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Vorwort 

Mit der Vorlage d ieses Berichtes entspreche ich dem Ersuchen des Nationalrats vom 
1 6 . Dezember 1 989, dem Parlament in  period ischen Abständen über die Tätigkeit 
des Gesundheitsressorts Rechenschaft zu legen . 

I n  Abgrenzung zum "Bericht über das Gesundheitswesen in  Österre ich", der jährl ich 
vom Gesundheitsministerium in Zusammenarbeit mit dem Österreichischen Statisti­
schen Zentralamt herausgegeben wird und sich vorrang ig auf d ie kontinu ierl iche 
Fortschreibung der Gesundheitsstatistik konzentriert , l iegt der inhalt l iche Schwer­
punkt des Gesundheitsberichtes an den Nationalrat in  einer Standortbestimmung 
des österreich ischen Gesundheitswesens. Dieser Bericht, der nunmehr al le d rei Jah­
re erstel lt wird ,  berücksichtigt d ie historische Entwicklung und internationale Ver­
g leichszahlen,  d ie Gegenüberstel lung der Aktivitäten des Gesundheitsressorts im 
Berichtszeitraum zu den gesundheitspolitischen Zielen der Bundesreg ierung sowie 
die Darstel lung der Perspektiven der österreich ischen Gesundheitspol it ik . 

Der Berichtszeitraum d ieses erstmals vorgelegten Gesundheitsberichtes an den Na­
tionalrat wurde rückwirkend auf das Jahr 1 989 ausgedehnt und reicht - bed ingt du rch 
die Datenverfügbarkeit - bis zum Jahr 1 992, umfaßt also ausnahmsweise vier Jahre .  

Mit der Konzepterstel lung und Ausarbeitung des Berichtes war das Österreich ische 
Bundesinstitut für Gesundheitswesen betraut, dem ein wissenschaftl icher Beirat m it 
Vertretern meines Ministeriums, des Krankenanstalten-Zusammenarbeitsfonds u nd 
des Österreich ischen Statistischen Zentralamtes zur Seite stand.  Die Festlegung der 
I ntentionen des Berichtes erfolgte in  Arbeitsgesprächen mit meinem Vorgänger, 
Herrn Bundesmin ister a .D .  Dr. Michael Ausserwinkler. I ch danke al len an der E rstel­
lung des Berichtes Betei l igten für ih re engag ierte Arbeit. 

I ch übermittle d iesen Bericht den Damen und Herren Abgeordneten des National rats 
mit dem Wunsch , ihn u nter Anerkennung der erbrachten Leistungen als Grund lage 
für eine konstruktive Kritik und als I nstrument der Orientierung für eine gemeinsame 
Anstrengung zur weiteren Verbesserung der gesundheitl ichen Versorgu ng der öster­
reichischen Bevölkerung zu n utzen .  

Dr. Christa Krammer 
Bundesministerin für Gesundheit, 

Sport und Konsumentenschutz 
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1 Einleitung 

I m  Zuge der Neuordnung der dem Nationalrat in  period ischen Abständen zu erstat­
tenden Berichte hat der N ationalrat mit Entsch l ießung vom 1 6 . Dezember 1 989 den 
Gesundheitsmin ister ersucht, a l le d rei Jahre e inen - neu zu schaffenden - Gesund­
heitsbericht vorzu legen . 

I m  Dezember 1 990 beauftragte das Bundesmin isterium für Gesundheit ,  Sport u nd 
Konsumentensch utz (BMGSK) das Österreichische Bundesinstitut für Gesundheits­
wesen (ÖB IG) ,  im Rahmen der Studie "Neugestaltung der Berichte über das öster­
reich ische Gesund heitswesen" auch Überleg ungen ü ber I n halt und Aufba u  eines 
solchen Gesundheitsberichts an den Nationalrat anzustellen und i nsbesondere eine 
Abg renzung zum "Bericht ü ber das Gesundheitswesen in  Österreich" ,  der jährl ich 
vom BMGSK in  Zusammenarbeit m it dem Österreich ischen Statistischen Zentra lamt 
hera usgegeben wird ,  vorzunehmen.  

Der aus  d ieser Stud ie resu ltierende Vorschlag sieht für  den Gesund heitsbericht an  
den N ationa l rat folgende inhaltl iche Schwerpunktsetzung vor: 

• eine Standortbestimmung des österreich ischen Gesundheitswesens u nter Be­
rücksichtig u ng der h istorischen Entwicklung und im internationalen Verg leich , 

• d ie Bezugsetzung der Aktivitäten des Gesund heitsressorts im Berichtszeitrau m  zu 
den gesundheitspol it ischen Zielen der Bundesreg ierung sowie 

• d ie Darste l lung der Perspektiven der österreichischen Gesundheitspol it ik .  

Auf E in ladung des BMGSK erstel lte das ÖBIG ein deta i l l iertes Angebot zur  Erstel­
lung eines "Gesund heitsberichts an den Nationalrat" und wurde im Dezember 1 992 
mit der D u rchführung betraut. 

I n halt l ich bezieht sich der Bericht auf folgende Tätigkeitsbereiche des BMGSK: 

• Angelegen heiten des Gesundheitswesens,  

• Angelegenheiten des Sanitätspersonals, 

• al lgemeine Angelegen heiten der Gentechnolog ie. 

Als Berichtszeitraum wurden d ie Jahre 1 989 bis 1 992 festgelegt. Wenn verfüg bar,  
wurden jedoch auch Daten aus dem Jahr 1 993 i n  d ie Auswertung einbezogen . Da­
ten zur h istorischen Entwicklung wurden jewei ls in dem zeitl ichen Ausmaß verarbei­
tet, wie es d ie Erkennbarmachung e iner Tendenz erforderl ich machte. 

Zur fachl ichen U nterstützung des Projektteams wurde ein wissenschaftl icher Beirat 
e ingerichtet , dem Experti nnen und Experten des BMGSK, des Krankenanstalten­
Zusammenarbeitsfonds ( KRAZAF) und des Österreich ischen Statistischen Zentral­
amtes (ÖSTAT) angehörten .  
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Neben dem Projektteam des ÖBIG und den Mitg l iedern des wissenschaftl ichen Bei­
rats ist auch den Damen und Herren im BMGSK, im KRAZAF, im ÖSTAT sowie im 
Hauptverband der österreich ischen Sozialversicherungsträger zu danken ,  d ie d u rch 
wertvolle Ratsch läge und Bereitstel lung von Unterlagen d ie Arbeit unterstützt haben . 

Zum Aufbau des Berichts: 

Im  nachstehenden Kapitel 2 werden d ie gesundheitspol itischen Zielsetzungen der 
österreich ischen Bundesreg ierung für den Berichtszeitraum anhand der Reg ieru ngs­
erklärungen vom Jänner 1 987 und vom Dezember 1 990 referiert . Diese Zielsetzun­
gen best immen als Orientierungspunkte die Berichterstattung in  den nachfolgenden 
Kap ite ln .  

Kapitel 3 bietet e ine stark komprim ierte, zusammenfassende Standortbestimmung 
des österre ich ischen Gesundheitswesens im Berichtszeitraum, abgeleitet aus den 
nachfolgenden ,  thematisch ins Detai l  gehenden Kapite ln .  

Kapitel 4 beschäftigt sich mit zwei wesentlichen Voraussetzungen für e ine erfolg rei­
che Gesundheitspol it ik: der Zugriffsmög l ichkeit auf eine umfassende und verläßl iche 
Datensammlung sowie der genauen Kenntnis der Kosten und F inanzflüsse. Außer­
dem enthält d ieses Kapitel eine gestraffte Darstel lung des Gesundheitszustandes 
der österreichischen Bevölkerung an hand ausgewäh lter Kennzahlen , Statistiken u nd 
U ntersuchu ngen . 

Die Kapitel 5 bis 8 sind der eingehenden Darstel lung der einzelnen Tätigkeitsberei­
che des BMGSK gewidmet, wobei Kapitel 5 d ie verschiedenen Versorgu ngsberei­
che, Kapitel 6 d ie Ausbi ldung und Ausbi ldungsreformen in  den Gesundheitsberufen ,  
Kapitel 7 den Stand der  Patientenrechte und schl ießl ich Kapitel 8 d ie Normierung der  
Gentechnologie behandelt .  

Die Bearbeitung der einzelnen Themen folgt weitgehend folgendem Raster: 

• Erläuterung der zugrundeliegenden Problemstel lung , 
• Angabe der gesundheitspol itischen Zielsetzung,  
• Beschreibung der im Berichtszeitraum erfolgten Aktivitäten des Gesundheitsres­

sorts , 
• Darste l lung des aktuel len Standes, 
• Hinweise auf zukünftige Maßnahmen . 
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2 Gesundheitspolitische Leitlinien 

Die gesundheitspol itischen Zielsetzungen der österreich ischen Bundesreg ierung für 
den Berichtszeitraum ( 1 989 bis 1 992) bzw. in den für d iesen Bericht relevanten Be­
reichen sind für d ie XVI I .  Gesetzgebungsperiode in der Reg ierungserklärung vom 
28. Jän ner 1 987 u nd fü r d ie XVI I I .  Gesetzgebungsperiode in  der Reg ierungserklä­
rung vom 1 7 . Dezember 1 990 festgehalten .  

Die Reg ierungserklärung vom Jänner 1 987 konzentriert sich auf Probleme des Ge­
sundheitswesens,  d ie auch in der nachfolgenden Gesetzgebungsperiode - zum Tei l  
in  zunehmendem Maß - bestimmend bleiben . Es sind d ies vor al lem 

• Betreuungsdefizite bezüg lich des stetig wachsenden Antei ls an älteren Menschen 
an der Gesamtbevölkerung , 

• Kostenexplosion sowie 
• Struktur- und Koord inationsmängel .  

I n  der Reg ierungserkläru ng vom Dezember 1 990 werden 

• reformbedürftige Ausbi ldungsordnungen der Gesundheitsberufe sowie 
• Regelu ngs- bzw. Normierungsdefizite 

als zusätzl iche Prob lembereiche angeführt.  

In  der Regierungserklärung vom Jänner 1 987 wird als wichtiges Ziel d ie Eindäm­
mung der Kostenexplosion hervorgehoben, d ie insbesondere durch folgende Maß­
nahmen erreicht werden sol l :  

• Neuordnung der  Spitalsfinanzierung auf  Basis einer betriebswi rtschaftl ichen Ko­
stenrechnung und von le istu ngsbezogenen Entgelten ,  

• Abbau von Akutbetten , 
• Transfer mög l ichst vieler med izi n ischer Leistungen aus dem Spitals- und Ambu­

lanzbereich zu den n iedergelassenen Ärzten und zur Hauskrankenpflege, 
• Schaffung neuer Organ isationsformen im extramuralen Bereich wie Ord inations­

gemeinschaften ,  Gruppenpraxen und Praxiskl in iken , 
• g ru ndsätzl iche Neukonzeption des gesamten Gesundheitswesens als kostenbe­

zogenes, integ riertes sozia lmedizin isches Ziel und System .  

Es  wird dabei ausd rückl ich darauf h ingewiesen ,  daß  d iese gesund heitsökonomi­
schen Aufgabenste i lungen n icht im Widerspruch zu den Ansprüchen der Bundesre­
g ierung an eine menschl iche Polit ik stehen , da es, "völ l ig abseits von a l len finanziel­
len Überlegungen,  humaner ( ist) , wenn viele Einrichtungen der medizin ischen Ob­
sorge, der Pflege und der sozialen Betreuung an den Menschen und an seine natür­
l iche Umgebung herangebracht werden" .  
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I n  der Reg ierungserkläru ng vom Dezember 1 990 wird die 1 987 vorgenommene Wei­
chenste l lung bezüg lich der Zielsetzungen der Gesundheitspolitik weiter konkretisiert :  
Während in  der Vergangenheit der Schwerpunkt beim Aufbau einer q ual itativ hoch­
wertigen und umfassenden med izin ischen Versorgung lag , gehe es n unmehr darum,  
"jedem Bürger das ganze Spektrum des Leistungsangebots - von den Spitzen lei­
stu ngen bis zur  S icherung eines Lebensabends in Würde - zu garantieren". 

Zur Absicherung , aber auch Anpassung des Erreichten an d ie sich stets ändernden 
Bedürfn isse beabsichtigt d ie Bundesreg ierung d ie Herstel lung entsprechender Rah­
menbed ingungen,  von denen neben der bereits 1 987 angesprochenen E inführu ng 
eines leistungsbezogenen , an der Diagnose orientierten Systems der Krankenanstal­
tenfinanzierung vor allem angeführt werden : 

• Die Erarbeitung eines österreichweiten Gesundheitsplanes, der insbesondere ei­
nen Krankenanstaltenplan und einen Großgeräteplan umfaßt, 

• die E inrichtung eines österreichweiten Netzes von Gesundheits- und Sozialspren­
geln ,  

• eine den künftigen Anforderu ngen entsprechende Ausbi ldungsreform in den Ge­
sund heitsberufen,  

• d ie Verbesserung der Gesund heitsvorsorge durch den Ausbau und die finanziel le 
Absicheru ng des "Fonds Gesundes Österreich" und schl ießl ich 

• eine am europäischen Standard orientierte Normierung der Gentechnolog ie. 

Die in den beiden Reg ierungserklärungen festgelegten gesundheitspol itischen Ziel­
setzungen s ind wesentl iche Orientierungspunkte für d ie Darstel lung und Analyse der 
Tätig keitsbereiche des BMGSK in  den nachstehenden Kapiteln. Im  gegebenen Zu­
sammenhang wird dabei auch auf mehr ins Detai l  gehende Erläuterungen zu den 
Zielsetzungen im Arbeitsübereinkommen der beiden Reg ierungsparteien Bezug ge­
nommen. 
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3 Zusammenfassende Standortbestimmung 
des österreichischen Gesundheitswesens 
1989 -1992 und Zukunftsperspektiven 

Durch Gegenüberstel lung der aus den Reg ierungserklärungen 1 987 und 1 990 abge­
le iteten gesundheitspol itischen Ziele zu den im Berichtszeitraum erfolgten Aktivitäten 
wird in d iesem Kapitel eine Standortbestimmung des österreich ischen Gesundheits­
wesens abgeleitet. Dabei werden d ie wesentl ichen gesundheitspol itischen Maßnah­
men , deren Ergebnisse und d ie beabsichtigte weitere Entwicklung zusammenfas­
send dargestel lt .  

E ine ausführl iche Bearbeitung der einzelnen Themen wird in  den Kapiteln 4 bis 8 
durchgeführt. 

3.1 Rahmen bedi ng ungen 

Ges u ndheitsstatistik 

Die Relevanz der vorhandenen Datenbestände ist laufend im H inblick auf e ine ak­
tuelle u nd zuverlässige Beurtei lung der gesundheitl ichen Lage der Bevölkerung ei­
nerseits und der Wirksamkeit des Gesundheitssicherungssystems andererseits zu 
überprüfen .  

Im  Berichtszeitraum wurde d ie Gesundheitsberichterstattung e iner  g rund legenden 
kritischen Analyse u nterzogen und eine Reihe von Verbesserungsvorschlägen erar­
beitet, d ie nun schrittweise umgesetzt werden. 

Die wesentlichste Neuerung war d ie 1 989 erfolgte Umstel lung der Morbid itätsstatistik 
der österreichischen Krankenanstalten auf ein international verg leichbares Schlüs­
selsystem. Auch die Leistungsstatistiken der Krankenvers icherungsträger haben d ie­
ses System übernommen.  

Zur Weiterentwicklung der österreich ischen Gesund heitsstatistik s ind folgende 
Schwerpunkte zu setzen :  

• Zusammenführu ng von Gesundheitsdaten und Umweltdaten (dafür sind vorberei-
tende Arbeiten abgesch lossen) 

• E rweiterung der Datenbestände aus der Prävention 
• Erfassung des Morb id itätsgeschehens im ambulanten Bereich 
• qual itative Verbesserung der Schu luntersuchungen 
• Erfassung geriatrischer E inrichtungen 
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• Leistungs- und Kostenstatistik im Gesundheitswesen 

Ein wesentl iches Ziel der nächsten Jahre wird es sein ,  d ie I nformationen so zu ver­
bessern , daß gesundheitl ich besonders gefährdete Gruppen in  der Bevölkerung 
rasch identifiziert werden können . 

(Siehe dazu auch den Abschn itt 4 .2 ,  Seite 44 ff.) 

Gesundheitsausgaben im i nternationalen Verg leich 

Der Antei l  der  Gesundheitsausgaben am B IP  (Gesundheitsquote) ist d ie international 
gäng igste Ken nzah l  für einen Ausgabenverg leich . Im Jahr 1 99 1  lag Österreich mit 
einer Gesundheitsquote von 8,4 Prozent im Verg leich mit zeh n  hochentwickelten 
Volkswirtschaften im M ittelfeld . Daß sich die Versorg ung der österreich ischen Bevöl­
kerung m it Gesundheits leistungen im Zeitablauf stark verbessert hat, ist du rch den 
relativ starken Anstieg der Gesundheitsausgaben pro Kopf der Bevölkerung im Län­
derverg leich g ut veranschau licht. 

I n  der Reg ierungserklärung 1 987 wurde als wichtiges Ziel d ie E indämmung der 
"Kostenexplosion" hervorgehoben.  Von Kostenexplosion wird vielfach dann gespro­
chen ,  wenn die Gesundheitsausgaben stärker als das Bruttoin landsprodukt steigen. 
Für Österreich sowie die Mehrzah l  der verg l ichenen Länder läßt sich aus der Daten­
lage von 1 970 bis 1 990 ablesen,  daß im Zeitab lauf eine Kopplung zwischen dem 
Wachstum der Gesundheitsausgaben und dem Brutto in landsprodukt stattfand u nd 
daß sich zwischen 1 980 und 1 990 d ie Dynamik der Entwicklung der Gesundheits­
ausgaben verlangsamte. Ob sich der Trend der Annäherung der Wachstumsraten 
der Gesundheitsausgaben an die des Brutto in landsproduktes in  Österreich fortset­
zen wird ,  kann derzeit noch n icht abgeschätzt werden , da zwischen 1 990 und 1 992 
die Gesundheitsausgaben wieder deutlicher als das Bruttoinlandsprodu kt gestiegen 
sind . 

I m  Vergle ich m it dem Dienstle istungssektor entwickelten sich d ie Gesundheitsaus­
gaben im Zeitraum 1 982 bis 1 992 in  Österreich g leichschrittig . 

Hauptfinancier der Gesundheitsausgaben in  Österreich ist d ie Sozialversicherung mit 
H i lfe ihrer Beitragszah ler. Der öffentliche Finanzierungsantei l ,  das heißt, Sozialversi­
cherung und Gebietskörperschaften zusammengenommen, betrug im Jahre 1 990 
vier Fünftel ;  der restl iche Anteil entfiel auf private Haushalte und private Kranken­
versicherungen.  

Ein g roßer Teil der Ausgaben fl ießt in den Krankenanstaltenbereich. Dieser Antei l  
betrug 1 990 in  Österreich 44 Prozent. Auch im internationalen Länderverg leich stei­
len Krankenhausleistungen den g rößten Ausgabenposten mit einem Anteil zwischen 
35 u nd 50 Prozent der Gesamtausgaben dar. Für ambulante Leistungen werden in 
Österreich 26 Prozent und für Arzneimittel zwölf Prozent der M ittel verwendet. 
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Um effektive Steueru ngsmaßnahmen im Gesundheitswesen setzen zu können,  s ind 
umfassende I nformationen e ine notwend ige Voraussetzung.  Daher wird die Erfas­
sung der Einnahmen- und Ausgabenströme vor al lem im Krankenansta ltenbereich 
weiterhin  einen Schwerpunkt darstel len. 

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

3.2 Versorgungsbereiche 

Versorg u ng d u rch n iedergelassene Ärzte 

Die i n  den letzten zwei Jahrzehnten vom Gesundheitsressort regelmäßig in  Auftrag 
gegebenen Stud ien zum Stand der ärztl ichen Versorg ung verzeichnen einen ra­
schen Anstieg der Anzahl der berufstätigen Ärzte i nsgesamt, von denen sich aber 
nur e in stetig s inkender Prozentsatz in freier Praxis n iederläßt ( 1 973 61 %, 1 989 52 
%). Hauptursache für d iese Entwicklung ist der nach wie vor g roße Bedarf an Fach­
ärzten in den Krankenanstalten . Der verg leichsweise n iedrigere Zuwachs an n ieder­
gelassenen Ärzten hat jedoch genügt, d ie Versorgungsmängel bei den n iedergelas­
senen p raktischen Ärzten weitgehend zu beheben ,  bei den n iedergelassenen Fach­
ärzten sind aber weiterhin n icht unerhebliche Fehlbestände zu verzeichnen.  Das 
BMGSK sucht du rch eine nachfragebezogene Steuerung der postpromotionel len 
Ausbi ldung (d urch zusätzliche Genehmigungen sowie Umwidmungen von Ausbi l­
dungssteI len zugunsten von sogenannten "Mangelfächern" sowie durch die Finanzie­
rung von Facharztausbi ldungsstel len im Rahmen eines "Sonderfachärztepro­
g ramms") d ie Fehlbestände abzubauen und damit d ie Voraussetzungen für d ie Er­
reichung des gesundheitspol itischen Zieles, möglichst viele med izin ische Leistungen 
aus dem Spitals- und Ambulanzbereich zu den n iedergelassenen Ärzten u nd zur 
Hauskrankenpflege zu transferieren ,  zu verbessern . 

Zum ebenfal ls in  der Reg ierungserklärung von 1 987 festgelegten Ziel ,  neue ärztl iche 
Organ isations- bzw. Kooperationsformen im extramuralen Bereich zu schaffen ,  wur­
de einerseits eine Studie über d ie d iesbezüg l iche Situation in Österreich in  Auftrag 
gegeben ,  andererseits wurde ein Unterausschuß des Parlamentarischen Gesund­
heitsausschusses eingerichtet, der s ich mit mögl ichen Auswirkungen der versch ie­
denen Kooperationsmodelle befaßt. 

Einer längerfristigen Prog nose zufolge ist bis zum Jahr 20 1 0  mit einem Wachstum 
der Nachfrage nach Ärzten von durchschn ittl ich 1 ,6 Prozent pro Jahr zu rechnen,  
wobei s ich aufgrund der starken Zunahme der über 60jährigen Bevölkerung ab dem 
Jahr 2000 ein stärker ausgeprägtes Nachfragewachstum a ls davor ergeben wird .  

(Siehe dazu auch den Abschn itt 5 . 1 ,  Seite 5 5  ff.) 
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Mobi le Dienste 

Der Ausbau mobiler D ienste (Hauskrankenpflege und soziale Dienste) wurde in den 
Reg ierungserklärungen der Jahre 1 987 und 1 990 aufgenommen . E in wesentl icher 
Schritt zur Förderung mobiler pflegerischer und sozialer Dienste ist m it der Zweck­
widmung von KRAZAF-Mitteln für Strukturreformen ("Struktu rmittel") , welche erst­
mals im KRAZAF-Gesetz 1 988 festgeschrieben wurde, gelungen .  Aus d iesen M itte ln 
sol len E inrichtungen und Dienste gefördert werden , d ie zu e iner Entlastung des sta­
t ionären Akutbereiches in Krankenanstalten beitragen . Darunter fal len vor a l lem 
auch mobile D ienste wie Hauskrankenpflege, Heimhi lfe, etc. Der Anteil der Struk­
turmittel ,  der für Hauskrankenpflege und andere mobi le Dienste verwendet wurde, 
konnte durch Verhand lungen des Bundesministers für Gesund heit und öffentl icher 
D ienst im BKA mit den Ländern von etwas über zwölf Prozent im Jahr 1 988 auf über 
ein Drittel 1 992 gesteigert werden.  Die Einführung der KRAZAF-Strukturmittel ü bte 
einen starken I mpuls auf die Entwicklung der mobilen pflegerischen und sozialen 
D ienste in Österreich aus. Die Sicherstel lung der Vergabe von Strukturreformmittel 
für mobi le Dienste durch d ie der aktuellen KRAZAF-Vereinbarung folgende Rege­
lung der Krankenanstaltenfinanzierung ist ein wichtiges Ziel des BMGSK. 

(Siehe dazu auch den Abschn itt 5 .2 ,  Seite 62 ff.) 

Leistu ngsangebot fü r ä ltere Menschen 

Aufg ru nd des absoluten und relativen Anstieges der Zah l  der alten Menschen ,  be­
sonders jener der Hochbetagten ,  müssen die Angebote des Gesund heitswesens 
verstärkt auf die spezifischen Bedürfn isse d ieser Bevölkerungsgruppe abgestimmt 
werden .  Entsprechend wurde in der Reg ierungserklärung 1 990 a ls ein Ziel der Ge­
sundheitspol it ik d ie "Sicherung des Lebensabends in Würde" formul iert. Das BMGSK 
hat daher folgende Aktivitäten zur  Verbesserung des Leistungsangebotes für ä ltere 
Menschen gesetzt: 

• M it der Ausarbeitung eines Entwurfes zu einem Bundes-Pflegeheimgesetz strebte 
das BMGSK d ie erstmal ige bundesweite gesetzliche Regelung des Heimwesens 
an .  D ieser Entwurf wurde im Sommer 1 990 dem al lgemeinen Begutachtungsver­
fahren unterzogen .  Nachdem in  zah lreichen Stel lungnahmen d ie Kompetenz des 
Bundes bezügl ich d ieser Gesetzesmaterie in  Zweifel gezogen wurde, stel lte d ie 
Bundesreg ierung 1 99 1  einen Antrag auf Kompetenzfeststel lung beim Verfas­
sungsgerichtshof. Der Ende 1 992 ergangene Spruch des VfGH verneinte eine 
Bundeszuständigkeit u nd konstatierte d ie d iesbezüg l iche Kompetenz der Länder. 
Seitens des BMGSK mußte daraufh in von einer weiteren Bearbeitung d ieses 
Themas abgesehen werden. 

• Von wesentl icher Bedeutung für d ie Verbesseru ng des Leistungsangebotes fü r 
ältere Menschen sind a l le jene Maßnahmen des BMGSK, welche die Bereitstel­
lung von KRAZAF-Strukturmitteln für d ie Infrastruktu rentwicklung im Bereich der 
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Pflegeplätze und mobi len Dienste betreffen,  den Auf- und Ausbau I ntegrierter Ge­
sund heits- und Sozialsprengel fördern sowie d ie Ausbi ldung der Pflegeberufe in  
höherem Maße an d ie speziel len Bedürfn isse älterer Patienten anpassen .  

Durch d ie vom BMGSK ins Rollen gebrachten Bemühungen um ein Pflegeheimge­
setz wurde n icht nur  Bewußtseinsbi ldung betrieben ,  sondern vor a l lem die Entste­
hung von Landes-Heimgesetzen in iti iert .  

Auch im Bereich der ambu lanten Altenhi lfe s ind in  einigen Bundesländern - n icht 
zuletzt du rch d ie Förderung aus KRAZAF-Strukturmitteln - kontinu ierliche Verbesse­
rungen der I nfrastruktur festzustel len .  

