehen.

Impfungen

Ziele in diesem Bereich sind die Reduktion von Infektionskrankheiten und die Uber-
wachung des Durchimpfungsgrades der Bevélkerung.

MaRnahmen

Die Teilnahme an Impfungen ist in Osterreich grundsatzlich freiwillig, es gibt entspre-
chende Empfehlungen fir allgemeine Impftermine, die z.B. im Mutter-Kind-Pal} an-
gefuhrt sind.

Die Beratung und Ausarbeitung der jeweiligen Empfehlungen erfolgt durch den Impf-
ausschull des Obersten Sanitatsrates. Informationen Uber den jeweils aktuellen
Stand erfolgen lber geeignete Medien an Arzte, Krankenanstalten, Apotheker sowie
an die Bevdlkerung.

Das BMGSK stellt fur 6ffentliche Impfungen gegen Tuberkulose, Diphterie-Pertussis-
Tetanus, Polio, Masern-Mumps-Rételn, Rételn bei Woéchnerinnen ohne Antikdrper
kostenlos Impfstoffe zur Verfligung. Durchgefihrt werden diese 6ffentlichen Impfun-
gen im Rahmen der Sanitatsverwaltung in Gesundheitsamtern, Mutterberatungsstel-
len und Schulen sowie durch von den Amtern der Landesregierungen bestellte Impf-
arzte. Wahrend des gesamten Berichtszeitraums kam die Broschure ,Nur Impfen
schitzt” zur Verteilung.

1991 wurde ein vom Impfausschul® des Obersten Sanitatsrates erarbeitetes Infor-
mationsblatt zur Tuberkuloseimpfung an die Impfarzte verteilt. Die TBC-Impfung wird
damit nur noch fir Personen empfohlen, bei denen die Tuberkulinprobe negativ ist
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und die einer erhéhten Ansteckungsgefahr ausgesetzt sind. Zur Impfung gegen
Haemophilus influenzae Typ b hat der Impfausschul® des Obersten Sanitatsrates im
November 1991 eine Empfehlung abgegeben und ein Impfschema erstellt.

Ergebnisse und Probleme

Die vom BMGSK betriebene laufende Information der Arzte und der Bevélkerung
verfolgt auch den Zweck der Gegensteuerung gegen die in den letzten Jahren beob-
achtbare abnehmende Akzeptanz von Impfungen (z.B. begriindet in den Aktivitaten
von Impfgegnern).

Das BMGSK erhalt die Daten tber die im 6ffentlichen Bereich durchgefiihrten Imp-
fungen und wertet sie aus. Die Impfungen durch niedergelassene Arzte werden dem
Ressort nicht bekannt. Aus diesem Grund kann der Durchimpfungsgrad der Bevélke-
rung nicht direkt festgestellt werden, sondern wird zusatzlich zu den durch die 6ffent-
lichen Impfungen erfal3ten Daten abgeschatzt, z.B. durch die Zahl der verkauften
bzw. ausgelieferten Dosen und aufgrund von regionalen Erhebungen. Weitere Aus-
kinfte soll eine seroepidemiologische Untersuchung der Immunitat gegen verhitbare
Erkrankungen in der dsterreichischen Bevolkerung geben.

Beim Vergleich der o6ffentlichen Impfungen auf Ebene der Absolutzahlen ist hervor-
zuheben, dal es im Berichtszeitraum einen betrachtlichen Rickgang an 6ffentlichen
Impfungen gegen Poliomyelitis gibt, bei dem sich die Verlagerung der Impfung in die
niedergelassene Arztpraxis niederschlagen durfte. Die Impfungen gegen Masern und
Mumps haben im Berichtszeitraum kontinuierlich zugenommen.

Ausblick

Es finden Vorarbeiten flr ein neues Epidemiegesetz statt, wobei die Einfuhrung einer
Meldepflicht fur alle durch Impfung vermeidbare Krankheiten geplant ist. Das
BMGSK setzt sein Bestrebungen fort, sowohl die Arzte als auch die Bevélkerung
weiterhin tber die Impfempfehlungen zu informieren und die Bevdlkerung zum Imp-
fen zu motivieren.

Es laufen Bestrebungen, die Dokumentation und statistische Erfassung der im priva-
ten Bereich durchgefuhrten Impfungen zur Feststellung der Durchimpfungsrate zu
sichern. Besonders relevant ist dies fir alle Bevélkerungsgruppen auferhalb des
Pflichtschulalters, da diese nicht mehr Gber schulische Impfungen erreichbar sind.
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Vorsorgeuntersuchungen

Problemstellung

1974 wurde in Osterreich die lber die Krankenkassen abgegoltene Vorsorgeunter-
suchung eingeflihrt, die aus einer fur Manner und Frauen gleichen Basisuntersu-
chung besteht und fur Frauen das Zusatzangebot einer gynéakologischen Untersu-
chung vorsieht. Zweck der Vorsorgeuntersuchung ist die Friherkennung von Volks-
krankheiten wie Krebs, Diabetes, Herz- und Kreislauferkrankungen.

Die Vorsorgeuntersuchungen sind fir Personen ab dem 19. Lebensjahr vorgesehen
und kénnen von diesen einmal jahrlich in Anspruch genommen werden. Durchge-
fuhrt werden die Vorsorgeuntersuchungen durch praktische Arzte und Chirurgen,
Gynékologen, Internisten, Pulmologen und Urologen sowie durch eigene Einrichtun-
gen der Sozialversicherung.

Ziel

Das Arbeitstibereinkommen der Koalitionsparteien formulierte 1987 ,als Teilziel im
Rahmen des Ausbaus der Gesundheitsvorsorge®, da® ,die Gesundenuntersuchung
qualitativ und quantitativ zu verbessern” ist.

MaRnahmen

Im Berichtszeitraum hat keine Anderung in der Organisation der Vorsorgeuntersu-
chungen stattgefunden. Als nitzlich fur die Inanspruchnahme hat sich die Herstel-
lung spezifischer Zugénge herausgestellt, da die Untersuchungsangebote vielfach
erst dann in Anspruch genommen werden, wenn sie den Menschen entgegenkom-
men, das heil’t, Einladungsschreiben und Aufforderungen allein scheinen nicht sehr
wirkungsvoll. Seitens des BMGSK finden daher Verhandlungen mit dem Gesunde-
Stadte-Netzwerk Uber den Einsatz von Gesundheitsbussen statt.

Ergebnisse und Probleme

Einzelne Bundeslander haben die Vorsorgeuntersuchungen speziell organisiert. Im
Land Vorarlberg gibt es seit Uber 25 Jahren den Arbeitskreis flir Vorsorge- und So-
zialmedizin. Dort werden Probanden nach eineinhalb bis zwei Jahren mittels EDV
zur Vorsorgeuntersuchung wiederbestellt. In Wien werden seit 1990 auch Vorsorge-
reihenuntersuchungen in Betrieben durchgeflihrt.

Wie Tabelle 5.9 zeigt, wurde die Vorsorgeuntersuchung im letzten Jahrzehnt - bis
auf die Ausnahmen 1984 und 1985 - jahrlich starker frequentiert. Die Abnahmen der
Basisuntersuchungszahlen des Jahres 1984 um 14 Prozent und 1985 um weitere 35
Prozent konnten durch die erhéhte Inanspruchnahme der Folgejahre aufgeholt bzw.
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weit Ubertroffen werden. Im Berichtszeitraum 1989 - 1991 kam es jahrlich zu weite-
ren Zunahmen bei den Basisuntersuchungen (+30 %,+7,5 %,+8,5 %,+10 %). Gyna-
kologische Untersuchungen sind jedoch 1990 gegeniber 1989 um sechs Prozent
zuruckgegangen. Hier konnte erst 1992 wieder eine hohere Anzahl als 1989 erreicht
werden. Seit Einfuhrung der Vorsorgeuntersuchungen 1974 wurden 3.335.880 Ba-
sisuntersuchungen und zuséatzlich 1.383.555 gynakologische Untersuchungen
durchgefuhrt, das heilt, da® insgesamt 4.719.435 Untersuchungen erfolgt sind.

Tabelle 5.9: Entwicklung der Inanspruchnahme der Vorsorgeuntersuchungen
1974 - 1992
Jahr Anzahl Anderung Anzahl Anderung Anzahl Anderung
Basisunter- zum Vorjahr gynakolo- zum Vorjahr Untersu- zum Vorjahr
suchungen in Prozent gischer in Prozent chungen in Prozent
Manner/ Unter- insgesamt
Frauen suchungen
1974 bis 1979 586.106 - 406.995 - 993.101 -
1980 119.380 -06 % 76.773 -50% 196.153 -24%
1981 119.224 -01% 75.206 -20% 194.430 -09 %
1982 128.540 +77 % 75.993 +1,0% 204443 +52%
1983 162.646 +266 % 93.174 +226% 255820 +251%
1984 140.087 -139% 72.637 -220% 212.724 -16,9 %
1985 91.140 -349% 52.452 -278 % 143.5692 -325%
1986 126.514 +388 % 55.563 +59% 182.077 +26,8 %
1987 151.680 +199 % 61.824 +11.3 % 213.504 +17.3%
1988 247.752 +633 % 79.987 +294 % 327.739 +535%
1989 323.018 + 30,4 % 84.267 +54 % 407.285 +243%
1990 347.341 +75% 80.276 -59 % 427.617 +50%
1991 376.771 +85% 82.673 +29% 459.444 +74%
1992 415.771 +10,3 % 85.735 +3.7% 501.506 +91%
1974 bis 1992 3.335.880 - 1.383.555 - 4.719.435 -

Quelle: Voelkel 1992; Hauptverband der Osterreichischen Sozialversicherungstrager 1992

Wie Tabelle 5.10 zeigt, betragt die Inanspruchnahme der Vorsorgeuntersuchungen
Osterreichweit im Schnitt 7,9 Prozent und ist bundeslanderweise unterschiedlich. An
erster Stelle steht Vorarlberg mit der traditionell héchsten Frequenz (vgl. Voelkel
1992), gefolgt vom Burgenland und der Steiermark. Die geringste Inanspruchnahme
haben Wien und Niederdsterreich.

Die Durchfiihrung der Vorsorgeuntersuchungen durch praktische Arzte hat seit 1988
fast kontinuierlich geringfligig zugenommen (von damals 69 % aller Basisuntersu-
chungen auf 77 % im Jahr 1992). Die Zahl der von Fachéarzten durchgefiihrten Ba-
sisuntersuchungen blieb Uber die Jahre konstant bei elf bis zwolf Prozent. Die
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Durchfihrung durch eigene Einrichtungen der Sozialversicherung bzw. durch sonsti-
ge Untersuchungsstellen hat etwas abgenommen (vgl. Voelkel 1992).

Tabelle 5.10:  Inanspruchnahme der Basisuntersuchungen bezogen auf den Ver-
sichertenstand aller Krankenversicherungstrdger (Versicherungs-
verhéltnisse ohne mitversicherte Angehérige) im Jahr 1992 in

Prozent
Bundesland Inanspruchnahme in Prozent
Vorarlberg 15,6
Burgenland 13,5
Steiermark 12,0
Tirol 11,7
Kéarnten 10,6
Salzburg 9.8
Oberdsterreich 7.9
Wien 43
Niederdsterreich 3,5
Osterreich 7.9

Quelle: Hauptverband der ésterreichischen Sozialversicherungstréger 1992; Berechnungen durch OBIG

Bei der Frequenz der Vorsorgeuntersuchungen dominieren jlingere Jahrgange. Die
Altersgruppen zwischen 19 und 49 Jahren stellen etwa drei Funftel aller Untersuch-
ten (1992: 59 %).

Ausblick

Eine undifferenzierte flachendeckende Vorsorgeuntersuchung erscheint dem
BMGSK im Einklang mit dem Bundesministerium fir Arbeit und Soziales sehr allge-
mein und fir eine Friherkennung von Risikogruppen nicht ausreichend zielfihrend.
Da die Inanspruchnahme steigend ist, sind bis auf weiteres keine zusatzlichen Mal3-
nahmen erforderlich.

Rauchen

Problemstellung

Laut einer Schatzung der WHO sind 90 Prozent aller Lungenerkrankungen tabakin-
duziert, bei einer Reihe anderer Erkrankungen sind die kanzerogenen Bestandteile
des Tabakrauchens und des Nikotins zumindest als Kofaktoren beteiligt.

Gemal der Mikrozensuserhebung 1986 durch das Osterreichische Statistische Zen-
tralamt Uber das Rauchverhalten rauchen 30 Prozent der Osterreicher (40 Prozent

98

www.parlament.gv.at



100 von 162 111-183 der Beilagen XVIII. GP - Bericht - 02 Hauptdokument (gescanntes Original)

Gesundheitsvorsorge und Gesundheitsférderung

der Manner und 21 Prozent der Frauen). Verglichen mit friheren diesbezlglichen
Mikrozensen hat sich der Anteil der rauchenden Manner verringert, der der Frauen
erhdht. Das heif’t, es kam zu einer Verschiebung im Rauchverhalten: Abnahme bei
den Mannern seit 1972 um funf Prozent, Zunahme bei den Frauen im gleichen Zeit-
raum um acht Prozent.

Fir die Planung von Malinahmen war die Erkenntnis bedeutsam, dal sich der Anteil
von Exrauchern unter den Mannern von 1972 bis 1986 kaum verandert hat; die Ab-
nahme der mannlichen Raucher ist somit fast ausschlief3lich durch eine Zunahme
von echten Nichtrauchern (= Niemalsraucher) bedingt. Das heilt, wenn Kampagnen
gegen das Rauchen (Anfang und Mitte 1985 wurden die grolen Anti-Rauch-Kampa-
gnen ,0Ohne Rauch geht's auch® durchgefuhrt) Uberhaupt Wirkung zeigen, dann
scheinen sie eher Nichtraucher anzusprechen und diese gewissermalien in ihrer
Haltung, weiterhin nicht zu rauchen, zu bestatigen.

Diese Vermutung wird durch eine diesbezlgliche Frage aus der Mikrozensuserhe-
bung 1986 untermauert: Bei der Frage an die Exraucher nach Griunden fur ihre Ta-
bakabstinenz erwiesen sich ,Antirauchkampagnen” als am wenigsten motivierend.
Die personliche Ansprache, durch z.B. den Arzt, durch Verwandte und Bekannte,
das Rauchen doch aufzugeben, hat mehr Wirkung, als durch Medien vermittelte
diesbezlgliche Botschaften. Da das Rauchverhalten in den meisten Fallen Abhan-
gigkeitsverhalten darstellt und @hnlich schwierig zu beeinflussen ist wie Alkoholismus
oder Drogenabhangigkeit, Uberrascht das Ergebnis von relativ wirkungslosen Me-
dienbotschaften an Raucher nicht.

Ein weiteres Problem im Gesundheitsbereich stellt der Themenkreis des ,Passiv-
rauchens” dar. Seit Mitte der achtziger Jahre gab es Meldungen, dal} Passivrauchen
mindestens genauso schadlich sei wie aktives Inhalieren von Tabakrauch. Um in
dieser Frage Klarheit zu gewinnen, veranstaltete der seinerzeit verantwortliche Ge-
sundheitsminister eine Enquete mit internationalen Experten auf diesem Gebiet. Das
Ergebnis dieser Anhérung war der eindeutig bewiesene Zusammenhang zwischen
Rauchverhalten der Mitter und negativen Auswirkungen auf ihre Kinder (z.B. gerin-
geres Geburtsgewicht bei Neugeborenen, erhdhte Raten bei Erkrankungen der At-
mungsorgane). Ein gesundheitsgefahrdender Zusammenhang zwischen unfreiwilli-
gem Inhalieren von Tabakrauch und erhéhtem Krankheits- oder Krebsrisiko beim
gesunden Erwachsenen konnte hingegen mit wissenschaftlichen Methoden nicht
nachgewiesen werden.

Ziele

Da Rauchen ein direkt gesundheitsschadigendes und auch fur gesunde Nichtraucher
ein sie belastigendes Verhalten darstellt, sollten einerseits Signale fur Raucher im
Hinblick auf mehr Ricksichtnahme auf Nichtraucher gesetzt werden, andererseits
sollten MaRnahmen ergriffen werden, die geeignet sind, den Rauchbeginn tberhaupt
zu verhindern.
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Ziele des in Vorbereitung befindlichen Tabakgesetzes sind der Schutz von Nichtrau-
chern (durch Rauchverbote in der Offentlichkeit), Qualitatssicherung der in Verkehr
gebrachten Tabakerzeugnisse (z.B. durch Schadstoffobergrenzen) und ein umfas-
sendes Werbeverbot.

MaRnahmen
Malnahmen in bezug auf das Rauchverhalten:

Im Jahr 1989 und 1990 ersuchte der Gesundheitsminister alle Regierungsverant-
wortlichen (Minister und Landeshauptleute), in Gangen und Warterdumen o&ffentli-
cher Gebaude ein Rauchverbot zu verhangen und weitere MalRnahmen zu treffen,
um Nichtraucher vor den Einwirkungen des Tabakrauchens zu schitzen. Diese Akti-
on wurde positiv aufgenommen, die Verantwortlichen setzen eine Reihe von Mal3-
nahmen, die das Rauchen in der Offentlichkeit einschréankten. Zum Beispiel wurden
im innerdsterreichischen Zugsverkehr die Raucherplatze stark vermindert. In vielen
Nahverkehrsziigen wurde ein generelles Rauchverbot eingefiihrt, ebenso im Uber-
landverkehr der Postautobusse. Alle innerstadtischen Verkehrsmittel wurden ,rauch-
frei“. In Wien wurde auch in den Haltestellen der U- und S-Bahnen ein Rauchverbot
eingefthrt. Viele Spitaler haben sich an der Aktion ,Rauchfreies Krankenhaus* betei-
ligt, und eine Reihe von Behérden berichteten tber die Einfihrung von Rauchver-
botszonen in 6ffentlichen Gebauden, bei Sitzungen, etc.

In Zusammenarbeit mit der Bundeswirtschaftskammer wurde 1991 die Aktion
,Rauchfreie Zonen in Gaststatten® durchgefuhrt. Lokalbesitzer wurden angeregt,
rauchfreie Tische oder Raume zur Verfigung zu stellen, das Gesundheitsressort
stellte kostenlos die entsprechende Beschilderung zur Verfligung sowie einen an der
Aulenseite des Lokals anzubringenden Werbeaufkleber mit entsprechendem Hin-
weis. Die Aktion wurde 1993 wiederholt.

Weiters wurde im Jahr 1991 in einem Ubereinkommen zwischen Gesundheitsmini-
ster und Finanzminister (als Vertreter der zustandigen Aufsichtsbehérde des Oster-
reichischen Tabakmonopols) festgelegt, da® die ésterreichischen Zigarettenpackun-
gen (und Werbematerial) in Hinkunft den schéarfer formulierten Warnaufdruck
,Rauchen gefahrdet lhre Gesundheit* enthalten missen. AulRerdem wurde die Auf-
nahme zusatzlicher Warnaufdrucke ,Rauchen in der Schwangerschaft gefahrdet |hr
Baby“ und ,Schitzen Sie Ihr Kind vor Tabakrauch* vorgeschrieben.

1993 wurde das Forum ,Gesundes Osterreich“ beauftragt, Rauchen als Jahres-
schwerpunkt aufzunehmen. Im Rahmen des Interventionsprogramms Rauchen er-
folgte eine Bestandsaufnahme der Raucher-Therapie-Angebote sowie die Entwick-
lung von Schulungsunterlagen fiir Arzte, Apotheker, Psychologen und Hebammen.
Das Interventionsprogramm richtet sich an den dissonanten, entwdhnungswilligen
Raucher.
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MaBnahmen zur Verhinderung des Rauchbeginnes:

Da die Motive fur den Rauchbeginn andere sind als die Fortsetzung des Rauchver-
haltens, waren zunachst Einstiegsalter und Startmotivationen festzustellen, um dann
geeignete MalRnahmen zu entwickeln. Das Einstiegsalter fir den Rauchbeginn liegt
in Osterreich vor dem 19. Lebensjahr. Aus Befragungen von Jugendlichen - aber
auch Erwachsenen - war bekannt, dald Raucher ein positives, Nichtraucher ein ne-
gatives Image haben und dal} die Wunsch-Selbstbilder von Jugendlichen mit dem
Image, welches Rauchern zugeschrieben wird, Ubereinstimmen. Diese Imagebilder
bzw. Stereotypen entsprechen zwar nicht der Realitét, sie sind jedoch in Jahrzehn-
ten gewachsen.

Die Strategie war daher, das identifikationshemmende Nichtraucherimage (Nicht-
raucher gelten als lustfeindlich, langweilig, ungesellig, strebsam) zu andern.

Die erste Mallnahme fir Jugendliche war eine Imagekampagne mittels Kleinplakaten
und Inseraten fir 14- bis 18jahrige, in der jugendliche Nichtraucher als Imagetypen
reprasentiert wurden, Typen mit denen normalerweise Raucher assoziiert werden.
Die Kampagne wurde 1991 fortgesetzt und um zuséatzliche Imagetypen erweitert.

Als zweite MaRnahme fur die Zielgruppe der Jugendlichen wurden 1990 vom Ge-
sundheitsressort Unterrichtsmaterialien zum Thema Rauchen produziert und jeder
Schule in Osterreich ab der 8. Schulstufe kostenlos zur Verfiigung gestellt. Ziel die-
ser Materialien war, die Jugendlichen mit den vielféltigen Einflissen im Bereich des
Rauchens und Nichtrauchens auf gesellschaftlicher und individueller Ebene zu kon-
frontieren. Auch hier wurde auf jede Zeigefingerpadagogik verzichtet. Angestrebt
war, einen Erkenntnisprozel einzuleiten, der den Jugendlichen reflektierte Entschei-
dungen ermdglicht und ihre Eigenverantwortung erhdht. Die Materialien enthielten
auch Anleitungen zu einem abschlieRenden Rollenspiel nach Muster des Club 2
sowie eine Videokassette, die Schuler im Gesprach mit Patienten (Frau mit Lungen-
krebs, Mann mit Kehlkopfkrebs) eines Krankenhauses zeigt. Ein Fragebogen, der die
Akzeptanz der Unterrichtsmaterialien sowie allfallige Einstellungsanderungen erhe-
ben sollte, war den Materialien beigelegt.

Vorbereitung des Tabakgesetzes:

Zur Vorbereitung des Tabakgesetzes wurde im Dezember 1992 vom Gesundheits-
minister gemeinsam mit der Initiative ,Arzte gegen Raucherschaden" eine Enquete
veranstaltet. Am 30. September 1993 wurde die Regierungsvorlage fir das
,Bundesgesetz Uber das Herstellen und das Inverkehrbringen von Tabakerzeugnis-
sen sowie die Werbung fur Tabakerzeugnisse und Nichtraucherschutz (Tabakge-
setz)‘ vorgelegt.