Alle d iese Bemühungen finden in  den neu geschaffenen Regelungen e iner  u mfas­
senden bundesweiten Pflegevorsorge Bestätigung und Ergänzung .  Neben dem 
Bundes-Pflegegeldgesetz wurde eine Vereinbarung über gemeinsame Maßnahmen 
des Bundes und der Länder für pflegebedürftige Personen gemäß Art. 1 5a B-VG 
getroffen ,  welche vor al lem d ie qual itative und quantitative Weiterentwicklung der 
Altenh i lfe infrastruktur behandelt .  

D ie Schaffung von Abtei lungen der geriatrischen Remobi l isation an Krankenanstal­
ten zur Schl ießung der Versorgungslücke in  der Altenrehabi l itation ist in e in igen 
Landes-Krankenanstaltenplänen bereits vorgesehen . Auch der i n  Ausarbeitung be­
find l iche neue Österreichische Krankenanstaltenplan ,  welcher 1 994 fertiggestel lt 
wird ,  sieht d ie besondere Berücksichtigung der steigenden Zahl  betagter und hoch­
betagter Patienten und ihrer speziellen Bedürfnisse und damit auch die Schaffung 
von Abte i lungen für geriatrische Remobil isation vor. 

(Siehe dazu auch den Abschn itt 5 .3 ,  Seite 65 ff. ) 

Semistationäre Angebotsformen 

Die Bezeichnung "Semistationäre E inrichtung" d ient in der  Regel a ls  Sammelbegriff 
für I nstitutionen m it zumeist chirurg ischem ("Tageschirurg ie" i n  "Tageskl in iken"), psy­
ch iatrischem oder geriatrischem Leistungsschwerpunkt ("Tagesheime", "Tages­
zentren"), welche eine Zwischenstufe zwischen trad itionel ler ambu lanter Versorg ung 
und vol lstationärer Versorg ung bi lden . Der Ausbau semistationärer E inrichtungen ist 
Gegenstand des Koalitionsübereinkommens der beiden Reg ierungsparteien . 

Die Aktivitäten des BMGSK zur Unterstützung und Entwicklung semistationärer An­
gebotsformen fanden in zwei Bereichen statt: 

• Tageskl in iken wurden aus KRAZAF-Mitteln für strukturverbessernde Maßnahmen 
gefördert .  

• M it den fortgeschrittenen Planungsarbeiten an einer leistungsorientierten Kran­
kenanstaltenfinanzierung werden unter anderem d ie Grund lagen eines Anreizsy-
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stemes für eine breite Etabl ierung der Tagesch irurgie geschaffen.  Eine umfassen­
de Real isierung der tageschirurg ischen Möglichkeiten ist al lerd ings erst mit der 
U mste l lung auf ein leistungsbezogenes Krankenanstaltenfinanzierungssystem 
und der. weiteren Verbreitung neuer OP-Techniken (z. B .  min imal invasive Chirur­
g ie) zu erwarten .  Neben der Entwicklung geeigneter F inanzierungsinstrumente für 
die Tageschirurgie sind mit g leicher Priorität I nstrumente der Qualitätssicherung 
für d iesen Bereich zu erarbeiten .  

(Siehe dazu auch den Abschn itt 5 .7 ,  Seite 69 f.) 

Transplantationswesen 

Zur  effizienten Nutzung des kostenintensiven Leistungsangebots im Bereich der 
Transplantationsmedizin wurde 1 991  ein Koord inationsbüro für das Transplantati­
onswesen am Österreichischen Bundesinstitut für Gesundheitswesen eröffnet. Des­
sen Organ isationsstruktu r  hat die österreichweite Förderung und Verbesserung des 
Organ- und Knochen-marktransplantationswesens zum Ziel ,  wobei e in Beirat, beste­
hend aus Ärzten ,  Patienten ,  Sozialversicherungsträgern ,  Bundesländern und Ge­
sund heitsressort, eingerichtet wurde. 

(Siehe dazu auch den Abschn itt 5 .8 ,  Seite 70 ff.) 

Krankenansta lten-Strukturreform 

1 990 wurden ca . 44 Prozent der gesamten Gesundheitsausgaben und ca . 55 P ro­
zent der öffentl ichen Gesundheitsausgaben für die intramurale Versorgung aufge­
wandt. 

In Österreich gab es 1 992 323 Krankenanstalten ,  wobei d ie Akutversorgung in  1 56 
öffentl ichen und privat-gemeinnützigen KRAZAF-Krankenanstalten in hohem Maß 
konzentriert ist. Ca. 75 Prozent der Gesamtbettenkapazität und ca.  85 P rozent des 
med izin ischen und paramedizin ischen Personals werden in  d iesen Krankenanstalten 
bereitgehalten .  Auf d iese Versorgungseinrichtungen entfal len zwischen 80 und 90 
Prozent aller Kosten für das Spitalswesen .  

Der Krankenanstalten-Zusammenarbeitsfonds (KRAZAF) wurde 1 978 auf d e r  Basis 
eines Staatsvertrages zwischen dem Bund und den Länder gegründet. Die Ge­
schäftsstelle des KRAZAF ist beim BMGSK angesiedelt. I nnerhalb von 1 5  Jahren 
wurden fünf Vereinbarungen gemäß Art. 1 5a B-VG betreffend die Krankenanstalten­
finanzierung getroffen ,  wobei insbesondere die Vereinbarungen 1 985 und 1 988 auf 
eine Strukturreform abzielten .  
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I n  der Reg ierungserklärung 1 987 wurde der Abbau von Akutbetten und die Neuord­
nung der Spitalsfinanzierung als wichtige Maßnahme zur Kostendämpfung im Ge­
sundheitswesen hervorgehoben .  

Bereits d u rch das Wirksamwerden der  Krankenanstaltengesetz-Novelle 1 985 ,  aber 
mehr noch durch den in der KRAZAF-Vereinbarung 1 988 gefaßten Besch luß zum 
"Akutbettenabbau

" 
verringerte sich bis 1 992 der systemisierte Bettenstand in  den 

"KRAZAF-Krankenanstalten
" 

um 6 ,2 Prozent. 

Die Neuordnung der Krankenanstaltenfinanzierung sieht die Ablösung der jetzigen 
Finanzierungsbezugsgröße Pflegetage durch sogenannte Leistungsorientierte D ia­
gnosefal lgruppen (LDF) vor. Die Vorarbeiten zur Umstel lung auf eine Leistungsori­
entierte Krankenanstaltenfinanzierung (LKF) wurden über d ie Geschäftsstel le des 
KRAZAF abgewickelt und im Berichtszeitraum im wesentlichen abgesch lossen .  Die 
Implementation der Leistungsorientierten Krankenanstaltenfinanzierung ist ab 1 995 
projektiert ,  wobei 1 994 die pol itische Entscheidung über d ie generel le Einführung 
d ieses Abrechnungsmodus getroffen werden sol l .  

D ie  al lgemeinen Zielsetzungen , 

• den optimalen M itteleinsatz sicherzustellen und 
• die Flexibi l ität der Versorgung zu verbessern , 

wurden durch die Vereinbarung 1 988 gesetzl ich verankert und fanden neben der 
geplanten Einführung eines leistungsbezogenen Abrechnungsmodus, weiters d urch 

• die Auszahlung von Strukturmitteln an die Länder zur Entlastung des stationären 
Akutbereiches und 

• durch Richtl in ien fü r d ie Anschaffung med izinisch-techn ischer Großgeräte 

eine inhaltl iche Ausgestaltung,  d ie den Rahmen für weiterführende Aktivitäten des 
Ressorts zur Strukturverbesserung der Krankenhausversorgung bi lden.  

(Siehe dazu auch den Abschn itt 5 .9 ,  Seite 72 ff.) 

Psychosoziale Versorg ung 

1 990 wurden mi t  dem Psychotherapie- und dem Psychologengesetz die psychothe­
rapeutische bzw. die gesundheitspsycholog ische und kl in isch-psychologische Be­
rufsausübung nach einer langjährigen Diskussion gesetzl ich defin iert. Das Gesetz 
regelt u .a .  d ie dafür erforderl iche Qual ifikation , d ie Berufspfl ichten und das Verfahren 
der Anerkennung der dazu berechtigten Personen .  

M it d iesen Gesetzen wurden zwei neue, z u r  selbständigen Berufsausübung berech­
tigte und fachl ich weisungsfreie Gesundheitsberufe in Österreich i nstal l iert und 
damit d ie Voraussetzungen für den Aufbau eines flächendeckenden Angebots psy-
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chotherapeutischer sowie gesundheitspsycholog ischer und kl in isch-psycholog ischer 
Betreuung geschaffen .  

E in entscheidender Schritt für d ie Zugängl ichkeit der  Psychotherapie war ihre Auf­
nahme als Pfl ichtleistung in den Leistungskatalog der sozialen Krankenversiche­
rung , d ie i n  der 50.  ASVG-Novelle eine gesetzliche Regelung erfuhr  und m it 1 .  Jän­
ner 1 992 in Kraft trat. Um versorg ungswirksam zu werden,  bedarf es aber auch ei­
nes positiven Absch lusses der Honorierungsverhandlungen zwischen dem Haupt­
verband der österreichischen Sozialversicherungsträger und dem Österreich ischen 
Bundesverband für Psychotherapie. 

M it der Ende 1 993 beschlossenen Novelle zum KAG wurden mittlerweile auch die 
Voraussetzungen für das Angebot von Psychotherapie in  dafür in Frage kommen­
den Krankenansta lten geschaffen.  

M it Oktober 1 993 sind knapp 3 . 300 Psychotherapeuten und 2 . 1 00 Gesundheitspsy­
chologen bzw. k l in ische Psychologen in Österreich zur selbständ igen Berufsaus­
übung berechtigt. Es bestehen derzeit noch g roße U ntersch iede zwischen den ein­
zelnen Bundesländern und ein ausgeprägtes Stadt-Land-Gefäl le .  

Weitere Ansatzpunkte für d ie Erzielung einer bedarfsgerechten Versorgung der Be­
völkerung sind 

• Maßnahmen zum Ausgleich des Stadt-Land-Gefäl les und 
• d ie Förderung der i nterd iszip l inären Zusammenarbeit der Gesundheitsberufe ,  u .a . 

im Rahmen von I ntegrierten Gesundheits- und.Sozialsprengeln .  

E ine wichtige Voraussetzung für d ie  Bewertung des bestehenden Angebotes und für 
die Ableitung von fördernden und steuernden Maßnahmen ist d ie für Österreich 
noch ausstehende systematische Erhebung von Daten über den derzeit nur  g rob 
abzuschätzenden Bedarf nach psychotherapeutischer Betreuung in  der Bevölke­
rung . 

(Siehe dazu auch den Abschn itt 5 . 1 0 , Seite 83 ff.) 

Ges u ndheitsvorsorge und Gesundheitsförderung 

Gesundheitsförderung hat als neuer u n d  in Entwicklung befind l icher Bereich des öf­
fentl ichen Gesundheitswesens in den letzten Jahren an Bedeutung zugenommen 
und d ie klassische Gesundheitsvorsorge um den Aspekt der sozialen Bed ingungen 
von Gesundheit und Krankheit erweitert. I n  Anlehnung an d ie WHO-Programme er­
folgt auch d ie österreich ische Gesundheitsförderung entweder mit Bezug auf be­
stimmte Themen (z. B .  N ichtrauchen) oder auf bestimmte soziale Konste l lationen 
(z. B .  Schule). 
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Die institutionel le Verankerung der Gesundheitsförderung konnte im Berichtszeit­
raum du rch Schaffung einer neuen Abtei lung im BMGSK und durch Umstrukturie­
rung des Forums (vormals Fonds) "Gesundes Österreich" gefestigt werden.  Wichtige 
Punkte des Umstrukturierungskonzepts waren d ie Sicherung der Finanzieru ng , d ie 
Beste l lung einer hauptamtl ichen Geschäftsführung und d ie Zusammenarbeit m it den 
Ländern . Nach der Umstrukturierung konnte d ie Anzahl  der Programme deutl ich 
vermeh rt werden .  Damit sind wesentliche Schritte zur Umsetzung des in  der Reg ie­
rungserklärung 1 990 ausgesprochenen Zieles , d ie Gesu ndheitsvorsorge durch den 
Ausbau u nd d ie finanzielle Absicherung des Fonds "Gesundes Österreich" zu ver­
bessern , gesetzt worden .  

Wesentl iche M ittel ,  mit denen das BMGSK seiner Aufklärungsfu nktion in  relevanten 
Gesu nd heitsan l iegen der Bevölkerung nachkommt, sind d ie Herausgabe und Vertei­
lung von I nformationsbroschüren , d ie Durchführung von Med ienkampagnen u nd d ie 
Erste l lung von U nterrichtsmaterial ien. Wichtige Themenbereiche sind M utter-Kind­
Paß, Impfungen, Rauchen ,  Alkohol ,  Drogen , AIDS.  Die Aufzeichnung u nd Auswer­
tung epidemiolog ischer Entwicklungen sowie zur Entscheidungsvorbereitu ng verge­
bene Stud ien stel len H intergrundinformationen für d ie d iesbezüg l iche Maßnahmen­
p lanung dar. 

Österreich wird sich in der AI DS- und Drogenpol itik auch in Zuku nft an WHO u nd EU 
orientieren .  Die Drogenprävention bei Jugend l ichen wird weiterh in  verstärkt werden ,  
da be i  d iesen der Drogenkonsum zu Beg inn der neunziger Jahre sprunghaft ange­
stiegen ist. 

Überg reifende Aufgabenschwerpunkte der zukünftigen Gesundheitsförderung sind 
d ie Weiterentwicklung der Evaluation von Gesundheitsförderungsprog rammen u nd 
der Ausbau der Gesundheitsberichterstattung . Letzterer sol l ,  abgesehen von einer 
Adaptation der Gesundheitsstatistik ,  vor al lem durch Erfassung des ambulanten 
Krankheitsgeschehens, Entwicklung eines Gesundheitssurveys und laufende Einbe­
ziehu ng von Umweltdaten erfolgen .  

(Siehe dazu auch den Abschn itt 5 . 1 1 ,  Seite 90 ff.) 

I nteg ration der gesundheitl ichen und sozialen Versorg ung 

I n  der  Reg ierungserklärung 1 990 wurde d ie Absicht festgehalten ,  österreichweit ein 
Netz von I nteg rierten Gesundheits- und Sozialsprengeln einzurichten .  I nteg rierte 
Gesundheits- und Sozia lsprengel ( I GSS) sind überschaubare Reg ionen, in denen 
Struktu ren für d ie Vernetzung und fü r d ie systematische Weiterentwicklung der 
Dienste im Gesund heits- und Sozialbereich eingerichtet werden. Zentra le Aufgaben 
von IGSS,  d ie von einer intermed iären Organ isation und unter E inbeziehung der be-
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stehenden E inrichtungen und Berufsg ruppen im Gesundheits- und Sozialbereich er­
fü l lt werden sol len , sind 

• laufende Feststel lung der Schwachstellen und Defizite in der reg ionalen gesund­
heitl ichen und sozialen Versorgung als Grund lage für d ie Erstel lung reg ionaler 
Entwicklungs- und Arbeitsprogramme, 

• Organisation der Koord ination der Gesund heits- und Sozialein richtungen,  d ie für 
d ie Bewohner der Reg ion tätig s ind ,  

• Sicherung eines bedarfsgerechten Leistungsangebotes im Bereich der mobi len 
pflegerischen und sozialen Dienste in der Reg ion , 

• Sicherung des Zugangs zu d iesen Diensten für d ie Bewohner durch I nformation 
und H i lfestel lungen und 

• I n iti ierung und Durchführung von Gesundheitsförderungsaktivitäten .  

IGSS sind in  d e n  letzten Jahren zwar z u  einem aktuel len Thema i n  der gesundheits­
und sozialpol itischen Diskussion geworden , der Aufbau von IGSS steht jedoch ins­
gesamt noch am Anfang.  Abgesehen von einer längeren Trad ition der Sozial- bzw. 
Sozial und Gesund heitssprengel in Tirol und Vorarlberg wird d ie innovative IGSS­
Idee vielfach noch in P i lotprojekten erprobt. In ein igen Bundesländern g ibt es ge­
setzl iche Grund lagen für d ie IGSS-Einrichtung in den Sozialh i lfegesetzen bzw. wer­
den solche Regelungen d iskutiert. 

Bereits feststel len läßt sich a l lerdings eine bundesländerweise unterschiedl iche 
Entwick lung.  Der Aufbau von IGSS fäl lt in  die Kompetenz der Länder, d ie d iese Idee 
in  versch iedener Weise aufgreifen und umsetzen .  

Von seiten des BMGSK wurden im Berichtszeitraum unterstützende u n d  fördernde 
Aktivitäten für den Aufbau von IGSS in  Österreich gesetzt: 

• Das ÖB IG entwickelte im Auftrag des Ressorts sowie des KRAZAF inhaltl iche 
Grund lagen in Form eines IGSS-Grundmodells sowie Hand lungsorientierungen 
für die Umsetzung des Grundmodells in d ie Praxis im IGSS-Handbuch . Diese 
U nterlagen werden durch laufende Öffentlichkeitsarbeit bei Entscheid ungsträgern 
und Anbietern im Gesundheits- und Sozialbereich bekanntgemacht und I nteres­
senten am Aufbau von IGSS zur Verfügung gestel lt .  Mit dem IGSS-Grundmodell 
wurde ein Beitrag für d ie Entwicklung eines gemeinsamen Verständn isses ü ber 
d ie Zielsetzungen der IGSS-Idee, d ie Aufgaben eines IGSS und ihre organisatori­
sche U msetzung geleistet. Das IGSS-Handbuch und die durch das ÖBIG begon­
nene Seminarreihe sol len eine effektive und erfolgversprechende Realisierung der 
IGSS- Idee vor Ort ermög l ichen ,  da es dafür derzeit noch wen ig Erfahrungen und 
Vorken ntnisse g ibt. 

• Für d ie F inanzierung der IGSS können Mittel für strukturverbessernde Maßnah­
men des KRAZAF verwendet werden.  Im  geltenden Gesetz des KRAZAF und in 
den R ichtl in ien für d ie Gewährung von Mitteln für Strukturreformen ist der Aufbau 
integrierter Versorgungssysteme als Beitrag zur Entlastung des stationären Akut-
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bereiches ausd rücklich vorgesehen . D iese Mög l ichkeit wird von den Ländern al­
lerd ings noch kaum genutzt. 

Durch das I nkrafttreten des Bundespflegegeldgesetzes 1 993 und d ie in Zusammen­
hang damit abgeschlossene Vereinbarung nach Artikel 1 5a B-VG zwischen Bund 
und Ländern über gemeinsame Maßnahmen für pflegebedü rftige Personen wird der 
Aufbau von IGSS in Österreich weitere Impulse erhalten ,  da in  der Vereinbaru ng der 
flächendeckende Aufbau von IGSS bzw. von anderen Vernetzungsformen d u rch d ie 
Länder bis zum Jahr 20 1 0  vorgesehen ist. 

Die Bundesländer werden voraussichtl ich d ie IGSS-Idee auch weiterhin  in u nter­
sch ied l icher Weise realisieren ,  da es noch keinen österreichweiten Konsens über 
Ziele , Aufgaben und Organisation und nach wie vor wenig Erfahrungen mit der Um­
setzung d ieses innovativen Reformvorhabens g ibt. 

Für die wünschenswerte verg leichbare Entwicklung der IGSS in Österreich wird da­
her von seiten des Ressorts beabsichtigt, eine Koord inationsfunktion zu überneh­
men. Durch d iese Koord ination soll der bundesländerüberg reifende Austausch über 
I nhalte, Erfahrungen und Ergebnisse der IGSS ermög licht und gefördert werden . 

(Siehe dazu auch den Abschn itt 5 . 1 2 ,  Seite 1 22 ff.) 

3.3 Ausbi ldung und Ausbi ldungsreform i n  den 
Ges undheitsberufen 

Eine den künftigen Anforderungen entsprechende Ausbi ldungsreform in  den Ge­
sundheitsberufen wurde als zentrale gesundheitspolitische Zielsetzung in .d ie Regie­
rungserklärung 1 990 aufgenommen. 

Ärzte 

Wie vom BMGSK in it i ierte Studien aufgezeigt haben , s ind n icht nur  d ie postpromo­
tioneIlen Ausbi ldungsstel len besser an die fachspezifische Nachfrage anzupassen ,  
sondern auch q ual itative Mängel sowohl im Medizinstudium a ls  auch i n  der postpro­
motioneI len Ausbi ldung zu beheben.  

Das BMGSK hat in  d iesem Zusammenhang gemeinsam mit dem BMWF eine U nter­
suchung in Auftrag gegeben ,  d ie Vorsch läge zur I ntegration von praktischer Ausbi l­
dung in  das Medizinstudium (Stud ienturnus) ausarbeiten sol l .  

Durch zusätzl iche Genehmigungen hat das BMGSK d ie  Anzahl  der  postpromotioneI­
len Ausbi ldungsstel len in den letzten Jahren laufend unter Bevorzugung von Mangel­
fächern erhöht. Außerdem finanziert das BMGSK im Rahmen eines "Sonderfach-
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ärzteprogramms" 30 Absolventen des Medizinstud iums d ie Ausbi ldung in  von den 
einzelnen Bundesländern besonders nachgefragten Fachrichtungen .  

E ine  weitere Form der  Förderung betrifft das seit 1 988 eingerichtete Modell der 
Lehrpraxen ,  welches den Engpaß an Ausbi ldungsstel len zum praktischen Arzt mi l­
dern helfen sol l .  I m  Jänner 1 994 waren 2 1 3  Lehrpraxen besetzt. 

Die Ärzteausbi ldungsord nung durchläuft zur Zeit eine Phase der Reform .  Die Gründe 
l iegen vor al lem in den Anforderungen , d ie durch den Beitritt zum Europäischen 
Wirtschaftsraum (EWR) gestellt werden.  Weiters wird angestrebt, auch für d iese Be­
rufsgruppe Curricu la zu erarbeiten,  Lehrzielkataloge zu erstel len und Lehrinha lte zu 
überprüfen .  Eine d iesbezügl iche Reg ierungsvorlage sieht auch die Einfü h rung von 
Prüfungen in der postpromotionel len Ausbi ldung vor. 

(Siehe dazu auch den Abschnitt 6 . 1 ,  Seite 1 29 ff.) 

Krankenpflegepersonen 

Mit 1 .  Jänner 1 993 ist d ie Novelle zum Krankenpflegegesetz in  Kraft getreten ,  mi t  der 
die leg istischen Voraussetzungen für eine Reform der Ausbi ldung und Fortbi ldung in  
der Krankenpflege geschaffen wurden.  D ieser Novelle g ingen langjährige Diskussio­
nen und Bemühungen der Berufsgruppe um ein Reformkonzept voraus, das einer­
seits eine q ual itativ hochstehende Betreuung von Gesunden und Kranken in  jedem 
Lebensalter du rch eine qual itativ hochstehende Pflegeausbi ldung garantieren ,  ande­
rerseits d ie Attraktivität von Beruf und Ausbi ldung heben sowie einen b reiteren Zu­
gang zur Ausbi ldung schaffen sollte. Nun  wurde mit d ieser Novelle der Startschuß 
für die Einführung e iner entsprechenden Ausbi ldungsreform gegeben .  

Das Reformkonzept s ieht zwei Modelle von berufsbi ldenden höheren Schulen für d ie 
zukünftige Pflegeausbildung vor, d ie Zugangsmögl ichkeiten sowohl  für Pfl ichtschul­
abgänger als auch für Erwachsene bieten und den D iplomabschluß mit der Matura 
koppeln .  

E s  ist nun  mög l ich ,  d ie Krankenpflegeausbi ldung i m  Rahmen eines Schulversuches 
wah lweise nach e inem der beiden Modelle neu einzuführen .  Die dafür erforderl iche 
Änderung des Schu lorgan isationsgesetzes wurde g leichfal ls vol lzogen .  Nun  l iegt es 
an den Schu lerhaltern und Verantwortl ichen in den Bundesländern , wo und wann mit 
einem Schu lversuch begonnen werden kann .  

Paral lel dazu s ind im Auftrag des BMGSK nach den  modernen Erkenntnissen der 
Erziehungswissenschaften eine Reihe von Curricu la entwickelt worden,  d ie den An­
sprüchen an eine zeitgemäße Pflegeausbi ldung gerecht werden. H ier wurden erst­
mals inha lt l iche Standards für d ie Ausbi ldungsqual ität an den österreichischen Kran-
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kenpflegeschulen formul iert und so eine wichtige Voraussetzung für die Sicherung 
der Ausbi ldungsqual ität geschaffen.  

(Siehe dazu auch den Abschn itt 6 .2 ,  Seite 1 35 ff.) 

Hebammen 

Der Beitritt Österreichs zum Europäischen Wirtschaftsraum machte eine Anpassung 
der Hebammenausbi ldung an EG-Richtl i n ien erforderl ich. G leichzeitig mit der Ausbi l­
d ungsreform, deren Schwerpunkt auf der Verlängerung der Ausbi ldung von zwei auf 
d re i  Jahre und der Aktual isierung des Lehrstoffes l iegt, wurden das Hebammenge­
setz und die Hebammendienstordnung ,  in denen das Berufsbi ld geregelt wird ,  re­
formiert. (Siehe dazu auch den Abschn itt 6 .3 ,  Seite 1 44 . )  

Gehobene med iz i  n isch-tech n ische Dienste 

Für d ie sieben gehobenen medizin isch-techn ischen Dienste wurde in gesetzl ichen 
Regelungen aus den Jahren 1 992 und 1 993 das Berufsbi ld und d ie Ausbi ldung re­
formiert. U nter Bedachtnahme auf EG-Richtl i n ien wurde bei sechs der sieben Berufe 
die Ausbi ldung verlängert .  Die Lehrinhalte sowohl  für d ie theoretische als auch für 
die p raktische Ausbi ldung wurden erweitert und den Erfordern issen der jeweil igen 
Berufe angepaßt. 

(Siehe dazu auch den Abschn itt 6.4, Seite 1 45 f.) 

Kard iotech n i ker  

Eine d e n  gehobenen med izin isch-technischen Diensten verwandte Berufsgruppe 
sind d ie Kard iotechniker. Sie arbeiten in  den Herzzentren und bed ienen d ie Herz­
Lungen-Maschinen zur Durchführung des extrakorporalen Kreislaufes bei Operatio­
nen am offenen Herzen. Die Bewerber haben entweder ein Pfleged iplom oder ein 
Diplom a ls medizin isch-techn ischer Analytiker, als rad iolog isch-techn ischer Assistent 
oder als med izin isch-techn ische Fachkraft. Eine gesetzliche Regelung sowie eine 
Ausbild ungsverordnung sind in Vorbereitung. 

(Siehe dazu auch den Abschn itt 6.5,  Seite 1 47.) 