Wesentlicher Inhalt des Tabakgesetzes ist die Qualitat von Tabakwaren, die einer
Reglementierung unterzogen wird. Dabei geht es darum zu vermeiden, dal Tabak-
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waren zusatzlich gesundheitsschadlich sind. Deshalb sollen die Qualitat des Aus-
gangsstoffes kontrolliert, die Verwendung von Hilfsstoffen geregelt und Schadstoff-
obergrenzen eingefiihrt werden. Weiters soll die durch ein Ubereinkommen zwischen
Gesundheits- und Finanzministerium geregelte Kennzeichnung gesetzlich geregelt
und den EG-Richtlinien angepal3t werden. Das bereits 1974 eingefiihrte Verbot der
Tabakwerbung im Fernsehen und im Radio soll auf sonstige Medien wie z.B. Inserat-
und Plakatwerbung ausgedehnt und seine Umgehung verhindert werden.

Der Nichtraucherschutz soll verwirklicht werden durch ein Rauchverbot fur bestimmte
Raume, die zu Zwecken wie Unterricht, Sitzungen, Ausstellungen, Sport dienen,
sowie durch ein Rauchverbot fur allgemein zugangliche Raume 6&ffentlicher Einrich-
tungen des schulischen und universitaren Bereichs, in Bahnhofs- bzw. Flughafenge-
bauden.

Ergebnisse

Hinsichtlich der Unterrichtsmaterialien erbrachte die Auswertung der eingeschickten
Fragebdgen eine hohe Akzeptanz durch die Schiler; kurzfristig kam es auch zu ei-
nem Rickgang beim Rauchverhalten (die Befragung wurde insgesamt dreimal
durchgefiihrt: vor Beginn der Arbeit, gleich nach Abschlu? und einige Monate spater
wiederholt), langfristig blieb aber ,nur* die Imagekorrektur in Richtung des erwiinsch-
ten Zieles erhalten.

Im Gbrigen ergab eine &sterreichweite Schulerbefragung im Jahr 1990, dal das
Rauchverhalten, verglichen mit einer Untersuchung aus dem Jahr 1988, etwas zu-
rickgegangen ist, trotzdem aber noch Giber dem Niveau der im Jahr 1986 erhobenen
Rauchdaten von Schilerinnen und Schilern lag. Deutlich zurickgegangen sind je-
doch die Rauchversuche, besonders bei den 19jahrigen, vielleicht ein Anzeichen
dafur, dald Rauchen an ,Prestige” verloren hat.

Ausblick

Fur das Jahr 1994 ist seitens des Osterreichischen Statistischen Zentralamtes eine
neuerliche Mikrozensuserhebung tiber das Rauchverhalten in Osterreich geplant.

Alkohol

Problemstellung

Nach der letzten durchgefuhrten Reprasentativerhebung uber 6sterreichische
Trinksitten (Mikrozensus 1977) besteht bei rund einem Viertel der 16- bis 69jahrigen
Alkohol konsumierenden Bevdlkerung aufgrund ihrer Trinkmengen die Gefahr, dal}
sie an einem alkoholbedingten oder -mitverursachten Leiden erkranken (Konsum
von mehr als 421 g reinen Alkohols pro Woche). Ebenfalls ein Viertel zeigen Merk-
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male einer fortgeschrittenen Alkoholabhangigkeit wie Toleranzknick und Kontrollver-
lust.

In einer WHO-Studie uber den Alkoholkonsum in Europa (erschienen 1992) nimmt
Osterreich unter 23 Landern, bezogen auf den Pro-Kopf-Konsum der ber
15jahrigen, den zwdlften Rang ein. Dieser Pro-Kopf-Konsum, berechnet in Liter rei-
nen Alkohols, zeigt von 1980 bis 1986 in Osterreich eine Abnahme um 13 Prozent.
Diese Abnahme wird vermutlich dadurch verursacht, dal3 sich die Praferenzen fir die
alkoholischen Getranke verandert haben. Der Bierkonsum der Osterreicher steigt
seit Jahren unaufhaltsam an, Osterreich liegt darin an erster Stelle vor 22 européi-
schen Vergleichslandern. Der Konsum von Wein stagniert nach einem starken An-
stieg bis Anfang der achtziger Jahre (Osterreich liegt an achter Stelle, davor liegen
u.a. Frankreich, Portugal, Italien, danach liegen u.a. Ungarn, BRD/alte und neue
Bundeslander, Belgien, Danemark, Niederlande). Der Konsum von Spirituosen ist
deutlich gesunken (Osterreich liegt an zwélfter Stelle nach Landern wie Ungarn, Po-
len und vor Italien, Norwegen u.a.).

Ziele

Als Zielsetzung bieten sich zum einen eine Férderung des Problembewul3tseins ge-
genuber Alkohol an und zum anderen MalRnahmen zur Friherkennung und Friher-
fassung alkoholismusgefahrdeter und -abhéngiger Personen.

MaRnahmen

Im Zeitraum 1989 bis 1991 erfolgten keine speziellen Malnahmen, fortgesetzt wur-
den aber jene Aktivitaten, die dem Informationsbediirfnis der Bevélkerung uber Ge-
fahrlichkeit und Schaden des Alkoholmil3brauches kontinuierlich entgegenkommen
(Verleih von Aufklarungsfilmen, insbesondere im Schulbereich; Nachdruck und Ver-
sand der Informationsbroschiire ,Droge Alkohol*).

Vom Dezember 1989 bis August 1993 wurden z.B. tber Anforderung rund 90.000
Alkohol-Informationsbroschiren verschickt, seit der Erstauflage im Dezember 1982
insgesamt mehr als 300.000 Exemplare. Hier sei auch erwahnt, dal® die Informati-
onsbroschire zum Thema Mibrauch und Abhéngigkeit von Arzneimitteln mit psychi-
scher Wirkung seit ihrer ersten Auflage im Jahr 1985 in 200.000 Exemplaren ver-
schickt und 1993 wegen anhaltender Nachfrage zum vierten Mal nachgedruckt wur-
de.

Da in Osterreich Alkohol die am meisten milbrauchlich verwendete Droge ist, und
Aufklarung Uber Drogenmifbrauch zum Zwecke der Pravention zu kurz greift, wenn
nur Ursachen und Folgen des illegalen Drogenkonsums dargestellt werden, behan-
deln daher die im Jahr 1992 vom BMGSK herausgegebenen Unterrichtsmaterialien
zum Thema Drogen alle Abhéngigkeit erzeugenden Substanzen, das heifl3t neben
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Suchtgiften auch Alkohol und Psychopharmaka. Die Einbeziehung von Alkohol und
Psychopharmaka in diese Unterrichtsmaterialien folgt auch der Definition des Begrif-
fes ,Droge“ durch die WHO, wonach unter ,Droge“ jede Substanz zu verstehen ist,
die, wenn in einen lebenden Organismus eingebracht, eine oder mehrere Funktionen
dieses Organismus verandern kénnen (Naheres zu den Unterrichtsmaterialien im
Abschnitt ,Drogen®).

Zu Beginn des Jahres 1993 wurde am Ludwig Boltzmann-Institut fir Suchtforschung
eine Untersuchung tber die derzeitigen Trinksitten der Osterreicher und ihren Medi-
kamentenkonsum in Auftrag gegeben. Auf Basis der Untersuchungsergebnisse soll
dann ein MaRnahmenkatalog gegen den Alkoholmif3brauch erarbeitet werden mit der
Festlegung von anzusprechenden Zielgruppen, zu vermitteinden Inhalten und ziel-
fuhrenden Werbetragern. Dieser MalRnahmenkatalog wird dann als Briefingunterlage
fur eine Aufklarungskampagne Verwendung finden.

Der Gesundheitsminister hat eine Arbeitsgruppe eingesetzt, welche Malnahmen zur
Friherkennung des Alkoholmif3brauches und der Alkoholabhangigen erarbeiten wird.

Zielgruppe dieser MalRnahmen werden in erster Linie jene Mediziner sein (z.B. prak-
tische Arzte, Betriebsarzte), die in einem so friihzeitigen Stadium mit alkoholbeding-
ten Erkrankungen konfrontiert sind, dal® sich ein Verdacht wegen der sonstigen Un-
auffalligkeit des Betreffenden nicht direkt aufdrangt und daher auch keine diagnosti-
sche Abklarung erfahrt. Geplant ist, die Arzte zu informieren, bei welchen Erkran-
kungen der Verdacht auf Alkoholmibrauch nahe liegt und welche den Alkoholmif3-
brauch objektivierende Laborparameter es gibt. AuRerdem sollen sie Anleitungen er-
halten, wie man den Patienten zum Aufsuchen einer Spezialambulanz von Alkohol-
behandlungseinrichtungen motivieren kann. Den Betriebsarzten werden Kooperatio-
nen mit Alkoholbehandlungseinrichtungen anzubieten sein. Die Ergebnisse dieser
Arbeitsgruppe sollen Ende Fruhjahr 1994 vorliegen.

Ausblick

Aufbauend auf Ergebnissen der Untersuchung Uber die Trinksitten und den Medika-
mentenkonsum wird eine Gro3kampagne vorbereitet werden.

Drogen

Problemstellung

Der starke Anstieg des illegalen Drogenkonsums in den spaten 70er Jahren in Oster-
reich war Anlal}, da® im Jahr 1980 eine Suchtgiftgesetznovelle in Kraft trat, die ei-
nerseits héhere Strafandrohungen fur den illegalen Handel mit Suchtgiften vorsah,
andererseits aber suchtgiftabhangigen Tatern die Moglichkeit fur ,Therapie statt
Strafe” bot. Betrug die Anzahl der gemal dem Suchtgiftgesetz angezeigten Perso-
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nen 1975 noch 2387, ist sie 1980 auf 4900 gestiegen. Ebenfalls gestiegen ist die
Zahl der Drogentoten von 20 Todesfallen im Jahr 1975 auf 57 im Jahr 1980.

Mit der Suchtgiftgesetzesnovelle 1980 wurde das Meldewesen umfassend geregelt.
Die Meldungen werden von Gesundheitsbehdrden und Krankenanstalten (seit 1985
mit Ausnahme von Personen, die sich freiwillig in Spitalsbehandlung begeben), von
anzeigenden Stellen sowie von Staatsanwaltschaften und Gerichten erstattet. Die
Suchtgiftiberwachungsstelle (SUST) erfaRt Meldungen uber Personen, die gegen
die Bestimmungen des Suchtgiftgesetzes verstollen haben und I6scht Daten von
Personen, Uber die funf Jahre lang keine belastende Mitteilung eintrifft. Die Auswer-
tung der in der Suchtgiftiberwachungsstelle erfalten Daten zeigt eine neuerliche
Zuspitzung der Drogensituation in Osterreich ab 1991 auf: Es kommt zu einem An-
stieg um 2.500 Neuerfaldte (vgl. Erlacher 1992). Dieser Zuwachs ist weitgehend auf
eine Zunahme jugendlicher Drogenkonsumenten zurtickzufihren, der auch 1992
weiterhin anhielt (vgl. Tabelle 5.11 und Abbildung 5.6).

Analog dazu war auch ein Anstieg der Drogentoten zu verzeichnen (vgl. Tabelle
5.12).

Abbildung 5.6: Anteil von Jugendlichen und jungen Erwachsenen zwischen 15 und
24 Jahren an den Meldungen (iber Kokain-, Heroin- und Cannabis-
konsum, 1989 - 1992 (Angaben in Prozent)
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Quelle: BMGSK Abteilung 11/B/12 Grafik: OBIG
Ziele

Mit der erwahnten Novelle wurde die Grundlage flr die Einrichtung spezieller Be-
handlungs- und Betreuungseinrichtungen fir Drogenkonsumenten und -abhangige
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geschaffen und dem Gesundheitsminister zudem der Auftrag erteilt, fur die
»+Ausarbeitung und Durchfiihrung eines Gesundheitserziehungskonzeptes mit dem
Ziel einer Aufklarung Gber Gefahren des SuchtgiftmiBbrauches Sorge zu tragen®.

Tabelle 5.11:  Meldungen (iber Kokain-, Heroin- und Cannabiskonsum von
Jugendlichen und insgesamt, 1989 - 1992

Suchtgift Alter Meldungen
1989 1990 1991 1992
Kokain 15-16 £ B 6 =
17-18 6 7 8 20
19-20 28 27 34 37
21-24 116 122 146 184
15-24 150 156 194 241
Insgesamt” 484 594 620 802
Heroin 15-16 S = 12 36
17-18 19 19 27 114
19 - 20 34 56 96 233
21-24 201 228 344 648
15-24 254 303 479 1031
Insgesamt” 984 982 1396 2408
Cannabis bis 16 55 60 79 179
17-18 218 225 213 578
19-20 470 525 499 702
21-24 966 907 946 1163
15-24 1709 1717 1737 2595
Insgesamt” 3237 3391 3499 4337

'Anmerkung: Die Zahlen unter ,insgesamt" beziehen sich auf die Meldungen aller Altersgruppen

Quelle: Suchtgiftiberwachungsstelle, BMGSK

MaRnahmen und Ergebnisse

In Verfolgung dieses Auftrages fihrte das Gesundheitsressort verschiedene Aufkla-
rungsmaBnahmen durch, die sich speziell an Erwachsene wie Eltern, Lehrer und
Arzte wandten. So wurden beispielsweise auf Anforderung bis 1992 rund eine Million
Aufklarungsbroschiren an diese Zielgruppen verschickt. Daneben sorgte das Ge-
sundheitsressort auch fur die Zurverfugungstellung anderer Medien wie Filme oder
Videos, die vorwiegend in Veranstaltungen mit speziellen Zielgruppen zum Einsatz
kamen. Die Bereitstellung von Informationsmaterial an Interessierte wird kontinuier-
lich fortgesetzt. AuBerdem wurden in den Jahren 1982 und 1983 zwei Medienkam-
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pagnen durchgefihrt, die der Bevoélkerung die Ursachen von Suchtentwicklung be-
wult machen sollten.

Das Gesundheitsressort hatte in Absprache mit dem Unterrichtsressort zu Beginn
der achtziger Jahre beschlossen, keine Aufklarungskampagnen fir Schiler und Ju-
gendliche uber die Gefahren des SuchtgiftmiBbrauches durchzufuhren, da die dies-
bezlglichen Beispiele und Erfahrungen im Ausland eher entmutigend ausgefallen
waren. Entweder zeigten sie keine Wirkung, das heillt, es konnte zwar ein Wissens-
zuwachs uber Drogen festgestellt werden, aber keine Veranderung in den vorhande-
nen Einstellungen. Wenn Jugendliche Drogen attraktiv fanden oder die mit ihrem
Konsum verbundenen Gefahren bagatellisierten, bewirkte auch die Aufklarung keine
Anderung. Es wurden sogar gegenteilige Effekte festgestellt, namlich, daR nach
Durchfihrung von Drogenaufklarung ein héherer Prozentsatz von Schilern angab,
Drogen probieren zu wollen, als vorher.

Der Verzicht auf eine Kampagne fir die Zielgruppe der Jugendlichen hatte zumin-
dest in den achtziger Jahren keine negativen Auswirkungen. Wahrend aus unseren
westlichen Nachbarlandern Uber standig steigende Zahlen von Drogenkonsumenten
und Drogentoten berichtet wurde, blieb die Situation in Osterreich bis zum Beginn
der neunziger Jahre stabil.

Tabelle 5.12:  Entwicklung der wegen Verstol8 gegen das Suchtgiftgesetz ge-
meldeten Personen sowie ,,Drogentoten”, 1987 - 1992

Meldungen/Jahr 1987 1988 1989 1990 1991 1992
gemeldete Personen 3.797 3.793 3.551 3.790 4.005 5.469
LDrogentote* 49 86 82 83 116 187

Quelle: Suchtgiftiiberwachungsstelle BMGSK

Zu Beginn der neunziger Jahre wurde mit Unterstitzung einiger Zeitungen von ver-
schiedenen Seiten Drogenpravention an allen Schulen gefordert und spater auch ei-
ne diesbezugliche Petition im Parlament eingebracht. Die damit verbundenen Vor-
stellungen, die zum Teil bereits in Schulen realisiert wurden, entsprachen jedoch
nicht dem wissenschaftlichen Erkenntnisstand.

Um die Suchtpravention in Schulen in geordnete Bahnen zu lenken, die auf der
Grundlage wissenschaftlicher Ergebnisse konzipiert sind, hat das Gesundheitsres-
sort im Jahr 1991 in Zusammenarbeit mit dem Unterrichtsressort Unterrichtsmateria-
lien zum Thema Drogen entwickelt, die sowohl den suchtmittelspezifischen als auch
suchtmittelunspezifischen Bereich thematisieren. Im ersten Bereich wird Uber die
verschiedenen Suchtmittel (legale und illegale) informiert mit dem Ziel, ,Stand-
festigkeit® zu erreichen. Im zweiten Bereich soll die allgemeine Kompetenz zur Le-
bensbewaltigung geférdert werden, wie z.B. Problemlésungs- und Kommunikati-

107

www.parlament.gv.at




111-183 der Beilagen XV1I1. GP - Bericht - 02 Hauptdokument (gescanntes Original) 109 von 162

Versorgungsbereiche

onsfahigkeit sowie die Eigenaktivitdt und dadurch verstarkte Selbstsicherheit. Die
Schiler erarbeiten in Kleingruppen mit Unterstitzung dieser Materialien ihren eige-
nen Standpunkt zu bestimmten Problembereichen, diskutieren diesen in der Klein-
gruppe und prasentieren die Ergebnisse ihren Mitschilern. Diese Methode wurde
nicht zuletzt deshalb gewahlt, weil aus anderen Untersuchungen an dsterreichischen
Schulen mangelnde Kommunikationsfahigkeit und Aussprachemdglichkeit der
Schiler und Schiilerinnen als ein Risikofaktor fiir legalen und illegalen Drogenkon-
sum identifiziert worden war.

Zu Beginn des Jahres 1992 wurden die Unterrichtsmaterialien kostenlos allen ¢ster-
reichischen Schulen ab der achten Schulstufe zur Verfigung gestellt. Eine Schiler-
befragung wurde durchgefihrt und auch Lehrermeinungen zu den Materialien ein-
geholt. Die Materialien wurden von beiden Gruppen in hohem Ausmal positiv beur-
teilt. 1993 wurde eine Neuauflage notwendig, da die Materialien vergriffen waren; bei
der Neuauflage fanden Lehrerwilinsche wie standige Aktualisierung, zusatzliche dro-
genspezifische Informationen flr Lehrer und zusatzliches Videomaterial Berticksich-
tigung.

Derzeit entwickelt das Gesundheitsressort gemeinsam mit dem Unterrichtsressort
ein Curriculum zur Lehreraus- und Fortbildung Uber Suchtpravention in der Schule,
welches aufbauend auf dem erweiterten Gesundheitsbegriff der WHO die Bedeutung
des sozialen Lernens, des positiven Klassen- und Schulklimas und des kreativen
Lernens als suchtprophylaktische MalRnahmen und zur Gegensteuerung zu maégli-
chen Defizitentwicklungen im sozialen und emotionalen Bereich vermitteln soll.

Auf die Beschreibung der Mallnahmen zur Behandlung und Rehabilitation (Ausbau
von Betreuungseinrichtungen, Erganzung der abstinenzorientierten Behandlung
durch die Substitutionsbehandlung - v.a. Methadon - u.a.) wird in diesem Zusam-
menhang verzichtet.

Ausblick

Der mit Beginn der neunziger Jahre sprunghaft angestiegene Drogenkonsum unter
Jugendlichen, vor allem von Heroin, hat mehrere Ursachen. Neben einem vermehr-
ten und verbilligten Drogenangebot, insbesondere von Heroin, sind dafir zumindest
auch inkonsistente politische AulRerungen zum Drogenproblem, eine Bagatellisie-
rung der Sucht (,jeder ist slchtig!*), die 6ffentliche Diskussion Uber Freigabe, Abga-
be, Liberalisierung einiger oder aller Drogen sowie die durch die Medien vermittelte
Kenntnis von ,Einkaufsplatzen® verantwortlich. Auch die vermehrte Aufklarung an
Schulen durch padagogisch und psychologisch nicht geschulte Personen kann eine
Ursache sein. Es wird der gemeinsamen Anstrengung aller beteiligten Ressorts
bedirfen, den in den achtziger Jahren vorherrschenden Grundkonsens neuerlich
herzustellen und 6ffentlich zu vertreten:

e jeglicher Drogenkonsum ist gefahrdend und daher unerwiinscht,
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e abhangigen Konsumenten ist in erster Linie mit MaRnahmen zu helfen, die auf ei-
ne realistische Einschatzung ihrer durch die Sucht reduzierten Handlungsmég-
lichkeiten aufbauen,

o der Suchtprophylaxe an Schulen ist vor ,Information Gber Drogen“ der Vorrang zu
geben durch entsprechend padagogisch ausgebildetes Personal,

e erwilnschte oder notwendige Gesetzesanderungen sind in den dafir zustandigen
Gremien zu diskutieren und nicht in den Medien.

Derzeit ist eine neuerliche Novelle zum Suchtgiftgesetz in Fertigstellung, die im we-
sentlichen die notwendigen gesetzlichen Grundlagen fur den dsterreichischen Beitritt
zur UN-Psychotropenkonvention 1971 und zur UN-Konvention Uber den illegalen
Handel mit Suchtgiften und psychotropen Substanzen 1988 schaffen wird.

Nicht zuletzt wird auch eine Evaluierung der eingesetzten finanziellen Mittel und eine
diesbezugliche Schwerpunktsetzung notwendig sein.

AIDS
Problemstellung und Ziel

In Osterreich waren bis Ende 1993 insgesamt 1.098 Menschen an AIDS erkrankt,
693 von ihnen sind verstorben. Die Entwicklung seit 1987 ist in Abbildung 5.7 dar-
gestellt. Die Zahl der Infizierten in Osterreich wird auf 12.000 bis 15.000 geschéatzt.

Abbildung 5.7: Erkrankungs- und Todesfélle durch AIDS, 1987 - 1993
(Angaben in Absolutzahlen)
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War das Ubertragungsrisiko friiher viel starker auf Homosexuelle konzentriert, nimmt
an den Neuinfektionen der Anteil der Drogenabhangigen und Heterosexuellen stan-
dig zu. Bei den Neuerkrankungen wird die Zunahme dieser Gruppen ab 1989 sicht-
bar (siehe Abbildung 5.8). Bei weitem haufigste Ubertragungsform ist ungeschiitzter
Geschlechtsverkehr (weltweit ca. drei Viertel). Altersmallig am starksten betroffen
sind Gruppen zwischen 20 und 40 Jahren, das heif’t, dal® Jugendliche eine wesentli-
che Zielgruppe fur Pravention sind.

Abbildung 5.8: Neuerkrankungen an AIDS nach geféhrdeten Gruppen, 1987 - 1993
(Angaben in Absolutzahlen)
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Mit der 1993 erfolgten Novelle des AIDS-Gesetzes, BGBI. Nr. 345/1993, wurde neu
festgelegt, dal alle freiberuflich tatigen Arzte zur Erstattung einer Meldung tber das
Vorliegen von AIDS verpflichtet sind. § 7 sowie § 8 beziehen sich vor allem auf die
Kompetenz des Gesundheitsministers fur die Primarpravention von AIDS. Im Okto-
ber 1993 wurde das AIDS-Gesetz aus dem Jahr 1986 (BGBI. Nr. 293/1986) wieder-
verlautbart (BGBI. Nr. 728/1993).

Ziel der Primarpravention von AIDS ist die Verhinderung weiterer Neuinfektionen und
der Abbau von Vorurteilen. Die Ziele der Sekundar- und Tertiarpravention ,Gewahr-
leistung der flachendeckenden nicht-medizinischen Betreuung von HIV-Positiven
und AIDS-Patienten” und ,Optimale Organisation der medizinischen Versorgung von
AIDS-Patienten sowie die dazugehoérigen Malnahmen bleiben im Rahmen dieser
Darstellung unberucksichtigt.

MafRnahmen

In der Primarpravention werden - wie in vergleichbaren europaischen Nachbarlan-
dern auch (vgl. BRUNGS u.a. 1991) - parallel zwei unterschiedliche Strategien ver-
folgt: Einerseits werden aufgrund nationaler und internationaler Erfahrungen zur Pra-
senterhaltung der Thematik AIDS gro3 angelegte Medienkampagnen durchgefihrt.
Andererseits sind zur Anregung von Verhaltenséanderungen im Sinne einer Risiko-
vermeidung (Kondome, saubere Nadeln) spezielle MalRnahmen notwendig. Ziel-
gruppen fir PraventivmaRnahmen sind einerseits Schulkinder und Jugendliche, an-
dererseits die Hochrisikogruppen Homosexuelle, Drogenabhangige, Prostituierte und
ihre Kunden sowie Sextouristen.

Folgende AIDS-Informationsaktivitaten hat das Gesundheitsressorts im Berichtszeit-
raum ab 1989 gesetzt (die Verteilung der im folgenden genannten Broschuren erfolg-
te - je nach Zielgruppe - Uber Apotheken, Postamter, Arztordinationen, Gesund-
heitsamter, Schulen, Jugendorganisationen, Osterreichische AIDS-Hilfe, Reisebiiros,
Tropenmedizinische Beratungsstellen und auf Anforderung):

e Broschure ,AIDS-Ratgeber fir alle* (zwei Auflagen, insgesamt 1.030.000 Stuck)

e Folder fur Reisende ,AIDS - wenn einer eine Reise tut‘ (120.000 Stick)

e Broschire ,AIDS-Information® fiir Arzte, Labor- und Krankenhauspersonal (40.400
Stick)

e Broschure fur Schiler ab der 7./8. Schulstufe ,AIDS geht auch Dich an* (2. Aufla-
ge mit insgesamt 199.100 Stck)

e Broschure ,AIDS Information fur alle* (zwei Auflagen, insgesamt 503.500 Stick)
e Broschire ,Gute Reise - Tips fur Fernreisende” (250.000 Stiick)

o Informationskampagnen mit Horfunk- bzw. Kinospots, Inseraten und Plakaten
wurden 1989, 1991, 1992 und im Herbst 1993 durchgefiuhrt. Themenschwerpunk-
te waren AIDS und Drogen, Antidiskriminierung, Selbstverantwortlichkeit, Ri-
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sikoverhalten, Liebe/Tod, Alkohol, Geschlechtskrankheiten, Kondomakzeptanz
und Antidiskriminierung.

e In Zusammenarbeit mit dem BMUK erfolgte Ende 1993 die Herausgabe von Un-
terrichtsmaterialien in einer Auflage von 4.000 Stiick, die an Schulen verteilt wur-
den.

Eine weitere MalRnahme stellt die Subvention des Vereins Osterreichische AIDS-
Hilfe dar. Durch Dezentralisierung der AIDS-Hilfe wurde die Mdglichkeit geschaffen,
starker auf regionale Bedingungen einzugehen. Mittelfristig besteht die Erwartung,
daf sich die Lander an der Kostentubernahme beteiligen.

Ergebnisse und Probleme

Die durchgefuhrten Kampagnen wurden evaluiert. Beispielsweise war ein Ergebnis
der Kampagne 1992, daR der Wissensstand zu den Ubertragungswegen teilweise
positiv beeinflul3t werden konnte. Verhaltensénderungen aufgrund von Kampagnen
konnten aber in ganz Europa bei oft vergleichsweise héherem Mitteleinsatz nicht
festgestellt werden, weil dafur auch flankierende Malnahmen notwendig sind.

Eine guinstige Voraussetzung fir Kampagnen ware, daf} éffentliche Medientrager wie
der ORF kostenlos ausreichend Sendezeit zur Verfiigung stellen und die Ausstrah-
lung nicht an bestimmte Bedingungen geknupft ist. Beispielsweise sind bei der The-
matisierung des Kondoms Schwierigkeiten aufgetreten.

Im Drogenmilieu stehen sich zwei Praventionsstrategien gegenuber: Wahrend die
primare Drogenpravention noch Uberwiegend das Ziel ,weg von der Nadel“ verfolgt,
erfordert die AIDS-Pravention bei injizierenden Drogenabhangigen freiziigige Pro-
gramme mit Méglichkeiten zu Nadelaustausch oder -desinfektion.

Auf dem Wege der Beschaffungsprostitution stellt das Drogenmilieu ein betrachtli-
ches Gefahrenpotential fir den Ubergang von AIDS auf die Allgemeinbevélkerung
dar. Durch Zunahme der ,nicht-professionellen® Prostitution aufgrund veréanderter
sozialer Bedingungen in den ehemaligen Ostblockstaaten stellt die Prostitution gene-
rell eines der groften Probleme im Hinblick auf die Ausbreitung von HIV und AIDS
dar. Die in Osterreich geltenden verpflichtenden Untersuchungen fiir Prostituierte
und das eventuelle Berufsverbot missen nach einem internationalen Vergleich aber
als problematisch eingeschatzt werden.

Die Einbettung der AIDS-Pravention in die weitgehend als Faktenvermittlung prakti-
zierten Sexualaufklarung im Schulunterricht ist noch unzureichend. Zusatzlich zu den
jungst herausgegebenen Unterrichtsmaterialien sind Fortbildungsangebote fur Lehr-
personen notwendig.
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Ausblick

Weiterhin soll fir Medienkampagnen jahrlich ein fixes Budget in ausreichender Hohe
zur Verfligung stehen.

Im Hinblick auf die neue Problematik der durch die Ostéffnung vermehrten Stralen-
prostitution vor allem in den Grenzgebieten ist das Gesundheitsressort auf Mitarbeit
der Bundeslander angewiesen. Sie sollen zur Umsetzung einer adaquaten AIDS-
Pravention, z.B. durch den Einsatz von Streetworkern, sowohl Personal als auch
Budgetmittel zur Verfigung stellen. Aulerdem sind Absprachen mit den Nachbar-
landern (insbesondere Tschechien und Slowakei) erforderlich.

WHO und EU setzen nach wie vor auf eine nichtrestriktive AIDS- und Drogenpolitik.
Daher sollten auch in Osterreich weiterhin Grundregeln wie Abstand von
Zwangstestung und Sanktionen die Basis der AIDS-Politik bilden.

5.11.2.2 Settingbezogene Gesundheitsférderung

Mit der laufenden Weiterentwicklung des Konzepts der Gesundheitsférderung Ende
der achtziger Jahre durch die WHO bzw. durch nationale Aktivitaten verschiedener
Lander sowie mit der angestrebten Vernetzung stellte sich die Notwendigkeit eines
neuen stukturellen Rahmens fur die Fulle der dadurch anfallenden Aufgaben. Aus
diesem Anlall wurde im BMGSK die Abteilung 11/B/20 geschaffen, in deren Kompe-
tenz u.a. folgende Aufgaben fallen:

e Planung, Programm- und Infrastrukturentwicklung fir Gesundheitserziehung und
Gesundheitsférderung,
e Aufsicht iiber das Forum (vormals Fonds) ,Gesundes Osterreich*,

« Kooperation mit dem Forum ,Gesundes Osterreich* sowie mit den nationalen und
internationalen Projekten ,Gesunde Stadte“, ,Gesunde Gemeinde" und ,Gesunde
Schule”,

o Dokumentation von 6sterreichischen Gesundheitsférderungsprojekten,

e Multiplikatorenschulung und -beratung auf den Gebieten der Gesundheitserzie-
hung und -férderung,

e Gesundheitsselbsthilfe und fachliche Angelegenheiten des Patientenrechtes,

e Zusammenarbeit mit WHO und dem Europarat auf dem Gebiet der Gesundheits-
férderung,

e Nationale Kontaktstelle der WHO fiur Gesundheitsférderung.

Gesunde Stadte

Das Gesunde-Stadte-Projekt ist eine Initiative der Weltgesundheitsorganisation und
wird in Form von Netzwerken auf internationaler und nationaler Ebene durchgeftihrt.
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Ziele

Eine bundesweite Zusammenarbeit zur Gestaltung eines gestinderen Lebens in
Osterreichischen Stadten

o Entwickeln neuer Wege in der Gesundheitsférderung

e Austausch von Erfahrungen und Informationen

o Kontakte zur WHO und zum internationalen ,Gesunde Stadte“-Netzwerk
e Organisation von gemeinsamen Veranstaltungen und Seminaren

Strategien

o Beteiligung der Stadtbewohner und -bewohnerinnen bei der Planung und Reali-
sierung von Aktionen,

e Einbindung gesellschaftlicher Institutionen in den Prozel3 der Gesundheitsférde-
rung,

e umfassende, verstandliche Informationsarbeit,

e Teilnahme an Treffen mit Vertretern und Vertreterinnen anderer ,Gesunder Stad-
te",

e Gemeinderatsbeschlul3, welcher die Prinzipien des ,Gesunden Stadte-Projektes”
als Leitlinie annimmt.

MaRnahmen und Ergebnisse

1991 wurde die gemeinsame Arbeit des Ressorts mit den Gesundheitsamtern in den
Bundeslandern aufgenommen. Das Ressort organisierte einen Workshop in Salz-
burg, bei dem - nach dem Modell des WHO-Projekts - die Griindung eines &sterrei-
chischen Netzwerkes ,Gesunde Stadte“ beschlossen wurde. Dieses Vorhaben wur-
de weiterhin vom BMGSK unterstltzt und organisatorisch begleitet. Die Grindung
des Netzwerkes durch die Vertreter der Stadte Graz, Klagenfurt, Innsbruck, Wels,
Linz, Bregenz, Wiener Neustadt, St. Pélten und Wien erfolgte im September 1992
beim 42. Stadtetag in Graz. In der Zwischenzeit sind auch die Stadte Eisenstadt,
Salzburg, Kapfenberg, Traiskirchen und Schwechat beigetreten. Wien stellt eine
Ausnahme dar, da es direkt am ,Gesunde Stadt-Projekt* der WHO angeschlossen
ist. Zusatzlich zu diesen 14 Stadten sind sieben weitere am Netzwerk interessiert
und forcieren einen Gemeinderatsbeschlufl (Deutsch Wagram, Klosterneuburg, Lan-
genlois, Krems, Steyr, Vécklabruck und Villach; Stand Oktober 1993).

Im Janner 1993 erfolgte die Einrichtung des Koordinationsbiros des nationalen
Netzwerks in Wien, das durch einen Gesamtkoordinator besetzt ist.
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Osterreichisches Netz Gesundheitsféordernder Schulen

Seit September 1993 nimmt Osterreich an dem internationalen Projekt der WHO, EU
und des Europarates teil. In einer Laufzeit von drei Jahren werden dabei an zwoélf
Osterreichischen Schulen Pilotprojekte durchgefiihrt.

Das BMUK und das BMGSK stellen den teilnehmenden Schulen finanzielle und or-
ganisatorische Unterstitzung zur Verfligung. Ein wissenschaftlicher Beirat sowie
Institute und Initiativen aus dem Bereich der Gesundheit und der Padagogik bieten
weitere Hilfestellung.

Die zentralen Ansatzpunkte des Projektes sind:

e Entwicklung der persdnlichen Kompetenzen der Schilerinnen und Schiiler in
Hinblick auf gesundheitsbewutes, eigenverantwortliches Handeln,

e Fdrderung von gemeinschaftlichen Problemlésungen,
e Schaffung und Verankerung von gesundheitsférderlichen Lebenswelten.

Hauptanliegen des Projektes sind individuelle Aktionen, die aufgrund der spezifi-
schen Situation der einzelnen Schulen von diesen entwickelt werden.

Die bei der Umsetzung gemachten Erfahrungen werden von den Schulen selbst do-
kumentiert und bei Workshops innerhalb des Netzwerks ausgetauscht. Gut gelunge-
ne Aktionen werden als ,Models of good practice” gesammelt und stehen interessier-
ten Schulen zur Verfigung.

Als Arbeitsprogramm flr 1993/94 sind einige Treffen bzw. Teamseminare fir Schul-
koordinatoren und -koordinatorinnen vorgesehen sowie ein Seminar fur Direktoren
und Direktorinnen. Fur das Fruhjahr 1995 ist ein Treffen mit Personen aus deut-
schen, Schweizer und dsterreichischen Projekten geplant.

OBIG-Servicestelle fiir Gesundheitsbildung:

Zum Aufbau einer Servicestelle fiur Gesundheitsbildung wurde das Projekt
,Bedarfsanalyse und Profilerstellung fiir eine OBIG-Servicestelle fir Gesundheitsbil-
dung” vergeben. Dieses Projekt (Laufzeit von 1.6.1993 bis 1.10.1994) wurde vom
Bundesministerium fir Gesundheit, Sport und Konsumentenschutz gemeinsam mit
dem Bundesministerium fiir Unterricht und Kunst initiiert. Das OBIG wurde damit be-
auftragt, Grundlagen fiur die Installierung einer Servicestelle fir Gesundheitsbildung
zu erarbeiten.

Durch die Errichtung einer solchen Servicestelle soll den 6sterreichischen Schulen
mittelfristig ein Ansprechpartner flr spezifische Fragestellungen der Gesundheitsbil-
dung und -férderung zur Verfligung stehen.
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Im Herbst 1993 ist im Rahmen dieses Projektes eine Befragung aller 6sterreichi-
schen Schulen angelaufen. Damit werden einerseits umfassende Informationen dar-
Uber erhoben, was in den einzelnen Schulen zur Gesundheitsférderung geschieht,
andererseits auch maoglichst deutliche Anhaltspunkte fir den Bedarf der Schulen
nach bestimmten Unterstitzungsleistungen gewonnen.

Ausgehend von der Auswertung und Evaluation dieser Bestandsaufnahme wird das
Detailkonzept flr die geplante Servicestelle entwickelt.

5.11.2.3 Forum (vormals Fonds) ,,Gesundes Osterreich“ (FGO)

Der Fonds ,Gesundes Osterreich“ wurde 1988 gegriindet mit dem Ziel, die
,Zzahlreichen Aktivitaten auf dem Gebiet der Gesundheitsféorderung und Primarpra-
vention in koordinierter Weise zu férdern und dadurch die Gesundheitsvorsorge ver-
starkt in die Bevdlkerung zu tragen“. 1992 wurde der Fonds neu organisiert, im
Herbst 1993 wurde als neuer Arbeitstitel ,Forum Gesundes Osterreich“ gewahlt.

Grinder waren der Bund, der Hauptverband der &dsterreichischen Sozialversiche-
rungstrager, die Osterreichische Arztekammer, die Osterreichische Apothekerkam-
mer und der Verband der Versicherungsunternehmen Osterreichs.

Zur Erreichung des Ziels der Regierungserklarung 1990 ,Ausbau des Fonds Gesun-
des Osterreich und ausreichende finanzielle Absicherung* wurden 1992 mit der
Neuorganisation des Fonds wesentliche Schritte gesetzt. Wichtige Punkte des Um-
strukturierungskonzepts waren die Sicherung der Finanzierung, die Bestellung einer
hauptamtlichen Geschaftsfiilhrung und die Zusammenarbeit mit den Landern. Nach
der Umstrukturierung konnte die Anzahl der Programme deutlich vermehrt werden.

Zielsetzungen

Das FGO versteht sich als Plattform fir im Bereich der Gesundheitsférderung tatige
Personen und Einrichtungen mit dem Ziel, Erfahrungen auszutauschen, Doppelglei-
sigkeiten zu verhindern und Synergieeffekte zu bewirken.

Langfristiges Ziel ist die Etablierung der Gesundheitsférderung in Osterreich als
dritten Bereich des &ffentlichen Gesundheitswesens neben der Krankenversorgung
und dem Gesundheitsschutz, wozu folgende Umsetzungsstrategien angewandt wer-
den:

e Qualitat und Quantitat der Angebote fir Gesundheitsférderung verbessern.

Dabei wird eine Einengung auf bestimmte, erfolgreiche und gut organisierte Pro-
gramme mit Neuheitswert angestrebt. Sowohl Grundlagenforschung als auch
Evaluation sollen in der Gesundheitsférderung forciert werden.
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e Kooperation mit Landern, Gemeinden, etc. aufbauen.

Der vom FGO angestrebte Aufbau von Kooperationen erfolgt gemaR dem Le-
bensweisen-Ansatz sowohl Uber Inhalte mit themenbezogenen Projekten (z.B.
Rauchen) als auch Uber Settings (z.B. Gesunde Stadte, Gesunde Schule, siehe
oben). Daher gibt es Kooperationen mit dem BMGSK, OBIG, universitaren und
auleruniversitaren Forschungsstatten, aber auch mit den Print- und audiovisuel-
len Medien. Auf Landerebene lauft die Kooperation Uber die Arbeitskreise flr Vor-
sorge- und Sozialmedizin und die Steirische Gesellschaft fir Gesundheitsschutz,
die Landesgesundheitsreferenten, Gesundheitsdmter, Landessanitatsdirektoren
und Landesschulrate.

e Infrastruktur und Finanzierungsmodelle flir Gesundheitsférderung entwickeln.

Wihrend die ersten Kampagnen des FGO auf Krankheiten zentriert waren, erfolgt
nunmehr - gemal dem internationalen Trend - eine Orientierung an umfassenderen
Schwerpunktsetzungen im Sinne des Lebensstilkonzeptes. Diese Umstellung von
krankheitsbezogenen Themen auf Lebensstiithemen bietet den Vorteil, da® die Liste
der Lebensstilthemen Uberschaubarer ist als die Liste der Krankheiten und sich eher
Synergieeffekte einstellen, z.B. kdnnen Erndhrung oder Bewegung als praventiver
Ansatz fur eine Reihe von Erkrankungen dienen.

Der FGO hat seine Aktivitaten in der Vergangenheit jeweils nach Jahresschwerpunk-
ten organisiert. Diese waren 1989 ,Krebsvorsorge und -friherkennung bzw. Krebs-
behandlung und -nachsorge®, 1990 und 1991 ,Pravention von Herz-, Kreislaufer-
krankungen®.

e Mit der Neustrukturierung wurde von Jahresschwerpunkten abgegangen und die
Richtung zu einer Themenvielfalt mit folgenden Leitlinien eingeschlagen:

o Gesundheitsférderliche Modellprojekte konzipieren und Handlungsanreize fir die
Umsetzung geben,

» gesundheitsforderliche Produkte mit Gutesiegel entwickeln und einer breiten Of-
fentlichkeit zuganglich machen,

¢ Interventionsprogramme/Aktionen planen und Impulse setzen,

o Bewultseinsbildung in der Bevolkerung erzeugen hinsichtlich der Bedeutung ei-
nes aktiven, gesundheitsférdernden Handelns,

o wissenschaftliche Experten und im Bereich der Gesundheitsférderung tatige Ein-
richtungen vernetzen,

e die Theorien- und Methodenentwicklung im Bereich der Gesundheitsférderung
fordern.

Themenschwerpunkte des FGO seit dessen Neustrukturierung sind Bewegung, Er-
nahrung, Rauchen, Gesunde Zahne, Gesundheitsférderungs-Dokumentation, Eva-

luation, Grundlagenforschung, SIGIS (Service- und Informationsstelle fir Gesund-
heitsinitiativen und Selbsthilfegruppen).
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MaRnahmen

Die folgende Auflistung der einzelnen Projekte erfolgt - geordnet nach inhaltlichen
Schwerpunkten - in chronologischer Reihenfolge:

Krebsvorsorge:

Aktivitaten waren u.a. die Herausgabe und Verteilung von insgesamt 3,5 Millionen
Informationsbroschiren und Veranstaltungen. Zielgruppen waren die Bevélkerung,
Fachjournalisten, Lehrer- und Arzteschaft, das onkologische Pflegepersonal.

Gesunde Zahne bis ins hohe Alter:

In diesem Bereich erfolgten Expertensitzungen, Zahnarzthelferinnenseminare, die
Herausgabe von Informationsmaterial, Entwicklung eines Computerprogramms und
Benutzerhandbuchs zur Zahnstatuserhebung, flachendeckende Verteilung des Bu-
ches zur Liederkassette ,Der kleine Riese will gesunde Zahne" an alle ésterreichi-
schen Kindergarten.

Herz-Kreislauf/Schlaganfall:

Folgende Aktivitaten wurden gesetzt: 150 mit Kooperationspartnern durchgefihrte
Veranstaltungen, Informationsfolder und 1,8 Millionen Broschuren, Verteilung einer
Schlaganfallbroschire an alle Neurologen, Schlaganfallbericht des Vereins
,Osterreichischer Schlaganfallfonds®.

Bewegung:

Projekte in diesem Bereich wurden flr altersunterschiedliche Zielgruppen in Koope-
ration mit dem BMUK, AUVA, Bundesministerium fur Landesverteidigung und vielen
anderen Institutionen erarbeitet bzw. durchgeftihrt.

e ,Zauberstuhl & Rickengeist®
Broschiire und Musikkassette fur Kinder im Vorschulalter

e ,Gesund & Munter”
Quartettspiel, Broschire und Plakate fir die Volksschule

e Multiplikatorenseminar zum Bewegungsprogramm fir Senioren in Heimen
e Bewegungsinformationen und -programme im Bundesheer

e ,Bewegung im Betrieb - Betrieb in Bewegung*
Ausbildungskurs

e ,Bewegungsschieber”
Hilfestellung zum Ausgleich berufsspezifischer Belastungen

e ,Schule-Turnlehrer-Schularzt - eine funktionelle Einheit"
Projekt zur Erarbeitung von Praventionsmalinahmen flr die Schulklasse
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Interventionsprogramm Rauchen:

e Bestandsaufnahme der Raucher-Therapie-Angebote und Verbesserung ihrer
Quantitat und Qualitat. Folgeaktivitaten fur die Zielgruppe der Kinder und Jugend-
lichen.