Der medizin isch-techn ische Fachd ienst 

Für eine Neuregelung der Tätigkeiten und eine Ausbildungsreform des med izinisch­
technischen Fachd ienstes l iegt ebenfal ls ein Konzept vor. Die Beratungen darüber 
werden in  absehbarer Zeit aufgenommen.  

(Siehe dazu auch den Abschn itt 6 .6 ,  Seite 1 47 f.) 
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Sanitätsh i lfsd ienste 

Pflegehelfer: 

Die Novel l ierung des Krankenpflegegesetzes im Bereich der Sanitätsh i lfsd ienste 
wurde m it dem Stationsgehi lfen begonnen.  Durch gesetzl iche Maßnahmen wurde 
d ie Ausbi ldung zum Stationsgehi lfen aufgegeben und an seiner Stel le eine neue Be­
rufsgruppe eingeführt, der Pflegehelfer. Berufsbi ld und Ausbi ldung machen es mög­
l ich , den Pflegehelfer in al len Bereichen der Pflege und Betreuung von Menschen 
sowoh l  intramural als auch extramural einzusetzen .  Ein Schwerpunkt der Ausbi ldung 
ist d ie Betreuung und Pflege von alten Menschen . Nach Absch luß der Ausbi ldung 
besteht die Mög l ichkeit zu einer zusätzlichen Diabetikerschulung ,  d ie dazu berech­
tigt, auf Anordnung I nsul in subkutan zu verabreichen . 

Für  die ehemaligen Stationsgehi lfen werden flankierende Maßnahmen durchgeführt . 
Entsprechend der Dauer ihrer Berufstätigkeit können sie nach einer Aufschu lung in  
den Beruf des Pflegehelfers übernommen werden.  

Die Curricula für d ie Ausbi ldung zum Pflegehelfer und für d ie Aufschu lungen sowie 
für d ie Diabetikerschulung geprüfter Pflegehelfer l iegen vor. 

Weitere Berufsgruppen der Sanitätshilfsdienste: 

Die anderen San itätsh i lfsdienste sollen ebenfal ls einer Reform zugeführt werden . Für  
d ie Hei lbademeister und Hei lmasseure l iegen bereits Vorschläge für Tätigkeitsbe­
reich und Ausbi ldung vor. Reformvorsch läge für die Sanitätsgehi lfen und Ord inati­
onsgeh i lfinnen werden 1 994 ausgearbeitet. 

Auf der Ebene der Sanitätsh i lfsdienste sollen die b isher gesetzlich n icht geregelten 
Berufe der Zah narzthelferin und Prophylaxeberaterin ein Berufsbi ld und eine Ausbi l­
dungsordnung erhalten . 

(Siehe dazu auch den Abschn itt 6 .7 ,  Seite 1 48 ff.) 

3.4 Patientenrechte 

Patientenrechte sind in den letzten Jahren zu einem wichtigen Thema der Gesund­
heitspolit ik geworden. Durch gesetzgeberische Maßnahmen wurden in  versch iede­
nen Bereichen bedeutende Verbesserungen erreicht. 

Im sensiblen Bereich der Menta lpatienten wurde die Wahrnehmung der Patienten­
rechte für Personen ,  die dazu aus psych ischen Gründen n icht in der Lage s ind , be­
reits umfassend neu geregelt (Vereinssachwalter- und Patientenanwaltsgesetz, 
BGBI .  N r. 1 56/1 990; Unterbringungsgesetz, BGBI. N r. 1 55/1 990). I n  d iesem Zusam-
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menhang ist auch das Bundesverfassungsgesetz vom 29. November 1 988, BGB! .  
N r. 684, über den Schutz der  persönl ichen Freiheit sowie d ie  Resolution der  Gene­
ralversammlung der Vereinten Nationen vom 1 8. Februar 1 992 über den Schutz von 
psych isch Kranken und die Verbesserung der psychiatrischen Versorgung,  d ie auch 
von Österreich unterfertigt wurde, von grundsätzl icher Bedeutung . Schwerpunkt al ler 
gesetzl ichen Reformmaßnahmen im Bereich der Mentalpatienten ist d ie Verbesse­
rung des Schutzes von Freiheit und Selbstbestimmung d ieser Kranken .  

D ie jüngste Novel le zum Krankenanstaltengesetz (BGB! .  N r. 80 1 /1 993) sieht eine 
Reihe von Verbesserungen der Patientenrechte - au ßerhalb des Psych iatrieberei­
ches - vor. 

Da dem Bund in d iesem Bereich im wesentlichen nach Art. 1 2  B-VG nur  die Grund­
satzgesetzgebung zusteht, Ausführungsgesetzgebung und Vollziehung hingegen 
Landessache sind,  ist in d iesem Bereich eine enge Zusammenarbeit zwischen Bund 
und Ländern erforderl ich . 

U nter Federführung des BMGSK hat daher eine Arbeitsgruppe eine "Patienten­
charta" ausgearbeitet, in der a l le patientenrechtsrelevanten Regelungen zusammen­
gefaßt wurden.  Die Patientencharta soll als Gegenstand eines Vertrages zwischen 
Bund und Ländern nach Art. 1 5a B-VG durch akkord ierte Gesetzgebung des Bundes 
und der Länder leg istisch umgesetzt werden . 

Schwerpunkte der Charta s ind dabei: 

• Recht auf Behandlung und Pflege (al lgemein) 
• Recht auf Achtung der menschl ichen Würde und I ntegrität 
• Recht auf Selbstbestimmung und I nformation 
• Recht auf Dokumentation  
• Recht auf  Partizipation 
• Zivi lrechtl iche Ansprüche (Schadenersatz) 

Das Recht auf Partizipation soll durch Patientenvertreter, für d ie sich d ie Bezeich­
nung "Patientenanwälte" d urchzusetzen beg innt, verwirkl icht werden . Durch Landes­
gesetze wurden in Wien ,  Oberösterreich, Kärnten und Tirol  bereits Patientenanwälte 
etabl iert. Eine besonders wichtige Rolle spielen d ie - bereits bundesgesetzl ich e inge­
füh rten - Patientenanwälte im Bereich der Mentalpatienten .  

(Siehe dazu auch Kapitel 7 ,  Seite 1 5 1 ff.) 
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3.5 Norm ierung der Gentechnologie 

Die potentiel len Anwendungsgebiete der relativ jungen wissenschaftl ichen Methode 
der Gentechnik und die daraus resultierenden Beeinflussungsmög l ichkeiten der ge­
sellschaftl ichen Entwicklung haben d ie Bundesreg ierung veranlaßt, eine am europäi­
schen Standard orientierte Normierung der Gentechnologie anzustreben . 

I n  Verfolg ung d ieser Zielsetzung hat das BMGSK im Dezember 1 993 den Entwurf 
eines Gentechn ikgesetzes vorgelegt, das eine zufriedenstel lende I ntegration  der 
Gentechn ik  und ih rer Produkte in  unsere Gesellschaft erlaubt. Damit sol l der rechtli­
che Rahmen für d ie Erfassung, Entwicklung,  Nutzung ,  Förderung und Folgenab­
schätzung der wissenschaftl ichen und technischen Mög l ichkeiten der Gentechn ik  
geschaffen werden .  

Zur Beratung über a l le  sich aus der Vol lziehung des Gentechnikgesetzes ergeben­
den Fragen wird beim BMGSK eine Gentechnikkommission eingerichtet werden .  

(Siehe dazu auch Kapitel 8,  Seite 1 58 ff.) 
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4 Gesundheitsstatistik und 
Gesundheitsausgaben 

Wesentl iche Voraussetzungen fü r eine erfolgreiche Gesund heitspol it ik s ind 

• eine kontinu ierl ich erhobene, verläßliche und aussagekräftige Datensammlung , 
d ie ein rasches Reag ieren auf man ifest werdende bzw. sich ankünd igende Verän­
derungen im Gesundheitsverhalten bzw. Gesu ndheitszustand der Bevölkerung 
ermög l icht, sowie 

• d ie genaue Ken ntnis der Kosten und Finanzflüsse im Gesundheitssicherungssy­
stem als Grund lage für einen effizienten Mitteleinsatz. 

Abschn itt 4 .2  beschäftigt sich demnach mit dem Informationsbedarf bzw. dem Be­
richtswesen einer zeitgemäßen Gesundheitsverwaltung , g ibt Auskunft über ein­
sch lägige Aktivitäten im Berichtszeitraum und bietet einen Ausbl ick auf zukü nftige 
Maßnahmen.  

Abschn itt 4 . 3  widmet sich den Gesundheitsausgaben im internationalen Verg leich 
sowie den Finanzflüssen im österreich ischen Gesundheitswesen . 

Diesen beiden Abschn itten vorangestellt ist eine knappe Darste l lung des Gesu nd­
heitszustandes der österreich ischen Wohnbevölkerung anhand ausgewäh lter Ken n­
zahlen und Statistiken mit H inweisen auf die h istorische Entwicklung sowie interna­
tionalen Verg leichen . Auf eine umfassende und ins Deta i l  gehende Berichterstattung 
wird verzichtet, da sie Gegenstand des jährl ich vom BMGSK in Zusammenarbeit m it 
dem ÖSTAT herausgegebenen "Berichts über das österreichische Gesundheitswe­
sen" ist. Gesund heitsrelevante Daten,  insbesondere aus der Arbeitswelt, fi nden sich 
in  dem ebenfal ls jährl ich herausgegebenen "Bericht über d ie soziale Lage" des Bun­
desmin isteriums für Arbeit und Soziales. 

4. 1 Gesu ndheitszustand der Bevöl keru ng 

Lebenserwartu ng 

Die Lebenserwartung der österreich ischen Bevölkerung hat sich für beide Ge­
sch lechter im letzten Jahrzehnt stetig verbessert. Sie beträgt nun ( 1 992) bei der Ge­
burt für Frauen 7 9 , 35 Jahre und für Männer 72 ,87 Jahre (verg leiche auch d ie Karte 
4 . 1  zu den reg ionalen Unterschieden in  der Lebenserwartung in  Abschn itt 4 .2 ) .  

Die Steigeru ng der  Lebenserwartung wi rkt sich auch fü r d ie ältere Bevölkeru ng posi­
tiv aus: eine 60jäh rige Frau kann zur Zeit noch weitere 22 ,5  Lebensjahre erwarten ,  
e i n  ebenso alter Mann 1 8 ,4 Jahre .  
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Verg l ichen mit anderen I nd ustriestaaten l iegt Österreich bezügl ich der Lebenserwar­
tung seiner Wohnbevölkerung im Mittelfeld, auf dem N iveau von Ländern wie Belg i­
en und Deutsch land.  Eine höhere Lebenserwartung haben bei beiden Geschlechtern 
Frankreich, Ital ien , d ie N iederlande, Norwegen , Schweden,  d ie Schweiz und auch 
Spanien,  u nter den österreichischen Werten l iegen Dänemark, F inn land , Portugal ,  
d ie Türkei ,  aber auch Länder wie Kanada und d ie USA. 

Abbildung 4. 1: Entwicklung des zu erwartenden Lebensalters bei der Geburt, mit 30 
und 60 Jahren nach Geschlecht, 1 980 - 1 992 

J a h re 

90 90 

80 80 

-

70 - 70 

60 60 

50 50 

40 40 

zu erwartendes Lebens-
a lter m it 30 J a h ren 

30 30 

20 

1 0  

z u  erwartendes Lebens-
a lter bei der Geburt 

o I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I 

1 980 1 992 1 980 1 992 
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Sterbl ichkeit 

Säuglingssterblichkeit: 

Verg l ichen mit dem gesamteuropäischen Mittel verzeichnete Österreich 1 970 bei 
den Säug l ingen noch eine leichte Übersterbl ichkeit .  Im Verlauf der siebziger Jahre ,  
insbesondere nach Einführung des Mutter-Kind-Passes, konnte Österreich seine 
Position stetig verbessern . Der größte Rückgang erfolgte vom Jahr 1 987 (9 ,8 Promil­
le) auf das Jahr 1 988 (8, 1 Promi l le), der - mit unterschiedl icher Ausprägung - in  al len 
Bundesländern zu verzeichnen war. 

Abbildung 4. 2: Entwicklung der Säuglingssterblichkeit 1 980 - 1 992 (Angaben in 
Absolutzahlen, bezogen auf 1 . 000 Geburten) 
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Quellen: Bericht über das Gesundheitswesen in Österreich, ÖBIG-Berechnungen Grafik: ÖBIG 

Ein vorübergehender Anstieg im Jahr 1 989 (8 , 3  Promil le) konnte für 1 990 und 1 99 1  
den langfristigen Trend n icht unterbrechen. 1 992 stag n ierte al lerd ings d iese Entwick­
lung durch einen le ichten Anstieg der Sterbl ichkeit in der ersten Lebenswoche und 
der Häufigkeit an Totgeburten (vg l .  Tabel le 4 . 1 ). Im  ersten Halbjahr 1 993 ist wieder­
um ein deutl icher Rückgang der Säug l ingssterbeziffer zu beobachten .  Sie lag ge­
genüber dem ersten Halbjahr 1 992 um 21 ,2 Prozent n iedriger. 
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Festzustel len ist weiters, daß die Sterbl ichkeit weibl icher Säug l inge (6 ,6  Promi l le) 
deutlich unter jener der männl ichen Säugl inge (8 ,5  Promi l le ,  beide Daten bezogen 
auf das Jahr 1 992) l iegt . 

Tabelle 4. 1 :  Gestorbene Säuglinge auf 1 . 000 Lebendgeborene 1 989 - 1 992 

Jahr insgesamt in der 

I 
nach der Perinatal-

sterblichkeit-

1 .  Lebenswoche 

1 989 8,3 3,8 4,6 7 ,7  

1 990 7 ,8  3,3 4,6 6,9 

1 991 7,5 3,1 4,3 6, 5 

1 992 7,5 3,3 4,3 6,8 

* Totgeborene und in der ersten Lebenswoche Gestorbene 

Quelle: Österreichisches Statistisches Zentralamt 

Gesamtsterblichkeit: 

Im  Jahr 1 990 erreichte die Anzahl  der Sterbefäl le mit 1 0 , 3 Gestorbenen p ro 1 000 
Einwohner (alters- und gesch lechtsgruppenstandardisiert nach der Volkszählung 
1 99 1 )  e inen h istorischen Tiefststand.  D ie Sterbl ichkeit ist damit gegenüber 1 980 um 
über 20 Prozent gesunken .  Der gegenüber 1 990 leichte Anstieg der Sterbl ichkeit i n  
den Jahren 1 99 1  und 1 992 könnte e in  H inweis darauf sein ,  daß die Fortschritte in  
den gesundheits- und lebenserhaltenden Maßnahmen zwar einerseits das rasche 
Anwachsen des Antei ls an betagten und hochbetagten Menschen an der Gesamtbe­
völkerung m itbegründet haben, andererseits aber gerade in d ieser Bevölkerungs­
g ruppe in  i h rer Wirksamkeit auf Grenzen stoßen .  

Österreich lag 1 99 1  knapp unter dem gesamteuropäischen Mittelwert, d ies g i lt für 
beide Geschlechter. Im  Jahre 1 970 lagen d ie entsprechenden Ziffern noch deutlich 
darüber. 

Ausgewäh lte Todesu rsachen 

Bed ingt du rch die im Verg leich zum Ausland hohe Obduktionsq uote besitzt Öster­
reich eine q ual itativ hochstehende Todesursachenstatistik. Den Aussagen d ieser 
amtlichen Statistik kommt für die Beurtei lung der epidemiolog ischen Lage g rundsätz­
l iche Bedeutung zu .  Aus Verg leichsgründen werden in der Regel du rch auf Alter und 
Geschlecht bezogene statistische Maßzahlen angegeben.  
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Tabelle 4. 2: Sterblichkeit nach Geschlecht und Bundesländern 
(Gestorbene/1 00. 000 Einwohner), 1 980, 1 989 - 1 992* 

1 980 1 989 1 990 

M W M W M W 

Burgenland 1 .280 1 . 1 70 1 . 1 36 1 . 1 1 1  1 . 092 1 . 1 37 

Kärnten 1 . 074 1 .0 1 8  999 1 .045 1 . 002 1 .035 

Niederästerreich 1 . 206 1 .270 1 .044 1 . 1 53 1 . 042 1 . 1 40 

Oberästerreich 1 . 1 0 1 1 . 057 1 .023 1 .080 984 1 .090 

Salzburg 1 . 1 0 1  1 . 022 959 1 . 024 94 1 1 .0 1 8  

Steiermark 1 . 1 89 1 . 1 74 1 .047 1 . 1 1 7  1 .025 1 .084 

Tirol 957 930 873 943 9 1 7  997 

Vorarlberg 929 860 945 909 922 973 

Wien 1 .380 1 .442 1 . 1 08 1 . 1 8 1  1 . 1 07 1 . 1 74 

Österreich 

nach Geschlecht 1 . 236 1 .293 1 .020 1 .065 1 .000 1 . 057 

insgesamt 1 .290 1 . 044 1 .030 

* alters- und geschlechtsgruppenstandardisiert nach Volkszählung 1 99 1  

M = m ä nnlich 
W = weiblich 

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

1 99 1  

M W 

1 . 1 47 1 . 1 59 

1 . 065 1 .032 

1 . 044 1 . 1 5 1  

986 1 .091 

9 1 7 1 .022 

1 .036 1 . 1 02 

884 979 

923 997 

1 . 1 1 4  1 . 1 75 

1 .026 1 .082 

1 .055 

I n  der Folge werden wichtige ausgewählte Ergebn isse dargestel lt .  

Krebsmortalität: 

1 992 

M W 

1 .095 1 . 1 26 

989 1 049 

1 .075 1 . 1 49 

989 1 . 050 

878 1 .029 

994 1 . 1 1 8  

940 995 

890 1 .007 

1 . 1 27 1 . 1 73 

1 .022 1 .079 

1 .052 

Die Todesursache Krebs machte 1 992 etwa 23 Prozent al ler Todesursachen aus ,  s ie 
l iegt bei Männern etwas höher (25 %) ,  bei Frauen n iedriger (22 %) .  Damit ist Krebs 
nach den Herz-Kreislauf-Erkranku ngen die wichtigste Todesursache.  

Die Sterbl ichkeitsentwicklung bei  Krebs ist durch e ine deutl iche Abnahme zwischen 
1 970 und 1 985/86 gekennzeichnet. Anschl ießend flacht der Rückgang ab. Am 
stärksten fiel der Rückgang bei Magenkrebs bei beiden Gesch lechtern u nd beim 
Krebs des Gebärmutterhalses aus. Leichte Abnahmen gab es bei Lungenkrebs für 
Männer und bei Leukämie für beide Gesch lechter sowie beim männ l ichen Harnbla­
senkrebs.  Zunahmen sind zu verzeichnen beim Lungenkrebs für Frauen - al lerd ings 
von n ied rigem N iveau aus -, beim Prostatakrebs, bei Dick- und Dünndarmkrebs , 
beim mal ignen Melanom u nd deutl ich beim weibl ichen Brustkrebs. 

Verg l ichen mit dem westeuropäischen M ittel in  der Krebsmortal ität lag Österreich 
1 99 1  bei den Männern unter d iesem, bei Frauen etwas darüber, was vor al lem du rch 
d ie höhere Brustkrebs- u nd Lungenkrebssterbl ichkeit bed ingt ist. 
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Mortalität durch Herz-Kreislauf-Erkrankungen einschließlich Hirngefäßkrankheiten: 

Bei beiden Gesch lechtern ist seit etwa 1 980 eine s inkende Tendenz bei d ieser be­
deutsamsten Todesursachengruppe festzustel len, wobei die Abnahme bei Männern 
stärker, wenn auch von ung leich höherem N iveau aus, ausfiel .  Am deutl ichsten hat 
dabei d ie Sterblichkeit von Männern durch akuten Herzinfarkt seit 1 984 abgenom­
men. 1 3  Prozent der Männer und neun Prozent der Frauen starben 1 992 an Herzin­
farkt . Von H irngefäßkrankheiten sind beide Gesch lechter etwa g leich stark betroffen .  
1 5  Prozent der  Todesursachen bei Frauen und zehn Prozent bei Männern fal len in  
d iese Gruppe. Bei Zusammenfassung a l ler Herzkrankheiten ist festzustel len, daß 37 
Prozent der Frauen und 33 Prozent der Männer daran sterben . 

I n  einem Verg leich mit Westeuropa (bezogen auf 1 99 1 )  l iegt Österreich bei H irnge­
fäßkrankheiten über dem mittleren Wert und bei ischämischen Herzkrankheiten etwa 
auf selber Höhe. Auch hier ist eine Verbesserung seit 1 970 eingetreten. 

Auf die beiden Krankheitsg ruppen Krebs und Herz-Kreislauf-Erkrankungen sind 
mehr als 70 Prozent al ler Todesursachen zurückzuführen .  

Sonstige Todesursachen: 

Für weitere Todesursachen sei im Überbl ick und bezogen auf 1 992 festgestel lt ,  daß 
Krankheiten der Atmungsorgane seit 1 970 um 64 Prozent und Krankheiten der Ver­
dauungsorgane um 39 Prozent als Todesursache zurückgegangen s ind .  

Weiters ist be i  den U nfäl len i nsgesamt gegenüber 1 970 e ine Abnahme um 56 Pro­
zent festzustel len . Bei den Verkehrsunfäl len ist der Rückgang bei den Todesfä l len 
stärker ausgeprägt als bei der Gesamtzahl der Verkehrsunfäl le. Al lerd ings s ind im 
ersten Halbjahr 1 992 d ie töd l ichen Verkehrsunfäl le wieder um elf Prozent gegenüber 
1 99 1  gestiegen ,  was vor al lem durch töd l iche U nfälle auf Überlandstraßen bed ingt 
war. 

Kinder bis zum 1 4 .  Lebensjahr sind nahezu g leich oft von Verkehrsunfä l len betroffen 
wie in  den Vorjahren ,  wobei al lerdings d ie Zahl  der getöteten Kinder 1 992 zurückge­
gangen ist. Auffal lend dabei ist der steigende Antei l  von verkehrsbed ingten Schu l­
wegunfäl len . 

Ab dem 1 6 . Lebensjahr steigt d ie Verkehrsunfa l lquote bis zum 34 . Lebensjahr stark 
an ,  wobei 1 992 29 Prozent al ler bei einem Verkehrsunfa l l  Getöteten in d ieser Alters­
g ruppe lagen .  

Verkehrsunfä l le m it Alkoholbetei l igung sind 1 992 wieder gestiegen,  jeder elfte Ver­
kehrstote ist durch einen U nfal l  mit Alkoholbetei l igung zu beklagen .  Hervorzuheben 
ist in  d iesem Zusammenhang, daß d iese Unfal lart zum überwiegenden Tei l  Männer 
(95 %) und die Altersgruppe bis 34 Jahre betrifft. 
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Abbildung 4. 3: Entwicklung der Verkehrsunfälle mit Alkoholbeteiligung 1983 - 1 992 
(Angaben von 1983 entsprechen 100 %) 
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Quelle: Statistische Nachrichten 7/1 992 Grafik: OBIG 

Tabelle 4 .3: Entwicklung der altersstandardisierten Sterblichkeit nach ausgewähl­
ten Todesursachen 1980, 1989 - 1992 (Sterbefälle auf 1 00. 000 
Standardbevölkerung) 

Jahr Krebs Herzkrank- Akuter H irngefäß- Sonstige Krankheiten Selbstmorde 
zusammen heiten Herzinfarkt krankheiten Kreislauf- der Verdau-

zusammen krankheiten ungsorgane 

1 980 273,2 423,7 1 46,0 1 94 , 1  46,2 73,9 26,9 

1 989 25 1 ,8 343,6 1 22 , 1  1 30,4 37,6 54, 4  25, 1 

1 990 251 ,8 327,5 1 1 6,9 1 22,5 35,8 5 1 ,9 23,7 

1 99 1  249,3 329,4 1 1 8,9 1 1 9,0 39,4 52 ,5 22,9 

1 992 247, 1  325,2 1 1 3,0 1 1 2 ,4 41 ,4 52,5 22,6 

Quelle: Statistische Nachrichten 2/1 994 

Ebenfal ls rückläufig ist d ie Anzah l  der Selbstmorde nach einem Anstieg bis 1 986. 
Damit hat Österreich das europäische Spitzenfeld mit F inn land und U ngarn verlas­
sen und l iegt auf der Ebene der Schweiz, Dänemarks und Belgiens.  Nach Ge-
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sch lecht und Altersgruppen betrachtet, steigt die Rate der Selbstmorde bei Männern 
ab dem zwanzigsten Lebensjahr bis ins sechste Lebensjahrzehnt al lmähl ich an, bei 
den Frauen ist sie bis ins siebte Jahrzehnt g leichbleibend bis leicht steigend , erreicht 
aber um das fünfundachtzigste Lebensjahr einen auffäl l igen Höhepunkt. 

Verg l ichen mit westeuropäischen Werten sei noch hervorgehoben ,  daß Österreich 
bezügl ich der Todesursache Leberzirrhose bei Männern im Spitzenfeld l iegt. 

Meldepfl ichtige übertragbare Krankheiten 

Die Erfassung und Bekämpfu ng übertragbarer Krankheiten gehört zu den klassi­
schen Aufgaben der öffentl ichen Gesundheitsverwaltung .  Im folgenden wird die 
Entwicklung bei Tuberku lose und AI DS herausgegriffen .  Bemerkenswert ist au ßer­
dem der starke Anstieg der bakteriel len Lebensmittelverg iftungen .  Die Fal lzah len 
stiegen von 4 .973 (6 Sterbefäl le) im Jahr 1 989 über 8 .671 ( 1 2  Sterbefäl le) im Jahr 
1 990 und 9 .029 (6 Sterbefäl le) im Jahr 1 99 1  auf 1 1 . 1 25 Erkrankungen (8 Sterbefäl­
le) im Jahr 1 992 . 

Tuberkulose: 

Der langjährige kontinuierl iche Rückgang der Tuberkulose scheint nun  zu stagn ie­
ren .  Durch erfolg reiche Behandlungsmög l ichkeiten und vorsorgemed izin ische Maß­
nahmen konnte seit 1 954 d ie Sterbl ichkeit um 93 Prozent und d ie Neuerkrankungs­
rate um 80 Prozent gesenkt werden.  Von 1 989 auf 1 990 sind d ie Neuzugänge an 
ansteckender Lungentuberku lose jedoch wieder um 1 3 ,6 Prozent gestiegen.  Ebenso 
ist e in leichter Anstieg bei aktiver, gesch lossener Tuberkulose festzustel len.  D ies 
betraf vor al lem d ie Bundesländer Wien und Vorarlberg . 

Tuberkulose tritt derzeit eher im Erwachsenenalter auf, wobei jedoch Frauen ver­
mehrt im früheren ,  Männer im mittleren Erwachsenenalter erkranken .  

Al lgemein verschoben sich in den letzten Jahren die Neuerkrankungen an anstek­
kender Tuberkulose in die späteren Lebensabschn itte , wobei der G ipfel  bei der in­
länd ischen österreich ischen Bevölkerung bei 40 bis 50 Jahren l iegt. 