« Entwicklung von Schulungsunterlagen fir Arzte, Apotheker, Psychologen und
Hebammen.

Kooperationspartner war das Institut fir Sozialmedizin der Universitat Wien u.v.a.

Ernédhrung:

Wichtigste Aktivitat war die Aufbereitung von Ernahrungsinformationen in spieleri-
scher Form. Kooperationspartner waren die Universitats-Kinderklinik am AKH Wien,
Padagogische Institute, die Padagogische Akademie u.a.

Dokumentation und Evaluation von Gesundheitsforderungsprojekten:
e Erarbeitung einer organisationsibergreifenden Struktur fir eine Projektdokumen-
tation und deren technische Umsetzung.

e Evaluation der durchgefuhrten Gesundheitsférderungsprogramme.

Die mit Janner 1994 etablierte Gesundheitsforderungs-Dokumentation soll als
Grundlage fur die Errichtung eines Services herangezogen werden. Die Bestands-
aufnahme, die sowohl inlandische als auch modellhafte auslandische Gesundheits-
forderungsprojekte inkludieren wird, soll helfen, Versorgungsliicken zu erkennen, um
daraus einen Handlungsbedarf ableiten zu kénnen. Kooperationspartner in diesem
Bereich sind das BMGSK, das Institut fir Sozialmedizin der Universitat Graz und das
OBIG fur den Bereich Gesunde Schule.

Entscheidungsvorbereitungsstudien und Grundlagenforschung:

Themen dieser Studien sind Ernahrungsprogramme bei Kindern zur Arteriosklerose-
und Kariesprophylaxe, Erreichbarkeit von Zielgruppen mit ungunstigen Ausgangs-
bedingungen fur Gesundheitsverhalten, die Bedeutung Gleichaltriger fur die Ge-
sundheitsférderung bei Jugendlichen, Indikatoren fur Qualitatsstandards und Le-
bensqualitatsforschung.

Serviceeinrichtung (SIGIS):

Mit 1. August 1993 wurde eine Service- und Informationsstelle fir Gesundheitsinitia-
tiven und Selbsthilfegruppen (SIGIS) eréffnet. In einem ersten Schritt sollen die
Selbsthilfeorganisationen vernetzt, die Zusammenarbeit mit den Institutionen und die
gemeinsame Offentlichkeitsarbeit geférdert werden. Weiters werden Beratung zu or-
ganisatorischen und finanziellen Problemen angeboten sowie Weiterbildungsange-
bote erstellt.
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1994 werden eine Reihe von MaBnahmen des FGO weitergefiihrt, so z.B. Aktivitaten
zum Themenschwerpunkt ,Bewegung“, SIGIS, Interventionsprogramm Rauchen,
Evaluation und Grundlagenforschung, Zahnkariesprophylaxeprogramm fir Kinder-
garten und Schule. Im Bereich ,Gesunde Zahne" erfolgt die Ausdehnung einer zahn-
epidemiologischen Erhebung mit internationalen und Bundeslandervergleichsmdg-
lichkeiten. Neue Aktivitaten werden im Bereich ,Medikamente* gesetzt. Die Doku-
mentation von Gesundheitsférderungprojekten lauft in vollem Umfang an. Die Ausru-
fung eines Nationalen Gesundheitsforderungstages soll zur Bewul3tseinsbildung in
der breiten Offentlichkeit beitragen. Vorgelagert wird ein wissenschaftlicher Work-
shop sein. In diesem Rahmen wird je ein Preis fir Forschung und Journalistik verlie-
hen werden.

Ergebnisse

Viele Produkte erfreuen sich einer sehr positiven Resonanz, die sich z.B. darin aus-
drickt, da® Broschure und Kassette von ,Gesund & Munter” bereits Uber den Buch-
handel erhaltlich sind. ,Zauberstuhl & Rickengeist* kommen in Kindergéarten sehr
gut an und wurden im ORF prasentiert. Die ,Informationen zur Raucherentwéhnung®
multen nachgedruckt werden. Aufgrund des internationalen Interesses an den Cur-
ricula fir Gesundheitsberufe zum Thema Raucherentwéhnung erfolgt eine Uberset-
zung ins Englische.

5.11.3 Ausblick

Die Zukunftsperspektiven der themenbezogenen Gesundheitsférderung wurden be-
reits fur jeden Schwerpunkt einzeln behandelt.

Ubergreifende Aufgabenschwerpunkte der zukinftigen Gesundheitsférderung sind

e der Ausbau der Gesundheitsberichterstattung durch einen Gesundheitssurvey,
« die Weiterentwicklung der Evaluation von Gesundheitsforderungsprogrammen.

Gesundheitssurvey

Als wichtiger Schritt zum Ausbau der Gesundheitsberichterstattung wird in Osterreich
im Einklang mit der internationalen Diskussion der Aufbau eines Gesundheitssurveys
angesehen. Fur die Entwicklung und Implementierung dieser zusatzlichen Form der
Gesundheitsberichterstattung ist mit einem Zeitraum von etwa drei Jahren zu rech-
nen. Ein Gesundheitssurvey hat gegentuber einem - oft gewlinschten - Ausbau der
amtlichen Statistik insofern Vorteile, als er durch die Bedingung der Freiwilligkeit
aussagekraftigere und differenziertere Daten erbringt, die zur Bildung relevanter In-
dikatoren nétig waren. Insofern sind von einem Gesundheitssurvey wesentliche
Vorteile fir die Programmplanung im Bereich der Gesundheitsférderung zu erhoffen.
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Evaluation von Gesundheitsférderungsprogrammen

Die Evaluation von Gesundheitsférderungsprogrammen hat in der dsterreichischen
und internationalen Diskussion an Bedeutung zugenommen. Die Entwicklung und
Erprobung von geeigneten Methoden ist ein wichtiges zuktinftiges Arbeitsfeld.

Quellen:

Bericht Gber das Gesundheitswesen 1989, 1990 bzw. 1991, BMGSK und OSTAT
(Hrsg.)

Brungs, M.; J. Bengel: AIDS-Pravention in europaischen Nachbarlandern. In: Zeit-
schrift fur Praventivmedizin und Gesundheitsférderung 3/1991, 69 - 78

Bundesministerium fiir Gesundheit, Sport und Konsumentenschutz. Thema: Rau-
chen. Eine Orientierungshilfe. Daten Fakten Initiativen. Wien 0.J.

Bundesministerium fir Gesundheit, Sport und Konsumentenschutz (Hrsg.): Substitu-
tionsbehandlung in Osterreich. Forschungsbericht. Wien 1992

Erlacher, Ingried; R. Eigner: Die Drogensituation in Osterreich. In: Mitteilungen der
Osterreichischen Sanitatsverwaltung 93. Jahrgang, Heft 11, November 1992

Gesunde Stadt. Magazin des WHO-Projektes ,Wien - Gesunde Stadt“. Oktober 1993

Hauptverband der 6sterreichischen Sozialversicherungstrager: Handbuch der 6ster-
reichischen Sozialversicherung. Wien 1992

Netzwerk Osterreich. Gesunde Stadte 2000. Projektmappe 1993

Regierungsvorlage: Bundesgesetz Uber das Herstellen und Inverkehrbringen von
Tabakerzeugnissen sowie die Werbung fur Tabakerzeugnisse und Nichtraucher-
schutz (Tabakgesetz). 30.9.1993

Voelkel, Otto: Vorsorgemedizin in Osterreich. Organisation, Durchfiihrung und Tarife
der Vorsorgeuntersuchungen 1992. Vorsorgefrequenzstatistik der Jahre 1988-1991.
In: Osterreichische Arztezeitung 22 (1992),47,48 - 74

WHO:; Regional office for Europe: Alcohol problems, policies and programmes in Eu-
rope. 1992
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5.12 Integration der gesundheitlichen und sozialen Versorgung

5.121 Problemstellung und Zielsetzung

Bereits seit den siebziger Jahren wird die Notwendigkeit der starkeren Integration
der gesundheitlichen und sozialen Versorgung diskutiert. Diese Notwendigkeit wird
begriindet durch die vertikale und horizontale Zersplitterung der Leistungserbringung
im Gesundheits- und Sozialbereich, die zum einen die Qualitat der Betreuung von
Patienten und Klienten beeintrachtigt, zum anderen aber auch den effizienten und
bedarfsgerechten Einsatz der Dienstleistungen erschwert.

Die Einrichtungen und Berufsgruppen im Gesundheits- und Sozialbereich sind auf
verschiedenen Versorgungsstufen angesiedelt und Ubernehmen dort jeweils be-
stimmte Teilaspekte der Betreuung. Fir psychosoziale, pflegerische und medizini-
sche Belange sind unterschiedliche Berufsgruppen zustandig, die im stationaren, im
semistationaren, im ambulanten oder im mobilen Bereich tatig werden. Die arbeits-
teilige Leistungserbringung geht auf einen Prozel3 zunehmender Spezialisierung und
Professionalisierung zurick. Die einzelnen Aufgabenbereiche differenzieren sich
immer weiter aus, es entstehen spezialisierte Arbeitsfelder und in weiterer Folge
neue Berufsbilder und Berufsgruppen.

Die arbeitsteilige Leistungserbringung erméglicht zwar eine Steigerung der Qualitat
der Leistungen innerhalb der jeweiligen Arbeitsgebiete, bewirkt jedoch auch einen
hohen Abstimmungsbedarf zwischen den einzelnen Leistungserbringern. Die Be-
treuung von Patienten ist nicht vollstandig in voneinander unabhéngige Teilaspekte
zerlegbar. Die diagnostischen, therapeutischen und pflegerischen Mallnahmen mis-
sen sich inhaltlich und von ihrem zeitlichen Ablauf her aufeinander beziehen und
einander erganzen. Besonders hoher Abstimmungsbedarf besteht bei Dienstleistun-
gen fur Personen mit komplexen gesundheitlichen Problemlagen wie chronischen
Erkrankungen oder Multimorbiditdt, wo nacheinander oder gleichzeitig eine Reihe
unterschiedlicher Einrichtungen und Berufsgruppen tatig werden.

Voraussetzungen fir eine bedarfsgerechte, qualitativ hochstehende und effiziente
Betreuung im Gesundheits- und Sozialbereich sind daher der reibungslose vertikale
und horizontale Informationsflud zwischen den Leistungserbringern, ihre Zusam-
menarbeit und ihre gegenseitige Abstimmung.

Im gegenwartigen System der Versorgung ist diese Abstimmung jedoch nicht ge-
wahrleistet. Keine Organisation oder Berufsgruppe ist flr die Regelung des Zusam-
menwirkens der Anbieter bzw. flr das im Blick Behalten des gesamten Spektrums
an Diensten, die fir eine Person erbracht werden, zustandig. Die unterschiedlichen
rechtlichen und finanziellen Grundlagen fir die Dienstleistungen im Gesundheits-
und Sozialbereich und die zersplitterten Kompetenzen in der Verwaltung erschweren
zusatzlich Koordinationsbemuhungen. Koordination und Kooperation beruhen ge-
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genwartig in erster Linie auf informellen Absprachen und auf dem persénlichem En-
gagement der Betreuenden und sind damit nicht verbindlich abgesichert.

Wenn Kooperation und Koordination der Leistungserbringer fehlen, kénnen eine
Reihe von Problemen fur die Qualitat und die Effektivitat der Betreuung entstehen:

e Bruche in der Betreuungskette bzw. Licken in der Versorgung, z.B. wenn die Be-
treuung zu Hause nicht nahtlos an eine Spitalsentlassung anschlief3t.

o Ineffiziente Doppelgleisigkeiten, z.B. bei Doppel- und Mehrfachbefundungen
durch niedergelassene Arzte und Krankenhaus.

o Erschwerter Zugang zu den Diensten fir Patienten und Klienten durch geringen
Informationsstand der Leistungserbringer Uber das Spektrum an verfigbaren
Dienstleistungen und damit einhergehend reduzierte Méglichkeiten der Beratung
ihrer Patienten und Klienten Uber fur sie in Frage kommende weitere Betreuungs-
angebote.

e Unscharfe Kompetenzabgrenzung zwischen den Berufsgruppen und in weiterer
Folge Unsicherheiten fur die betreuten Personen sowie Konkurrenz statt Zusam-
menarbeit bei den Leistungserbringern.

e Fehlen eines gemeinsamen Betreuungszieles und fehlende inhaltliche und zeitli-
che Abstimmung diagnostischer und therapeutischer Malnahmen bei der gleich-
zeitigen Betreuung von Personen durch mehrere Leistungserbringer.

Ziel der Integration von Gesundheits- und Sozialdiensten ist die Sicherung eines
Versorgungssystems, in dem

e Patienten auf der Versorgungsstufe betreut werden, die ihrem Bedarf am besten
entspricht,

e die Betreuung kooperativ bzw. aufeinander abgestimmt erfolgt und

« der Ubergang von einer Versorgungsstufe zur anderen reibungslos und unter Ge-
wabhrleistung der Kontinuitat der Betreuung erfolgen kann.

Die Integration von Gesundheits- und Sozialdiensten ist damit auch die Vorausset-
zung fur die seit mehreren Jahren angestrebte Entlastung des stationaren Akutberei-
ches. Der Abbau von Akutbetten erfordert einerseits ein ausreichendes Angebot an
extramuralen Diensten, andererseits missen die Organisationsformen dieser Dien-
ste eine aneinander anschliefende und inhaltlich aufeinander abgestimmte Lei-
stungserbringung erméglichen. Eine Verklrzung des Spitalsaufenthaltes fur weiter-
hin betreuungsbedurftige Personen ist z.B. nur dann méglich, wenn die Versorgung
zu Hause durch niedergelassenen Arzt und mobile Dienste nahtlos an die Spitalsent-
lassung anschlie3t und durch zeitgerechte Informationsweitergabe die im Spital be-
gonnene Betreuung weitergeftuihrt werden kann.

Mit der Einrichtung von Integrierten Gesundheits- und Sozialsprengeln (IGSS) kann
diese organisatorische Verknipfung von Sozial- und Gesundheitsdiensten erzielt
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werden. In der Regierungserklarung 1990 wurde die flachendeckende Einrichtung
von Integrierten Gesundheits- und Sozialsprengeln als regionale Koordinierungsein-
richtungen fir die Organisation von sozialen und medizinischen Diensten durch 6f-
fentliche und private Trager als gesundheitspolitisches Ziel der Legislaturperiode
festgeschrieben. Die Idee der Integrierten Gesundheits- und Sozialsprengel steht
durch ihren regionalen Bezug auch in Zusammenhang mit dem Ziel, die medizini-
schen Leistungen, die Pflege und die soziale Betreuung an die natirliche Umgebung
der Menschen heranzubringen und einen Lebensabend in Wiirde zu garantieren.

5.12.2 Aktivitaten im Berichtszeitraum

Die Umsetzung von Integrierten Gesundheits- und Sozialsprengeln fallt in die Kom-
petenz der Lander. Dementsprechend wurden von seiten des Ressorts unterstut-
zende MaRRnahmen fiir den Aufbau von IGSS in Osterreich gesetzt:

Schaffung der Finanzierungsmaoaglichkeit

Seit 1988 koénnen IGSS aus den Mitteln fur StrukturreformmaflRnahmen gemaR § 2
Fondsgesetz des KRAZAF (BGBI. Nr. 281/1988) finanziert werden. Der Ausbau inte-
grierter Versorgungssysteme und insbesondere von Sozial- und Gesundheitsspren-
geln als MaRnahmen zur Entlastung des stationaren Akutbereiches ist auch in den
1991 erlassenen Richtlinien fir die Finanzierung strukturverbessernder MalRnahmen
ausdricklich vorgesehen. Die Inanspruchnahme dieser Mdglichkeit durch die Lander
ist allerdings noch gering. Bisher werden vorwiegend einzelne im Rahmen von
Sprengeln erbrachte Leistungen, wie etwa Hauskrankenpflege und Gesundheitsvor-
sorge, aus Strukturmitteln finanziert.

Erarbeitung inhaltlicher Grundlagen

1991 wurde das Osterreichische Bundesinstitut fiir Gesundheitswesen vom BMGSK
und vom KRAZAF mit der Erarbeitung von Grundlagen und Handlungsanleitungen
fur den Aufbau von IGSS in Osterreich beauftragt. Ausgangspunkte dieser Arbeiten
waren

o die bereits bestehenden, teilweise bereits in den siebziger Jahren gestarteten An-
satze zur Integration von Gesundheits- und Sozialdiensten sowie

o die langsam anlaufende &sterreichweite Diskussion uber IGSS, die in erster Linie
die Notwendigkeit der Klarung des Begriffs ,Integrierter Gesundheits- und Sozi-
alsprengel” und der damit verbundenen Ziele, Aufgaben und Umsetzungsmaéglich-
keiten zeigte.

Ergebnisse der Mitte 1993 abgeschlossenen Projektarbeiten sind das IGSS-Grund-
modell und das IGSS-Handbuch.
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Das IGSS-Grundmodell enthalt Empfehlungen zu Zielsetzungen und Aufgaben, zum
organisatorischen Aufbau und zu den erforderlichen Rahmenbedingungen von
IGSS. Damit wurden einerseits grundsatzliche Anforderungen an einen IGSS festge-
legt und andererseits die Basis fur die Erarbeitung detaillierter und auf das jeweilige
Bundesland bzw. die Region abgestimmter Konzepte geschaffen. Diese Herange-
hensweise wurde gewahlt, da ein osterreichweit einheitliches Verstandnis von IGSS
wichtig ist, die tatsachliche Ausformung in der Praxis jedoch auch die unterschiedli-
chen regionalen Ausgangsbedingungen - wie etwa die gegebene Angebots- und
Tragerstruktur im Bereich der gesundheitlichen und sozialen Dienstleistungen - be-
ricksichtigen muf3.

IGSS wurden im Grundmodell definiert als uberschaubare Regionen, in denen
Strukturen fur die Vernetzung und fur die systematische Weiterentwicklung der
Dienste im Gesundheits- und Sozialbereich eingerichtet werden. In einem IGSS sol-
len unter Einbeziehung der bestehenden Einrichtungen und Berufsgruppen in der
Region folgende Aufgaben erfullt werden:

o Laufende Feststellung der Schwachstellen und Defizite in der regionalen gesund-
heitlichen und sozialen Versorgung als Grundlage fur die Erstellung von auf die
Region und die dort bestehenden Problemlagen bezogenen Entwicklungs- und
Arbeitsprogrammen.

o Organisation der Koordination der Gesundheits- und Sozialeinrichtungen, die fur
die Bewohner der Region tatig sind.

e Sicherung eines bedarfsgerechten Leistungsangebotes im Bereich der mobilen
pflegerischen und sozialen Dienste in der Region.

e Sicherung des Zugangs zu diesen Diensten fir die Bewohner durch Information
und Hilfestellung bei der Inanspruchnahme der Dienste.

¢ Initiierung und Durchfihrung von Gesundheitsférderungsaktivitaten.

Das Grundmodell wurde 1992 in einer Kurzfassung publiziert und wird vom OBIG
seither laufend den zahlreichen Interessenten aus Politik und Verwaltung sowie aus
der Leistungserbringung zur Verfigung gestellt. Einige der neu entstandenen Kon-
zepte in Osterreich - wie etwa das IGSS-Konzept des Landes Kéarnten - orientieren
sich bereits am Grundmodell. Mittlerweile wird das Grundmodell auch im Ausland
rezipiert.

Das in einem nachsten Schritt erarbeitete IGSS-Handbuch ist ein schriftlicher Leitfa-
den fur die Vorgangsweise bei der Planung, der Grindung und beim Betrieb eines
IGSS. Es richtet sich an jene Personen, die in einer Region einen IGSS aufbauen
mdchten, und berilcksichtigt insbesondere die erforderlichen Schritte zur Erzielung
von Akzeptanz und Bereitschaft zur Mitarbeit bei den regionalen Leistungserbringern
und Entscheidungstragern. Das Handbuch wurde im Juli-1993 vom OBIG publiziert
und stolt ebenfalls auf reges Interesse. Erganzend zur schriftichen Unterlage wurde
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im ersten Halbjahr 1993 vom OBIG eine Seminarreihe zu Problemen und Fragen der
IGSS-Umsetzung gestartet, deren Fortsetzung geplant ist.

5.12.3 Bisherige Entwicklung der IGSS in Osterreich

Zusammenfassend kann die IGSS-Entwicklung in Osterreich folgendermaRen cha-
rakterisiert werden:

e Die Umsetzung der innovativen IGSS-Idee befindet sich insgesamt in einem fri-
hen Stadium und wird - abgesehen von einer langeren Tradition von Sprengeln in
Tirol und Vorarlberg - vielfach noch im Rahmen von Pilotprojekten erprobt. Die
Diskussion uUber IGSS ist jedoch - auch in Zusammenhang mit dem Inkrafttreten
des Bundespflegegeldgesetzes (BGBI. Nr. 110/1993) - &sterreichweit angelaufen.
Die in Zusammenhang damit abgeschlossene Vereinbarung tber gemeinsame
Mallnahmen des Bundes und der Lander fur pflegebedirftige Personen geman
Artikel 15a B-VG verpflichtet die Lander zum Aufbau der erforderlichen Infrastruk-
tur zur Betreuung pflegebedurftiger Personen, zur Information und Beratung der
Bevdlkerung und zur Koordination der Dienste bis zum Jahr 2010. Der Aufbau von
IGSS bzw. anderer Vernetzungsmdglichkeiten ist in der Vereinbarung explizit als
sozial- und gesundheitspolitischer Mindeststandard der Versorgung vorgesehen.
Funktionierende IGSS kdnnen durch ihre Verankerung in einer tberschaubaren
Region zukulnftig Beitréage bei der Evaluierung der Inanspruchnahme und der
Verwendung des Bundespflegegeldes leisten.

e Die Umsetzung des IGSS-Konzepts bewirkt Interessenkonflikte. Kritische Punkte
an der IGSS-Idee sind etwa von seiten der Leistungserbringer befurchtete Eingrif-
fe in ihre Eigenverantwortlichkeit und die Angst vor Reglementierung von aul3en,
von seiten der Politik und Verwaltung die Ablehnung von Reformmodellen, die
zusatzliche Kosten verursachen.

e Die bereits bestehenden IGSS-Projekte sind dulerst heterogen. Es gibt derzeit
noch keine generell akzeptierte Auffassung daruber, was IGSS sind und welche
Ziele mit welchen Mitteln durch IGSS erreicht werden sollten, obwohl die Orientie-
rung am durch das OBIG erarbeiteten Grundmodell langsam beginnt. Die beste-
henden Projekte werden in den einzelnen Bundeslandern auch sehr unterschied-
lich bezeichnet (Gesundheits- und Sozialsprengel, Sozial- und Gesundheitsspren-
gel, Sozialsprengel). Sie erbringen unterschiedliche Leistungen bei einem insge-
samt eher eingeschrankten Aufgabenverstandnis. Das Ziel des Ausbaus der
mobilen Dienste und der Sicherung der Koordination dieser Dienste ist zwar un-
umstritten, in der Praxis wird unter einem IGSS jedoch vor allem das bedarfsge-
rechte Angebot mobiler pflegerischer und sozialer Leistungen in einer Region
verstanden. Einige der bestehenden Initiativen sind dementsprechend selbst Lei-
stungsanbieter. Grof3e Unterschiede bestehen auch in den jeweiligen Organisati-
onsstrukturen. Nicht alle Projekte sehen - zumeist aus Kostengriinden - eine ei-
gene Organisation bzw. eine Geschaftsfihrung vor, die jedoch fur die tatsachliche
Wahrnehmung der IGSS-Aufgaben unerlalich ist. Eine ebenfalls groRe Spann-
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breite gibt es bei der Grolie der Einzugsgebiete. Die Regionen umfassen teilweise
einen ganzen Bezirk, teilweise nur wenige kleine Gemeinden. Eine Bewertung
dieser unterschiedlichen Regionsgré3en wird erst nach dem Vorliegen entspre-
chender Erfahrungen maéglich sein.

e Die mit der IGSS-Idee angestrebte Koordination von gesundheitlichen und sozia-
len Diensten wird erst ansatzweise umgesetzt. Grinde dafur sind das Fehlen ent-
sprechender Strukturen sowie die Funktion vieler IGSS-Modelle als Leistungser-
bringer, die die Moglichkeiten fur Koordinationsleistungen und die Akzeptanz
durch andere Leistungsanbieter einschrankt. Der Aufbau von Strukturen zur ver-
besserten Koordination und Kooperation der Anbieter ist allerdings ein langerfri-
stiger Prozel}, der entsprechendes Know How und positive Erfahrungen mit dem
Erfolg und der Sinnhaftigkeit dieser Strukturen voraussetzt.