Österreich l iegt mit d iesen Werten im Mittelfeld internationaler Verg leichszahlen,  je­
doch über verg leichbaren I ndustrieländern . Weltweit wird ein Ansteigen der Tuberku­
lose sowoh l  bei Neuerkrankungen als auch bei Todesfäl len gemeldet. Dies betrifft 
vor a l lem d ie Entwicklungsländer, aber auch z .B .  d ie USA, wo eindeutige Zusam­
menhänge zwischen Krankheitsentstehung und verschlechterten Lebensumständen 
in den Bereichen Hyg iene, Wohnverhältnisse und sozia le S ituation festgestel lt wur­
den.  
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Abbildung 4. 4: Tuberkulose in Österreich - Gemeldete Erkrankungsfälle 1 980 - 1 993 
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Quelle: BMGSK, Abtei lung 1 1/2 
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• extra pu lmonal  
D pu lmona l  

1 993 wurden i n  Österreich 1 . 098 Erkrankungen an AIDS gemeldet. Für den g leichen 
Zeitraum sind 693 Todesfäl le registriert. In den letzten fünf Jahren hat sich die jährl i­
che Zuwachsrate bei etwa 400 neud iagnostizierten I nfektionen eingependelt ,  wäh­
rend die Erkrankungsrate weiter steigt. 

D ieser abflachende Trend bei Neuinfektionen ist in  den meisten Ind ustrieländern zu 
beobachten und läßt in  den nächsten Jahren auch ein leichtes Absinken der Neuer­
krankungen erhoffen .  Aktuelle Ana lysen zeigen , daß das I nfektionsrisiko auch au­
ßerhalb der klassischen Gruppen (Homosexuelle und i .v. Drogensüchtige) vermehrt 
Heterosexuelle erfaßt. Der Antei l  der Frauen bei den Neuinfizierten ist mittlerweile 
auf ein Drittel gestiegen, wobei fast d ie Hälfte davon durch heterosexuel len Ge­
sch lechtsverkeh r  infiziert wurde. Eine Altersvertei lung zeigt, daß d ie überwiegende 
Zah l  der Erkrankten zwischen 20 und 40 Jahren alt ist. Die Dunkelziffer ist gerade 
h ier  sehr schwer zu schätzen,  sie wird mit 1 2 .000 b is 1 5 . 000 H IV-Seropositiven in 
Österreich angenommen. 

Österreich ische Krebsstatistik 

Österreich zäh lt zu den wen igen Ländern Europas , d ie e in nationales Reg ister zur  
Erfassu ng von neu aufgetretenen Erkrankungsfä l len an bösartigen Neubi ld ungen auf 
gesetzl icher Basis führen .  Es besteht in Österreich seit 1 970 und erlaubt eine Fü lle 
wissenschaftl icher U ntersuchungen über d iese Krankheitsgruppe. D ie Aussagekraft 
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ist sehr hoch anzusetzen ,  da mittlerweile 95 Prozent a l ler Neuerkrankungen erfaßt 
und bewertet werden können .  Nachfolgend sind die wesentlichen Aussagen ange­
führt. 

Im Jahre 1 992 erkrankten in Österreich 30. 502 Menschen an einer bösartigen Neu­
bi ldung ,  also Krebs. 

Abbildung 4. 5: Häufigkeitsverteilung der einzelnen Krebslokalisationen 1 992 
(Angaben in Prozent) 
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Die häufigste Krebsform, beide Gesch lechter zusammengenommen , ist der Krebs 
des Darmes ( 1 4  %). Bei Männern domin ieren mit jewei ls rund 1 5  Prozent der Krebs 
der Prostata , der Darmkrebs und der Lungenkrebs. Die Spitzenpositionen bei Frauen 
nehmen der Brustkrebs (22 %), der Darmkrebs ( 1 3  %) und der Hautkrebs ( 1 1 %) e in .  

D ie Gesamtzahl der Neuerkrankungen hatte von 1 980 b is  1 989 stetig zugenommen, 
g ing bis 1 99 1  zurück und ist 1 992 wiederum leicht gestiegen.  Bezügl ich einzelner 
Loka l isationen sind jedoch untersch ied l iche Entwicklungen festzustel len .  Zugenom­
men haben seit 1 980 bei den Frauen Brustkrebs und Lungenkrebs, bei den Männern 
Prostatakrebs sowie bei beiden Gesch lechtern Darmkrebs und Hautkrebs, h ier i ns-
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Gesundheitszustand der Bevölkerung 

besondere das mal igne Melanom . Abgenommen hat bei beiden Geschlechtern d ie 
Anzah l  der Neuerkrankungen an Magenkrebs . 

Gesundhe itszustand der Schu ljugend 

Zur Beurtei l ung des Gesundheitszustandes der Schu lj ugend werden jährl ich Stich­
proben aus den Ergebnissen der Schu luntersuchungen gezogen .  Ausgewertet wer­
den Befunde von Schü lern der ersten ,  vierten , achten und zwölften Schu lstufe .  Ein­
schränkend muß angemerkt werden,  daß h ins ichtl ich der Erfassungsq ual ität n och 
beträchtl iche Schwanku ngen zwischen den Bundesländern bestehen.  Aktuel l  stehen 
Daten aus dem Schu ljahr 1 99 1 /1 992 zur Verfüg ung . 

Nach den e inzelnen Befundgru ppen sind folgende Auffäl l ig keiten festzuhalte n :  

Allergien: 

Die positiven Befu nde nehmen in  den letzten Jahren in  al len Altersgruppen zu .  Wei­
ters ist e in Anstieg mit dem Alter festzustel len ,  am deutl ichsten nach dem 1 4 . Le­
bensjahr. 

Sehbefunde: 

Mädchen tragen häufiger  Bri l len als Knaben . Bei beiden Gesch lechtern steigt der 
Ante i l  der Bri l lenträger mit dem Alter an und erreicht m it 40,4 Prozent bei Absol­
venten der a l lgemeinbi ldenden höheren Sch u len den höchsten Antei l .  Zurückgegan­
gen ist erfreu l icherweise der Antei l  der U ntersuchten mit herabgesetzter oder n icht 
ausreichend korrig ierter Seh leistung .  

Hörvermögen und Sprachfehler: 

Krankhafte Befu nde sind in  beiden Bereichen in den letzten Jahren zurückgegangen.  

Zahnbefunde: 

Patholog ische Veränderungen bei Zahnbefunden sind zwar in den letzten Jahren zu­
rückgegangen , s ind jedoch bei  Schulanfängern d ie häufigste und bei Zehnjährigen 
die zweithäufigste D iagnose. 

Haltungsanomalien: 

Es ist festzuste l len ,  daß hier d ie positiven Befunde von Schulstufe zu Schu lstufe 
steigen ( 1 5 ,4 % i n  der ersten bis 29 ,2  % in der zwölften Schulstufe) .  E in Verg leich 
zum Schu ljahr 1 986/1 987 weist bei den über Zehnjährigen eine deutl iche Zunahme 
aus .  
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Fehlformen der Beine und Füße: 

Diese haben in den letzten Jahren zwar bei Schu lanfängern abgenommen, s ind je­
doch mit derzeit 22,4 Prozent noch immer relativ zah l reich , wobei der G ipfel beim 
zwölften Schu ljahr (23,6 %) l iegt. 

Ste l l u ngsuntersuchu ngen 

Die Ergebn isse der ärztl ichen Untersuchungen der Stel lungspfl ichtigen für d ie Auf­
nahme i n  das Bundesheer können auch zur Beurtei lung des Gesundheitszustandes 
d ieser Bevölkerungsgruppe herangezogen werden . Die Aussagekraft der Ergebnisse 
ist du rch die umfangreichen und standard isierten Untersuchungsmethoden gewähr­
leistet. Die Daten werden beim Bundesministerium für Landesverteid igung gesam­
melt u nd ausgewertet. Eine Übersicht über d ie Stel lungsergebn isse wird jährl ich im 
"Bericht über das Gesundheitswesen in  Österreich" veröffentl icht. 

Im Jahr 1 992 waren von den u ntersuchten Stel lungspfl ichtigen (Geburtsjahrgang 
1 974) und Freiwi l l igen 8 1 ,6 Prozent taugl ich und 1 7,5  Prozent untaug lich (davon 6 ,5  
Prozent vorübergehend u ntaugl ich) . Bei 0 ,9  Prozent der  Stel lungspfl ichtigen bzw. 
Freiwi l l igen waren d ie U ntersuchungen noch n icht abgeschlossen. Der Antei l  der 
aufg rund der U ntersuchungen n icht (bzw. vorübergehend n icht) Taug l ichen 
schwankte in  den letzten zehn Jahren zwischen 1 3 ,5  und 1 8 , 1  Prozent. 

Gru ndsätzl ich ist anzumerken ,  daß d ie in  den Stel lungsuntersuchungen festgestel l­
ten "Fehler  u nd Anomalien" in der überwiegenden Anzahl der Fälle n icht die U ntaug­
l ichkeit bewirken .  So wurde 1 992 als häufigster Fehler bzw. Anomalie bei 24 ,7  Pro­
zent der U ntersuchten Krankheiten des Skeletts , der Muskeln und des Bindegewe­
bes konstatiert, aber nur  1 ,7 Prozent der Untersuchten waren aus d iesen Gründen 
für den D ienst n icht geeignet. Bei  1 8 ,5 Prozent der U ntersuchten wurden Krankhei­
ten des Nervensystems und der Sin nesorgane festgestellt (3,0 % dadu rch untaug­
l ich), 9,2 Prozent wiesen Schäden durch äußere Gewalt und Verg iftungen auf ( 1 ,8  % 
dadurch untaugl ich), 8 ,5  Prozent hatten Ernährungs- und Stoffwechselkrankheiten 
(0 ,9 % dadurch untaugl ich), 7 ,4 Prozent Krankheiten der Atmungsorgane ( 1 ,2 % da­
du rch u ntaug l ich) u nd 6 ,3  Prozent Krankheiten des Kreislaufsystems ( 1 ,7  % dadurch 
u ntaug l ich). 

Die oben angeführten Fehler und Anomalien haben in  den letzten zehn Jahren -
wen n  auch mit wechselndem Rang - immer zu den häufigsten gezäh lt. Hervorzuhe­
ben ist d ie Zunahme der Krankheiten des Skeletts, der Muskel und des B indegewe­
bes von 9, 1 Prozent (bzw. dem d ritten Rang) im Jahr 1 982 auf das mehr a ls Zwei­
e inha lbfache (bzw. den ersten Rang) im Jahr 1 992. Zurückgegangen ist der Anteil 
der Krankheiten des Nervensystems und der Sinnesorgane von 34, 8  Prozent (bzw. 
dem ersten Rang) im Jahr  1 982 auf 1 8 ,5  Prozent im Jahr 1 992, ist aber weiterh in  im 
eindeutigen Spitzenfeld zu finden . 
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Auffäl l ig ist der Antei l  der u ntersuchten Jugend l ichen mit einer seelischen Störung . 
Er  schwankte im letzten Jahrzehnt zwischen 3 , 5  und 6 ,3  Prozent und betrug 1 992 
5 ,2  Prozent. 

Ergebn isse des Mikrozensus zum Thema Gesundhe it 

I n  e inem al le zehn Jahre durchgeführten Sonderprog ramm der M ikrozensuserhe­
bungen werden auch subjektive Einschätzungen der österreichischen Bevölkerung 
über ih ren Gesundheitszustand erhoben . Grund lage dafür ist e ine repräsentative 
Stichprobe . 

Die letzte Mikrozensuserhebung fand im Dezember 1 991  statt. Erste Auswertungen 
l iegen nun vor ,  wodurch ein ige grundsätzl iche Aussagen gemacht werden können .  

Nach d iesen ersten Auswertungen bezeichnen 70 , 1  Prozent der Befragten ihren Ge­
sund heitszustand als sehr gut und gut, 6,4 Prozent als sch lecht und sehr sch lecht. 
Gegenüber der letzten Befragung im Jahre 1 983 ist fü r beide Kategorieng ruppen ei­
ne leichte Steigerung e ingetreten .  Ein Rückgang der Prozentzah l  ist bei jenem Per­
sonenkreis zu verzeichnen ,  der seinen Gesundheitszustand als mittelmäßig beurtei lt .  
Ab dem fü nfundvierzigsten Lebensjahr bezeichnen mehr Frauen als Männer ih ren 
Gesund heitszustand als sch lecht. 

E ine Auswertung bezüg l ich des Vorhandenseins von Beschwerden zeigt, daß d ie 
Hä lfte der Befragten über solche klagt, wobei d ieser Prozentsatz mit dem Alter zu­
n immt. Im Verg leich zu 1 983 stieg jedoch der Antei l  der Beschwerdefreien ab dem 
45.  Lebensjahr, jener der unter 25jährigen fiel leicht ab.  Im Vordergrund stehen da­
bei Schmerzen im Kreuz und Rücken ( 1 6  %), gefolgt von Kreislaufstörungen und 
Wetterempfind l ichkeit Ge 1 0  %) sowie Sch lafstörungen (8 %) . 

Gefragt wurde auch nach der Häufigkeit von Erkrankungen: 43 Prozent der Bevölke­
rung waren 1 991  mindestens einmal krank,  1 6  Prozent mehr als e inmal .  Häufig keits­
sp itzen sind in den Altersg ruppen der 5- bis 9jährigen und der über 75jährigen zu 
beobachten .  

Be i  e iner  Gl iederung nach Krankheitsarten fü hren d ie Erkältungs- und I nfektions­
krankheiten ,  gefolgt von orthopäd isch-neurolog ischen Erkrankungen,  weiters trau­
matische Erkrankungen (Knochenbrüche, Verletzungen) ,  Ha ls-Nasen-Ohrenkrank­
heiten und Herzerkrankungen.  

Verg l ichen mit 1 983 ist d ie gesamte Erkrankungshäufigkeit um etwa drei  Prozent zu­
rückgegangen.  
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4.2 Gesundheitsstatistik und Gesundheitsberichterstattung 

4.2 .1  Ausgangslage 

Aufgabe der Gesundheitsberichterstattung ist es ,  relevante, aktuelle und zuverlässi­
ge I nformationen über den Gesu ndheitszustand der Bevölkerung und über das Sy­
stem der Gesundheitssicherung zur Verfügung zu stel len . Österreich besitzt einen 
seit Jahrzehnten aufgebauten Bestand an solchen I nformationen und Daten , der 
laufend ergänzt, überprüft und wissenschaftl ichen Auswertungen zugäng l ich ge­
macht wird . 

Dieser Datenbestand erlaubt Grundaussagen zur Sterbl ichkeit, Erkrankungshäufig­
keit u nd I nanspruchnahme von gesundheitl ichen E inrichtungen nach einer Reihe von 
Gl iederungen wie Altersgruppen,  Gesch lecht und Regionen .  

D ie das Gesundheitswesen betreffenden Datenbestände werden zum überwiegen­
den Tei l  im Österre ichischen Statistischen Zentralamt, im Bundesmin isterium für Ge­
sundheit, Sport u nd Konsumentenschutz und beim Hauptverband der österreichi­
schen Sozialversicherungsträger gesammelt und ausgewertet. 

Folgende statistische Quel len stehen für Aussagen zur gesundheitl ichen Lage der 
Bevölkerung zur  Verfügung : 

Kontinuierlich geführte Statistiken: 

• Todesursachenstatistik (Mortal itätsstatistik) 
• Krankenanstalten-Morbid itätsstatistik 
• Krebsstatistik 
• Statistik der meldepfl ichtigen Krankheiten 
• Krankenstandsstatistik 
• anerkannte Berufskrankheiten 
• anerkannte Arbeitsunfäl le 
• Frühpensionen aus Krankheitsgründen 
• Verkehrsunfal lstatist ik 

Regelmäßig durchgeführte Untersuchungen: 

• Gesundenuntersuchungen 
• Gesundheitszustand der Schu ljugend 
• J ugend l ichenuntersuchungen 
• Stel lungsuntersuchungen 
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Gesundheitsbefragungen: 

• M ikrozensus "Gesund heit" 

Die vol lständ igen Tabellen und Listen zu d iesen Datenbeständen sind im jährl ich er­
scheinenden "Bericht über das Gesund heitswesen in  Österreich" enthalten .  

4.2.2 Aktivitäten im Berichtszeitraum 

I n  einer 1 99 1  vom Bundesmin isterium fü r Gesundheit, Sport und Konsumenten­
schutz beauftragten Studie "Neugestaltung der Berichte über das österreich ische 
Gesundheitswesen" wurden eine Reihe von Vorsch lägen erarbeitet : 

• Zusammenführung a l ler für das Gesundheitswesen und seine Steuerung relevan­
ten I nformationen und Verbesserung ihrer Verg leichbarkeit 

• qual itative Verbesserung der Daten im H inbl ick auf ihre Nutzbarkeit in P lanung 
und Entscheidungsfindung 

• Erweiterung des Datenbestandes um folgende Themen : 

Gesundheitsrisken 
Arbeitsmed izin 
Altenversorg ung 
Behindertenwesen 
Kosten und F inanzierung 
Leistungen der stationären Versorgung 
Med ikamentenverbrauch 
gesundheitl iche Risken der Umwelt 
ambu lante Versorgung 

Die Umstel lung der Morbid itätsstatistiken aus den österreich ischen Krankenanstalten 
ist d ie wesentlichste Neuerung im Berichtszeitraum.  Seit 1 .  Jänner 1 989 werden 
D iag nosen der Kranken hauspatienten in  der Form erfaßt, d ie d ie Novelle zum Kran­
kenansta ltengesetz vom 26 . Mai 1 988 (BGBI. Nr .  282/1 988) vorschreibt . 

Pro Jahr werden nun 1 ,7 Mi l l ionen Einzeldatensätze auf elektron ischen Datenträgern 
durch d ie Rechtsträger der Krankenanstalten an das ÖSTAT übermittelt. Als Diag no­
seschlüssei wird nunmehr ein international verwendeter und deta i l l ierterer Schlüssel 
( lCD-9 in der VESKA-Version) verwendet. Die erhobenen Merkmale wurden wesent­
l ich erweitert. Durch d iese Neukonzeption werden nach einem international bewähr­
ten Schlüsselsystem Haupt- und b is zu neun Nebend iagnosen erfaßt . Eine G l iede­
rung nach Altersg ruppen , Gesch lecht und Entlassungsart sowie d ie Erfassung nach 
dem ordentl ichen Wohnsitz des Patienten wird verbesserte epidemiolog ische Aus­
wertungen ermög lichen . Nach anfängl ichen technischen Problemen,  vor a l lem m it 
der Bewältigung der großen Datenmengen , geht d ieses E rfassungssystem nun  in  
den Routinebetrieb über. 
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Seit 1 990 wurden auch d ie Leistungsstatistiken der Krankenversicherungsträger auf 
den in der Statistik der Krankenanstalten verwendeten D iag nosesch lüssel u mge­
stellt. Damit wurde ein wesentlicher Schritt zur Verg leichbarkeit m it anderen Ge­
sundheitsstatistiken gesetzt. 

Anfang 1 99 1  wurde das ÖBIG vom BMGSK beauftragt, e in umweltbezogenes Ge­
sund heitsinformationssystem (UGIS) für Österreich zu entwickeln .  Zielsetzung d ie­
ses Projektes ist es, d ie derzeit in Österreich verfügbaren Daten zum Gesundheits­
zustand ,  zur Gesundheitsversorgung sowie zu den Umweltbedingungen über E DV 
mögl ichst kle inräumig so zu organ is ieren und aufzubereiten ,  daß daraus unmittelbar 
Grund lagen für d ie Planung von Maßnahmen und für pol itische Entscheid ungen ge­
won nen und außerdem Forschungen in  der Umweltepidemiologie unterstützt werden 
kön nen .  D iese Datenstrukturen sollen d ie Grundlage für Gesundheitskonzepte und 
deren laufende Evalu ierung bi lden und den Inhalten ,  Zielen und Methoden der Re­
gionalstrateg ie der WHO entsprechen.  

In  UGIS können reg ionale U nterschiede bezüg lich verschiedener gesundheitsrele­
vanter Parameter kartog raphisch sichtbar gemacht werden.  Aus solchen Darste l lun­
gen ist in  mehrfacher H insicht ein West-Ost-Gefäl le im Gesundheitszustand der 
österreichischen Bevölkerung feststel lbar (vgl .  dazu beispielhaft Karte 4 . 1  - Lebens­
erwartung bei der Geburt 1 99 1 ). 

4.2.3 Ausbl ick 

Für d ie weitere Entwicklung der  österreichischen Gesundheitsstatistik lassen sich 
folgende Schwerpunkte formul ieren :  

D ie Ansprüche an  I nformationsbestände im Gesundheitswesen haben sich in  den 
letzten Jahren insofern geändert, a ls  es Ziel einer effizienten Gesundheitspol it ik ist, 
ih re Maßnahmen gezielt bei besonders gefährdeten Gruppen der Bevölkerung an­
zuwenden . Dafür s ind genauere und tiefer gehende epidemiolog ische I nformationen 
nötig ,  welche auch Aussagen über Gruppen in  der Bevölkerung,  d ie einem höherem 
Gesundheitsrisiko ausgesetzt sind , ermögl ichen. 

Für e ine Reihe bestehender Statistiken sind qual itative Verbesserungen geplant. 
D ies betrifft insbesondere folgende Bereiche: 

• Erweiterung der Datenbestände aus der Prävention 
• q ual itative Verbesserungen der Schuluntersuchungen 
• geriatrische Versorg ungseinrichtungen 
• Leistungen u nd Kosten im Gesundheitswesen 
• sozialepidemiolog ische I nhalte 
• sozioökonomische Fragestel lungen 
• Morbid itätsgeschehen im ambu lanten Betreuungsbereich 
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Umweltbezogenes Gesundheitsinformationssystem für Österreich 
UGIS  

LEBENSERWARTUNG 1 991  
bei der Geburt in Jahren 

D 76.45 bis 77.80 
D 76.05 bis 76.45 
D 75.60 bis 76.05 
/Jl 75.25 bis 75.60 
• 74.50 bis 75.25 

Quellen: ÖSTAT, ÖBIG 

Karte 4. 1 :  Lebenserwartung bei der Geburt 
nach politischen Bezirken 1991 
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Gesundheitsausgaben 

• Krankheitsgeschehen in den Bevölkerungsschichten höheren Alters 
• Zusammenführung von Gesundheitsdaten und Umweltdaten 

Das BMGSK beabsichtigt, e in Gesund heitsinformationssystem aufzubauen , das al le 
zur Beu rtei lung des Gesundheitssicherungssystems relevanten Informationen enthält 
und verg leichende Analysen zuläßt. 

4.3 Gesundheitsausgaben im internationalen Verg leich 

I n  d iesem Kapitel werden anhand ein iger wichtiger Kennzahlen Trends u nd Entwick­
lungen der Gesund heitsausgaben im i nternationalen Kontext aufgezeigt. Darüber 
hinaus wird für Österreich der Frage nachgegangen , wer die Finanzmittel aufbringt 
und was d ie wichtigsten Verwend ungsbereiche der Ausgaben für Gesund heit s ind . 

Dem steigenden Bedarf nach statistischen I nformationen über das Gesundheitswe­
sen kam die O rgan isation für Zusammenarbeit und Entwicklung (OECD) nach . Sie 
arbeitet seit Beg inn  der achtziger Jahre an der Entwicklung einer Gesundheitsdaten­
bank. Die nunmehr vorliegende umfangreiche Datenbank erlaubt unter gewissen 
Einschränkungen einen internationalen Verg leich von Trends und Entwicklungen der 
Ausgaben für Gesundheit. 

4.3. 1 Kenngrößen im internationalen Vergleich 

I m  folgenden werden ein ige wichtige Kenng rößen des Gesundheitswesens verg l i­
chen .  Für  den Verg leich wurden die Länder Dänemark, Deutsch land,  Frankreich , 
Großbritann ien ,  Ital ien , Kanada, die N iederlande, Schweden,  d ie Schweiz und d ie 
USA herangezogen .  Die genannten Länder weisen innerhalb der OECD ein hohes 
Entwicklungsn iveau auf. 

Eine der wichtigsten und am häufigsten dargestel lte Kennzahl des Gesundheitswe­
sens ist der Antei l  der Gesundheitsausgaben am Bruttoin landsprodukt. Das ist jener 
Anteil des gesamtwirtschaft l ichen Güter- und Leistungsvolumens,  der für d ie P ro­
duktion bzw. den Konsum von Gesundheitsgütern und -leistungen verwendet wird .  

Abbi ldung 4 . 6  zeigt das N iveau und d ie Entwicklung des Anteiles der Gesundheits­
ausgaben am Bruttoinlandsprod ukt für d ie Jahre 1 970, 1 980 und das Jahr 1 990.  

I m  Jahre 1 970 hatten d ie USA mit  7,4 Prozent den höchsten ,  Großbritann ien mit 4 ,5 
Prozent den n ied rigsten Antei l aufgewiesen.  Österreich lag innerhalb der elf verg l i­
chenen Länder mit 5 ,4 Prozent an der achten Stel le. 

Im Jahre 1 980 wies Schweden mit 9,4 Prozent gefolgt von den U SA mit 9 ,2 Prozent 
den höchsten u nd Großbritann ien mit 5 ,8  Prozent den n ied rigsten Antei l  auf. Öster-
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Gesundheitsausgaben 
im internationalen Verg leich 

reichs Gesund heitsausgabenanteil am Bruttoinlandsprod ukt war n unmeh r höher, in­
nerhalb der verg l ichenen Länder nahm Österreich mit 7,9 Prozent den fünften Rang 
e in .  

Abbildung 4. 6: Anteil der Gesundheitsausgaben am Bruttoinlandsprodukt in den 
Jahren 1970, 1980, 1990 (Angaben in Prozent) 
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Im Jahr 1 990 lag Österreich mit 8 ,3  Prozent innerhalb der verg l ichenen Länder im 
Mittelfeld ; den höchsten Gesund heitsausgabenanteil wiesen im Jahre 1 990 die U SA 
mit 1 2 ,4 Prozent auf. Kanada lag mit 9 ,5  Prozent an der zweiten Stel le. Großbritan­
n ien nahm mit 6,2 Prozent die letzte Position ein. Dänemark, Schweden und 
Deutsch land wiesen 1 990 eine niedrigere Gesundheitsq uote a ls im Jahre 1 980 auf. 

49 

III-183 der Beilagen XVIII. GP - Bericht - 02 Hauptdokument (gescanntes Original)50 von 162

www.parlament.gv.at



Gesundheitsausgaben 

Neben einer Positionsbestimmung Österreichs innerhalb der verg l ichenen Länder ist 
die Betrachtung der Entwicklu ng der Gesundheitsausgaben von besonderem I nter­
esse. Zur Bewertung,  ob Gesundheitsausgaben "explod ieren",  werden meist Wachs­
tumsraten der Gesundheitsausgaben den Wachstumsraten des Bruttoin landsprod uk­
tes gegenübergestellt. Tabelle 4.4 zeigt die du rchschn ittl ichen Wachstumsraten i n  
FÜnf-Jahres-Abschnitten .  