5.12.4 Aktueller Stand und Ausblick

Die Bundeslander werden die Umsetzung von IGSS im Zuge der Realisierung der
Vereinbarung nach Artikel 15a B-VG zunehmend betreiben. Diese Umsetzung wird
jedoch - nach den bisherigen Erfahrungen - aul3erst heterogen verlaufen, da es noch
keinen Osterreichweiten Konsens uber Ziele, Aufgaben und Organisation von IGSS
gibt.

Diese Entwicklung ist nachteilig, da damit die Osterreichweite Vergleichbarkeit der
Erfahrungen und Ergebnisse der IGSS-Arbeit nicht gegeben ist und auch die Weiter-
entwicklung des Konzepts insgesamt erschwert ist.

Sinnvoll sind daher Initiativen auf Bundesebene, die einen vergleichbaren und ziel-
gerichteten Aufbau von IGSS férdern. Es ist von seiten des Ressorts beabsichtigt,
eine Koordinationsfunktion zu dbernehmen, um den inhaltlichen Austausch und die
Abstimmung der IGSS-Aktivitaten der Lander auf Bundesebene zu ermdglichen.
Derzeit geplant sind die Veranstaltung von IGSS-Konferenzen bzw. von Symposien
sowie die Einrichtung eines regelmaligen Arbeitskreises der Landervertreter zur
Diskussion der IGSS-Erfahrungen und der konzeptiven Weiterentwicklung der IGSS,
etwa analog zum Arbeitskreis fur Pflegevorsorge im Bundesministerium fur Arbeit
und Soziales.

Weiterhin wichtig ist das Angebot von Information und Beratung uber die Inhalte und
die Umsetzung von IGSS fir die Betreiber der Projekte vor Ort und fur interessierte
Entscheidungstrager, die auch zukinftig durch das OBIG bereitgestellt werden wird.
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Quellen:

Integrierte Gesundheits- und Sozialsprengel fiir Osterreich. Projektteil 1 - Modell-
entwicklung. OBIG, Wien 1992

Integrierte Gesundheits- und Sozialsprengel. Handbuch zur Umsetzung von IGSS.
OBIG, Wien 1993

Integrierte Gesundheits- und Sozialsprengel. Landeskonzept Steiermark. OBIG,
Wien 1993

Richter, U.: Finanzierung von Integrierten Gesundheits- und Sozialsprengeln aus
KRAZAF-Mitteln. In: Integrierte Gesundheits- und Sozialsprengel. Projektteil 2 - Be-
gleitung und Umsetzung von IGSS. OBIG, Wien 1993

Vereinbarung Uber gemeinsame Mallnahmen des Bundes und der Lander fur pfle-
gebedurftige Personen nach Artikel 15a B-VG in Zusammenhang mit dem Bundes-
pflegegeldgesetz (BGBI. Nr. 110/1993)

128

www.parlament.gv.at



130 von 162 111-183 der Beilagen XVIII. GP - Bericht - 02 Hauptdokument (gescanntes Original)

6 Ausbildung und Ausbildungsreform in den
Gesundheitsberufen

Die Ausbildung zu Berufen im Gesundheitswesen hat in den letzten Jahren eine
Neuorientierung erfahren:

Durch die Entwicklung der Medizin und die Innovationen in Diagnostik und Therapie
mufdte das Erlernen neuer Fahigkeiten in die Ausbildungsplane aufgenommen wer-
den.

Weiters sind die Anspriche an das berufliche Kénnen sowohl als Reaktion auf die
zunehmende Erwartungshaltung der zu Betreuenden als auch durch die Verande-
rungen im Bevodlkerungsaufbau und damit zusammenhéangende Betreuungsproble-
me gestiegen.

Daruber hinaus hat eine Ergéanzung der Betreuungsinhalte in Richtung Vorsorge und
Rehabilitation stattgefunden. Diese Neuorientierung hat sich auf alle im Gesund-
heitswesen Tatigen ausgewirkt.

Nicht zuletzt hat sich innerhalb der einzelnen Berufsgruppen ein professionelles
Selbstverstandnis herausgebildet, das darauf drangt, auf Grundlage einer qualitatvol-
len Ausbildung Eigenverantwortung und Eigenstandigkeit im Zusammenspiel der
Gesundheitsberufe zu erreichen.

Wie diesen Komponenten in einer Ausbildungsreform Rechnung getragen werden
kann, wird in diesem Kapitel am Beispiel der Krankenpflegeberufe eingehender dar-
gestellt, das auch die Bedeutung der Erkenntnisse der Erziehungswissenschaften
bzw. der Curriculumforschung flir den Reformprozef? deutlich macht.

6.1 Arzte

6.1.1 Problemstellung und Zielsetzung

Die Ausbildung der Arzte gliedert sich in die Studienjahre auf den medizinischen Fa-
kultaten (Studenten der Medizin) bis zur Promotion (Mediziner) und in die postpro-
motionelle Ausbildung an hieflur anerkannten Ausbildungsstatten wie Krankenanstal-
ten, Lehrpraxen und Lehrambulatorien (Arzte in Ausbildung bzw. Turnusérzte), die
mit dem Erwerb des Rechtes zur selbstandigen Berufsausibung (ius practicandi) als
praktischer Arzt bzw. als Facharzt abschlielt (ausgebildete Arzte).
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Grol3e Studentenzahlen, mangelnde personelle und rdumliche Ressourcen und eine
reformbedulrftige Studienordnung haben bislang verhindert, das Medizinstudium
praxisnaher und realitatsgerechter zu gestalten.

Wie eine vom BMGSK beim OBIG in Auftrag gegebene Studie ergeben hat, kann
aus der historischen Entwicklung der Anzahl der Erstinskribenten der Studienrich-
tung Medizin ein fir die Planung nutzbarer zyklischer Verlauf abgeleitet werden: Die
Zahl der Erstinskribenten (jeweils bezogen auf das Wintersemester) stieg seit 1969
(669 Erstinskribenten) ziemlich gleichmaRig an, bis sie 1981 ihren H6hepunkt er-
reichte (2.335 Erstinskribenten). Danach fiel sie bis 1989 ab (930 Erstinskribenten),
um danach wieder anzusteigen. Der Strukturbruch Ende der achtziger Jahre/Anfang
der neunziger Jahre ist einerseits durch die Abnahme der 19- bis 23jahrigen Bevol-
kerung und andererseits durch niedrigere Ubertrittsraten in das Medizinstudium ver-
ursacht. Letzteres kénnte mit der Medienberichterstattung Uber die hohe Zahl der
promovierten Mediziner, die auf einen Ausbildungsplatz warten, in Zusammenhang
stehen. Diese periodische Schwankung von 18 Jahren 1aBt - verbunden mit der An-
nahme, dal} das Medizinstudium wieder die Anziehungskraft wie in der Vergangen-
heit erlangt - die Prognose zu, dal3 es zu einem weiteren Anstieg bis zum Jahr 2000
kommt (1.735 Erstinskribenten), an den sich ein Absinken bis 2010 anschlie3t (761
Erstinskribenten; vergleiche auch Abbildung 6.1).

Abbildung 6.1: Erstinskribenten der Studienrichtung Medizin - Historische und
prognostische Entwicklung 1967 - 1989/1990 - 2010 (jeweils Winter-

semester)
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Obwohl in den letzten Jahren die Anzahl der Ausbildungsplatze in der postpromotio-
nellen Ausbildung stark zugenommen hat, verursachte das vergleichsweise tberpro-
portionale Wachstum der Promoventenzahlen zum Teil erhebliche und im Hinblick
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auf die Kontinuitat der Ausbildung unbefriedigende Wartezeiten auf postpromotionel-
le Ausbildungsplatze.

Nach Aussage der oben zitierten OBIG-Studie wird aber auch bei einer unverander-
ten Gesamtzahl der postpromotionellen Ausbildungsstellen die Warteschlange konti-
nuierlich abnehmen, bis zum Jahr 1999 6sterreichweit unter 500 sinken und - bei
Fortschreibung der gegenwartigen Bedingungen - bis zum Jahr 2008 verschwunden
sein.

Die postpromotionelle Ausbildung erfolgt an hieftir anerkannten Ausbildungsstatten
wie Krankenanstalten, Lehrpraxen und Lehrambulatorien. Die Anzahl der Ausbil-
dungsstellen zum praktischen Arzt ist durch einen Bettenschllssel geregelt, der im
§ 105 Abs. 2 des Arztegesetzes festgelegt ist. Demnach ist in Krankenanstalten, die
als Ausbildungsstatten zum praktischen Arzt anerkannt sind, auf je 15 Spitalsbetten
mindestens ein in Ausbildung zum praktischen Arzt stehender Arzt zu beschaftigen.

Im Gegensatz zu dieser globalen Regelung bedarf jede Ausbildungsstelle zum
Facharzt fur die einzelnen Facharztrichtungen (klinische und nichtklinische Sonder-
facher sowie Zusatzfacher) der Genehmigung durch das BMGSK. Diese Regelung
ermdglicht es, Struktur und Kapazitdt der postpromotionellen Ausbildung in den
Sonderfachern entsprechend der Nachfrage zu steuern.

Generell ist festzustellen, dal® die Gesamtzahl der Ausbildungsstellen flir Facharzte
in den letzten Jahren durch zusatzliche Bewilligungen deutlich gestiegen ist. Der
gréfdite Zuwachs war mit 282 Stellen (15,7 %) von 1988 (1.795 Stellen) auf 1989
(2.077 Stellen) zu verzeichnen. 1990 wuchs die Gesamtzahl um 66 Stellen (3,2 %)
auf 2.143 und 1991 um weitere 160 Stellen (7,5 %) auf 2.303 an. Innerhalb der Ge-
samtzahlen wurden auch zugunsten von sogenannten Mangelfachern Umwidmun-
gen vorgenommen (siehe dazu den Punkt 6.1.2). Zu beachten ist, dal} in den ange-
fuhrten Daten auch die zeitlich begrenzten Ausbildungsstellen enthalten sind, nicht
jedoch die Ausbildungsstellen an den Universitatskliniken und -instituten der medizi-
nischen Fakultaten in Graz, Innsbruck und Wien. Diese sind Planstellen fur akade-
misches Personal, die auch anderweitig Verwendung finden kénnen.

Besonderer Erwahnung bedarf die Ausbildungssituation der Zahnarzte, die derzeit
noch nicht EU-konform erfolgt. Gemald einer EG-Richtlinie vom 25. Juli 1978, die die
Koordinierung der Ausbildung zum Zwecke der gegenseitigen Anerkennung der Di-
plome zum Inhalt hat, erfordert die Ausbildung zum Zahnarzt mit Berufsausibungs-
berechtigung eine mindestens funfjahrige theoretische und praktische Ausbildung
auf Vollzeitbasis an Universitatskliniken oder unter Aufsicht einer Universitat.

In diesem Zusammenhang hat man sich in Osterreich dazu entschlossen, der EG-
Richtlinie durch die Einfuhrung einer eigenen Studienrichtung ,Zahnmedizin“ zu ent-
sprechen, die sechs Jahre dauern und einen 18monatigen praktischen Teil inkludie-
ren soll. Die Absolventen dieser Studienrichtung, die mit dem Titel ,Dr. med. dent.”
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abschlief3t, sind sofort - also ohne postpromotionelle Ausbildung - berufsberechtigt.
Mitte Janner 1994 wurde vom BMWF ein entsprechender Gesetzesentwurf tiber die
Studienrichtung ,Zahnmedizin“ zur Begutachtung ausgesandt. Mit der Beschlu3fas-
sung durch den Nationalrat ist noch im Frihjahr 1994 zu rechnen. Mit der neuen
Ausbildung soll im Wintersemester 1994/95 begonnen werden.

Neben Strukturen und Kapazitat der postpromotionellen Ausbildung ist auch ihre in-
haltliche und formale Qualitadt von wesentlichem Interesse. Das BMGSK hat in die-
sem Zusammenhang dem OBIG den Auftrag erteilt, die Arbeits- und Ausbildungssi-
tuation der Turnusérzte in Osterreich zu untersuchen. Wesentliche Ergebnisse zum
Thema ,Ausbildung” dieser 1991 veréffentlichten Studie sind:

Turnusérzte in Ausbildung zum praktischen Arzt:

Als effektivste Formen des Wissenserwerbes werden ,Bedside Teaching“, klinische
Fallbesprechungen sowie eine intensive Ausbildungsbeziehung (gutes ,Lehrer-
Schuler-Verhaltnis“) beurteilt. Die tatsachlich haufigsten Formen des Wissenserwer-
bes sind dagegen die alltagliche Routinearbeit, die Visiten und der Erfahrungsaus-
tausch mit Kollegen.

Das Ausmald an Zeit, welches sich der Primar fir die Ausbildung der Turnuséarzte
nimmt, wird von 60 Prozent mit der Note finf (nicht gentigend) und weiteren 22 Pro-
zent mit der Note vier bewertet. Nur sechs Prozent der Turnuséarzte benoten das
Zeitausmal, welches sich der Primar fur ihre Ausbildung nimmt, als gut oder sehr
gut.

Mehr als ein Drittel der Turnusérzte gibt an, dal® sie an ihrer Krankenanstalt keine
aktive Forderung ihrer Ausbildung erfahren.

Mehr als ein Drittel aller Turnusarzte (36 %) kann ein oder mehrere Pflichtfacher nur
Uber konsiliararztliche Betreuung absolvieren.

Mehr als die Halfte der Turnuséarzte (56 %) hat sich um eine Facharztausbildungs-
stelle beworben und weitere 28 Prozent tragen sich mit diesem Gedanken.

Die Vorbereitung auf das Berufsziel ,praktischer Arzt* durch den Turnus benoten
knapp 20 Prozent mit den Noten vier und fiinf (gentigend bzw. nicht genligend).

Lediglich 16 % der Turnusarzte wollen praktischer Arzt werden.

Turnusérzte in Ausbildung zum Facharzt:

13,5 Prozent der in Facharztausbildung stehenden Turnusérzte haben bereits die
Ausbildung zum praktischen Arzt abgeschlossen (,ius practicandi®).
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Bei der Benotung jener Zeit, die sich der Primar fur die Facharztausbildung nimmt,
antworten 38,7 Prozent mit der Note funf (nicht gentgend).

Lediglich 16 Prozent der Turnusarzte in Facharztausbildung haben an ihrer Abteilung
einen Ausbildungsassistenten.

Die Tatigkeit der Turnusarzte in Facharztausbildung ist zu 68,7 Prozent am Stations-
betrieb und nur zu 31,3 Prozent an der Facharztausbildung orientiert.

Das in der Regierungserklarung 1990 festgeschriebene Ziel, eine den kunftigen An-
forderungen entsprechende Ausbildungsreform in den Gesundheitsberufen durchzu-
fuhren, hat der dargestellten Problemlage entsprechend auch fur die arztliche Aus-
bildung grof3e Dringlichkeit. Die in diesem Zusammenhang im Berichtszeitraum be-
reits gesetzten Aktivitdten und MalRnahmen werden im folgenden Abschnitt be-
schrieben.

6.1.2 Aktivitaten im Berichtszeitraum und Ausblick

Préapromotionelle Ausbildungsstellen:

Derzeit wird im Bundesministerium fur Wissenschaft und Forschung unter Mitarbeit
des BMGSK an einer Reform des Medizinstudiums mit dem Ziel einer Starkung des
Praxisbezugs gearbeitet.

Postpromotionelle Ausbildungsstellen:

Bereits 1989 wurden 184 postpromotionelle Ausbildungsstellen zum praktischen Arzt
in Ausbildungsstellen zum Facharzt umgewidmet. Dabei wurden sogenannte Man-
gelfacher besonders berticksichtigt (insbesondere Anasthesiologie und Innere Medi-
zin). Seither wurde die Anzahl der Ausbildungsstellen weiter erhéht.

Sehr stark gestiegen ist die Zahl der Ausbildungsstellen der Fachrichtungen Anas-
thesiologie, Neurologie, Physikalische Medizin und Augenheilkunde. Stark gestiegen
ist die Zahl der Ausbildungsstellen der Fachrichtungen Dermatologie, Orthopadie
und Neurochirurgie. Weniger geworden sind die Ausbildungsstellen flir Laborfacharz-
te.

Wissenschaftliche Grundlagen fiir die weitere Planung der Ausbildungskapazitaten
liefert die vom OBIG im Auftrag des BMGSK erarbeitete Studie ,Arztliche Versor-
gung in Osterreich 1990 - 2010, die - ausgehend von einer prognostizierten Nach-
frage - gegliedert nach Fachrichtungen, Empfehlungen zur entsprechenden Anpas-
sung der Anzahl der Ausbildungsstellen enthait.

Der OBIG-Studie zufolge ist, allgemein gesehen, eine Ausweitung der Ausbildungs-
stellen bei folgenden Fachrichtungen zu empfehlen: Anasthesiologie, Augenheilkun-
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de, Chirurgie, Gynakologie und Geburtshilfe, HNO, Orthopadie, Physikalische Medi-
zin, Urologie, Psychiatrie, Labordiagnostik (medizinisch-chemisch und mikrobiolo-
gisch-serologisch) und Plastische Chirurgie. Reduktionen der Ausbildungskapazita-
ten kdénnen bei folgenden Fachrichtungen vorgenommen werden: Dermatologie, In-
nere Medizin, Kinderheilkunde, Lungenkrankheiten, Neurologie, Radiologie, Unfall-
chirurgie, Pathologie und Neurochirurgie.

Sonderfachérzteprogramm:

Das Sonderfacharzteprogramm sieht vor, dal® das BMGSK fir 30 Turnuséarzte die
Ausbildungsstellen zum Facharzt finanziert. Die Bundesléander melden Mangelspar-
ten an das BMGSK und stellen Antrdge zur Bewilligung der Finanzierung von Son-
derausbildungsstellen. Das BMGSK teilt jedem Bundesland ein Kontingent zu und
Uberprift die Antrage nach Plausibilitat. Bei positivem Abschluf wird flr einen be-
stimmten Arzt eine bestimmte Ausbildungsstelle zum Facharzt finanziert.

Lehrpraxenférderung:

Durch die Lehrpraxen bzw. Lehrambulatorien soll einerseits der Engpal® an Ausbil-
dungsplatzen in den Krankenanstalten gemildert und andererseits von den Turnus-
arzten praktische Erfahrung im ambulanten Bereich gesammelt werden. Die Lehr-
praxenférderung des BMGSK lauft seit 1988. Anfang Janner 1994 waren in den 900
genehmigten Lehrpraxen 213 Praktikanten tatig.

Rasterzeugnis fir Turnusérzte:

Die Arzteausbildungsordnung sieht zur Beurteilung von Turnuséarzten einen Grobra-
ster vor. Ein feineres Rasterzeugnis wird derzeit vom BMGSK erarbeitet. Ziel des
BMGSK ist es, ein Curriculum zu erarbeiten (ahnlich den Curricula fur die Kranken-
pflegeausbildung). Lehrzielkataloge sollen erstellt werden, wobei die Ausbildungsin-
halte theoretisches Wissen, praktische Fertigkeiten und eine patientenorientierte
Haltung umfassen sollen. Nach Auffassung des BMGSK ist es bei der Umsetzung
dieses Lehrzielkataloges wesentlich, da® auch die Ausbildner der Jungarzte lber-
pruft werden, damit die Vermittlung der Lehrinhalte auch wirklich gewahrleistet ist.

Ausbildungsrelevante und EWR-bedingte Anderungen des Arztegesetzes:

Eine im Dezember 1993 eingereichte Regierungsvorlage zur Arztegesetznovelle
sieht mehrere ausbildungsrelevante Anderungen vor, die zum Teil durch den Beitritt
Osterreichs zum EWR und durch das Asylgesetz bedingt sind. Unter anderem ist die
Einfuhrung folgender Neuerungen vorgesehen.

o« EWR-Staatsangehorige werden unter denselben Bedingungen wie dsterreichische
Staatsburger zur postpromotionellen Ausbildung zugelassen.
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o Die Mdglichkeiten zur Anrechnung von Ausbildungszeiten im Ausland werden er-
weitert.

o Teilzeitausbildung wird analog zum Mutterschutzgesetz und Karenzurlaubsgesetz
moglich werden.

e Am Ende des Turnus ist eine abschlielende Prifung vorgesehen, die von der
OAK abgenommen werden soll.

 Praktische Arzte werden in Zukunft Arzte fiir Allgemeinmedizin“ heien. In ihrer
postpromotionellen Ausbildung mussen sie mindestens sechs Monate in einer
Einrichtung arbeiten, die der medizinischen Erstversorgung dient (das sind insbe-
sondere Lehrpraxen, Lehrambulatorien sowie Ambulanzen der Krankenanstalten).