Tabelle 4. 4: 

Land 

Österreich 

Canada 

Dänemark 

Frankreich 

Deutschland 

Italien 

Niederlande 

Schweden 

Schweiz 

Großbritannien 

USA 

Durchschnittliche Wachstumsraten der Gesundheitsausgaben und 
des Bruttoinlandsproduktes pro Kopf in Prozent 1 9 70 bis 1 990 in 
Fünf-Jahres-Abschnitten 

Durchschnittliche Wachstumsraten in Fünf-Jahres-Abschnitten 

1 970 - 1 975 1 975 - 1 980 1 980 - 1 985 1 985 - 1 990 

GA B I P  GA B I P  GA B I P  GA B I P  

1 7,7  1 0,9 1 3, 1  1 1 ,5 7,6 7,0 7, 1 6 ,5 

1 1 ,5 1 1 ,0 1 1 ,3 1 0,8 1 0, 9  7 ,7  7 ,8  5 ,5  

9,9 8 ,5 1 1 ,4 1 0,2 6,8 8,5 5,4 5,2 

1 3,6 9,7 1 2,6 1 0,7 9,2 6 ,8  7 , 1 6,7 

1 6,2 8 ,9 1 2 , 1  1 1 ,4 7,7 7,0 5,3 6,2 

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

1 4,6 9,4 1 1 ,2 9,9 6 , 1  6,2 6,6 6,2 

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

1 3,9 7,2 1 0,4 9,5 7,9 6,8 6,0 5,6 

1 3,5 9 , 1  1 1 ,0 9 ,8 8,4 7 ,6 7,7 6 ,9 

1 1 ,3 8,5 1 2,4 1 0,3 1 0  7 , 2  8 ,7  5 ,3  

GA = Gesundheitsausgaben 
BIP = Bruttoinlandsprodukt 
Quelle: Program OECD HEALTH DATA (CREDES) 1993 

Insgesamt läßt sich für d ie dargestel lten Zeitperioden folgender Trend bei der Ent­
wicklung der Wachstumsraten erkennen: In  der Periode 1 970 bis 1 975 lagen die 
durchschnitt l ichen Wachstumsraten der Gesundheitsausgaben p ro Kopf der Bevöl­
kerung mit Ausnahme Kanadas deutl ich über den - ebenfal ls hohen - B I P­
Wachstumsraten pro Kopf der Bevölkerung ;  in der Periode 1 975 bis 1 980 waren d ie 
Wachstumsraten der Gesund heitsausgaben in  d iesen Ländern ebenfal ls höher als 
die des Bruttoin landsproduktes, jedoch n icht mehr in so hohem Ausmaß wie zwi­
schen 1 970 u nd 1 975. I n  der Periode 1 980 bis 1 985 lagen erstmals d ie dän ischen ,  
n iederländ ischen und schwedischen Wachstumsraten der  Gesundheitsausgaben 
unter denen der - ebenfa l ls abnehmenden - BI P-Steigerungen.  Die Tendenz der 
Abstandsverringerung setzt s ich in  der Mehrzahl der Länder auch in der Periode 
zwischen 1 985 u nd 1 990 fort. Diesmal l iegen die deutschen sowie d ie schwedischen 
Wachstumsraten der Gesundheitsausgaben unter jenen des B IP .  Ausgenommen 
vom Trend der Annäheru ng der Wachstumsraten des Bruttoinlandsproduktes und 
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Gesundheitsausgaben 
im internationalen Verg le ich 

der Gesundheitsausgaben waren die USA und Kanada .  In d iesen beiden Ländern 
d ifferierten in  der letzten Dekade d ie Wachstumsraten sogar  stärker. 

Für  Österreich sowie fü r d ie Mehrzahl der verg l ichenen Länder läßt sich aus der 
Daten lage von 1 970 b is  1 990 ablesen ,  daß im Zeitab lauf eine zunehmende Kopp­
lung zwischen S I P-Wachstum und dem Wachstum der Gesundheitsausgaben statt­
fand und daß sich zwischen 1 980 und 1 990 die Dynamik der Entwick lung der Ge­
sundheitsausgaben verlangsamte . Zwischen 1 990 und 1 992 sind nach ersten Er­
gebn issen in  Österreich jedoch d ie Gesund heitsausgaben wieder deutl icher a ls das 
Brutto in landsprod u kt gestiegen .  

Das Gesundheitswesen ist e in  Tei lbereich des in  al len höher entwickelten Ländern 
stark expand ierenden Dienstleistungssektors . Eigenen Berechnungen zufolge waren 
in Österreich d ie d u rchschn itt l ichen Wachstumsraten des Dienstleistungssektors und 
der Gesundheitsausgaben im Zeitraum 1 982 b is  1 992 etwa g leich hoch. Das bedeu­
tet, daß sich d ie Gesundheitsausgaben im Verg leich mit dem expand ierenden 
Dienstleistungssektor g leichschrittig entwicke ln .  

E ine weitere wichtige Kennzahl s ind d ie d u rchschn itt l ichen Gesund heitsausgaben 
pro Kopf der Bevölkerung .  Der Verg leich erfolgt zu Kaufkraftparitäten ,  u m  d ie u nter­
schied l iche Kaufkraft in  den verg l ichenen Ländern zu berücksichtigen .  

Abbi ldung 4 . 7  zeigt, daß im Jahre 1 970 d ie US-Amerikaner pro Kopf d ie höchsten 
Gesund heitsausgaben und d ie Briten d ie n iedrigste Ausgabenq uote aufwiesen . 
Österreich rang ierte 1 970 an der neunten Position .  Pro Kopf der Bevölkerung waren 
im Jahre 1 970 d ie  Gesundheitsausgaben in den USA um das 2 ,4-fache höher als in  
G roßbritann ien .  

I m  Jahre 1 980 bl ieben d ie USA weiterh in Spitzenre iter und Großbritan nien behält d ie 
letzte Position ; Österreich lag nunmehr an der achten Stel le .  

Auch im Jahre 1 990 besetzten d ie USA d ie erste Stel le,  d ie zweite Stel le nahm 
n unmehr Kanada ,  das Schweden ablöste, e in .  I m  Jahre 1 990 vergrößerte s ich noch 
der Abstand zwischen Großbritan n ien mit den geringsten Gesund heitsausgaben pro 
Kopf und den U SA mit den höchsten .  I n  den USA wurde um das 2 ,6-fache mehr pro 
Kopf der  Bevölkerung fü r Gesundheit ausgegeben als in  Großbritann ien . Österreich 
n immt innerha lb der  verg l ichenen Ländern d ie siebente Stel le ein . 

I m  i nternationalen Verg leich krista l l is ieren sich d ie im Zeitablauf stabi len Extrempole 
USA m it den höchsten und Großbritann ien mit den n ied rigsten Gesundheitsausga­
ben heraus .  Auch h insichtl ich der Finanzieru ng der Gesundheitsausgaben stehen 
d iese beide Länder einander gegensätzl ich gegenü ber. In den USA werden d ie Ge­
sundheitsausgaben zum Großtei l  privat finanziert ,  in Großbritann ien wird das Ge­
sundheitssystem fast ausschl ießl ich ü ber Steuern finanziert .  
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Gesundheitsausgaben 

Für Österreich läßt sich eine starke Zunahme der Gesund heitsausgaben im betrach­
teten Zeitraum feststellen (noch 1 960 wurde nur  in Ital ien wen iger für Gesundheit 
ausgegeben als in Österreich). 

Abbildung 4. 7: Gesundheitsausgaben pro Kopf zu Kaufkraftparitäten in den Jahren 
1 9 70, 1 980, 1 990 (Angaben in US-$) 
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Quelle: Programm OECD HEALTH DATA (CREDES) 1 993 Grafik: ÖBIG 

4.3.2 F inanzflüsse im österreich ischen Gesundheitswesen 1 990 

Abbildu ng 4.8 zeigt i n  aggreg ierter Form d ie Financiers und Verwendungszwecke 
der Gesundheitsausgaben in Österreich für das Jahr 1 990. 
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Finanzflüsse im Gesundheitswesen 

Wie aus Abbild u ng 4 .8  ersichtlich ist, wurde im Jahr 1 990 über die Beitragszahler  der 
Sozialversicherung der überwiegende Tei l  der F inanzmittel aufgebracht. Die Anteile 
der Gebietskörperschaften und der privaten Haushalte sind etwa g leich. Der öffentl i­
che F inanzierungsantei l ,  das heißt Sozialversicherung und Gebietskörperschaften 
zusammengenommen, betrug 1 990 knapp 80 Prozent. Private Haushalte und p rivate 
Krankenversicherungen finanzieren die restlichen 20 Prozent der Gesundheitsaus­
gaben . 

Abbildung 4. 8: Finanzflüsse im österreichischen Gesundheitswesen 1990 
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Quellen :  OSTAT, Hauptverband der Sozialversicherungsträger u .a . ;  OBIG-Berechnungen Grafik: OBIG 
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Gesundheitsausgaben 

Ein g roßer Tei l  der Ausgaben fl ießt in den Krankenanstaltenbereich. Auch im inter­
nationalen Länderverg leich stellen Krankenhausleistungen den g rößten Ausgaben­
posten mit einem Antei l  zwischen 35 und 50 Prozent der Gesamtausgaben für Ge­
sund heit dar. Der ambu lante Sektor ( ink l .  zahnärztliche Leistungen) n immt in Öster­
reich knapp e in Viertel der M ittel in Anspruch, Arzneimittel beanspruchen z i rka zwölf 
Prozent u nd Hei lbehelfe und Hei lm ittel d rei Prozent. 

Stationärer und ambu lanter Sektor zusammengenommen nehmen 70 Prozent der 
F inanzmittel in  Anspruch. 

Quel len: 

Alber, J. ( 1 988): Die Gesundheitssysteme der OECD-Länder im Verg leich , i n :  
Schmidt, G .  (Hrsg .), Staatstätigkeit .  I nternational und  historisch verg leichende Ana­
lysen , Pol itische Vierteljahresschrift, Sonderheft 1 9 , Westdeutscher Verlag 

Hauptverband der österreich ischen Sozialversicherungsträger ( 1 99 1 ): Handbuch der 
österre ich ischen Sozialversicherung für das Jahr 1 990, 1 1 .  Tei l ,  Wien 

Hofmarcher, M. M. ( 1 994): Zur pol itischen Ökonomie der Ration ierungsdiskussion , 
i n :  Theuerl , E . ;  Deszy, J .  (Hrsg.) :  Rationierung im Gesundheitswesen,  Beiträge des 
1 3. Hochschulkurses aus Gesundheitsökonomik; APIS,  Meran 1 994 (in Druck) 

OECD ( 1 990): Hea lth Care Systems in Transition . The Search for Efficiency,  Paris 

OECD ( 1 992): The Reform of Health Care. A Comparative Analysis of Seven OECD 
Countries , Paris 

OECD ( 1 993): OECD Health Systems. Facts and Trends 1 960- 1 991 , Volume l and 
Volume 1 1 ,  Paris 

Schneider, M. ,  et a l .  ( 1 993): Gesundheitssysteme im internationalen Verg leich. 
BASYS Beratungsgesellschaft für angewandte Systemforschung mbH ,  Augsburg 

Stüb ler, W. ( 1 989): Gesundheitsausgaben im internationalen Verg leich, i n :  Statisti­
sche Nachrichten ,  44. Jahrgang ( 1 989), Heft 1 2  

Verband der Versicherungsunternehmen Österreichs ( 1 992): Statistik für den Zeit­
raum 1 982-1 991 , Wien 
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5 Versorgungsbereiche 

5. 1 Versorgung d u rch n iedergelassene Ärzte 

5. 1 . 1 Problemste l l ung 

Obwohl  Österreich zu den Ländern mit einer trad itionel l  hohen Ärztedichte zäh lt ,  ha­
ben d ie vom Gesundheitsressort seit Anfang der siebziger Jahre in  regelmäßigen 
Abständen in Auftrag gegebenen Stud ien zur ärztl ichen Versorgung einen im Ver­
hältnis zum raschen Anstieg der Gesamtärztezah l  relativ langsamen Fortschritt in der 
Behebung der Fehlbestände an n iedergelassenen Ärzten festgestel lt .  

E in beträchtl icher Tei l  der h inzukommenden Ärzte wurde und wird vom intramuralen 
Bereich absorbiert , dessen g roßer Bedarf vor al lem an Fachärzten m it dem rasanten 
Wachstum des Leistungsspektrums der Krankenanstalten sowie du rch d ie Bestre­
bungen zur Verbesserung der Arbeitsbed ing ungen zusätzlich angestiegen ist. 

5. 1 .2 Entwicklung von Anfang der s iebziger Jahre bis 1 989 und 
Stand 1 990 

Entwick lung bis 1 989: 

Tabelle 5 . 1  g ibt d ie Entwicklung der Anzahl  der berufstätigen Ärzte im Zeitraum 1 973 
bei 1 989 wieder und weist den jewei l igen Antei l  an n iedergelassenen Ärzten aus 
(unter dem Beg riff "berufstätige Ärzte" sind sowoh l  d ie ausgebi ldeten Ärzte , d ie be­
reits das " ius practicandi"  erlangt haben und weiterh in ärztl ich tätig sind , als auch d ie 
in  der postpromotionel len Ausbi ldung - dem Turnus - stehenden Ärzte zusammenge­
faßt) .  

Demnach waren 1 989 - insgesamt gesehen - bei einem durchschn ittl ichen jährl ichen 
Wachstum von 3 ,3  Prozent um fast 1 0 . 000 bzw. um 68 Prozent mehr Ärzte berufstä­
tig als 1 973 .  I m  g leichen Zeitraum hat der Antei l  der n iedergelassenen Ärzte u nter­
proport ional um 3 . 853 bzw. 43 Prozent zugenommen,  wobei d ie du rchschn itt l iche 
jährl iche Wachstumsrate 2 , 3  Prozent betrug .  Damit sank ihr relativer Antei l  an den 
berufstätigen Ärzten von 61  Prozent im Jahr 1 973 auf 52 Prozent im Jahr 1 989. Die­
ser geringere Zuwachs an n iedergelassenen Ärzten hat jedoch offensichtl ich genügt, 
d ie Versorg ungsmängel bei den n iedergelassenen praktischen Ärzten weitgehend zu 
beheben und bei den n iedergelassenen Fachärzten zumindest eine partiel le Verbes­
serung der Versorgungssituation herbeizuführen. Diese Entwicklung steht im Zu­
sammenhang mit dem g roßen Nachholbedarf vor al lem an Fachärzten im intramura­
len Bereich . 
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Versorgungsbereiche 

Tabelle 5. 1 :  

Jahr 

1 973 

1 974 

1 975 

1 976 

1 977 

1 978 

1 979 

1 980 

1 98 1  

1 982 

1 983 

1 984 

1 985 

1 986 

1 987 

1 988 

1 989 

Anteil der niedergelassenen Ärzte an den berufstätigen Ärzten 
insgesamt, absolut und in Prozent sowie jährliche Wachstumsrate 
1973 - 1 989 

berufstätige Ärzte davon niedergelassene Ärzte 

insgesamt jährl iche Wachs- absolut in Prozent der be- jährliche Wachs-
tumsrate rufstätigen Ärzte tumsrate 

in Prozent in Prozent 

1 4.673 8.989 6 1 ,26 

1 5.067 2 ,69 9. 1 05 60,43 1 ,29 

1 5.444 2,50 9. 1 97 59,55 1 .0 1  

1 6. 287 5,46 9.396 57,69 2 , 1 6  

1 6.775 3,00 9.573 57,07 1 ,88 

1 7.029 1 ,51 9.7 1 2  57,03 1 ,45 

1 7.844 4,79 1 0.049 56,32 3,47 

1 8.376 2,98 1 0.336 56,25 2,86 

1 8.808 2,35 1 0.485 55,75 1 ,44 

1 9.373 3,00 1 0.747 55,47 2 ,50 

20.089 3,70 1 1 .020 54,86 2 ,54 

20.902 4,05 1 1 .296 54,04 2 ,50 

2 1 .493 2,83 1 1 .527 53,63 2,04 

22.2 1 9  3,38 1 1 .699 52,65 1 ,49 

22.793 2,58 1 1 .923 52,31 1 ,91 

23.5 1 2  3, 1 5  1 2.368 52,60 3,73 

24.643 4,81 1 2.842 52,1 1 3,83 

Quelle: Österreichische Arztezeitung - Standesmeldungen 1 973 - 1 989; ÖBIG-Berechnungen 

Stand 1 990 : 

Für  d ieses Jahr l iegt d ie letzte umfassende Untersuchung zum Ärztebestand vor. I h­
re Aussagen zur Struktur der ärztl ichen Versorgung und zu den ermittelten Fehlbe­
ständen haben im wesentl ichen weiterhin Gü ltigkeit. 

In Abbildung 5 . 1  wird d ie Struktur des Ärztebestandes 1 990 dargestellt , wobei an­
zumerken ist, daß in die Berechnungen auch 540 Dentisten wegen ihrer Versor­
gungswirksamkeit m iteinbezogen wurden . Dies ist insbesondere bei Verg leichen mit 
den im voranstehenden Abschn itt wiedergegebenen Daten zur Entwicklu ng des 
Ärztebestandes zu beachten ,  i n  denen d ie Dentisten keine Berücksichtigung fanden.  
Außerdem wurden d ie Datenbestände zum Jahr 1 990 den bislang umfangreichsten 
Plausib i l itätskontro l len unterzogen,  was einerseits zu ihrer hohen Verläßl ichkeit, an­
dererseits aber auch zu Korrekturen in den Zahlenangaben u nd zu Versch iebungen 
in der Zuordnu ng der Ärzte zu den einzelnen Tätigkeitskategorien geführt hat. 

56 

III-183 der Beilagen XVIII. GP - Bericht - 02 Hauptdokument (gescanntes Original) 57 von 162

www.parlament.gv.at



N iedergelassene Ärzte 

Abbildung 5. 1 :  Struktur des Ärztebestandes (ink/. Dentisten) 1 990 

� ( ln kl .  640 Oentl8ten )  i n  der ÖBlG-Ärztedatel 26.061 � 
Ärzte o h ne ä rztl iche Tätigkeit 967 I'\ufstiitige ÄnteJDentisten 25.094 '\ 

Ärzte i n  Krankena nstalten 1 1 .924 
( ink l .  5.925 Tu rnusärzte) 

I'\de,ge'assene Ä"'e/Dentisten 1 3 . 1 70 

Niedergelassene Ärzte/Dentisten ohne §2-Kassenvertrag* 

- ,,\de,ge' assene Ä"'e/Dentisten m it §Hassenve rt .. g 

Niedergelassene praktische Ärzte m it § 2-Kassenvertrag 
----

Niedergelassene Fachä rzte m it § 2-Kassenvertrag 

N iedergelassene Zahnä rzte/Dentisten m it §2-Kassenvertrag 

1\ 
4. 436 

8.734 1\ 
3.823 

2. 498 

2. 4 1 3  

• Privatpraxen und/oder Praxen mit einem oder mehreren Verträgen mit Nicht-§2-Kassen (den sogenannten ,Kleinen Kassen") 
Quellen: ÖAK - Ärzteliste; HVSV - Vertragspartner-Datenbank; Standes meldung der Österreichischen Dentistenkammer; ÖBIG-

Erhebungen und -Berechnungen (ÖBIG-Ärztedatei) Grafik: ÖBIG 
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Versorgungsbereiche 

Ende 1 990 waren in Österreich 25 . 094 Ärzte ( inklusive 540 Dentisten) berufstätig .  
Von d ieser Gesamtzahl verfügten 1 9 . 1 69 über e ine abgesch lossene Ausbi ld u ng 
(7.738 p raktische Ärzte und 1 1 .431 Fachärzte ink l .  Dentisten), 5 .925 standen noch in 
Ausbi ldu ng (Turn us). 

1 3 . 1 70 bzw. 52,48 Prozent al ler berufstätigen Ärzte/Dentisten hatten sich n iederge­
lassen .  8 .734 d ieser n iedergelassenen Ärzte/Dentisten verfügten über einen §2-
Kassenvertrag , das sind 34 ,8 1  Prozent, a lso gut ein Drittel der berufstätigen Ärzte 
insgesamt bzw. 66 ,32 Prozent oder zwei Drittel a l ler n iedergelassenen Ärz­
te/Dentisten .  Zu den §2-Kassen zählen d ie neun Gebietskrankenkassen ,  zehn  Be­
triebskrankenkassen sowie d ie Versicherungsanstalt des österreichischen Bergbaus. 
I h r  Kl ientel umfaßt ca . 80 Prozent der Bevölkerung.  

Tabelle 5 .2  weist - gegl iedert nach Fach richtungen - die Antei le der n iedergelasse­
nen Ärzte bzw. der n iedergelassenen Ärzte mit §2-Kassenvertrag an den berufstäti­
gen Ärzten insgesamt aus.  

Die Dichte der n iedergelassenen Ärzte betrug 1 990 im Durchschn itt 490 Einwohner 
pro n iedergelassenem Arzt in  den Stadtreg ionen und 900 E inwohner pro n iederge­
lassenem Arzt in  den Landgebieten.  Am geringsten war der U ntersch ied bei den 
praktischen Ärzten :  rund 1 .480 EW/PA in den Stadtreg ionen gegenüber 1 . 527 
EW/PA in den Landgebieten .  D ie Zahnärzte/Dentisten hatten bereits eine rund dop­
pelt so hohe Dichte in den Stadtreg ionen (2 . 1 78 EW/ZAD) wie in den Landgebieten 
(3 .727 EW/ZAD). Enorme U ntersch iede l ießen sich bei den Fachärzten feststel len : 
rund 1 . 1 00 EW/FA in den Stadtreg ionen gegenüber rund 5 .330 EW/FA in den Land­
gebieten .  Ein bemerkenswertes Ergebnis der Analyse ist, daß die Außenzonen der 
Städte sch lechter versorgt sind als d ie Landgebiete, und d ies bei sämtlichen Fach­
arztgruppen .  

Der Bedarf a n  praktischen Ärzten mit §2-Kassenvertrag war i n  den meisten Reg io­
nen gedeckt (Fehlbestand 1 979: 627 praktische Ärzte, Fehlbestand 1 990: 93 p rakti­
sche Ärzte). Al lerdings wurde nach wie vor ein n icht unerheblicher Ergänzungsbe­
darf bei den §2-Fachärzten festgestel lt .  Nach Einschätzung der Experten der Lan­
desreg ierungen,  Gebietskrankenkassen und Ärztekammern sind davon insbesonde­
re die Fachrichtung Augenhei lkunde, Dermatologie, Orthopäd ie, Gynäkologie u nd 
Geburtsh i lfe, Hals-, Nasen- und Ohrenhei lkunde sowie Zahn-, Mund- u nd Kieferhei l­
kunde betroffen .  

Internationale Vergleichszahlen: 

Ein Verg leich mit ausländ ischen Ärztezahlen ist zwar für d ie Einordn ung Österreichs 
im internationalen Maßstab interessant, g leichzeitig aber auch wegen der u nter­
sch ied l ichen Strukturen der Gesundheitssysteme, der voneinander abweichenden 
Funktionen der Gesundheitsberufe, der d ifferierenden Erhebungsarten ,  etc. p roble­
matisch . U nter d iesen Einschränkungen ist generel l  festzustel len , daß Österreich zu 
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Niedergelassene Ärzte 

Tabelle 5. 2: Anteile der niedergelassenen Ärzte bzw. der niedergelassenen Ärzte 
mit §2-Kassenvertrag an den berufstätigen Ärzten Insgesamt (ink/. 
Dentisten) nach Fachrichtungen, absolut und in Prozent, Stand 1 990 

Fachrichtung berufstätige Ärzte davon davon niedergelassene Ärzte 
insgesamt niedergelassene Ärzte 

absolut in Prozent der 
berufstätigen 

Ärzte 
ingesamt 

Turnusärzte 5.925 - -

Praktische Ärzte 7. 738 5.093 65,82 

Anästhesiologie 707 1 04 1 4,71  

Augenheilkunde 429 382 89,04 

C hirurgie 753 4 1 2  54,71  

Gynäkologie/Geburtshi lfe 772 672 87,05 

Hals-, Nasen- und 

Ohrenheilkunde 334 274 82,04 

Dermatologie 286 245 85,66 

Innere Medizin 1 .586 977 61 ,60 

Kinderheilkunde 604 395 65,40 

Lungenheilkunde 203 1 27 62 ,56 

Neurologie 322 2 1 5  66,77 

Orthopädie 286 249 87,06 

Physikal ische Medizin 65 46 70,77 

Radiologie 461 254 55, 1 0  

Unfallchirurgie 362 1 31 36, 1 9  

U rologie 260 1 95 75,00 

Zahn-, Mund- und Kiefer-

heilkunde inkl .  Dentisten 3 . 1 74 3 .0 1 1  94,86 

Psychiatrie 374 232 62,03 

Pathologie 1 38 1 6  1 3,79 

Neurochirurgie 51 26 50,98 

Plastische Chirurgie 14 1 0  71 ,43 

Medizinisch-chemische 

Labordiagnostik 1 1 6 78 56,52 

Sonstige 1 34 26 1 9,40 

Gesamt 25.094 1 3 . 1 70 52,48 

") Kassenvertragsquote "") Die niedergelassenen Pathologen mit §2-Kassenvertrag sind aus EDV-technischen Gründen 
unter Medizinisch-chemische Labordiagnostik subsumiert. 

mit §2-Kassenvertrag 

absolut in Prozent der 
niederge-
lassenen 

Ärzte *) 
- -

3.823 75,06 

0 0,00 

263 68,84 

1 02 24,75 

361 53,72 

1 88 68,61 

1 56 63,67 

355 36,33 

245 62,02 

92 72,44 

87 40,46 

1 6 1  64,65 

1 8  39, 1 3  

2 1 3  83,85 

1 3  9 ,92 

1 1 9  6 1 ,02 

2.4 1 3  80, 1 3  

62 26,72 

0 0,00
··) 

3 1 1 ,53 

0 0,00 

60 76,92 

0 0,00 

8 .734 66,32 

Quelle: OBIG 1 991 

den Ländern Europas mit einer traditionell hohen Ärztedichte zählt. 1 990 wies d ie 
WHO-Datenbank für Europa einen Durchschnittswert von 309 ,75 berufstätigen Ärz-
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ten p ro 1 00 .000 Einwohner aus. Österreich lag nach d ieser Statistik m it 337,29 Ärz­
ten pro 1 00 .000 Einwohner im Spitzenfeld,  das heißt, daß auf einen Arzt rund 296 
E inwohner kamen . 

E in Verg leich zwischen der BRD (alte Bundesländer, 1 989) und Österreich ( 1 990) 
bezügl ich der kassenärztl ichen Versorgung ergab, daß auf einen n iedergelassenen 
Kassenarzt in der BRD 879 und in  Österreich 877 Einwohner kamen.  