« Osterreichische Arzte mit abgeschlossenem Turnus erhalten ein Diplom, das sie
zur Niederlassung in allen Landern des EWR berechtigt, umgekehrt sind ausge-
bildete Arzte, die Staatsangehérige eines EWR-Landes sind, in Osterreich nieder-
lassungsberechtigt. Allerdings werden fiir die Eintragung in die Arzteliste neben
gesundheitlicher Eignung und Vertrauenswurdigkeiten auch ausreichende deut-
sche Sprachkenntnisse Voraussetzung sein.

o EWR-Arzte, die liber eine Mindestgrundausbildung nach EWR-Standard verfligen,
jedoch nicht Gber eine spezifische Ausbildung in der Allgemeinmedizin oder in ei-
nem Sonderfach der Heilkunde, erhalten die Bezeichnung ,approbierte” Arzte.

» Bei Arzten, die laut Asylgesetz als Fliichtlinge anerkannt sind, wird bei Fehlen ei-
nes entsprechenden Ausbildungsnachweises in Hinkunft die Glaubhaftmachung
genugen; wenn sie nur Patienten ihrer Muttersprache betreuen, muissen keine
ausreichenden Kenntnisse der deutschen Sprache nachgewiesen werden.

o Alle erlernten Sonderfacher durfen - ohne Bedarfsprifung - gleichzeitig ausgeubt
werden.

6.2 Krankenpflegefachdienst

Fast 80 Jahre nachdem die Pflegeausbildung erstmals gesetzlich geregelt wurde,
stehen wir heute wieder vor einer grundlegenden Ausbildungsreform, die dem hohen
Anspruch der Bevoélkerung hinsichtlich Gesundheitsvorsorge und Pflegequalitat
Rechnung tragen soll. In diesen acht Jahrzehnten wurden die gesetzlichen Grundla-
gen der Pflegeausbildung mehrmals den je zeitgemaflen Forderungen des Berufs-
bildes angepal3t und trugen so dazu bei, die zunehmende Professionalisierung des
Pflegeberufes zu sichern.

6.2.1 Gesetzliche Regelung

Nach der ersten staatlichen Regelung der Krankenpflege in Osterreich 1914, die zwi-
schen 1938 und 1945 durch einschlagige gesetzliche Bestimmungen des Deutschen
Reiches ersetzt wurde, und einer Neuregelung im Jahr 1949 wurde schlie3lich am
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22. Marz 1961 ein umfassendes Gesetz zur Regelung des Krankenpflegefachdien-
stes gemeinsam mit den medizinisch-technischen Diensten und den Sanitatshilfs-
diensten erlassen.

Abbildung 6.2: Personalentwicklung ausgewéhiter Gesundheitsberufe in Kranken-
anstalten, 1980 - 1991 (Angaben in 1.000 Personen)
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Mit diesem Gesetz und seinen zwei Verordnungen wurde
e die Ausbildung im Krankenpflegefachdienst in drei Sparten (die Allgemeine, die
Kinderkranken- und Sauglingspflege sowie die Psychiatrische Pflege) gegliedert,

e zusatzlich zur dreijahrigen Grundausbildung ein viertes, freiwilliges Jahr - das so-
genannte erste Ausbildungsjahr in der Allgemeinen sowie in der Kinderkranken-
und Sauglingspflege - als Berufseinstieg erméglicht und

e das Aufnahmealter fir die Allgemeine sowie fir die Kinderkranken- und Saug-
lingspflege von 18 auf 17 Jahre herabgesetzt.

1969 wurden erstmals Richtlinien Gber die Fihrung von Lehrkursen zur Fortbildung
und Sonderausbildung im Krankenpflegefachdienst und in den medizinisch-techni-
schen Diensten erlassen.

1973 und 1975 folgten die Erste und Zweite Krankenpflegeverordnung, die erstmals
Aussagen Uber

e die Inhalte und den Umfang von theoretischer und praktischer Ausbildung,
o den Stellenwert der praktischen Ausbildung,
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o die Lehrer-Schuler-Relation,

o die notwendigen Qualifikationen der Vortragenden,

o die Verantwortlichkeiten fur die praktische Ausbildung,

e die Prifungsmodalitaten und

o die Voraussetzungen zur Errichtung von Krankenpflegeschulen

machten.

Das Gesetz von 1961 und die Verordnungen der Jahre 1973 und 1975 trugen dem
damaligen Stand des Wissens entsprechend dem geanderten Berufsbild der Pflege
und den damit verbundenen Anforderungen an eine qualitativ gesicherte Ausbildung
Rechnung:

o Bericksichtigung psychologischer und sozialmedizinischer Kenntnisse in der
Ausbildung.

e Die erstmals erfolgte detailliertere Bestimmung der Ausbildungsmodalitaten sollte
die bis dahin Ubliche ,freie“ Auslegung des Gesetzes an den einzelnen Ausbil-
dungsstatten unterbinden, zu einer Vereinheitlichung der Pflegeausbildung beitra-
gen und die Ausbildungsqualitat sichern.

So kamen durch die Neuregelung eine Reihe von Fachern hinzu, die die Stundenan-
zahl der theoretischen Ausbildung nahezu verdoppelten. Dies betraf vor allem die
Aufgliederung der speziellen Krankheitslehre in ein klinisches und ein pflegerisches
Fach sowie die Einfihrung von human- und sozialwissenschaftlichen und sozialme-
dizinischen Fachern. Die Mindeststundenanzahl fur die gesamte, dreijdhrige Ausbil-
dung wurde mit 5.200 Stunden festgelegt. Die Ausbildung in der Psychiatrischen
Krankenpflege wurde dem Stoff nach (vorgeschriebene Unterrichtsgegenstande der
theoretischen Ausbildung) an die Allgemeine und die Kinderkranken- und S&ug-
lingspflege angeglichen und eine fachspezifische Differenzierung ab dem dritten
Ausbildungsjahr festgelegt.

Geregelt wurden auch die fachliche Eignung der Lehrkrafte flr den theoretischen
Unterricht und die Verantwortlichkeiten fir die praktische Ausbildung, die nun ein-
deutig als Ausbildung und nicht als Arbeitsverhaltnis definiert wurde.

Weiters wurde die Lehrer-Schuler-Relation mit 1:15 optimal festgelegt und Modalita-
ten fur die Prufungen festgeschrieben.

Schlie3lich wird verfugt, dal} Krankenpflegeschulen nur an Krankenanstalten errich-
tet werden durfen, welche die zur praktischen Unterweisung notwendigen Fachabtei-
lungen, die erforderlichen Lehr- und Hilfskrafte, Lehrmittel und entsprechende Unter-
bringungsmaéglichkeiten fur die auszubildenden Personen aufweisen.

Fur die inhaltliche Stoffgliederung, die Lernziele und die Ausarbeitung der Wochen-
Stundentafeln der theoretischen Ausbildung wurden keine gesetzlichen Regelungen
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erlassen. In den Verordnungen heil3t es lediglich, dal® der Ausbildung ein Lehrplan
zugrundezulegen ist. In diesem Zusammenhang wurde daher 1974 vom Bundesmi-
nisterium fir Gesundheit und Umweltschutz ein umfangreiches Projekt zur Entwick-
lung von Curricula fur die Krankenpflege-Grundausbildung an das Osterreichische
Bundesinstitut fir Gesundheitswesen in Auftrag gegeben.

6.2.2 Curriculumentwicklung

Den internationalen Tendenzen in der Entwicklung der Krankenpflege und der Aus-
bildungsforschung folgend sollte durch die Entwicklung von Curricula, in denen die
Ziele und Inhalte der Ausbildung formuliert werden, eine einheitliche Grundlage fur
die Krankenpflege-Grundausbildung in Osterreich geschaffen werden und das Aus-
bildungsniveau an die wachsenden Anforderungen an den Pflegeberuf angeglichen
werden. So wurde eine der Grundlagen geschaffen, in Zukunft die Niveauunter-
schiede der Schulen auszugleichen und die Ausbildungsqualitat insgesamt zu he-
ben.

Das Expertenteam zur Entwicklung der Curricula orientierte sich an der Eigenstan-
digkeit des Berufsbildes, wie es sich in den letzten Jahrzehnten im Bewultsein vieler
Schwestern und Pfleger in den verschiedensten Landern entwickelt hat und von der
Weltgesundheitsorganisation (WHO) definiert wird: ,Pflege ist eine grundlegende
Tatigkeit des Menschen und in ihrer organisierten Form ein eigener Fachbereich des
Gesundheitswesens.” Weiters hei’t es in der Definition von Pflege durch die WHO:
»ole befalt sich mit den psychosomatischen und psychosozialen Aspekten des Le-
bens und ihren Auswirkungen auf Gesundheit, Krankheit und Sterben. Krankenpfle-
ge umfaldt somit die Gesamtheit pflegerischen Handelns bei gesunden und kranken
Menschen aller Altersgruppen zur Erhaltung, Anpassung oder Wiederherstellung der
normalen physischen geistigen und sozialen Funktionen und Aktivitaten des Le-
bens.”

Von einem multifaktoriellen Gesundheits- und Krankheitsbegriff sowie einer ganz-
heitlichen Auffassung von Pflege ausgehend wurden die Curricula, deren Herzstuck
die Lernziele und Lehrinhalte der pflegerischen Facher bilden, der Struktur nach fa-
cheribergreifend angelegt: ,ganzheitliche Pflege" hat ihre didaktische Entsprechung
in einem ,ganzheitlichen Pflegeunterricht®. Die Curricula offerieren ein weitverzweig-
tes Facherverbindungssystem, das die Lehrkrafte zur interdisziplindren Zusammen-
arbeit einladt.

Die Curricula fur die Allgemeine und fiur die Kinderkranken- und Sauglingspflege sind
fertiggestellt. Das Curriculum fir die Psychiatrische Pflegeausbildung ist in Arbeit.
Das Projektteam erarbeitet in enger Verbindung zu den beiden Lernorten Schule und
Praxis ein Ausbildungsprogramm, das bereits in Hinblick auf die Reform der Ausbil-
dung konzipiert ist. Es orientiert sich an erwachsenenpadagogischen Leitlinien, ei-
nem zeitgemalen Berufsbild, das die neuen Aufgabenfelder, die durch die Psychia-
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triereform entstanden sind, bertcksichtigt, und hat die inhaltliche Vernetzung von
theoretischer und praktischer Ausbildung zum zentralen Anliegen.

Die Curricula stellen ein Angebot fiir Osterreichs Krankenpflegeschulen dar, das ge-
samte Ausbildungsprogramm berufsrelevant, ganzheitlich und zielorientiert zu orga-
nisieren und zu gestalten.

Um eine wirksame Umsetzung sowie eine Weiterentwicklung der Ziele und Inhalte
des Curriculums durch die lehrenden Pflegepersonen an den Schulen zu gewahrlei-
sten, wurde ein Konzept der BegleitmaRnahmen zur Einfihrung der Curricula ent-
wickelt: Die Verwirklichung der Lernziele der Curricula im Unterricht erfordern von
den Lehrenden Qualifikationen, die nur zum Teil durch die derzeitige Lehrerausbil-
dung abgedeckt werden. So wurde als ein erster Schritt eine Seminarreihe entwik-
kelt, die die Lehrenden bei der Umsetzung der Lernziele in gruppenpadagogischen
Unterricht und beim Aufbau von verschiedenen Organisationsformen facheribergrei-
fenden Unterrichts an der Schule unterstutzt.

6.2.3 Reformen der Pflegeausbildung 1989 - 1993

Im Zuge der eben beschriebenen Arbeiten an den Curricula fur die Pflegeausbildung
sowie der Konzeptionierung der erforderlichen BegleitmaBnahmen zur Einfuhrung
der Curricula an den Schulen bildete sich im Fruhjahr 1989 eine Expertengruppe zur
Reform der Grundausbildung. Expertinnen des Krankenpflegeverbandes und der
Gewerkschaft sowie Mitglieder der Curriculumteams erstellten unter Mitwirkung des
Gesundheits- und des Unterrichtsressorts ein gemeinsames Reformkonzept, das ei-
ne adaquate Antwort auf die enorm angewachsenen quantitativen und qualitativen
Anforderungen an das Pflegepersonal darstellt.

Diese neuen Anforderungen sind in der starken Veranderung der Gesundheitsbe-
durfnisse der Bevélkerung zu sehen. Es ist ein zunehmendes Gesundheitsbewul3t-
sein zu beobachten, das zu héheren Anspriichen an unser Gesundheitssicherungs-
system fuhrt, sowohl bezlglich des medizinisch-technischen Leistungsangebots als
auch im Hinblick auf seine humanitaren Qualitaten. Die vorsorgliche Erhaltung der
Gesundheit tritt heute gleichberechtigt neben die Bewaltigung von Krankheit. Es gilt
heute mehr denn je, der aus der steigenden Lebenserwartung und dem wachsenden
Anteil alterer Menschen an der Gesamtbevélkerung resultierenden Forderung nach
einer umfassenden, menschenwirdigen Gesundheits- und Krankenpflege bis ins
hohe Alter gerecht zu werden.

Dabei fallt den im Pflegefachdienst tatigen Personen eine entscheidende Rolle zu,
nicht nur in ihrem traditionellen Arbeitsbereich, der Krankenanstalt, sondern vermehrt
auch im Wohn- und Lebensbereich der auf Unterstitzung angewiesenen Mitburger.
Zur Bewaltigung dieser Aufgaben muld eine ausreichende Anzahl hochqualifizierter
Fachkrafte gewonnen werden. Berufsbild und Ausbildungsangebot missen so at-
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traktiv gestaltet werden, da® méglichst viele junge Menschen den Pflegeberuf ergrei-
fen und sich veranlalt fihlen, ihn auf Dauer auszulben.

Wahrend zur Zeit die Ausbildung und Praxis in der Pflege noch stark von der Auffas-
sung gepragt sind, dal Pflege hauptsachlich in arztlicher Assistenztatigkeit bestehe,
soll eine zuklnftige Pflegeausbildung fur die Lésung der Probleme in der direkten
Pflege in ihrem sozialen und organisatorischen Zusammenhang qualifizieren. Dieses
berufliche Wissen liegt heute im Schnittpunkt der Medizin, der Natur-, Sozial- und
Geisteswissenschaften und findet seinen Niederschlag in der jungen Pflegewissen-
schaft. Soll die Pflege eine zufriedenstellende Antwort auf die Gesundheitsbedurfnis-
se der Bevélkerung finden, so ist ihre Funktion als arztliche Assistenztatigkeit nur ei-
ne von mehreren. In der Schweiz wird das moderne Berufsbild der Pflege mit vier
weiteren Funktionen definiert. Der Vollstandigkeit halber seien alle flinf Funktionen
genannt:

1. die Unterstitzung und stellvertretende Ubernahme von Aktivitaten des téglichen
Lebens,

2. die Begleitung in Krisensituationen und wahrend des Sterbens,
3. Mitwirkung bei praventiven, diagnostischen und therapeutischen Mallinahmen,

4. Mitwirkung an Aktionen zur Verhitung von Krankheiten und Unfallen einerseits
sowie zur Erhaltung und Férderung der Gesundheit andererseits und Beteiligung
an Eingliederungs- und Wiedereingliederungsprogrammen,

5. Mitwirkung bei der Verbesserung der Qualitat und Wirksamkeit der Pflege und bei
der Entwicklung des Berufes sowie Mitarbeit an Forschungsprojekten im Gesund-
heitswesen.

Dem Interesse einer qualitativ hochstehenden Betreuung von Gesunden und Kran-
ken in jedem Lebensalter mul} eine zeitgemale Pflege-Ausbildung entsprechen.
Dies erfordert eine Anhebung des Ausbildungsniveaus. Das héhere Ausbildungsni-
veau hebt auch das Ansehen des Berufsstandes, was einen verstarkten Zustrom an
Bewerbern bewirken kann. Darlberhinaus mussen durch verschiedene Zugangs-
moglichkeiten grolRere Personenkreise als bisher fir den Pflegeberuf interessiert
werden. Letztendlich ist eine formale Angleichung an andere im Krankenhaus tatige
Professionen erforderlich, da die Pflegekréafte zumindest gleichwertige Arbeit leisten.

Auf dieser Basis hat die eingangs erwahnte Expertengruppe zwei Modelle von be-
rufsbildenden héheren Schulen fir die zukunftige Pflegeausbildung entwickelt:

e Das Modell der ,Héheren Lehranstalt fir Gesundheits- und Krankenpflege“: Sie
kann nach erfolgreich absolviertem achten Schuljahr besucht werden und schlief3t
somit die Licke zwischen Schulpflicht und fachspezifischer Pflegeausbildung, die
derzeit besteht. Die Ausbildung dauert funf Jahre und schliet mit Matura sowie
Pflegediplom ab.
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e Das ,Kolleg fir Gesundheits- und Krankenpflege“: Voraussetzung fir den Besuch
des Kollegs ist die Matura oder die erfolgreiche Ablegung einer Studienberechti-
gungsprufung. Dieses Modell bietet neue und attraktive Einstiegsmdglichkeiten in
die Krankenpflegeausbildung fiir Personen, die ihre Schulausbildung abgebro-
chen haben (z.B. ,AHS-Aussteiger®), fur Maturanten sowie fir Personen, die einen
Berufswechsel oder eine Héherqualifizierung im Pflegeberuf anstreben (z.B. Pfle-
gehelfer). Das Kolleg dauert drei Jahre und schliel3t mit einem Krankenpflegedi-
plom ab.

Dieses Reformkonzept hat in die EntschlieBung des Nationalrates vom 26. April
1989 anlallich der Vorkommnisse im Krankenhaus Lainz Eingang gefunden. In die-
ser EntschlieBung spricht sich die Bundesregierung

o flr die Einfihrung der beschriebenen Reformkonzepte aus,

« weist auf die Notwendigkeit von Ubergangsbestimmungen fiir die bereits im
Dienst befindlichen, nach dem derzeitigen Modell ausgebildeten diplomierten
Pflegepersonen hin, um die Gleichstellung ihres Diploms mit dem ,neuen” Diplom
sicherzustellen,

o stellt den Anspruch des Pflegepersonals auf Fortbildung auf allen Ebenen fest und

e kundigt an, die Errichtung einer Akademie flir Sonderausbildung sowie die Einflih-
rung eines Studienversuchs ,Pflegewissenschaft’ als dritte Stufe der Ausbildung
fur leitendes und lehrendes Pflegepersonal zu tUberprifen.

Die Bundesregierung vertritt in dieser Entschlielung weiters die Ansicht, dal3 im Zu-
sammenhang mit der Finanzierung der fiir notwendig anerkannten Reformen samtli-
chen Bestrebungen, kostenintensive Einrichtungen der Akutversorgung zu entlasten,
grote Bedeutung zukommt.

Der Startschufy fur die Einfihrung der vorgeschlagenen Ausbildungsreform wurde
mit der jingsten Novelle zum Krankenpflegegesetz gegeben, deren Bestimmungen
zum Uberwiegenden Teil seit 1. Janner 1993 in Kraft getreten sind. Dort wird
.Personen, die die schulversuchsweise Flhrung einer berufsbildenden héheren
Schule zur Krankenpflegeausbildung erfolgreich abgeschlossen haben®, die Berufs-
berechtigung garantiert. Die flur die Durchfuhrung von Schulversuchen notwendige
Anderung des Schulorganisationsgesetzes wurde gleichfalls vollzogen. Damit sind
die legistischen Voraussetzungen fir den Beginn der Ausbildungsreform in der Pfle-
ge geschaffen. Nun liegt es an den Schulerhaltern und Verantwortlichen in den Bun-
deslandern, wo und wann mit einem Schulversuch begonnen werden kann.

Die jiingste Novelle zum Krankenpflegegesetz brachte eine weitere Reihe von Ande-
rungen, die dringende Anliegen der Berufsgruppe verwirklichen. Daruber hinaus
wurde durch die Ubertragung von Vollzugskompetenzen auf die Lander eine Verwal-
tungsvereinfachung angestrebt. Im folgenden die Anderungen, die im Zusammen-
hang mit der Ausbildung stehen:
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o Die alleinige Leitung von Krankenpflegeschulen durch eine Arztin (einen Arzt)
wurde zugunsten einer arbeitsteiligen Fiihrung zwischen einer Arztin (einem Arzt)
und einer diplomierten Pflegeperson aufgehoben. Die Leitung von Krankenpflege-
schulen (und von Pflegehelferlehrgangen) obliegt ab 1. Janner 93 in medizinisch
wissenschaftlicher Hinsicht einer Arztin (einem Arzt), die fachspezifische und or-
ganisatorische Leitung einschliel3lich der Dienstaufsicht und der Internatsleitung
obliegt einer (einem) ,fachlich und padagogisch geeigneten Direktorin (Direktor),
die (der) die Berufsberechtigung zur Auslbung des jeweiligen Krankenpflege-
fachdienstes besitzt und uber die notwendige Berufserfahrung verfugt".

e Mit dem neuen Gesetz wird die Kompetenz zur Bewilligung der Errichtung und
Fuhrung einer Krankenpflegeschule vom Bundesminister fir Gesundheit, Sport
und Konsumentenschutz auf den Landeshauptmann Ubertragen.

e Der Aufnahmekommission an Krankenpflegeschulen gehért ab 1. September
1993 auch eine Schilervertretung an.

e Um Berufseinsteigern und -umsteigern auch in einem héheren Alter zu ermégli-
chen, einen Beruf im Bereich des Krankenpflegefachdienstes zu ergreifen, kann
die Aufnahmekommission Ausnahmen von der definierten Hochstaltersgrenze
machen.

e Der Ausschlufd von Schulerinnen und Schilern vom weiteren Schulbesuch darf ab
nun nur bei tatsdchlichem Nichterreichen des Ausbildungszieles erfolgen und
nicht mehr, wie bisher, bereits beim prognostizierten.

e Die Einzelprifungen in den drei fachspezifischen Ausbildungsjahren missen nicht
mehr ausschliel3lich am Ende des jeweiligen Ausbildungsjahres abgehalten wer-
den. Die Schiler und Schilerinnen bekommen ab nun am Ende des Ausbildungs-
jahres ein Zeugnis Uber die abgelegten Einzelprifungen ausgestellt.

e Samtliche Schulen, Ausbildungsstatten, Lehrgange und Kurse haben den Dienst-
und Unterrichtsbetrieb durch eine Anstalts- und Unterrichtsordnung, in denen die
Rechte und Pflichten der Lehr-, Hilfs- und Fihrungskréfte und der Auszubildenden
dokumentiert sind, zu regeln. Diese Anstaltsordnung muf3 vom Landeshauptmann
genehmigt werden.

¢ Die Nostrifikationsverfahren fir auslandische Zeugnisse und Diplome wird ab nun
vom Landeshauptmann durchgefiihrt, der auch ein Sachverstéandigengutachten
durch die Direktion einer Krankenpflegeschule einholen kann. Eine eventuell auf-
getragene theoretische und/oder praktische Ausbildung ist nach erfolgreicher Ab-
solvierung in den Anerkennungsbescheid einzutragen. Die Berechtigung zur Be-
rufsaustibung entsteht erst mit dieser Eintragung.

e Es wurde die Mdglichkeit geschaffen, die Nostrifizierung von auslandischen
Zeugnissen und Diplomen auch durch Staatsvertrage oder durch Verordnung des
Gesundheitsministers vorzunehmen.

o Fortbildungskurse gemafR Krankenpflegegesetz missen nicht mehr vor der Abhal-
tung vom Landeshauptmann bewilligt werden. Es ist nun vorgesehen, da® die
Leitung des Kurses diesen anzeigt und der Landeshauptmann innerhalb von
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sechs Wochen die Mdglichkeit hat, die Abhaltung des Kurses zu untersagen. Dar-
Uber hinaus kann der Gesundheitsminister durch Verordnung Richtlinien zu den
Fortbildungskursen erlassen.

e Sonderausbildungslehrgange kénnen je nach Ausbildungsinhalt unter der Leitung
einer diplomierten Pflegeperson oder unter arztlicher Leitung stehen. Die Bewilli-
gung zur Abhaltung erteilt ab nun der Landeshauptmann, der Gesundheitsminister
kann jedoch Richtlinien fir die Durchfiihrung per Verordnung erlassen.

e Die verpflichtende jahrliche Untersuchung zur Feststellung der gesundheitlichen
Eignung gilt ab sofort nur mehr fir Schiler und Schulerinnen.

e Um den Erfordernissen einer EU-Konformitat Rechnung zu tragen, enthéalt die No-
velle eine Reihe von Bestimmungen.

e So wird ab Inkrafttreten des EWR-Vertrages auch Staatsburgern der Vertragspar-
teien des Ubereinkommens zur Schaffung des Europaischen Wirtschaftsraumes
der Zugang zu den Schulen offenstehen.

e Analog wird dann auch Personen, die Staatsangehdrige einer der Vertragspartei-
en sind, die Berufsberechtigung erteilt. Voraussetzung daftir ist der Nachweis, dal
sie ihre Ausbildung entsprechend den EG-Richtlinien erfolgreich absolviert haben.
Das Gesetz enthalt eine Aufstellung der Berufsbezeichnungen und der Ausstel-
lungsbehdrden im jeweiligen EWR-Land. Wenn die Ausbildung den Richtlinien
nicht entspricht, so mul} eine mindestens dreijahrige Berufstatigkeit in der Pflege
innerhalb der letzten finf Jahre nachgewiesen werden.

e Eine Nostrifikation von Sonderausbildungen ist derzeit nicht méglich, da Gesetz
und Verordnung derzeit aulierst flexible Rahmen fiir die Sonderausbildung festle-
gen - die Inhalte der Osterreichischen Sonderausbildungen sind sehr unterschied-
lich. Mittelfristig ist daher geplant, die Sonderausbildung fir Krankenpflegeperso-
nen umfassend neu zu gestalten und einheitliche Richtlinien zu schaffen. Ein er-
ster Schritt dazu ist die Anerkennung von Sonderausbildungen in Form von Hoch-
schullehrgéngen.

6.2.4 Ausblick

Durch die Schaffung von grundlegenden Voraussetzungen zur Reform der Kran-
kenpflegeausbildung auf Bundesebene, wie Gesetzesnovellierungen, Erarbeitung
von Curricula und zukunftweisenden Vorschlagen zur Ausbildungsreform, kann auf
Landesebene, den Dezentralisierungstendenzen im Gesundheitswesen folgend, die
Realisierung begonnen werden.

Die Anhebung der Attraktivitdt der Ausbildung und des Berufes der Gesundheits-
und Krankenpflege leistet einen wesentlichen Beitrag zur Qualitatssicherung im Ge-
sundheitswesen durch ein europataugliches hdchstmdgliches Ausbildungsniveau
und ubt gemeinsam mit den vermehrten Zugangsmdglichkeiten zur Ausbildung einen
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positiven Einflu® auf den ,Pflegenotstand aus, da ein verstarkter Zustrom von Inter-
essenten zu erwarten ist.

Nicht zuletzt férdert die eingeleitete Ausbildungsreform der Grundausbildung auch
die Bestrebungen nach einer Institutionalisierung und Verankerung der Pflege als
Wissenschaft in Osterreich.

6.3 Hebammen

Osterreichs Beitritt zum Europaischen Wirtschaftsraum beeinfluRt auch die Ausbil-
dung zur Hebamme. Die bisher zweijahrige Ausbildung wird gemal den EG-
Richtlinien in einigen wesentlichen Aspekten verandert und verlangert. Das neue
Hebammengesetz (BGBI. Nr. 310/1994) enthélt folgende Anderungen:

e Ausbildungsverlangerung auf drei Jahre,

¢ Umwandlung der Hebammenschulen in Hebammenakademien,

¢ Gleichberechtigung des Zugangs fur Frauen und Ménner,

e Anhebung des Voraussetzungskriteriums (Matura bzw. die Studienberechtigungs-
prifung fur Medizin),

e weiterhin verkurzte Ausbildung fir Personen mit Pflegediplom (Einstieg in das
zweite Ausbildungsjahr),

o Aufhebung der Internatspflicht fir die Zeit der Ausbildung,
e auch Private und Gebietskérperschaften dirfen Ausbildungsakademien einrichten.

Der Entwurf sieht auch berufsrechtliche Veranderungen vor:
¢ Hebammen-Beruf ohne Unterscheidung zwischen ,staatlich bestellter”, ,freiprak-
tizierender* und ,Anstaltshebamme®,

e Aufhebung der strengen Trennung zwischen niedergelassenen und angestellten
Hebammen,

e eine Kombination zwischen der Tatigkeit in einer Krankenanstalt und der freien
Praxis soll méglich werden,

o Aufhebung der Niederlassungsbewilligung und Bedarfsprufung,
o dislozierte Praktikumsplatze,
o verpflichtende Fortbildung.

Nach Inkrafttreten des Hebammengesetzes und der noch ausstehenden Ausbil-
dungsverordnung wird vom Osterreichischen Bundesinstitut fiir Gesundheitswesen
ein Curriculum fur die theoretische Ausbildung erarbeitet.
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6.4 Gehobene medizinisch-technische Dienste

Aus den raschen Fortschritten in der Medizinischen Wissenschaft und in der damit in
Zusammenhang stehenden Medizintechnologie ergeben sich auch neue Anforde-
rungen an das Niveau der Ausbildung in den sieben Berufen des gehobenen medi-
zinisch-technischen Dienstes:

e diplomierte Physiotherapeutinnen

¢ diplomierte medizinisch-technische Analytikerinnen

o diplomierte radiologisch-technische Assistentinnen

o diplomierte Diatassistentinnen und ernahrungsmedizinische Beraterinnen
e diplomierte Ergotherapeutinnen

e diplomierte Logopadinnen

o diplomierte Orthoptistinnen

Die Berufsgruppen des gehobenen medizinisch-technischen Dienstes strebten
schon seit einigen Jahren eine Ausbildungsverlangerung und -verbesserung an.
Dariiber hinaus war im Hinblick auf einen Beitritt Osterreichs zum Européischen
Wirtschaftsraum eine Anpassung der Gesundheitsberufe an EG-Richtlinien erforder-
lich. Die Ausbildung muf3te im Rahmen dieser Anpassung auf drei Jahre verlangert
werden.

Im Juli 1992 wurde das MTD-Gesetz (BGBI. Nr. 460/1992 vom 31. Juli 1992) verab-
schiedet. Mit diesem Gesetz wurden die sieben Berufe des gehobenen medizinisch-
technischen Dienstes aus dem Krankenpflegegesetz herausgenommen und in einem
eigenen Gesetz geregelt. Weiters wurden die Lehrplane aller sieben Berufe Uberar-
beitet und den Erfordernissen der jeweiligen Berufsgruppe angepaldt. Die Lehrplane
sind in der Ausbildungsverordnung (BGBI. Nr. 678/1993) vom 8. Oktober 1993 ent-
halten.

Die bisherige Ausbildung der gehobenen medizinisch-technischen Dienste war von
unterschiedlicher Dauer, nur die Ausbildung im ergotherapeutischen Dienst betrug
bereits drei Jahre. Hier wurde lediglich der Lehrplan in bezug auf seine Schwerpunk-
te und Inhalte Uberarbeitet.

e Diplomierte Ergotherapeutinnen (bisher drei Jahre)

Die theoretische Ausbildung wurde um 185 Unterrichtseinheiten von 2.400 auf
2.215 Unterrichtseinheiten verkurzt, die praktische Ausbildung wurde um 600 Un-
terrichtseinheiten auf 2.400 Unterrichtseinheiten erweitert.

Bei allen anderen Berufsausbildungen wurde die Ausbildungsdauer angehoben, und
zwar:
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¢ Diplomierte Physiotherapeutinnen (bisher zwei Jahre und sechs Monate):
Die theoretische Ausbildung wurde um 775 Unterrichtseinheiten auf 2.525 Unter-
richtseinheiten, die praktische Ausbildung um 750 Unterrichtseinheiten auf 2.000
Unterrichtseinheiten erweitert.

e Diplomierte medizinisch-technische Analytikerinnen (bisher zwei Jahre und drei
Monate):
Die theoretische Ausbildung wurde um 275 Unterrichtseinheiten auf 1.435 Unter-
richtseinheiten, die praktische Ausbildung um 620 Unterrichtseinheiten auf 2.300
Unterrichtseinheiten erweitert.

e Diplomierte radiologisch-technische Assistentinnen (bisher zwei Jahre):
Die theoretische Ausbildung wurde um 1.075 Unterrichtseinheiten auf 1.905 Un-
terrichtseinheiten, die praktische Ausbildung um 780 Unterrichtseinheiten auf
2.700 Unterrichtseinheiten erweitert.

e Diplomierte Diatassistentinnen und ernahrungsmedizinische Beraterinnen (bisher
zweli Jahre):
Die theoretische Ausbildung wurde um 1.295 Unterrichtseinheiten auf 2.195 Un-
terrichtseinheiten, die praktische Ausbildung um 680 Unterrichtseinheiten auf
2.280 Unterrichtseinheiten erweitert.

¢ Diplomierte Logopadinnen (bisher zwei Jahre):
Die theoretische Ausbildung wurde um 1.285 Unterrichtseinheiten auf 2.285 Un-
terrichtseinheiten, die praktische Ausbildung um 400 Unterrichtseinheiten auf
1.800 Unterrichtseinheiten erweitert.

e Diplomierte Orthoptistinnen (bisher zwei Jahre und sechs Monate):

Die theoretische Ausbildung wurde um 385 Unterrichtseinheiten auf 1.285 Unter-
richtseinheiten, die praktische Ausbildung um 880 Unterrichtseinheiten auf 2.780
Unterrichtseinheiten erweitert.

Der Schwerpunkt der Ausbildungsverlangerung der Berufe des gehobenen medizi-
nisch-technischen Dienstes liegt im theoretischen Teil. Bei den Unterrichtseinheiten
der Durchfiihrungsverordnung BGBI. Nr. 678/1993 handelt es sich sowohl um eine
Verlangerung der bisherigen Ausbildung als auch um eine Anpassung an die bishe-
rige Ausbildungspraxis. Die alte Ausbildungsverordnung sah Mindeststunden vor, die
Uberschritten werden konnten und auch tatsachlich von allen Berufsgruppen tber-
schritten wurden, z.B. im Falle der Physiotherapie um tber 30 Prozent. Die neue
Durchfiihrungsverordnung, BGBI. Nr. 678/1993, sieht nur noch Regelstunden vor.
Das heil’t, dald den einzelnen Ausbildungsstatten und vor allem den Vortragenden
nur noch die Unterrichtseinheiten gemaf Verordnung zur Verfligung stehen.
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Nach Vorliegen des MTD-Gesetzes und der Ausbildungsverordnung werden in ab-
sehbarer Zeit auch die Curricula fir die theoretische Ausbildung dieser Berufe am
Osterreichischen Bundesinstitut fiir Gesundheitswesen erstellt.

6.5 Kardiotechniker

Weiters ist die Berufsgruppe der Kardiotechniker zu erwahnen, die bisher gesetzlich
noch nicht geregelt ist. Osterreichweit sind etwa 25 Frauen und Ménner als Kardio-
techniker beschaftigt. Sie arbeiten in den Herzzentren und bedienen die Herz-
Lungen-Maschinen zur Durchfliihrung des extrakorporalen Kreislaufes bei Operatio-
nen am offenen Herzen. Derzeit werden nur Personen mit Pflegediplom bzw. einer
Ausbildung in einem medizinisch-technischen Beruf (MTA, RTA und MTF) aufge-
nommen. Flr die Ausbildung gibt es keine gesetzliche Regelung, jedes Herzzentrum
bildet nach seinen eigenen Bediirfnissen aus.

Es ist geplant, fur diese Berufsgruppe eine gesetzliche Regelung und eine Ausbil-
dungsverordnung zu schaffen. Am Osterreichischen Bundesinstitut fiir Gesundheits-
wesen wurde eine entsprechende Expertise erarbeitet, die dem BMGSK vorliegt.

6.6 Der medizinisch-technische Fachdienst

Der medizinisch-technische Fachdienst wird in den drei Sparten Physiotherapie, La-
bor und Roéntgen flur einfache Hilfeleistungen eingesetzt. Personen dieser Berufs-

gruppe fuhren nach arztlicher Anordnung und unter arztlicher Aufsicht einfache me-
dizinisch-technische Laboratoriumsmethoden, einfache physikotherapeutische Be-
handlungen sowie Hilfeleistungen bei der Anwendung von Roéntgenstrahlen zu dia-
gnostischen und therapeutischen Zwecken durch. Dies sind insbesondere:

e Durchfuhrung einfacher Harn- und Blutuntersuchungen

e Anfertigung von Ausstichpraparaten aus Koérperfliissigkeiten, Se- und Exkreten

e Durchflihrung einfacher physikotherapeutischer MalRnahmen auf dem Gebiete der
Thermo-, Licht-, Hydro- und Balneotherapie

¢ Durchfuhrung einfacher Massagen

o Hilfeleistung bei der Durchfihrung von Réntgendurchleuchtungen
o Hilfeleistung bei therapeutischen Réntgenbestrahlungen

o Hilfeleistung bei der Anfertigung einfacher Réntgenaufnahmen

o Hilfeleistung bei der Bedienung der Apparate

o Hilfeleistung bei der Dosismessung

e Hilfeleistung beim Strahlenschutz
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Sowohl die Tatigkeiten als auch die Ausbildung dieser Berufsgruppe sollen reformiert
werden. Eine entsprechende Expertise des Osterreichischen Bundesinstituts fiir Ge-
sundheitswesen liegt dem BMGSK vor.

6.7 Sanitatshilfsdienste

Das Krankenpflegegesetz regelt derzeit zehn Sanitatshilfsdienste:

e Sanitatsgehilfe

o Stationsgehilfe (wird durch die neue Berufsgruppe ,Pflegehelfer ersetzt)
e Operationsgehilfe

e Laborgehilfe

o Prosekturgehilfe

e Ordinationsgehilfe

o Heilbadegehilfe

e Heilbademeister und Heilmasseur

o Ergotherapiegehilfe

¢ Desinfektionsgehilfe

Pflegehelfer:

Mit der Novellierung des Bundesgesetzes betreffend die Regelung des Krankenpfle-
gefachdienstes, der medizinisch-technischen Dienste und der Sanitatshilfsdienste
(BGBI. Nr. 449/1990) vom 26. Juli 1990 sowie der Pflegehelferverordnung (BGBI. Nr.
175/1991) vom 11. April 1991 wurde die Ausbildung zum Stationsgehilfen aufgege-
ben. Statt dessen wurde eine neue Berufsgruppe, der Pflegehelfer, geschaffen und
im Krankenpflegegesetz verankert. Stationsgehilfen konnten bisher ohne vorherige
Ausbildung am Krankenbett arbeiten, muf3ten allerdings innerhalb von zwei Jahren
einen Kurs mit 185 Unterrichtseinheiten absolvieren. In Ermangelung ausreichender
Kursplatze sowie aus organisatorischen Grinden arbeiteten viele Stationsgehilfen
sehr lange ohne Ausbildung. Die kurze Ausbildung zum Stationsgehilfen war auch
nicht mehr adaquat. Im Hinblick auf den starken Personalbedarf im Pflegebereich
war eine Reform der Ausbildung notwendig geworden. Beim Pflegehelfer werden
sowohl in der Ausbildung als auch bei den Einsatzméglichkeiten neue Wege be-
schritten. Erstmals gibt es mit dem Pflegehelfer eine Berufsgruppe, die fir alle drei
Sparten der Pflege sowie flir den intra- als auch fiir den extramuralen Bereich aus-
gebildet wird.

Bei der Konzeption dieses neuen Berufes ging man davon aus, daf3 zukunftige Pfle-
gehelfer

e besser und langer ausgebildet sind als Stationsgehilfen,
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o die theoretische Ausbildung vor der praktischen erhalten,
¢ eine Ausbildung entsprechend internationalen Standards erhalten,

e schwerpunktmalig im Rahmen der Betreuung und Pflege von alten Menschen
eingesetzt werden, aber auch in anderen Bereichen der Krankenpflege,

¢ sowohl im intramuralen als auch im extramuralen Bereich arbeiten,

e in andere, ahnliche Berufe leicht GUberwechseln und auch qualitativ héhere Ausbil-
dungen absolvieren kénnen (z.B. die Diplomausbildung in der Krankenpflege),

e die Ausbildung auch nach dem 35. Lebensjahr beginnen kénnen,

e nicht nur an Krankenpflegeschulen, sondern auch in privaten Ausbildungsstatten
ausgebildet werden.

Die Ausbildung zum Pflegehelfer dauert ein Jahr. Im Rahmen von 800 Stunden
Theorie und 800 Stunden Praktika werden die angehenden Pflegehelfer auf ihren
kunftigen Beruf vorbereitet. Neben den klassischen Unterrichtsgegenstanden wie
Pflege, Somatologie, Hygiene, Erste Hilfe und Rechtskunde werden neue Schwer-
punkte gesetzt. Die Facher Psychologie, Gerontopsychologie, Gerontopsychiatrie,
geriatrische Pflege, Kommunikation und Konfliktbewaltigung, aber auch Mobilisation,
Animation, Haushalts- und Betriebsflihrung, Teamarbeit, Sozialarbeit sowie Einrich-
tungen im Gesundheitswesen werden erstmals in einem Sanitatshilfsdienst unterrich-
tet. Mit den Pflegehelfern gibt es auch erstmals eine Berufsgruppe, die Supervision
als Bestandteil der Ausbildung erhalt. Nach erfolgreich absolvierter Ausbildung kén-
nen geprifte Pflegehelfer an einer Zusatzschulung teilnehmen, die sie dazu berech-
tigt, Insulin auf Anordnung subkutan zu verabreichen.

Durch die Novellierung des Krankenpflegegesetzes besteht bis langstens 31. De-
zember 1995 die Mdglichkeit, Stationsgehilfen nach den alten Ausbildungsrichtlinien
auszubilden. Ab 1. Janner 1996 darf nur noch die Ausbildung zum Pflegehelfer
durchgefiihrt werden. Alle gepriiften Stationsgehilfen werden als Pflegehelfer tber-
nommen bzw. entsprechend ihrer bisherigen Berufstatigkeit aufgeschult. Die Auf-
schulungen richten sich nach der Berufserfahrung ab Zeugniserwerb zum gepriften
Stationsgehilfen.

Daruber hinaus kénnen auch Personen mit einem Doktorat in Medizin die Schulung
zum Pflegehelfer machen. Sie haben eine theoretische Ausbildung von 80 Stunden
zu absolvieren und den Nachweis von mindestens 600 Stunden Pflegepraxis zu er-
bringen, um zur kommissionellen Abschlu3prifung zugelassen zu werden.

Die Curricula fur die Ausbildung zum Pflegehelfer, fiir die Schulungen der Stations-
gehilfen und die Schulung der promovierten Mediziner sowie fir die Diabetikerschu-
lung gepriifter Pflegehelfer wurden im Osterreichischen Bundesinstitut fiir Gesund-
heitswesen erstellt.
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Weitere Berufsgruppen der Sanitétshilfsdienste:

Fir die Heilbademeister und Heilmasseure liegt bereits eine Expertise des Osterrei-
chischen Bundesinstituts fir Gesundheitswesen mit Vorschlagen fur den Tatigkeits-
bereich und eine Ausbildungsverbesserung vor. Die Beratungen werden im Frihjahr
1994 beginnen.

Die Ausarbeitung von Reformvorschlagen fir die Sanitatsgehilfen wird mit Beginn
des Jahres 1994 vom Osterreichischen Bundesinstitut fiir Gesundheitswesen aufge-
nommen.

Die ubrigen Berufe der Sanitatshilfsdienste sollen ebenfalls einer Ausbildungsreform
zugefuhrt werden bzw. bei fehlendem Bedarf auslaufen.

Auf der Ebene der Sanitatshilfsdienste sollen die bisher gesetzlich nicht geregelten
Berufe der Zahnarzthelferin und Prophylaxeberaterin ein Berufsbild und eine Ausbil-
dungsordnung erhalten.
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71 Patientenrechte in Osterreich

Das Wort ,Patientenrechte” fand erst in den letzten Jahren Eingang in den Sprach-
gebrauch. Eine Legaldefinition dieses Begriffes gibt es daher derzeit noch nicht. Er
kann als Inbegriff der gesetzlichen Bestimmungsfaktoren des Arzt-Patienten-
Verhaltnisses bzw. des Verhaltnisses zwischen Gesundheitsverwaltung (einschlief3-
lich der finanziellen Sicherstellung medizinischer Leistungen im Sozialversicherungs-
und Fursorgerecht) und Patienten verstanden werden.

Daraus wird ersichtlich, dal3 die ,Patientenrechte” kein in sich geschlossener Teil un-
serer Rechtsordnung sind. Sie finden sich vielmehr weit gestreut in den verschie-
densten Teilgebieten.

In der aktuellen Diskussion geht es dabei vor allem darum, das Vorhandene zu-
nachst zu sammeln und zu sichten.

Dabei wird erkennbar, dald mégliche Probleme nicht primar auf Gesetzeslicken be-
ruhen, sondern das Hauptaugenmerk auf die richtige Anwendung dieser Gesetze zu
legen ist. Der Ausdruck ,Vollzugsdefizit®, der sich in anderen Verwaltungsbereichen
eingeburgert hat, ist auch hier angebracht.