Wendet man d ie 1 989 vom Bundesausschuß der  Ärzte und Krankenkassen der BRD 
herausgegebenen Planu ngsrichtl in ien für Ärzte in der  kassenärztl ichen Versorgung 
auf Österreich an ,  so bestand 1 990 e ine U nterversorgung mit  Kassenärzten in  den 
Fächern Chi ru rgie,  Frauenhei lkunde, Hals-, Nasen- u .  Ohrenhei lkunde, I nnere Me­
d izin und Orthopädie. 

Eine Gegenüberstel lung al ler n iedergelassenen Fachärzte in  der Schweiz u nd in 
Österreich ergab für das Jahr 1 989, daß Österreich gegenüber der Schweiz über 
wesentlich weniger n iedergelassene Ärzte der Fachrichtung Anästhesiolog ie, Chir­
urg ie ,  I nnere Medizin ,  Kinderhei lkunde und Psych iatrie verfügt. Die umgekehrte Si­
tuation kennzeichnet d ie Fächer Neurolog ie , Rad iologie und U rolog ie. 

5. 1 .3 Zielsetzungen u nd Aktivitäten im Berichtszeitraum 

I n  d e r  Reg ierungserklärungen von Jänner 1 987 wurden bezügl ich des Bereiches 
"Versorgung mit n iedergelassenen Ärzten" explizit d ie beiden Ziele 

• Transfer mögl ichst vieler med izin ischer Leistungen aus dem Spitals- und Ambu­
lanzbereich zu den n iedergelassenen Ärzten und zur Hauskrankenpflege sowie 
die 

• Schaffung neuer Organisationsformen im extramuralen Bereich wie Ord inations­
gemeinschaften ,  Gruppenpraxen und Praxiskl in iken 

ausgesprochen.  

Der für entsprechende Maßnahmen notwendige I nformationsbedarf wurde du rch die 
Auftragsertei lung an das ÖBIG zu den Stud ien 

• "Ärztl iche Versorgung in Österreich 1 990 - 20 1 0" und 
• "Kooperationsformen in der ambulanten Gesundheitsversorgung i n  Österreich" 

abgedeckt. 

Wesentl iche Ergebn isse der oben erwähnten Stud ie zur ärztl ichen Versorgu ng , d ie 
1 99 1  veröffentlicht wurde, s ind im Abschn itt 5 . 1 .2 unter dem Stichwort "Stand 1 990" 
wiedergegeben . Ü ber nachfragebezogene Steuerungsmaßnahmen in  der postpro­
motioneI len ä rztl ichen Ausbi ldung wird in Abschn itt 6. 1 .2 berichtet. Ergebn isse der 
U ntersuchung zu den Kooperationsformen finden sich im nachstehenden Abschnitt. 
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5.1 .4 Ausbl ick 

I n  der Stud ie "Ärztl iche Versorg ung in  Österreich 1 990 - 20 1 0" wird auch d ie Nach­
frage nach und das Angebot an Ärzten bis zum Jahr 20 1 0  prog nostiziert ,  wobei sich 
ein Nachfragewachstum von durchschn ittl ich 1 ,6 Prozent pro Jahr  abzeichnet. Auf­
grund des starken Wachstums der über 60jährigen Bevölkerung erg ibt sich fü r d ie 
Nachfrage nach Ärzten ab dem Jahr 2000 ein stärker ausgeprägtes Wachstum als 
davor. In den neunziger Jahren wird eine g leichmäßige Nachfragesteigerung bezüg­
l ich al ler Ärztegruppen erwartet, wohingegen ab der Jahrtausendwende eine starke 
Steigerung der Nachfrage im Spitalsbereich in den Vordergrund rückt. 

Die Studie zu den ärztl ichen Kooperationsformen im extramuralen Bereich , ersch ie­
nen 1 990, enthält neben einer Abhandlung organ isatorischer und rechtl icher Fragen 
d ie Auswertung einer Befragung n iedergelassener Ärzte. 1 990 arbeiteten rund 1 . 900 
n iedergelassene Ärzte in  750 bis 800 Gruppenpraxen ,  das sind rund sieben Prozent 
a l ler Praxen .  Viele d ieser Gruppenpraxen sind led ig l ich Apparategemeinschaften 
oder innerfami l iäre Übergangslösungen. Gruppenpraxen spielen daher eine ver­
g leichsweise kleine Rol le im österreich ischen Gesundheitssystem.  Gruppenpraxen 
s ind n icht besser apparativ ausgestattet als Einzelpraxen .  Sie können jedoch durch 
d ie gemeinsame N utzung von Personal und E inrichtungen zu e iner Kosten red uktion 
füh ren .  Die Studie kommt zu dem Sch luß ,  daß es vom Standpunkt der Gesund­
heitsplanung und -pol it ik n icht notwendig sei ,  d ie Entwicklung ärztl icher Gruppenpra­
xen zu fördern oder zu hemmen.  Anders werden berufsübergreifende Kooperati­
onsmodel le gesehen ,  die eine I ntegration von med izin ischer, gesund heitl icher und 
sozialer Versorg ung gewährleisten.  H ier sol lten vor al lem ökonomische Vorkeh run­
gen getroffen werden , um d iesen Einrichtungen mehr als nur  Model lcharakter zu 
verle ihen .  

E ine gesetzl iche Regelung von Gruppenpraxen ist zur Zeit Beratungsthema e ines 
U nterausschusses des Parlamentarischen Gesund heitsausschusses. 

Quel len: 

Analyse der ärztl ichen Versorgung Österreichs. Erstellt im Auftrag des Bundesmin i­
steriums für Gesundheit u nd Umweltschutz. 2 Bände, ÖBIG ,  Wien 1 974 

Ärztl iche Versorgung in Österreich . Erstellt im Auftrag des Bundesmin isteriums fü r 
Gesundheit und Umweltschutz. ÖBIG,  Wien 1 979 

Ärztl iche Versorg ung in  Österreich . Erster Tei l :  Struktur und Entwick lung .  Zweiter 
Tei l :  Analyse, P lanung und Prog nose . Erstel lt im Auftrag des Bundesmin isteriums für 
Gesundheit und Umweltschutz. ÖBIG,  Wien 1 983 bzw. 1 984 

Nahbereichsversorgung im ambu lanten Sektor. Erstellt im Auftrag des Bundesmini­
steriums für Gesundheit und Umweltschutz. ÖBIG, Wien 1 986 
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Kooperationsformen in  der ambulanten Gesundheitsversorgung in Österreich. Er­
stel lt im Auftrag des Bundeskanzleramtes, Sektion VI-Volksgesund heit .  ÖB IG ,  Wien 
1 990 

Ärztl iche Versorgung in Österreich 1 990 - 20 1 0 . Erstellt im Auftrag des Bundesmin i­
steriums für Gesundheit, Sport und Konsumentenschutz. ÖB IG ,  Wien 1 99 1  

5 .2  Mobi le Dienste 

5 .2 .1  Problemste l lung und Zielsetzung 

Unter mobi len Diensten werden jene n ichtärztlichen,  pflegerischen und sozialen 
Dienste verstanden,  d ie zur Erbringung ihrer spezifischen Leistung den Privathaus­
halt der bed ürftigen Personen aufsuchen . Beispiele solcher Dienste sind Hauskran­
kenpflege,  Heimhi lfe oder Essen auf Rädern . Diese Dienste sol len die Aufrechterhal­
tung des Haushaltes trotz physischer oder psychischer Beeinträchtigungen des Kl i­
enten ermög l ichen .  Durch den Einsatz mobiler pflegerischer und sozialer Dienste 
sollen Heimaufnahmen vermieden bzw. verzögert , unnotwend ige Krankenhausauf­
nahmen h intangehalten bzw. d ie Belagsdauer in  geeig neten Fäl len verkürzt sowie 
Angehörige von h i lfs- und pflegebedürftigen Personen entlastet werden . Der Ausbau 
mobiler D ienste sol l n icht nur einen mög lichen Beitrag zur Kosten red uktion im Be­
reich der Krankenanstalten und Pflegeheime leisten ,  sondern stellt auch einen Bei­
trag zur menschl icheren Gesta ltung des Leistungsangebotes im Gesund heits- u nd 
Sozialbereich dar. Leitgedanke dabei ist, daß die Betreuung zu Hause in  weit höhe­
rem Maße humane Züge trägt als d ie Versorgung in einer Institution .  

Die Zuständigkeit für den Auf- und Ausbau d e r  I nfrastruktur an mobi len Diensten 
l iegt bei den Ländern und Gemeinden . Die Möglichkeiten zur Verbesserung des An­
gebotes an mobi len Diensten im Rahmen der Kompetenzen des BMGSK bestehen 
einerseits in der Justierung der Ausbi ldungsregelungen für Pflegeberufe in  H inbl ick 
auf d ie Arbeit im extramuralen Bereich und andererseits in  der Förderung mobi ler 
Dienste aus KRAZAF-Mitteln für strukturverbessernde Maßnahmen unter der Ziel­
vorgabe der Entlastung des stationären Akutbereiches. 

In den Regierungserklärungen der Jahre 1 987 und 1 990 wurde der Ausbau mobi ler  
Dienste ("Hauskrankenpflege und soziale Dienste") a ls ein Ziel der Gesundheitspoli­
tik festgesch rieben .  

5.2.2 Aktivitäten im Berichtszeitraum 

Das BMGSK entwickelte folgende Aktivitäten zur Verbesserung des Angebotes an 
mobi len Diensten :  
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• 1 987 wurde das Österreichische Bundesinstitut für Gesundheitswesen (ÖBIG) 
beauftragt, d ie Versorgungssituation in bezug auf Hauskrankenpflegedienste zu 
erheben und hinsichtlich fachl icher, rechtl icher, organ isatorischer und finanziel ler 
Aspekte zu u ntersuchen (publ iziert 1 988 unter dem Titel "Hauskrankenpflege in 
Österreich"). Damit wurde erstmals ein österreichweiter Überbl ick als Grund lage 
für weiterführende Aktivitäten von Bund , Ländern und Sozialversicherungsträgern 
(z. B .  E inführu ng und Vergabe der "KRAZAF-Strukturmittel" ,  Übernahme der 
Hauskrankenpflege als Pfl ichtleistung der sozialen Krankenversicherung , etc.)  ge­
schaffen .  

• Ein wesentl icher Schritt zur Förderung mobiler pflegerischer und sozialer Dienste 
ist m it der Zweckwidmung von KRAZAF-Mitteln für Strukturreformen ("Struktur­
mittel"), welche erstmals im KRAZAF-Gesetz 1 988 festgeschrieben wurde, gelun­
gen .  Aus d iesen Mitteln sollen Einrichtungen und Dienste gefördert werden ,  d ie zu 
einer Entlastung des stationären Akutbereiches in  Krankenanstalten beitragen . 
Darunter fal len vor al lem auch mobile Dienste wie Hauskrankenpflege, Heimhi lfe, 
etc. Abbi ldu ng 5 .2  zeigt den Antei l  der Strukturmittel ,  der für Hauskrankenpflege 
u nd andere mobile Dienste in den Jahren 1 988 bis 1 992 verwendet wurde. Dieser 
Antei l  konnte durch Verhand lungen des Bundesmin isters für Gesundheit, Sport 
und Konsumentenschutz mit den Ländern von etwas über zwölf Prozent im Jahr 
1 988 auf über ein Drittel 1 992 gesteigert werden. 

Abbildung 5. 2: Mittel für Hauskrankenpflege und Heimhilfe in Prozent der Gesamt­
mittel des KRAZAF für strukturverbessernde Maßnahmen 
1 988 - 1 992 (ohne Wien) 
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• Eine im Rahmen der Kompetenzen des Ressorts sehr wichtige Frage ist die der 
Gesta ltung von Ausbi ldungsbest immungen und -richtl inien für Pflegepersonal ,  das 
auch für die Arbeit im extramuralen Bereich kompetent sein muß. Das BMGSK hat 
daher einerseits das neue Curricu lum für d ie al lgemeine Krankenpflege u .a .  i n  den 
für die Arbeit im extramuralen Bereich besonders wichtigen Bereichen Geriatrie, 
aktivierende Pflege und Psychosomatik angereichert, andererseits m it der U m­
wand lung des Berufes der Stationsgehi lfen in den des Pflegehelfers ein Ausbi l­
dungsmodell und ein Berufsbi ld geschaffen, welches expl izit auch für d ie Tätigkeit 
im Rahmen von mobilen Diensten sowie Alten- und Pflegeheimen bestimmt ist. I n  
der Pflegehelferausbi ldung werden d i e  für d i e  Arbeit bei mobilen pflegerischen 
und sozialen Diensten besonders wichtigen Fähigkeiten der psychosozialen 
Handlungskompetenz und Konfl iktbewältigung betont sowie Praktika bei mobilen 
Diensten angeboten (vg l .  Abschn itt 6 .7) . 

• Alle Aktivitäten des BMGSK in Bezug auf die I ntegration der gesundheitl ichen und 
sozialen Versorgung,  vor al lem h insichtlich I ntegrierter Gesundheits- und Sozi­
alsprengel ( IGSS), zielen unter anderem auf einen Ausbau des Angebotes an 
mobi len pflegerischen und sozialen Diensten und eine bessere Einbind ung d ieses 
Angebotes in das Zusammenspiel der unterschied lichen Institutionen ab (vg l .  
Kapitel 5 . 1 2). 

5.2.3 Aktuel ler Stand 

Die E inführung der KRAZAF-Strukturmittel übte einen starken I mpuls auf d ie Ent­
wicklung der mobi len pflegerischen und sozialen Dienste in Österreich aus. So 
konnte etwa im Bundesland Vorarlberg - ein Land mit traditionel l gut ausgebautem 
Hauskrankenpflegedienst - der Personalstand im Zeitraum von 1 988 bis 1 99 1  um 
rund 40 P rozent erhöht werden.  Das entspricht einer Beschleun igung des Wachs­
tums um mehr als d ie Hälfte gegenüber dem Verg leichszeitraum davor. Im  Bundes­
land Steiermark konnte der Personalstand im Zeitraum von 1 988 bis 1 99 1  u m  220 
Prozent aufgestockt werden.  In d iesen ,  aber auch in  anderen Bundesländern werden 
die Hauskrankenpfleged ienste in hohem Maße aus dem Strukturmitteltopf des KRA­
ZAF - auf der Grundlage von Vergaberichtl in ien der Länder - finanziert. 

Die S icherstel lung der Vergabe von Strukturreformmitteln  für mobi le Dienste durch 
die der aktuel len KRAZAF-Vereinbarung folgende Regelung der Krankenanstaltenfi­
nanzierung ist ein wichtiges Ziel des BMGSK. 

Die von der Bundesreg ierung angestrebte Übernahme der medizin ischen Hauskran­
kenpflege a ls Pfl ichtleistung der sozialen Krankenversicherung konnte durch die 50.  
ASVG-Novelle im Jahr 1 99 1  realisiert werden . An der Gestaltung der für eine rei­
bungslose praktische Umsetzung d ieser Neuregelung notwend igen admin istrativen 
und abrechnungstechnischen Abläufe wird al lerd ings noch gearbeitet. 
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Leistungsangebot für ältere Menschen 

Die Auswirkungen der Neuregelung der Pflegevorsorge (Pflegegeldgesetz u nd Ver­
einbarung über gemeinsame Maßnahmen des Bundes und der Länder für pflegebe­
dürftige Personen gemäß Art. 1 5a B-VG) auf Quantität und Qual ität des Angebotes 
an mobi len Diensten ist gegenwärtig noch n icht abschätzbar. 

5.3 Leistungsangebot für ä ltere Menschen 

5 .3 .1  Problemste l lung u nd Zielsetzung 

Aufgru nd des absoluten und relativen Anstieges der Zahl der alten Menschen,  be­
sonders jener der Hochbetagten , müssen die Angebote des Gesundheitswesens 
verstärkt auf die spezifischen Bedürfn isse d ieser Bevölkerungsgruppe abgestimmt 
werden.  Die dabei auftretenden gerontolog ischen und geriatrischen Problemstel lun­
gen zeigen d ie Besonderheit, daß sie an der Schnittstelle zwischen Gesu ndheits­
und Sozialwesen angesiedelt sind ("Pflegefal lproblematik" , etc.) und daher eines 
ganzheitl ichen ,  i ntegrativen und interd iszip l inären Zuganges bedürfen .  Damit in  Ver­
b indung steht das Problem , daß die politische Zuständigkeit für d iese Fragen sowoh l  
zwischen u ntersch ied lichen Bundesmin isterien als auch zwischen Bund  und  Ländern 
getei lt ist. Das B MGSK ist bemüht, im Rahmen seiner Zuständigkeit Probleme so 
umfassend zu thematisieren,  daß Anknüpfungspunkte zu den Aufgabenbereichen 
anderer Ressorts oder der Bundesländer geschaffen werden . Als Beispiele dafü r 
können die Bemühungen um Integ rierte Gesundheits- und Sozialsprengel oder um 
eine gesetzliche Regelung des Alten- und Pflegeheimwesens angefüh rt werden .  

In  der  Reg ierungserklärung 1 990 wird a ls  Oberziel der  Gesundheitspolit ik für ä ltere 
Menschen d ie "Sicherung des Lebensabends in Würde" formu l iert .  Als operationale 
Ziele wurde zwischen den Reg ierungsparteien d ie "Schaffung von I nteg rierten Ge­
sundheits- u nd Sozialsprengeln" und die "Heranbring ung der med izin ischen , pflege­
rischen und sozialen Betreuung an d ie natürl iche Umgebung der Menschen" als fü r 
a lte Menschen besonders relevante Maßnahmen sowie d ie "Schaffung von Abtei lun­
gen fü r geriatrische Remobi l isation" an Krankenanstalten vereinbart. 

5.3 .2 Aktivitäten im Berichtszeitraum 

Das BMGSK entwickelte folgende Aktivitäten zur Verbesserung des Leistungsange­
botes für ältere Menschen :  

• Mit der Ausarbeitung eines Entwurfes zu einem Bundes-Pflegeheimgesetz strebte 
das BMGSK die erstmal ige bundesweite gesetzliche Regelung des Heimwesens 
an .  D ieser Entwurf wurde im Sommer 1 990 dem al lgemeinen Begutachtungsver­
fah ren unterzogen.  Nachdem in zahlreichen Stel lungnahmen d ie Kompetenz des 
Bundes bezügl ich d ieser Gesetzesmaterie i n  Zweifel gezogen wurde, stel lte d ie 
Bundesreg ierung 1 99 1  einen Antrag auf Kompetenzfeststel lung beim Verfas-
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sungsgerichtshof. Der Ende 1 992 ergangene Spruch des VfGH verneinte eine 
Bundeszuständigkeit u nd konstatierte d ie d iesbezüg l iche Kompetenz der Länder.  
Seitens des BMGSK wurde daraufh in von einer weiteren Bearbeitung d ieses 
Themas abgesehen. 

• Von wesentl icher Bedeutung für d ie Verbesserung des Leistungsangebotes für 
ältere Menschen sind al le jene Maßnahmen des BMGSK, welche die Bereitstel­
lung von KRAZAF-Strukturmitteln für d ie I nfrastrukturentwicklu ng im Bereich der 
Pflegeplätze und mobilen Dienste betreffen,  den Auf- und Ausbau I nteg rierter Ge­
sundheits- und Sozialsprengel ( I GSS) fördern sowie d ie Ausbi ldung der Pflegebe­
rufe in höherem Maße an die speziellen Bedürfnisse älterer Patienten anpassen . 

5.3.3 Aktuel ler Stand 

Durch d ie vom BMGSK ins  Rollen gebrachten Bemühungen um ein Pflegeheimge­
setz wurde n icht nur  Bewußtseinsbi ldung betrieben ,  sondern vor a l lem die Entste­
hung von Landes-Heimgesetzen in iti iert .  E in ige Bundesländer haben schon entspre­
chende Entwü rfe vorgelegt. 

Auch im Bereich der ambu lanten Altenhi lfe (vg l .  Kap .  5 .2) sind in  ein igen Bundeslän­
dern - n icht zuletzt durch d ie Förderung aus KRAZAF-Strukturmitteln - kontinu ierl iche 
Verbesserungen der I nfrastruktur festzustel len . 

Alle d iese Bemühungen finden in den neu geschaffenen Regelungen einer umfas­
senden bundesweiten Pflegevorsorge Bestätigung und Ergänzung . Neben dem 
Bundes-Pflegegeldgesetz wurde eine Vereinbarung über gemeinsame Maßnahmen 
des Bundes u nd der Länder für pflegebedürftige Personen gemäß Art. 1 5a B-VG 
getroffen,  welche vor al lem die qual itative und quantitative Weiterentwicklung der 
Altenh i lfeinfrastruktur behandelt. 

Die Schaffu ng von Abtei lungen der geriatrischen Remobi l isation zur Sch l ießung der 
Versorgungslücke in  der Altenrehabi l itation fand in  einigen Landes-Krankenanstal­
tenp länen bereits Berücksichtig ung . Auch der bereits in Ausarbeitung befind l iche 
neue Österreich ische Krankenanstaltenplan , welcher 1 994 fertiggestel lt wird ,  sieht 
die besondere Berücksichtig ung der steigenden Zahl  betagter und hochbetagter Pa­
tienten u nd ih rer speziel len Bedürfnisse und damit auch d ie Schaffung von Abtei lun­
gen für geriatrische Remobi l isation vor. 

5.4 Versorg ung m it Rettungs-, Notarzt- u nd 
Kranken beförderungsd iensten 

Gesetzgebung und Vol lziehung i n  Angelegenheiten des Rettungswesens s ind ge­
mäß Art. 1 5  Abs. 1 B-VG Landessache und obl iegen den Gemeinden im eigenen 
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Rettu ngsd ienste 
Versorgung Im Katastrophenfa l l  

Wirkungsbereich (Art .  1 1 8 Abs . 3 Z.  7 B-VG) .  Eingesch lossen in  d ie Vol lziehung 
d u rch d ie Gemeinden bzw. durch d ie Länder ist auch d ie S icherste l lung der fü r d ie 
Vorhaltung des Rettungsdienstes notwend igen finanziel len M itte l .  

Die Rettungsgesetze der Länder bestimmen auf  Basis des B-VG , daß d ie Gemein­
den d ie erforderl ichen Leistungen entweder durch Einrichtung e ines eigenen Ge­
meinderettungsdienstes oder durch Vertragsabsch l u ß  mit einer anerkan nten Ret­
tungsorgan isation sicherzustel len haben .  Die Abgeltung der erbrachten Rettu ngs lei­
stungen ist länderweise verschieden.  Eine Form der Finanzieru ng erfolgt über Ent­
gelte d u rch d ie  beförderte Person bzw. durch deren kostenersatzpfl ichtigen Sozial­
vers icherungsträger. D ie zweite wichtige F inanzierungsform sind sowohl vom Land 
als auch von den Gemeinden getragene Einwohner-pro-Kopf-Quoten .  

H ins ichtl ich e iner  flächendeckenden Versorgung mit Notarztwägen besteht zwischen 
den Ländern bzw. Gemeinden , dem Bund und den Sozialversicheru ngsträgern U n­
e in igkeit über d ie Finanzierung bzw. d ie Höhe eines kostendeckenden Ersatzes 
durch d ie Krankenversicheru ngsträger. Die Sozia lversicherungsträger kommen für 
d ie tatsächl ich angefa l lenen Transportkosten ihrer Patienten auf. Da es sich bei der 
Notarztversorg u ng aber u m  eine kostenintensive, wei l  m it Bereitschaftsd iensten von 
hochq ual ifiziertem Personal  verbu ndene Versorg ungsform handelt ,  entstehen Ausla­
gen ,  d ie nur  noch mittelbar mit dem Transport zusammenhängen u nd den Rettu ngs­
organ isationen vom Land bzw. von den Gemeinden zu ersetzen bzw. von d iesen zu 
fördern wären.  Die Länder verwendeten mit Ausnahme von Vorarlberg und Wien ab 
1 988 Strukturmittel des Krankenanstalten-Zusammenarbeitsfonds zur Förderung  der 
Notarztversorg ung . 

Aufg ru nd einer E ntschl ießung des Nationalrates vom 3 .  Dezember 1 99 1 , E 26-
N R/XVI I I .  GP, wurden "der Bundesminister für Gesund heit, Sport u nd Konsu menten­
sch utz u nd der Bundesmin ister für Föderal ismus und Verwa ltu ngsreform aufgefor­
dert, m it den B u ndesländern , Gemeinden,  Sozialversicherungsträgern und der priva­
ten Vers icheru ngswirtschaft Gespräche zu fü hren , mit dem Zie l ,  s icherzustel le n ,  daß 
d iese im Rahmen ihrer Zuständigkeiten d ie  jewei ls entsprechenden Ante i le zur  fi­
nanziel len Absicherung der Aufgaben der anerkannten Rettungsorgan isationen lei­
sten .  Dem Bereich der notfa l lmedizin ischen Einrichtungen ist dabei besonderes Au­
genmerk zu schenken. Voraussetzung dafür ist ,  daß d ie Rettungsorgan isationen die 
finanziel len Grund lagen offen legen und Einsicht in  d ie Gebarungsunterlagen gewäh­
ren . "  

Die Koord inationsfunktion d ieser Gespräche wurde vom BMGSK ü bernommen.  I m  
Zuge d ieser Gespräche kam e s  u . a .  z u r  Aufnahme von bi latera len Verhand l u ngen 
zwischen den anerkannten Rettungsorgan isationen und dem Hauptverband der 
österreichischen Sozialversicheru ngsträger. Weiters wurde in  e iner  U nterarbe its­
g ruppe eine Diskussion ü ber qual itätssichernde Maßnahmen wie Versorg u ng sni­
veau , personel le Mindestbesetzung und M indestausbi ldung sowie notwendige M in­
destausstattung von Fahrzeugen in Gang gebracht. 
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5.5 Versorgung im Katastrophenfa l l  

Z u  den Aufgaben des Gesundheitsressorts zählt d ie Sicherste l lung der med izin i­
schen Versorgu ng im Katastrophenfal l ,  d ie in  Abstimmung mit dem Bundeskanzler­
amt, mit anderen von der Materie berührten Min isterien ,  mit den Landesreg ieru ngen 
und mit relevanten I nstitutionen des Gesundheitswesens wie z.B.  den Krankenan­
staltenträgern und den Rettungsdiensten vorzunehmen ist. 

Die Erste l lung eines entsprechenden Versorgungskonzepts setzt insbesondere vor­
aus: 

• Die E inschätzung von Art und Umfang mög l icher Anlaßfäl le,  
• d ie Defin it ion der vorzuhaltenden Einrichtungen (Annexspitäler, Notspitäler, mobi­

le Sanitätseinrichtungen und Sanitätssammelstel len), 
• die Schaffung der rechtl ichen Grund lagen (u .a .  geplant a ls § 1 8a des Krankenan­

staltengesetzes des Bundes), 
• die Erhebung der bereits auf Landes- und Bezirksebene vorhandenen Einsatzplä­

ne und der im Anlaßfal l  nutzbaren stationären und mobi len E inrichtungen,  
• die Ermitt lung eines sich eventuel l  aus der Bestandsaufnahme ergebenden Be­

darfs an E inrichtungen sowie die Abschätzung des für seine Deckung notwendi­
gen finanziel len Aufwands. 