Als Ursachen dieser Defizite lassen sich orten:

e Die schon angesprochene Unubersichtlichkeit und schwierige Zuganglichkeit der
Patientenrechte und ihre lange Zeit mangelhafte Darstellung und wissenschatftli-
che Durchdringung.

e Widerspriichliche Anforderungen bei Patientenrechten. Zum Beispiel hat ein Pati-
ent grundsatzlich das Recht, riickhaltlos Uber seinen Zustand aufgeklart zu wer-
den; auf der anderen Seite kann gerade diese Aufklarung einen Schock auslésen
und damit die Heilungsaussichten verschlechtern. Der Arzt mul® daher aus thera-
peutischen Grunden zwischen Aufklarungspflicht und Schonung des Patienten
abwagen (sogenanntes therapeutisches Privileg).

e Der Umstand, dal in weiten Bereichen der 6sterreichischen Rechtsordnung Pati-
entenrechte Ausflul® von Vorschriften sind, die wohl die Gesundheitsbehoérden, die
Spitalsorganisation oder den Behandler binden, dem Patienten aber kein subjekti-
ves Durchsetzungsrecht (Klagerecht, Beschwerderecht) einrdumen.

e Das tatsachliche Machtgefalle zwischen Gesundheitsverwaltung und dem Indivi-
duum, zwischen dem gesellschaftlich hochangesehenen Arzt und dem eventuell
hinfalligen, verangstigten, isolierten Patienten.
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o Die schwierige Beweisbarkeit und damit verbunden schwierige Durchsetzbarkeit
von Schadenersatzanspriichen bei arztlichen Kunstfehlern.

Ansatze fur die Umsetzung von Patientenrechten sind:

e Eine zusammenfassende Darstellung, Kommentierung respektive wissenschaftli-
che Aufarbeitung der Materie. Dadurch kann der Gesetzesunkenntnis und Unsi-
cherheiten im Vollzug entgegengewirkt werden. In Broschuren kénnen zudem die
Ergebnisse der Bevdlkerung zuganglich gemacht werden.

o Da es, wie dargelegt, weniger an materiellen Rechtsnormen als an Mdglichkeiten
ihrer verfahrensrechtlichen Durchsetzung fehlt, sind Institutionen einzurichten, die
den Patienten diesbezlglich Hilfestellung bieten. Fir diese Institutionen hat sich
die Bezeichnung Patientenanwalt eingebdrgert.

Der Patientenanwalt kann auch, zumindest tendenziell, dem angesprochenen
strukturellen Machtgefalle zwischen Gesundheitsverwaltung, Arzt, Anstaltenper-
sonal einerseits und Patienten andererseits entgegenwirken.

Der Patientenanwalt wird allerdings bereits im Vorfeld méglicher Verfahren den
Interessenausgleich herzustellen versuchen.

e Im Bereich des Schadenersatzrechts ist an gesetzliche Innovationen zu denken,
die dem Patienten die Durchsetzung von Ansprichen bei schwer beweisbarem
Verschulden des Arztes, oder Uberhaupt unabhangig von diesem, erméglichen,
sofern der Schaden fiur bestimmte Behandlungen nicht untypisch ist. Dies darf
aber auf keinen Fall zu einer ,Defensivmedizin®, zu Verunsicherung des gesamten
Medizinbetriebes fuhren.

Das angesprochene Ziel kann durch Beweiserleichterungen (prima facie-Beweis
oder Plausibilitatsbeweis, Beweislastumkehr, verschuldensunabhangige Haftung)
und durch Schaffung einer Quelle (z.B. Fonds), aus der Ersatzleistungen zu be-
streiten sind, erreicht werden.

Die Rechtssprechung kommt schon jetzt dem Patienten - auf Grund der ange-
sprochenen Beweisschwierigkeiten - entgegen. Sie begnuligt sich beim Nachweis
der Kausalitat eines - durch einen an sich bewiesenen Behandlungsfehler - einge-
tretenen Schadens mit einem prima facie-Beweis.

7.2 Stand der Reformdiskussion

7.21 Einschlagige Studien und Untersuchungen

Das Bundesministerium fir Gesundheit, Sport und Konsumentenschutz ist bemuht,
den aus Informations- und Bearbeitungsliicken der Patientenrechte resultierenden
Vollzugsdefiziten entgegenzuwirken.
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Aus diesem Grund wurde durch Broschiiren eine Erstinformation der Offentlichkeit
sichergestellt (z.B.: Sie haben Recht! Ihr Recht als Patient, Broschire, Hrsg.: Bun-
deskanzleramt, Wien 1990).

Das OBIG wurde mit einer Studie ,Patientenrechte in Osterreich“ betraut. Von dieser
dreiteiligen Untersuchung wurden zwei Teile bereits fertiggestellt. Dabei wurden im
Teil A (Intramuraler Bereich) die folgenden Themenfelder behandelt:

e Zivil- und strafrechtliche Bestimmungsfaktoren des Arzt-Patienten-Verhaltnisses

o Patientenrechte in der Sozialversicherung fir die stationare Versorgung

o Patientenrechte im Hinblick auf die stationare Gesundheitsversorgung im Versor-
gungs- bzw. Flrsorgerecht

e Ausgewahlte rechtliche Aspekte bei ,Mentalpatienten®

e Rechtliche Grundlagen der intramuralen Versorgung

o Institutionalisierte Auskunft, Beratung und Konfliktbereinigung fur Patienten
o Patient und Partizipation

Teil B (Extramuraler Bereich) behandelt folgende Themen:

o Ausgewahlte Rechtsfragen des Arzt-Patienten-Verhaltnisses
o Patientenrechte in der Sozialversicherung - Extramuraler Bereich

o Patientenrechte im Hinblick auf die ambulante Gesundheitsversorgung im Versor-
gungs- bzw. Fursorgerecht

o Verbesserung der Patientenrechte in der Novelle zum Krankenanstaltengesetz
des Bundes

Der dritte Teil C (Offentliches Gesundheitswesen) soll sich u.a. mit dem sensiblen
Bereich befassen, in dem der Arzt als Organ der Hoheitsverwaltung dem Blrger ge-
genubersteht (Begutachtungen, Impfungen, Tauglichkeitsprifungen aller Art).

7.2.2 Novelle zum Krankenanstaltengesetz des Bundes

Die jungste Novelle zum Krankenanstaltengesetz (BGBI. Nr. 801/1993) sieht eine
Reihe von Verbesserungen der Patientenrechte vor.

Der neue, eingeflgte § 5a (Patientenrechte) sieht insbesondere Verbesserungen
bzw. Klarstellungen in den Bereichen Information und Aufklarung, Kontaktmdglich-
keiten mit der AuRenwelt, seelsorgerische und psychologische Betreuung, Wahrung
der Intimsphare, kindgerechte Ausstattung der Krankenrdume und der Wahrung der
Wiurde sterbender Patienten vor.

Auch andere Stellen der Novelle haben Beziuge zu den Patientenrechten, so die all-
gemeinen Qualitatssicherungsmallnahmen im Krankenanstaltenbereich, die Einfiih-
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rung des Krankenhaushygienikers sowie der Ethikkommission zur Beurteilung klini-
scher Prufungen von Arzneimitteln und Medizinprodukten, weiters die Moéglichkeit ei-
nes sogenannten ,Patiententestamentes”, damit der Arzt bei seinen Entscheidungen
darauf Bedacht nehmen kann.

Nicht zuletzt ist in diesem Zusammenhang auch der Auftrag an die Landesgesetzge-
bung zur Einrichtung von Patientenvertretungen zu erwéhnen (vgl. Abschnitt 7.2.5).

Da die Verbesserungen im Bereich der Patientenrechte nicht unmittelbar anwendba-
res Bundesrecht sind, mussen diese erst durch gesetzgeberische Malinahmen der
Lander umgesetzt werden. Der Bund hat den Landern hiezu eine Frist von einem
Jahr ab der Kundmachung am 26. November 1993 erteilt.

7.2.3 Patientencharta

Da das Gesundheitswesen eine zwischen Bund und Landern geteilte Rechtsmaterie
(Art. 12 Bundes-Verfassungsgesetz) ist, hat eine grof3e Arbeitsgruppe, unter Beteili-
gung aller interessierten Institutionen und Personen, an einem Vertragsentwurf zwi-
schen Bund und Landern, der sich mit Verbesserungen von Patientenrechten in
Krankenanstalten befal3t, begleitend mitgearbeitet. Der Entwurf stitzt sich auf Art.
15a des Bundes-Verfassungsgesetzes, in dem solche Vereinbarungen zur Zusam-
menarbeit zwischen Bund und Landern in beide Teile betreffenden Angelegenheiten
vorgesehen sind.

Die Vereinbarung soll als ,Patientencharta® Gesetzeskraft erlangen und in der Folge
von Bund und Landern in deren jeweiligen Wirkungsbereichen umgesetzt werden.

7.24 Patientenanwalt und Patientenrechte fiir Mentalpatienten
unter besonderer Beriicksichtigung der Unterbringung
von Patienten in geschlossenen Anstalten

Im sensiblen Bereich der Mentalpatienten wurde die Wahrnehmung der Patienten-
rechte fur Personen, die dazu aus psychischen Griinden nicht in der Lage sind, be-
reits umfassend neu geregelt (Vereinssachwalter- und Patientenanwaltsgesetz,
BGBI. Nr. 156/1990; Unterbringungsgesetz, BGBI. Nr. 165/1990). In diesem Zusam-
menhang ist auch das Bundesverfassungsgesetz vom 29. November 1988, BGBI.
Nr. 684, Uber den Schutz der persdnlichen Freiheit sowie die Resolution der Gene-
ralversammlung der Vereinten Nationen vom 18. Februar 1992 uber den Schutz von
psychisch Kranken und die Verbesserung der psychiatrischen Versorgung, die auch
von Osterreich unterfertigt wurde, von grundsétzlicher Bedeutung.

Ein jahrelanger, unter Umstanden lebenslanglicher, Freiheitsentzug im Zusammen-
hang mit therapeutischen Mal3nahmen ist wohl der denkbar gravierendste Eingriff in
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den Lebensbereich eines Patienten. Daraus wird die besondere Regelungsbedurftig-
keit dieser Materie deutlich.

Die Unterbringung von Patienten in einem geschlossenen Bereich oder auch nur
sonstige Einschrankungen ihrer Bewegungsfreiheit sind daher im Unterbringungsge-
setz geregelt.

Derartige Einschrankungen der Bewegungsfreiheit sind nur bei psychisch Kranken
zuladssig, die sonst ihr eigenes Leben, oder ihre Gesundheit, oder Leben und Ge-
sundheit anderer ernstlich und erheblich gefahrden wirden. Das Fehlen alternativer
Behandlungsmadglichkeiten ist ein zusatzliches Kriterium der Zuldssigkeit.

Die Gefahrenabwehr (und zwar ausschlielich fur Leib und Leben) steht somit bei
der Unterbringung im Vordergrund, nicht dagegen die wirksame psychiatrische Hilfe,
selbst wenn diese notwendig ware und der Patient sie nicht freiwillig auf sich nimmt.

Uber die Unterbringung entscheiden zunéchst zwei Fachérzte der Anstalt, wie immer
der Patient auch in die Anstalt gelangt sein mag.

Erst nach erfolgter Unterbringung findet eine gerichtliche Kontrolle statt. Diese ist
zweigeteilt (Erstanhérung, sodann unter Umsténden ein ausfihrlicheres Ermittlungs-
verfahren).

Eine wesentliche Errungenschaft des Unterbringungsgesetzes ist dabei die geplante
Rolle des Patientenanwaltes, der im gerichtlichen Verfahren die Patienten zu vertre-
ten hat. Uberhaupt hat der Patientenanwalt ganz allgemein die Rechte der Patienten
gegenulber der Anstalt wahrzunehmen.

Das Unterbringungsgesetz sieht - entsprechend der friheren Rechtslage - auch eine
Unterbringung auf Verlangen des Patienten vor, wenn auch mit strengeren Formaler-
fordernissen.

Die konkrete Ausgestaltung des Anstaltsaufenthaltes wird durch die Neuregelung
des Jahres 1991 nicht mehr in dem Male wie friiher dem Ermessen der Anstaltslei-
tung anheimgestellt.

Im kurzen Zeitraum seit dem Inkrafttreten der Neuregelungen haben diese bereits
wesentliche und sichtbare Auswirkungen gebracht. Hier ist vor allem die Einrichtung
der Patientenanwaltschaft zu erwéhnen.

Dennoch gibt es derzeit auch noch betrachtliche Vollzugsdefizite. So gibt es von
Seiten eines Teiles der Arzteschaft betrachtliche Vorbehalte gegen die Neuregelun-
gen, die den reibungslosen Vollzug erschweren. Daruber hinaus fehlt es vor allem an
geeigneten Einrichtungen zur ambulanten und stationaren Behandlung von Mental-
patienten, die nach der neuen Rechtslage nicht mehr in geschlossenen Abteilungen
unterzubringen sind.
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7.2.5 Patientenanwalte allgemein

Neben den Patientenanwalten fir Mentalpatienten wurden in den Landern Wien,
Karnten, Oberdsterreich und Tirol Patientenanwalte eingefiihrt. Sie sollen ganz all-
gemein Patienten in Krankenanstalten Hilfestellung bieten.

Gemall KAG-Novelle 1993 sind Patientenvertretungen durch Landesgesetze in Zu-
kunft in allen Bundeslandern einzurichten (vgl. Abschnitt 7.2.2).

7.2.6 Rechtliche Neuregelungen im Bereich der Patientenrechte -
Zusammenfassung

Die voranstehenden Regelungen fassen teilweise geltendes Recht zusammen (gilt
vor allem fiur die Patientencharta), streichen ausdrtcklich heraus, was bisher im Ge-
setz nicht deutlich genug zum Ausdruck kam, vielleicht nur durch verstreute Ent-
scheidungen der Hoéchstgerichte einzelnen Fachleuten bekannt war (z.B. der durch
die Novelle 1993 eingefligte § 5a des KAG), z.T. betreten sie aber auch gesetzliches
Neuland (letzteres gilt vor allem fir das ausflhrlicher dargestellte Anhalterecht psy-
chisch Kranker; vgl. Abschnitt 7.2.4) und fur die Einrichtung von Patientenanwalten.

An Hand der Patientencharta sei verdeutlicht, was alles Gegenstand von Patienten-
rechten sein kann:

e Recht auf Behandlung und Pflege (allgemein)

¢ Recht auf Achtung der menschlichen Wirde und Integritat

e Recht auf Selbstbestimmung und Information

e Recht auf Dokumentation

¢ Recht auf Partizipation

e Zivilrechtliche Anspriiche (Schadenersatz)

Besonderheiten bei Patientenrechten gilt es - neben den erwéhnten Mentalpatienten
- auch bei Kindern zu beachten. Hier ist in erster Linie an die Mdglichkeit der Unter-
bringung einer Begleitperson in der Krankenanstalt zu denken, um u.U. schwere
psychische Beeintrachtigungen des Kindes zu vermeiden.

7.3 Ausblick

Gelegentlich wird ein Vertrauensverlust zwischen Arzt und Patient beflrchtet, wenn
die rechtliche Seite dieser Beziehung - noch dazu mit einem Patientenanwalt auf
Seiten des Kranken - zu sehr betont wird. Dabei wird besonders auf die Entwicklung
in den USA verwiesen, wo der Rechtsschutz des Arztes vor Schadenersatzanspri-
chen medizinische Leistungen zum Teil enorm verteuert hat.
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Es gilt daher, mit Augenmal} an die Losung dieses Problemes heranzugehen. Aller-
dings ist eine Prozel¥flut wie in den USA bei uns wenig wahrscheinlich. Dies hangt
u.a. mit Mentalitatsunterschieden und einer anderen Struktur des ZivilprozelRwesens
zusammen. In den USA ist z. B. die Anzahl der Anwalte pro Kopf der Bevélkerung
um ein Mehrfaches hdher; unser Zivilprozelirecht mit seiner Regelung des Prozel3-
kostenersatzes erschwert das Einklagen unbegriindeter oder Uberhdhter Forderun-
gen.

Zu den Patientenrechten gehért auch das Recht, sich gegen Organentnahmen nach
dem Tod durch entsprechenden Widerspruch zu wehren. Der § 62a KAG sieht daher
ein derartiges Widerspruchsrecht vor.
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8 Normierung der Gentechnologie

8.1 Problemstellung und Zielsetzung

Die Gentechnik ist eine relativ junge wissenschaftliche Methode, deren vielfaltige
Anwendung in zunehmender Geschwindigkeit unsere gesellschaftliche Entwicklung
beeinflult. Im Hinblick auf das vorrangige Ziel des Schutzes der Gesundheit des
Menschen und seiner Umwelt ist es notwendig, die erforderlichen gesetzlichen Vor-
kehrungen zu treffen.

Die Bundesregierung hat daher in der Regierungserklarung vom 17. Dezember 1990
als eines ihrer Ziele in der Gesundheitspolitik die am europaischen Standard orien-
tierte Normierung der Gentechnologie festgesetzt.

8.2 Aktivitaten im Berichtszeitraum

In Verfolgung dieser Zielsetzung hat der Bundesminister fir Gesundheit, Sport und
Konsumentenschutz im Dezember 1993 dem Ministerrat den Entwurf eines Gen-
technikgesetzes vorgelegt, der von diesem an den Nationalrat zur verfassungsmafi-
gen Behandlung weitergeleitet wurde.

Mit der Erstellung des Entwurfes, die unter Beriicksichtigung der AuRRerungen rele-
vanter Kreise aus Wissenschaft, Wirtschaft, Verwaltung und betroffener Offentlich-
keit erfolgte, wird versucht, eine adaquate gesetzliche Regelung zu treffen, die eine
zufriedenstellende Integration der Gentechnik und ihrer Produkte in unserer Gesell-
schaft erlaubt. Damit soll der rechtliche Rahmen flr die Erfassung, Entwicklung, Nut-
zung, Foérderung und Folgenabschatzung der wissenschaftlichen und technischen
Mdglichkeiten der Gentechnik geschaffen werden.

Der Entwurf trifft im wesentlichen die erforderlichen Regelungen fir folgende Berei-
che:

1. Arbeiten mit gentechnisch veranderten Organismen (GVO) in geschlossenen Sy-
stemen

2. Freisetzung von GVO und Inverkehrbringen und Kennzeichnung von Erzeugnis-
sen, die GVO enthalten oder aus solchen bestehen

. Verbot von Eingriffen in das Erbmaterial der menschlichen Keimbahnen
. Genanalysen und Gentherapie am Menschen
. Datenschutz bei Genanalysedaten

[o RIS, T G 3N

Somatische Gentherapie
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7. Forderung der Sicherheitsforschung

Zum Schutz der Gesundheit des Menschen und seiner Umwelt vor Risken gentech-
nisch veranderter Organismen (GVO) mussen Arbeiten mit GVO in niederen Sicher-
heitsstufen bei der Behtérde angemeldet, Arbeiten in hohen Sicherheitsstufen sowie
das Freisetzen und das Inverkehrbringen von GVO von der Behérde genehmigt wer-
den.

Eingriffsrechte und Zustimmungsvorbehalte der dsterreichischen Behérden und die
Etablierung anwendereigener interner Sicherheitskommissionen sollen dabei ein ho-
hes Sicherheitsniveau gewahrleisten.

Die Information der Offentlichkeit Gber Arbeiten in héheren Sicherheitsstufen und
Uber Freisetzungen wird durch Auflegung der Projekte zur 6ffentlichen Einsicht und
durch Anhérung gewahrleistet.

Bestimmungen uber die Erhebung und den spezifischen Schutz genetischer Daten
des Menschen sollen die Anwendung biomedizinisch wertvoller diagnostischer Ver-
fahren erleichtern und mibrauchliche Anwendungen verhindern. Die Regelung der
Anwendung der Gentherapie beim Menschen ermdglicht zukinftig wichtige Metho-
den im Rahmen der somatischen Gentherapie und verhindert durch das Verbot der
Keimbahntherapie gesundheitlich und sozial gefahrliche Manipulationen des
menschlichen Erbgutes.

Die Férderung der einschlagigen Sicherheitsforschung wird als gesetzliches Postulat
festgestellt.

Der Entwurf orientiert sich - soweit er das Arbeiten mit gentechnisch veranderten Or-
ganismen in geschlossenen Systemen, deren Freisetzung und das Inverkehrbringen
solcher Erzeugnisse beinhaltet - weitestgehend an zwei EG-Richtlinien und ist daher
EU-konform. Das Gentechnikgesetz soll mit 1. Janner 1995 in Kraft treten.

8.3 Ausblick

Mit der Vollziehung dieses Bundesgesetzes werden bedeutende zusatzliche Kosten
verbunden sein, da die Festlegung rechtlicher Rahmenbedingungen fir die Anwen-
dung der Gentechnik eine neue Staatsaufgabe ist, die erstmals institutionalisiert und
zu vollziehen sein wird (Bundesministerium fur Gesundheit, Sport und Konsumen-
tenschutz und Bundesministerium fur Wissenschaft und Forschung). Es ist mit einem
entsprechenden Bedarf an Planstellen und einem Sachaufwand in der H6he von ca.
6S 1.200.000,-- bei Beginn des Vollzuges sowie jahrlichen Kosten von ca. 6S
4.260.000,-- im Bereich beider Ministerien zu rechnen.
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Nicht alle Probleme der Gentechnik kénnen in einem Gesetz geregelt werden. Die
Regelung der Haftung bei gentechnischen Arbeiten und gentechnischen Anwendun-
gen soll im Rahmen des Umwelthaftungsgesetzes erfolgen. Der Entwurf eines sol-
chen Gesetzes wird seit langerem vom Bundesministerium fur Justiz und vom Bun-
desministerium fur Umwelt, Jugend und Familie vorbereitet. Patentierungsfragen
werden innerhalb der Europdischen Union durch ein gemeinschaftliches Sorten-
schutzrecht und Richtlinien zum Schutz biotechnischer Erfindungen geregelt werden.
Entwurfe fir beide Regelungsbereiche wurden bereits vorgestellt und beide Rege-
lungen soliten in naher Zukunft als EU-Direktiven in Kraft treten. Dementsprechend
ware in weiterer Folge auch das Osterreichische Patentgesetz den internationalen
Regelungen anzupassen. Zusatzlich werden Probleme, die durch die neuen techni-
schen Mdglichkeiten (nicht nur der Gentechnik) zur Produktion von Lebensmitteln
entstehen kdénnen, im Rahmen eigener EU-Vorschriften geregelt werden (Novel food
Verordnung - derzeit im Entwurfsstadium). Alle genannten Problemstellungen sind
im Rahmen des Gentechnikgesetzes (soweit es sich um gentechnische Herstel-
lungsarbeiten handelt), ansonsten aber im Rahmen des Lebensmittelgesetzes (vor
allem was die genaue Kennzeichnung betrifft) zu behandeln.

Zur Beratung uber alle sich aus der Vollziehung des Gentechnikgesetzes ergeben-
den Fragen und zur Erstellung eines Gentechnikbuches werden beim Bundesmini-
sterium fir Gesundheit, Sport und Konsumentenschutz die Gentechnikkommission
und ihre wissenschaftlichen Ausschisse eingerichtet. Im vom BMGSK herauszuge-
benden Gentechnikbuch dokumentiert die Kommission den Stand von Wissenschaft
und Technik fir Arbeiten mit GVO, fir Freisetzungen von GVO und fir das Inver-
kehrbringen von Erzeugnissen sowie fir Genanalysen und somatische Gentherapie
am Menschen.
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