Das Österreich ische Bundesinstitut für Gesundheitswesen (ÖB IG) wu rde im Ju l i  
1 990 mi t  der Durchführung der  für d ie Real isierung des Konzepts notwend igen Un­
tersuchungen beauftragt. Zur  Beg leitung d ieser Studie wurde e in  Beirat eingerichtet, 
dem Vertreter des Bundeskanzleramtes, des Bundesmin isteriums für Landesvertei­
d igung ,  des Bundesmin isteriums für I nneres und des Bundesministeriums für Ge­
sundheit, Sport u nd Konsumentenschutz angehören.  Dazu wurden österreichweite 
Fragebogenerhebungen zur Ermitt lung der in al lgemeinen öffentl ichen Krankenan­
sta lten u nd Sonderkrankenanstalten vorhandenen Ressou rcen für den Katastro­
phenfal l  und zum Beitrag der Rettungsorgan isationen du rchgeführt. Es stel lte sich 
heraus,  daß für d ie Sicherstel lung der katastrophenmedizin ischen Versorg ung der 
österreichischen Bevölkerung zusätzl ich baul iche Maßnahmen n icht vord ring l ich 
s ind :  E inschränku ngen bestehen n icht auf der Ebene der Aufnahmekapazität 
(Betten), sondern in der Behandlungskapazität (Personal und I nfrastruktur für den 
ch i ru rg ischen u nd intensivmedizinischen Bereich). Aus d iesem Grund war es s inn­
vol l ,  d ie auf baul iche Ma ßnahmen bezogene Kostenschätzung du rch einen Vor­
schlag zur Optimierung der Einsatzplanung vorhandener Ressourcen zu ersetzen .  

5.6 Verg iftungsi nformationszentra le 

Seit Jänner 1 977 wird d ie Verg iftungsinformationszentra le (VIZ) - u nter Beibehaltung 
ih res S itzes am AKH Wien - als eine an das Österreich ische Bundesinstitut für Ge-
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Verg iftungsinformationszentrale 
Semistationäre Angebotsformen 

sundheitswesen (ÖBIG) angesch lossene und vom Gesund heitsressort fi nanzierte 
E inrichtung gefü h rt. 

Ü ber Telefon kann einerseits umgehend Beratung bei akuten Verg iftu ngsfä l len ein­
geholt werden , andererseits wird auch - unabhängig von einem akuten Anlaß - Aus­
kunft zu fachspezifischen Fragen ertei lt .  

D ie kontinu ierl ich steigende Anzahl  der Anfragen ,  d ie je zur Hälfte von Laien und 
Ärzten gestel lt werden,  lag 1 993 bei 1 9 .236. 

Die Anfragen betreffen zu etwa 40 Prozent Verg iftungen d u rch Med ikamente. Bei 35 
P rozent der Anfragen handelt es sich um Verg iftungen durch Chemieprod u kte , wo­
von 20 P rozent auf üb l icherweise im Haushalt verwendete Rein igungsmittel entfal­
len .  Der Rest der bei der VIZ reg istrierten Anfragen bezieht sich auf d ie Bereiche Al­
koho l ,  Drogen ,  Lebensmittel , pflanzliche Gifte und sonstiges . Unter den von Verg if­
tungen Betroffenen befinden sich regelmäßig fast doppelt so viele Kinder wie Er­
wachsene. 

5.7 Sem istationäre Angebotsformen 

5 .7 .1  Problemstel l ung und Zielsetzung 

Die Bezeichnung "Semistationäre Einrichtung" d ient in  der  Regel a ls  Sammelbeg riff 
für I nstitut ionen mit zumeist ch i ru rg ischem ("Tagesch i ru rg ie" in  "Tageskl in iken") , psy­
ch iatrischem oder geriatrischem Leistungsschwerpunkt ("Tagesheime",  "Tageszen­
tren") , welche eine Zwischenstufe zwischen tradit ionel ler ambulanter Versorg ung 
und vol lstat ionärer Versorg ung bi lden.  I n  Tageskl in iken sol len Operationen , welche 
üb l icherweise m it e inem stationären Aufenthalt des Patienten verbunden s ind , so 
d urchgefü hrt werden , daß d ie Patienten d ie Krankenanstalt noch am Tag des E ingrif­
fes wieder verlassen können . Tageskl in iken sol len sowohl  eine Entlastung des sta­
tionären Akutbereiches bewirken , als auch den Patienten d ie Annehml ichkeiten einer 
nur seh r  kurzen Hospita l isierung b ieten .  I n  psych iatrischen oder geriatrischen Ta­
gesheimen werden sowoh l  soziale als auch med izin ische und pflegerische Leistun­
gen angebote n .  Durch Tagesheime werden Leistu ngen in  einer Form angeboten ,  
daß d ie Kl ienten ihre vertraute häusl iche Umgebung n icht verlassen müssen,  i h re 
pflegenden Angehörigen entlastet werden und Asyl ierungen vermieden oder verzö­
gert werden können .  

Die Entwicklung semistationärer Leistungsangebote ist a ls gesund heitspol it ische 
Zielvorgabe im Koal itionsübereinkommen für d ie XVI I I .  Leg islaturperiode festge­
schrieben:  
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Es wird der "Ausbau semistationärer Versorgungsformen (Tageschi ru rgie,  Tageskli­
n iken , Tagesheime, etc.) zur Entlastung des stationären Akut- und Langzeitberei­
ches" als strukturverbessernde Maßnahme angepeilt. 

5.7.2 Aktivitäten im Berichtszeitraum 

Die Aktivitäten des BMGSK zur U nterstützung und Entwicklung semistationärer An­
gebotsformen fanden in folgenden Bereichen statt: 

• Tageskl in iken wurden aus KRAZAF-Mitteln für strukturverbessernde Maßnahmen 
gefördert. 

• Mit den fortgeschrittenen Planungsarbeiten an einer leistungsorientierten Kran­
kenanstaltenfinanzierung werden unter anderem d ie Grundlagen eines Anreizsy­
stemes für eine breite Etabl ierung der Tageschirurg ie geschaffen .  

5.7.3 Aktuel ler Stand 

Einer  raschen und breiten Entwicklung der  Tagesch irurg ie steht das gegenwärtige 
Krankenanstaltenfinanzierungssystem entgegen:  Die Entlassung eines Patienten am 
Tag des Eingriffes bringt dem Träger in  der Regel led ig l ich die Ambulanzgebühr  oder 
den Pflegegebührenersatz für einen Pflegetag und ist somit aus betriebswirtschaftli­
cher Sicht u nattraktiv. Vereinzelt g ibt es jedoch schon Verträge zwischen Kranken­
ansta lten und Gebietskrankenkassen über eine gesonderte Abgeltung Tageskl in i­
scher Leistungen (z . B. zwischen OÖ GKK und AKH Linz). Ein Durchbruch der Ta­
geschirurg ie ist jedoch erst mit der Umstel lung auf ein le istungsbezogenes Kran­
kenansta ltenfinanzierungssystem und der weiteren Verbreitung neuer OP-Techn iken 
(z. B. m in imal invasive Chirurg ie) zu erwarten.  Neben der Entwicklung geeig neter Fi­
nanzierungsinstrumente für d ie Tagesch irurgie sind mit g leicher Priorität Instrumente 
der Qual itätssicherung für d iesen Bereich zu erarbeiten . 

5.8 Transplantationswesen 

Eine soziale Medizin sch l ießt den Anspruch mit e in ,  den med izin ischen Fortschritt 
mögl ichst rasch der Al lgemeinheit zugäng l ich zu machen . Diesem Anspruch stehen 
oft hohe Kosten und knappe Ressourcen entgegen. Dies trifft insbesondere auf I n­
novation im Bereich der Spitzenmed izin  wie etwa das Transplantationswesen zu. Die 
Antwort kan n  nun nicht darin bestehen, auf Transplantationen als Therapieform nach 
dem Stand der Wissenschaft zu verzichten bzw. ihren Anwendungsbereich wesent­
l ich e inzuschränken ,  sondern es g i lt vielmehr, die Nutzung d ieses Leistungsangebots 
du rch eine fund ierte med izin ische I ndikationsstel lung,  ein effektives Organ isations­
konzept u nd einen effizienten Mitteleinsatz österreichweit abzusichern . D ieses Ziel 
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wird desto eher erreichbar sein ,  je besser sich die spezifischen Beiträge und I nteres­
sen der am Transp lantationsgeschehen Betei l igten koord in ieren lassen .  

Der Gesund heitsmin ister hat i n  Verfolgung d ieses Ansatzes das Österreich ische 
Bu ndesinstitut fü r Gesund heitswesen im Jahr 1 990 mit der Erste l lung einer Mach­
barkeitsstud ie beauftragt, d ie schl ießl ich im November 1 991  zur Eröffnung des 
"Koord inationsbüros für das Transplantationswesen - ÖBI G-Transplant" füh rte. 

Folgendes Funktions- bzw. Aufgabenspektrum soll vom Koord inationsbüro abge­
deckt werden:  

• Förderung des Organ- und Gewebeaufkommens 
• Förderung des I nformations- und Datenaustausches 
• Dokumentation des österreichischen Transplantationsgeschehens 
• Erste l lung von Ana lysen und Durchführung von Planungsarbeiten 
• Erarbeitu ng von Grund lagen für die Verhand lungsführung von Entscheidungsträ­

gern im Transplantationsgeschehen 

• Öffentl ichkeitsarbeit 

Die gewäh lte Organ isationsstruktur b indet Ärzte und Patienten sowie Entscheidungs­
träger im österreich ischen Gesundheitswesen mit ein und sol l dadurch eine Zusam­
menfü hrung der Komponenten Planung , Durchführung und Kontrol le ermög l ichen . 
Diese auf Vertrauensbi ldung aufbauende Vorgehensweise könnte über das Trans­
plantationswesen h inaus Bedeutung erlangen , da im österreich ischen Gesund heits­
wesen Planungs-, Durchführungs- und Kontrol larbeiten sehr oft von verschiedenen 
Institutionen isol iert und ohne Rückkoppelung wahrgenommen werden und deshalb 
nu r  eingeschränkt wirksam sind.  

Der Transplantationsbeirat hat Anfang 1 992 besch lossen ,  vorrangig folgende Projek­
te von ÖB I G-Transplant durchführen zu lassen :  

• Finanzierung der Organgewinnung und Knochenmarkspenderreg istrierung 

Dieses Projekt wurde als sehr d ring l ich eingestuft, da nach Meinung der Experten 
des Transplantationswesens d ie mangelhafte Kostendeckung für Aufwend ungen , 
d ie im Bereich der Organgewinnung anfal len , m it ein wesentl icher Grund fü r den 
in  letzter Zeit festzustel lenden Rückgang an Spenderorganen und das damit in 
Zusammenhang stehende Absinken der Transplantationsfreq uenz in  Österreich 
ist . Die in  Tabel le 5.3 wiedergegebene Entwicklung auf dem Sektor "N ierentrans­
plantation" veranschaul icht d ieses Problem . 

• Personalbedarfsplan ung für d ie Transplantationskoord ination 
• Bettenbedarf fü r Knochenmarktransplantationen 
• Erarbeitung eines Konzepts für d ie Versorgung n iereninsuffizienter Patienten 
• Aufbau eines Datenbanksystems zum Transplantationsgeschehen 
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Tabelle 5. 3: Anzahl der Spendemieren, der Nierentransplantationen und der für 
eine Transplantation vorgemerkten Patienten - Entwicklung in Öster­
reich 1988 - 1992 

1 988 1 989 1 990 1 991  1 992 

Spendernieren 295 391 432 396 3 1 0  

Nierentransplantationen 272 384 409 389 306 

für eine Transplantation 

vorgemerkte Patienten 1 . 1 1 6 1 . 1 04 1 .094 1 .040 1 .053 

Quelle: Eurotransplant - Jahresberichte 

Weiters sol len das Spenderaufkommen in Österreich g ru nd legend analysiert und 
Bedarfsanalysen für Transplantationsleistungen durchgeführt werden.  

5.9 Krankenanstalten-Strukturreform 

5.9 . 1  E in leitung 

1 990 wurden ca . 44 Prozent der gesamten Gesundheitsausgaben und ca . 55 Pro­
zent der öffentl ichen Gesund heitsausgaben für d ie intramurale Versorgu ng aufge­
wendet (siehe Kapitel 4 .3). 

Die Versorgung mit Krankenhausleistungen ist in hohem Ausmaß in Krankenanstal­
ten konzentriert , für d ie der Krankenanstalten-Zusammenarbeitsfonds (KRAZAF) Zu­
schüsse leistet. Prinzipiel l  s ind das al le al lgemein öffentlichen und privat gemein nüt­
zigen Krankenansta lten sowie Sonderkrankenanstalten gem. § 2 Abs. 1 Ziffer 1 u nd 
2 des Krankenanstaltengesetzes des Bundes (KAG). 

Mittelverwendung 

1 992 betrug d ie  Gesamtanzahl  der Krankenansta lten in Österreich 323,  davon waren 
1 56 sogenannte "KRAZAF-Krankenanstalten". 

In Karte 5 . 1 ist d ie räuml iche Verte i lung der Krankenanstalten nach dem systemisier­
ten Bettenstand 1 992 (siehe auch Tabelle 5 .4) d ifferenziert nach "KRAZAF­
Krankenanstalten" und nach "Nicht-KRAZAF-Krankenanstalten" abgebildet. 

Für a l le nachfolgenden Abbi ldungen und Tabel len, d ie den Stand und d ie Entwick­
lung des Ressourceneinsatzes im Krankenhausbereich zeigen ,  wird zwischen 
"Krankenanstalten insgesamt" und "KRAZAF-Krankenanstalten" untersch ieden .  
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Tabel le 5 .4  zeigt die Entwicklung des systemisierten Bettenstandes - d . h .  d ie Anzah l  
der gemäß san itätsbehörd l ichem Bescheid genehmigten Betten - in  "KRAZAF­
Krankenanstalten" ( ink l .  Neurolog ie- und Psychiatrie-Betten) und "Krankenanstalten 
insgesamt" für den Zeitraum 1 985 bis 1 992.  

Tabelle 5. 4: 

Systemisierte 
Betten 

Betten 

ingesamt 

davon 

KRAZAF-Betten 

Gesamtzahl der systemisierten Betten, gegliedert nach Krankenan­
stalten insgesamt und KRAZAF-Krankenanstalten, 1 985 - 1 992 

1 985 1 986 1 987 1 988 1 989 1 990 1 99 1  1 992 Veränderung 
1 98 5  - 1 992 

in Prozent 

83 02 1 82.824 8 1 .932 80.9 1 7 80.697 79 . 7 1 9  79 . 5 1 9  78 .967 - 4 , 9  

62 . 1 02 6 1 .361 60.888 59.933 59.61 8 59.002 58.866 58 .227 - 6,2 

Quelle:  KRAZAF-Kra n kenanstaltenstatistik 

Im Zeitraum 1 985 bis 1 992 verringerte sich d ie Anzah l  der systemis ierten "KRAZAF­
Betten" um 3 .875 und der gesamte Bettenstand , das heißt jener in al len Krankenan­
sta lten ,  um 4 . 054. Wie der Tabelle 5.4 zu entnehmen ist, nahm d ie Anzah l  der sy­
stemisierten Betten für das gesamte Bundesgebiet um 4 , 9  Prozent und d ie Anzahl 
der systemisierten Betten in  den "KRAZAF-Krankenanstalten" um 6,2 Prozent ab .  
D iese Verringerung ist auch auf das Wirksamwerden der  zwei nachstehenden ge­
setzl ichen Maßnahmen zur Bettenreduktion zurückzuführen : 

1 .  I n  der Krankenanstaltengesetz-Novelle 1 985 ,  die mit 1 .  Jänner 1 986 i n  Kraft trat, 
wurden Bettenhöchstziffern pro Bundesland festgelegt und die Erlassung entspre­
chender Landes-Krankenanstaltenpläne bzw. d ie Anpassung der bereits beste­
henden Landes-Krankenansta ltenpläne an d iese Höchstzah len i nnerhalb von d rei 
Jahren besch lossen . Der Geltungsbereich d ieser Best immung umfa ßt al le al lge­
mein öffentl ichen und privat-gemeinnützigen Krankenanstalten (gemäß § 2 Abs . 1 
Ziffer 1 und 2 KAG) m it Ausnahme der Krankenanstalten fü r Psych iatrie und Neu­
rolog ie (vg l .  d ie §§ 1 0a und 1 6  der Novel le ,  BGBI .  565/1 985) .  Gemäß einem 
KRAZAF-Besch luß sol lten österreichweit 1 . 265 Akutbetten abgebaut werden .  

2 .  Als zweite Maßnahme zur Bettenred uktion wurde im Bundesgesetz vom 26 .  Mai  
1 988 über d ie Errichtung des KRAZAF ein Abbau von 2 . 600 Betten für den Zeit­
raum 1 988 bis 1 990 verankert (vg l .  § 1 des Gesetzes, BGBI .  2 8 1 /1 988) .  Ausge­
nommen von der Bettenreduktion waren d ie Abtei lungen fü r Psych iatrie und Neu­
rolog ie ,  ansonsten galt d ie Regelung für al le öffentl ichen Krankenanstalten ,  priva­
te gemeinn ützige Krankenanstalten mit Ausnahme von Krankenanstalten des 
Bundes und der Träger der Sozialversicherung sowie für private , n icht gemein­
nützig geführte Krankenanstalten gemäß § 2 Abs . 1 Ziffer 1 ,  2 und 6 KAG . 
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Umweltbezogenes Gesundheitsinformationssystem für Österreich 
UGIS 

ZAH L  D E R  SYSTEMISI ERTEN B ETTEN 
in KRAZAF-Krankenanstalten 

o 30 

o 4000 

in Nicht-KRAZAF-Krankenanstalten 

o 30 

o 4000 

Quelle: KRAZAF, Bettenbericht 1 992 

Karte 5. 1: Systemisierte Betten in KRAZAF-Krankenan­
stalten und Nicht-KRAZAF-Krankenanstalten, 
Stand 1 992 
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Krankenanstalten-Strukturreform 

I n  Abbi ldung 5 . 3  werden für das Jahr 1 990 d ie systemisierten Betten nach Rechts­
trägern aufgesch lüsselt. Die Abbi ldung verdeutl icht d ie domin ierende Stel lung der 
Länder gefolgt von Orden und Gemeinden. 

Abbildung 5. 3: Systemisierte Krankenhausbetten nach Rechtsträgern 1 990 
(Angaben in Prozent) 

SV-Träger  7,7% 
Gemeinden 1 2,7% 

Privatpersonen 4,2% 

Gemei n deverbände 2,8% 

Orden 1 5,4% 

Lä nder 54,8% 

Quelle: Gesundheitswesen in Österreich - Ausgabe Winter 1 992 Grafik: ÖBIG 

Mit Ausnahme des Rechtsträgers "Privatpersonen" kam es bei al len Rechtsträgern 
gegenüber dem Jahr 1 984 zu einem Bettenabbau .  Bei den "Privatpersonen" erhöhte 
sich im Zeitraum 1 984 bis 1 990 die Anzahl der Betten um ca. 1 000 (vg l. auch Wirt­
schaftswoche N r. 46/1 1 .  Nov. 1 993). 

Die Tabellen 5 .5  und 5.6 zeigen die Entwicklung des Krankenhauspersonalstandes 
von 1 985 bis 1 992 getrennt nach "Krankenanstalten insgesamt" sowie "KRAZAF­
Krankenanstalten" . 

Die beiden Tabellen können gemeinsam beschrieben werden,  da bezügl ich der 
Entwicklung des Persona lstandes in  "Krankenanstalten insgesamt" bzw. "KRAZAF­
Krankenanstalten" kaum U nterschiede bestehen . I n  den sieben Jahren von 1 985 bis 
1 992 nahm d ie Anzahl  der in  Krankenanstalten beschäftigten Personen insgesamt 
um ca . 30 Prozent zu. Auffäl l ig ist die starke Zunahme beim Personal des med izi­
n isch-technischen Dienstes um 37 bzw. 38 Prozent. Werden der Krankenpflege-
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fachdienst und die Berufsg ruppe der Stationsgehi lfen,  d ie gemeinsam den gesamten 
Pflegeaufwand in den Krankenanstalten tragen ,  unter der Bezeichnung Pflegeperso­
nal zusammengefaßt, ist ein Zuwachs von ca . 30 Prozent festzustel len.  Eine weitere 
Auffäl l igkeit bzw. Bestätigung,  daß d ie Ausübung der Sozial- und Gesundheitsberufe 
den Frauen überlassen b leibt, 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 stationären Patienten 
und der Betriebskosten in den KRAZAF-Krankenanstalten 1 985 -
1992 (Angaben für 1985 entsprechen 100 %) 
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Durchschnittliche Belagsdauer: Summe der Belagstage geteilt durch die Summe der stationär aufgenommenen Patienten 
Betriebskosten: Kosten für den laufenden Betrieb der KRAZAF-Krankenanstalten abzüglich der Abschreibungen 
Quelle: KRAZAF - Krankenanstaltenstatistik Grafik: ÖBIG 
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Tabelle 5. 5: Entwicklung Krankenhauspersonal 1 985 - 1 992, Krankenanstalten insgesamt (Stichtag 31 . 1 2; Kopfzahl) 

1 985 1 987 1 989 1 991  1 992 

W M Gesamt W M Gesamt W M Gesamt W M Gesamt W M Gesamt 
Ärztliches Personal kA kA 1 0.449 k.A. kA 1 0.712 kA kA 1 1 .834 k.A. k.A. 1 3. 1 79 kA k.A. 1 3.922 
Krankenpflegefachdienst 24.373 2209 26.582 26.096 2.384 28.480 27. 1 52 2.478 29.630 28.924 2.751 31 .675 30.524 2.948 33.472 
Personal d. med.-techn. Dienstes 5.278 546 5.824 6.016 607 6.623 6.349 636 6.985 6.907 702 7.609 7.277 750 8.027 
Personal d. Sanitätsdienstes 10 . 197 4.064 1 4.261 1 0. 1 86 4. 1 73 1 4.359 1 0.852 4337 1 5. 1 89 1 3.076 5.375 1 8.451 13.41 3 5.644 19.057 
[davon Stationsgehilfen 8.307 2.024 1 0.331 8.590 2 . 145 1 0.735 9.042 2.245 1 1 .287 1 0.941 2.984 1 3.925 1 1 .259 3.070 14.329 
Summe 57. 1 1 6  60. 1 74 63.636 70.914 74.478 

Tabelle 5. 6: Entwicklung Krankenhauspersonal 1 985 - 1992, KRAZAF-Krankenanstalten (Stichtag 31. 1 2; Kopfzahl) 

Ärztliches Personal 
Krankenpflegefachdienst 
Personal d. med.-techn. Dienstes 
Personal des Sanitätsdienstes 
[davon Stationsgehilfen 
Summe 

M = Männlich 
W = Weiblich 
kA = keine Angaben 
Quelle: KRAZAF 

W 
kA 

21 .522 
4.569 
7.735 
6.561 

1 985 

M Gesamt 
kA 9.41 4 
1 .925 23.447 

445 5.014 
3 . 124 1 0.859 
1 .6 10  8. 1 71 

48.734 

1 987 

W M Gesamt W 
kA kA 9.629 kA 

23. 1 92 2.098 25.290 24.078 
5. 145 485 5.630 5.424 
7.513 3.292 1 0.805 7.888 
6.370 1 .676 8.046 6.628 

51 .354 

1 989 1 991 1992 

M Gesamt W M Gesamt W M Gesamt 
kA 1 0.659 k.A. k.A. 1 1 .936 kA kA 12.648 
2 . 197 26.275 25.680 2.448 28. 1 28 27.095 2.6 14  29.709 

513 5.937 5.928 582 6.5 10  6.258 6 1 2  6.869 
3.438 1 1 .326 9.804 4.334 14. 1 38 9.884 4.524 14.408 
1 .758 8.386 8.260 2.351 10.61 1 8.436 2.391 10.827 

54. 1 97 60.7 12  63.634 
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85 Prozent des Krankenhauspersonals und 75 Prozent der Gesamtbettenkapazität 
konzentrierten sich 1 992 auf "KRAZAF-Krankenanstalten". Zwischen 80 und 90 Pro­
zent a l ler  Kosten fü r das Spita lswesen entfal len auf d iese Einrichtungen.  Diese Kon­
zentration der Versorgung in  den KRAZAF-Krankenanstalten ist der inhaltl iche Rah­
men für die Darstel lung der Strukturdaten in  den nachfolgenden Abbildungen und 
begründet die Schwerpunktsetzung in d iesem Kapitel . 

Das Auseinanderklaffen der steigenden Betriebskosten einerseits und der rückläufi­
gen Entwicklung der durchschnittl ichen Belagsdauer, Anzahl der Belagstage u nd 
Bettenauslastung andererseits spiegelt den steigenden Pflegeaufwand und d ie stei­
gende Behand lungsintensität in den Krankenanstalten wider. Das verdeutlicht sich 
dadurch , daß eine ca . 1 6%ige Zunahme der stationären Patienten mit einer ca. 
21 %igen Red uktion der durchschn ittl ichen Belagsdauer e inhergeht. Die du rch­
schn ittl iche Belagsdauer in den KRAZAF-Krankenanstalten betrug 1 980 1 4 ,46 Tage. 
Sie verringerte sich bis 1 991  um ca . fünf Tage auf 9 ,99 Tage. Im Verg leich m it 
Deutschland,  der Schweiz und den N iederlanden ist d ie durchschn ittl iche Belags­
dauer der Akutversorgung i n  Österreich um ca . d rei Tage geringer. Verg l ichen m it 
Dänemark ,  Schweden und Frankreich ist sie um ca . vier Tage höher (OECD Hea lth 
Data , 1 993). Die Anzahl  der ambu lant versorgten Patienten erhöhte sich um ca . 20 
Prozent. 

Die Kosten für den laufenden Betrieb erhöhten sich im Beobachtungszeitraum um 
ca . 74 Prozent. Die Personalkosten sind im g leichen Zeitraum um über 50 Prozent 
gestiegen . Schätzungen zufolge betrugen die nominellen Gesamtausgaben für den 
laufenden Betrieb al ler Krankenanstalten 1 989 öS 56 Mrd .  (Hol ler 1 993), wobei öS 
46 M rd .  in den KRAZAF-Krankenanstalten anfielen . 1 992 betrugen die Betriebsko­
sten öS 64, 3  Mrd .  

5.9.2 Mittelaufbringung 

Gemäß Art. 1 2  Abs. 1 Z. 1 B-VG ist d ie Grundsatzgesetzgebung Bundessache, Lan­
dessache h ingegen ist d ie Erlassung von Ausführungsgesetzen und die Vollziehung .  
Dementsprechend finden sich im Krankenanstaltengesetz des Bundes (KAG) im er­
sten Tei l  grundsätzliche Bestimmungen über Krankenanstalten und im zweiten Tei l 
unmittelbar anwendbares Bundesrecht. Jedes Bundesland ist verpfl ichtet, Kranken­
anstaltenpflege für anstaltsbedürftige Personen im eigenen Land - in der al lgemei­
nen Gebührenklasse - sicherzustel len ;  d ies entweder durch d ie Errichtung u nd den 
Betrieb öffentl icher Krankenanstalten oder durch Vereinbarungen mit Rechtsträgern 
anderer Krankenanstalten (§ 1 8  KAG). 

Eine stetige Leistungsausweitung im Bereich der Krankenhausversorg ung und der 
damit verbundene Kostenanstieg führten zusammen mit den dem F inanzierungsplu­
ral ismus innewohnenden negativen Anreizen zu einer parlamentarischen I n itiative 
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bezüg l ich e iner Krankenanstaltenstrukturreform und 1 978 zur Gründung des KRA­
ZAF.  

I n nerhalb von 1 5  Jahren wurden fünf Vereinbarungen gemäß Art. 1 5a B-VG getrof­
fen .  

D ie M ittelaufbring ung erfolgt derzeit folgendermaßen : Das KAG veran laßt d ie Kran­
kenanstaltenträger, period isch kostendeckende Pflegegebühren zu ermitte ln ,  d ie im 
Rahmen der KAGs der Länder zu publ izieren sind . 

Für  den laufenden Betrieb der öffentl ichen und privaten gemeinnützigen Kranken­
anstalten werden ca . e in Drittel der Einnahmen von Land/Gemeinde/Rechtsträger 
u nd Krankenanstalten-Nebenbetrieben (z. B .  Personalwohnungen) finanziert ("Rest­
abgang") .  

Zirka zwei Drittel der  E innahmen werden durch d ie Finanzierungsträger 

• soziale Krankenversicherung (Pflegegebührenersätze) ,  
• Krankenfürsorge/Sozia lh i lfe , 
• Private Kran kenversicherungen, 
• Patienten/Selbstzah ler, 
• KRAZAF (siehe Punkt 5 .9 .3) 

aufgebracht. 

Für  ca . 50 Prozent der öffentl ichen und privaten gemeinnützigen Krankenanstalten ,  
die aber ca .  75 Prozent der  Bettenkapazität bereitstel len ,  l iegen Kosten- bzw. Aus­
gabendaten vor. 

5.9 .3 Der KRAZAF 

Mit der Vere inbarung 1 978 wurde d ie leg istische Grund lage dafür geschaffen ,  d ie 
Ausgaben der Krankenversicherungsträger fü r Spitalsversorgung - d ie Pflegegebüh­
renersätze - an d ie Beitragseinnahmenhöhe zu binden . Durch d ie B indung der Höhe 
der Pflegegebührenersätze an d ie E innahmen der Krankenversicherungen sol l  d ie 
Beitragsstabi l ität für d ie Krankenversicherten geWährleistet werden . 

Für das Jahr  1 992 standen dem KRAZAF ca . 1 4 , 5  Mrd .  öS zur Auszah lung zur Ver­
füg u ng .  Der Betrag erhöht sich bis 1 994 auf ca . 1 7  Mrd .  Die M ittelaufbringung im 
Fonds wird von dem stetig steigenden Ante i l ,  der von den Kranken­
versicheru ngsträgern aufgebracht wird, domin iert. Dieser Anteil betrug 1 989 knapp 
51 Prozent und 1 992 61 ,24 Prozent. 
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Abbildung 5. 5: Dotierung des KRAZAF 1 989 - 1 993 (Angaben in Prozent) 
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Im Zuge der Verhand lungen für die durchschn ittl ich d rei Jahre geltenden Vereinba­
rungen kristal l is ierten sich neben der Gewährung von Betriebs-, sonstigen und I n­
vestitionszuschüssen 1 985 und insbesondere 1 988 Aufgabenschwerpunkte heraus,  
d ie auf eine Strukturreform der Krankenhausversorgung abzielten und schwer­
punktmäßig in  folgende Aktivitäten mündeten:  

• Die Kostenrechnung für Krankenanstalten wurde weiterentwickelt, Richtl in ien für 
d ie Leistungsstatistik erlassen und seit 1 988 konkrete Vorarbeiten zu einer 
"Leistungsorientierten Krankenanstaltenfinanzierung - LKFu durchgeführt. 

• Seit 1 988 erfolgt d ie Auszahlung von Strukturmitteln an die Länder zur Entlastung 
des stationären Akutbereiches ("StrukturmittelkonzepteU) . 

• Es wurden Stud ien in  Auftrag gegeben,  um Richtl i n ien für d ie Anschaffung med i­
zin isch-technischer Großgeräte in Krankenanstalten zu schaffen.  

5.9.4 Die Leistungsorientierte Krankenanstaltenfinanzieru ng -
LKF 

Ausgangspunkt für die geplante E inführung der Leistungsorientierten Krankenanstal­
tenfinanzierung (LKF) ist das Prinzip der Kostenerstattung . Die retrospektive Abgel-
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tung von Pflegegebühren durch mehrere Finanzierungsträger (siehe Punkt 5 . 9 .2 )  
fü hrt aus gesamtwirtschaftlicher Sicht zu  negativen Anreizen ,  da Kostenmin imierung 
durch die Krankenanstaltenträger (Restabgang) mit E innahmenmaximierung über 
die Pflegegebührenersätze verbunden ist. 

Die aus dem F inanzierungsspl itti ng resu ltierenden Anre ize waren zusammen mit ei­
ner bis zu 1 0%igen jährl ichen Kostensteigerung in den Spitälern der faktische Rah­
men fü r d ie Vereinbarung 1 988. In  d ieser Vereinbarung wurden d ie leg istischen 
Grund lagen geschaffen ,  eine Leistungsorientierte Krankenanstaltenfinanzieru ng 
(LKF) e inzuführen .  

Kernstück d ieses Model ls ist d ie Ablösung der  jetzigen Finanzierungsbezugsg röße 
Pflegetage du rch sogenannte Leistungsorientierte Diagnosefal lg ruppen (LDF) . Basis 
für d ie Einführung des Model ls ist d ie seit 1 989 gesetzl ich vorgeschriebene Erfas­
sung u nd Meld ung der in den KRAZAF-Spitälern gestel lten Diag nosen nach dem 
Sch lüssel der WHO/ICD-9 VESKA. 1 9  sogenan nte Referenzkrankenansta lten erklär­
ten sich bereit, Grund lagen fü r d ie Erfassung und die Kalku lation von Mengen und 
Kosten für Krankenhausleistungen durchzuführen .  1 991  wurden in  d iesen Kranken­
anstalten insgesamt 41 9 .549 stationäre Krankenhausaufenthalte mit 1 75 . 329 aus­
gewäh lten E inzel le istungen erfaßt und kostenmäßig bewertet. Dies ist die Basis für 
d ie Festsetzung der zukünftigen Fal lpauschalen .  

I m  Berichtszeitraum wurden d iese Vorarbeiten im wesentl ichen abgesch lossen .  1 993 
wurde mit der Abrechnung nach LDF paral lel zur derzeit geltenden Krankenanstal­
tenfinanzierung begonnen (Paral le l rechnung) .  Die paral lele Abrechnu ng nach LDF 
erfolgt zentral im BMGSK-KRAZAF mit der dort errichteten Datenbank. 

Von d iesem zukünftigen Abrechnungssystem werden folgende Vortei le bzw. öko­
nomische Steuerungswirkungen erwartet: 

• Die Verkürzung der Verwei ldauer erlaubt den Krankenanstalten ,  etwaige Ü ber­
schüsse aus der Abgeltung der Fal lpauschale einzubehalten .  

• Ein  genau defi n iertes Leistungsbündel pro Diag nose(n)fal lgruppe h i lft, Mehr­
fachuntersuchungen auszusch l ießen . 

• Es besteht d ie Mög l ichkeit zur Kapazitätssteuerung ,  das heißt, es werden öko­
nomische Anreize erwartet, die d ie Krankenansta lten zu e inem Ausbau oder zu 
e inem Kapazitätsabbau in  bestimmten Abtei lungssegmenten veran lassen .  Daraus 
erg ibt s ich e ine Tendenz zur Spezial isierung . 

Im  Zuge der Vorarbeiten zur LKF hat d ie Fondsversammlung 1 993 ein Projekt zur 
Qual itätskontrol le u nd Sicherung eines med izin ischen Qual itätsmanagements be­
sch lossen und in Auftrag gegeben (BMGSK - Präsentation , Jun i  1 993) .  Qual itätskon­
trol len als flankierende Maßnahmen bei der E inführung eines LKF-Systems werden 
für s innvol l  gehalten ,  da 
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• trotz Spezial isierungstendenz, die durch die prospektive Abgeltung von Fal lpau­
schalen entsteht, eine flexible, flächendeckende Versorgung sichergeste l lt sein 
muß ;  

• i n  fal lpauschal ierten Abrechnungssystemen d ie  Gefahr  der  "Patientenselektion" 
("patient-dumping") besteht, das heißt, Patienten mit komplizierter und ökono­
misch u nvortei lhafter Fal lgruppe könnten insbesondere von Krankenanstalten mit 
n ied riger Versorg ungsstruktur  an andere Häuser verwiesen werden (vg l .  auch 
Schlüchtermann 1 993); 

• bei der Einfüh ru ng von Fal lg ruppen der ökonomische Druck auf d ie Krankenan­
stalten steigen wird ,  kann d ie Gefahr bestehen, daß die Belagsdauer unter das 
med izin isch erforderliche Maß gesenkt wird .  

Strukturreformmaßnahmen 

Mit der Vereinbarung 1 988 wurden über d ie Dotation des Fonds zwischen 10 u nd 25 
Prozent der Quoten für d ie Finanzierung strukturverbessernder Maßnahmen bereit­
gestellt (siehe Kap. 5 .5) .  

Großgeräteplan 

Als weiteren Schritt zur Strukturreform stellte sich 1 988 der  Fonds d ie  Aufgabe, "d ie 
Genehmigung der Anschaffung med izin isch - techn ischer Großgeräte in Kranken­
anstalten auf der Grundlage von Richtli n ien" zu überwachen und zu administrieren .  
D ie  medizinisch-techn ischen Großgeräte im Sinne des Fondsgesetzes sind im § 1 3  
(2) d ifferenziert nach Diag nose- und Therapiegeräten taxativ aufgel istet u nd wurden 
in der Vereinbarung 1 99 1  um das Therapiegerät "Gamma-Kn ife" erweitert. 

Eine vom Fonds beauftragte Expertengruppe wurde mit der Ist-Erhebung , der Erar­
beitung von Bedarfsgrund lagen unter Einbeziehung internationaler Richtwerte und 
der Kostenkalku lation für d ie Anschaffung und den Betrieb pro Großgerät im gesam­
ten Bundesgebiet betraut. M ittlerweile l iegen bereits die Folgestudien vor (KRAZAF 
Großgerätestud ien 1 993). Es bestehen bei der d iagnostischen und therapeutischen 
Versorgu ng der Bevölkerung mit Großgeräten interreg ionale Unterschiede. So be­
steht beispielsweise bei Lithotriptern "eine beträchtliche Reservekapazität, sodaß 
weitere Standorte oder Geräte im Zeitraum bis 1 995 für d ie Harnsteintherapie n icht 
erforderl ich s ind" .  Im Gegensatz dazu ist der reg ional ausgewogene Zugang zu Ma­
gnetresonanzgeräten (MR) noch n icht gewährleistet, obwohl im Verg leich m it 1 6  
entwickelten Staaten Österreich 1 991  h inter den USA ( 1 1 ,3), Japan (9 ,8), Schweiz 
(4 , 9), Ita l ien (3 ,3) und Deutsch land (3, 1 )  mit 2 ,6  MR-Einheiten pro Mi l l ion Einwohner 
an sechster Stel le steht. Mit 16 Computertomographie-Anlagen pro M i l l ion Einwoh­
ner l iegt Österreich im internationalen Verg leich an fünfter Stel le. M it Stichtag 1 .  Jun i  
1 993 s ind  insgesamt 1 30 Computer-Tomograph ie-Geräte im Betrieb ;  davon s ind  82 
Geräte in  öffentl ichen u nd/oder privat-gemeinnützigen Krankenanstalten insta l l iert 
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und 48 bei  n iedergelassenen Rad iologen .  Damit sind ca. 60.000 Einwoh ner m it ei­
nem CT-Gerät versorgt.  U nter Berücksichtig ung einer maximalen Wegzeit von 60 
Min uten u nd der Relation von 48.000 Einwohner pro CT-Gerät wird erwartet, daß  bis 
Ende 1 994 33 weitere CT-Geräte instal l iert werden . M it rund 1 70 Geräten ist den Be­
rechn u ngen zufolge eine reg ional ausgewogene Versorg ung der Bevölkeru ng ge­
wäh rle istet .  

Quel len: 

Hol ler ,  G . :  Das Fal lkostensystem - der Stand der D iskussion in  Österreich . I n :  Theu­
erl ,  E . ;  Dezsy , J .  (Hrsg . ) :  Krankenhausfinanzieru ng ;  Beiträge des 1 2 . Hoch­
sch u lkurses für Gesund heitsökonomik ;  Un ivers ität I n nsbruck 1 993 ,  S. 23 - 40 

Rack, H . :  Das Gesundheitswesen in Österreich , Ü berbl ick und Reformen im letzten 
Jahrzehnt,  B undesmin ister ium fü r Arbeit und Sozia les (Hrsg . ) ,  Mai 1 992 

Sch lüchterman n ,  J . :  Optionen der Krankenhausfinanzierung im Ü berbl ick. I n :  Theu­
erl , E . ;  Deszy, J .  (Hrsg . ) :  Krankenanstaltenfinanzierung ; Beiträge des 1 2 .  H och­
sch u lkurses für Gesund heitsökonom ik ;  Un ivers ität Innsbruck 1 993 ;  S.  1 3  - 2 1  
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1 978 ,  S.  9702 ff. 

Weisbrod , B .  A. : The Hea lth Care Quadri lemma; An Essay on Tech nolog ical Chan­
ge ,  l nsurance, Qua l ity of Care and Cost Conta inment; Journal of Economic L i ­
terature ,  Vol  XXIX,  June 1 99 1 ; pp 523 - 552 

Wirtschaftswoche N r. 46/1 1 .  Nov. 1 993 

5. 1 0  Psychosoziale Versorgung 

5. 1 0. 1  Problemste l lung und Zielsetzung 

Langfristige Zie lsetzungen der seit Ende der  siebziger Jahre d u rchgeführten Re­
formbestrebungen in der psychosozialen Versorg ung s ind d ie Verbesserung der Si­
tuat ion psych isch Kranker und der Aufbau eines flächendeckenden u nd integ rierten 
Versorg u ngssystems mit einander ergänzenden stat ionären und ambu lanten E inrich­
tungen.  Gru ndprinz ip ien dabei s ind Wohnort- und Lebenskontextnähe der Betreuung 
und d ie Aufrechterhaltung bzw. Wiederherste l lung sozialer E ing l iederung psych isch 
Kranker in  das Alltagsleben .  

Die in  Österreich b isher d u rchgeführten Reformen stel lten im wesentl ichen auf d ie  
Dezentra l is ierung der stationären Versorgung und den Ausbau extramura ler Dienste 
ab. Ergebn isse waren u . a .  d ie Verkle ineru ng und stärkere interne D ifferenzierung der 
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psych iatrischen Krankenhäuser, d ie Halbierung der Gesamtbettenzah l ,  d ie Verbes­
seru ng des Personal-Patienten-Schlüssels , die Einrichtung psychiatrischer Abtei lun­
gen an Schwerpunkt�jtälern , d ie Entflechtung der bislang einheitl ichen postpromo­
tioneIlen Ärzteausbi ldung in eine psy� iatrische und neurolog ische Fachrichtung u nd 
der Aufbau extramuraler E inrichtu ngen wie Wohnheime, teilstationäre E inrichtungen ,  
Tagesstätten u nd Einrichtungen zur  Arbeitsrehabil itation (Forster 1 993). Das 1 990 
beschlossene U nterbringungsgesetz (BGB! .  Nr. 1 55/1 990) stellt auf die Verbesse­
rung der Rechtsstel lung psychisch Kranker ab (vg ! .  Kapitel 7). 

Nach wie vor bestehen starke quantitative und qual itative Defizite in  der psychoso­
zialen Versorgu ng (Meise 1 99 1 ) . Trotz der österreichweit mittlerweile 250 extramura­
len E inrichtungen g ibt es Lücken und g roße reg ionale Untersch iede. Nachholbedarf 
besteht auch in  der Vernetzung extra- und intramuraler E inrichtungen , d ie die Vor­
aussetzung fü r Kontinu ität, Effektivität und Effizienz der Betreuung darstel lt (vg ! .  
auch die Ausführu ngen zur  I ntegration der  gesundheitl ichen und sozialen Versor­
gung ,  Kapitel 5 . 1 2) .  

I nsbesondere für d ie ambulante psychosoziale Versorgung wichtige Aktivitäten im 
Berichtszeitraum wurden durch d ie seit 1 991  geltende Regelung der psychothera­
peutischen und psycholog ischen Berufsausübung gesetzt. In der Folge werden d ie­
se beiden Neuregelungen und ihre ersten Ergebnisse näher ausgeführt. 

5.1 0.2 Aktivitäten im Berichtszeitraum 

Psychotherapie 

Im Berichtszeitraum wurden d rei aufeinander aufbauende Maßnahmen gesetzt, d ie 
den Aufbau eines flächendeckenden Angebotes psychotherapeutischer Betreuung 
für d ie Bevölkerung beabsichtigen.  D iese Maßnahmen sind 

• d ie gesetzl iche Regelung und Defin ition der Psychotherapie ( 1 99 1 ), 
• d ie Aufnahme der Psychotherapie als Pfl ichtleistung der sozialen Krankenversi­

cherung ( 1 992) u nd 
• die Regelung psychotherapeutischer Betreuung in  Krankenanstalten im Rahmen 

der Grundsatzgesetzgebung ( 1 993). 

Gesetzl iche Regelung 

M it dem am 7.  Jun i  1 990 besch lossenen und mit 1 .  Jänner 1 991  i n  Kraft getretenen 
Bundesgesetz über d ie Ausübung der Psychotherapie (Psychotherapiegesetz, BGB!. 
N r. 36 1 /1 990) wurde der neue freie Gesund heits- und Hei lberuf des Psychothera­
peuten i nstal l iert . M it dem I nkrafttreten des Gesetzes wurde eine langjährig u nd kon­
trovers geführte D iskussion mit breiter Akzeptanz abgeschlossen (Kierein 1 993). 
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Die Ausübung der Psychotherapie wird im Gesetz defin iert als die nach e iner al lge­
meinen und besonderen Ausbi ldung erlernte, umfassende, bewu ßte und geplante 
Behandlung von psychosozial oder auch psychosomatisch bed ingten Verha ltensstö­
rungen und Leidenszuständen mit wissenschaftl ich-psychotherapeutischen Metho­
den (§ 1 Abs. 1 Psychotherap iegesetz) . 

Nach den gesetzl ichen Anforderungen in vom BMGSK anerkannten Ausbi ldungs­
und Praktikumseinrichtungen ausgebi ldete Personen sind berechtigt und verpfl ichtet, 
d ie Berufsbezeichnung Psychotherapeut bzw. Psychotherapeutin zu fü hren .  Psycho­
therapeuten handeln eigenverantwortl ich und fach lich weisungsfrei .  Sie s ind von den 
Patienten/Kl ienten frei wäh lbar und ag ieren g leichberechtigt neben den anderen Be­
rufen im Gesund heitswesen .  Sie u nterl iegen Berufspfl ichten,  mit denen d ie I nteres­
sen und Rechte der Behandelten geschützt werden sollen . Zentral  sind etwa d ie 
Verpfl ichtung zur regelmäßigen Fortbi ldung ,  d ie Besch ränkung auf d ie erlernten Ar­
beitsgebiete und Behand lungsmethoden , d ie Aufklärungspfl icht der Kl ienten ,  das 
Verbot der Behand lung gegen den Wil len der Kl ienten und die strenge Verschwie­
genheit über bekanntgewordene I nformationen und Geheimn isse. 

Die zur selbständ igen Ausübung der Psychotherapie berechtigten Personen werden 
in einer vom BMGSK geführten ,  öffentlich einsichtbaren Liste erfaßt (Psychothera­
peuten l iste) , d ie neben Namen,  Berufssitz und/oder Dienstort die methodenspezifi­
sche Zusatzbezeich nung des Psychotherapeuten enthält. Damit sol l fü r d ie Bevölke­
rung transparent werden,  wer mit welcher methodischen Ausrichtung wo zur selb­
ständ igen psychotherapeutischen Tätigkeit berechtigt ist. 

M it Stand Oktober 1 993 sind insgesamt 3 .283 Personen in  Österreich zur selbstän­
d igen Ausübung der Psychotherapie berechtigt (siehe Tabelle 5 .7) .  Umgelegt auf die 
Bevölkerungszah l  s ind Wien und Salzburg am besten versorgt. Noch kaum mit Psy­
chotherapeuten ausgestattet sind das Burgenland und N iederösterreich . Der über­
wiegende Tei l  der Psychotherapeuten arbeitet in den g rößeren Städten ,  d ie länd l i­
chen Reg ionen sind daher noch weitgehend bis vo l lkommen u nterversorgt. 

Psychotherapeuten können in freier Praxis oder im Rahmen einer Institution arbei­
ten . Jeweils etwa 40 Prozent der Psychotherapeuten in  Österreich arbeiten freiberuf­
l ich bzw. s ind sowohl  n iedergelassen als auch im Rahmen einer Institution tätig. E in  
knappes Viertel arbeitet ausschl ießl ich in  einer stationären oder ambu lanten E inrich­
tung .  

Nach e iner g roben Schätzung auf der Basis internationaler Stud ien bed ürfen zwi­
schen fünf Prozent und 20 Prozent der Bevölkerung psychotherapeutischer H i lfe 
(Jand l-Jager, Stumm 1 988) , das sind in  Österreich zumindest 390.000 Personen . 
Um ein flächendeckendes Angebot psychotherapeutischer Betreuung für d ie Bevöl­
kerung zu gewäh rleisten , s ind folgende Maßnahmen erforderl ich : 

• Erhöhung der Zah l  der im ambulanten Bereich arbeitenden Psychotherapeuten im 
ländl ichen Raum.  
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• N iederschwel l ige Gestaltung der psychotherapeutischen Behand lungs- u nd Be­
treuu ngsangebote, das heißt, sie sollten i n  der Bevölkerung bekanntgemacht 
werden und örtl ich leicht erreichbar sein ,  dürfen keine oder nu r  geringe Kosten 
verursachen und sollen ohne bürokratische Hürden in Anspruch genommen wer­
den können.  

• Förderung der Zusammenarbeit der Psychotherapeuten mit den anderen E inrich­
tungen im Gesundheits- und Sozialbereich , insbesondere mit der n iedergelasse­
nen Ärzteschaft, d ie zumeist die erste An laufsteI le für h i lfesuchende Personen ist. 

Tabelle 5. 7: 

Bundesland 

Burgenland 

Kärnten 

Niederösterreich 

Oberösterreich 

Salzburg 

Steiermark 

Tirol 

Vorarlberg 

Wien 

Österreich gesamt 

Q uelle: BMGSK 

Zur selbständigen Ausübung der Psychotherapie berechtigte 
Personen nach Bundesländern und Art der Berufsausübung, 
Stand Oktober 1993 

Art der Berufsausübung Anzahl insgesamt 

in  freier in einer in freier absolut bezogen auf 1 0.000 
Praxis Institution Praxis und Einwohner 

in einer Insti-
tution 

3 1 1  1 3  27 1 ,0 

32 33 53 1 1 8  2,2 

1 0 1 60 88 249 1 ,7 

1 07 94 88 289 2 ,2 

1 75 78 1 3 1 384 7,8 

1 1 6 85 1 05 306 2 , 6  

1 1 6 . 72 86 274 4,3 

63 59 34 1 56 4,7 

523 288 669 1 .480 9,6 

1 .236 780 1 .267 3.283 4,2 

Psychotherapie als Pfl ichtleistung der sozialen Krankenversicherung 

Ein wesentl icher Schritt in  d ie Richtung einer flächendeckenden Versorgu ng wurde 
mit der 50.  ASVG-Novelle gesetzt, die seit dem 1 .  Jänner 1 992 psychotherapeuti­
sche Behand lung als Pfl ichtleistung der sozialen Krankenversicherung vorsieht. Vor­
aussetzung für den Anspruch ist das Vorliegen einer psych ischen Befind l ichkeitsstö­
rung ,  d ie als Krankheit anzusehen ist, sowie spätestens vor der zweiten psychothe­
rapeutischen Behand lung eine d ie Psychotherapie ergänzende ärztl iche U ntersu­
chung ,  woh l  zur Abklärung eventueller körperl icher Krankheiten .  

Zwischen dem Österreich ischen Bundesverband für Psychotherapie und dem 
Hauptverband der österreich ischen Sozialversicherungsträger wurden zur  Sicherung 
einer flächendeckenden Versorgung mit Sach leistungen Verhandlungen über den 
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Absch luß eines Gesamtvertrages aufgenommen . Bis zum Absch luß der Verhand­
lungen werden von den Kassen Zuschüsse für in  Anspruch genommene Leistungen 
gewäh rt . 1 992 wurden ca. 50 M i l l ionen Schi l l ing an Kostenerstattungen aufgewen­
det ,  im ersten Halbjahr 1 993 - auf der Basis einer vorläufigen Abrechnung - 40 M i l­
l ionen . M ittelfristig wird - unter der Annahme von 390. 000 behand lungsbedürftigen 
Personen - ein jährl icher Aufwand von etwa 600 Mi l l ionen Schi l l ing zu erwarten sein. 

Psychotherapie in Krankenansta lten 

M it der im November 1 993 in Kraft getretenen Novelle zum Krankenanstaltengesetz 
des Bundes (BGB \ .  N r. 80 1 /1 993) wird d ie psychotherapeutische Betreuung i n  Kran­
kenanstalten rechtlich verankert . In d ieser Novelle ist d ie Verpfl ichtung der Länder 
festgelegt, m it entsprechenden Ausführungsgesetzen eine ausreichende k l in isch­
psycholog ische und gesu ndheitspsychologische Betreuung sowie eine psychothera­
peutische Versorg ung in jenen Krankenanstalten zu sichern , die auf Grund ihres 
Anstaltszwecks dafür in  Frage kommen. 

Als weiterer Beitrag zur psychosozialen Versorg ung ist auch die Bereitste l lung be­
rufsbeg leitender, den konkreten Bedü rfn issen entsprechender und in  der Dienstzeit 
in Anspruch zu nehmender Supervision für das Personal in Krankenanstalten durch 
d ie Landesgesetzgebung sicherzustellen. 

Psychologische Tätigkeit im Gesundheitswesen 

Gesetzl iche Regelung 

Gleichzeitig m it dem Psychotherapiegesetz wurde das Bundesgesetz über d ie Füh­
ru ng der Berufsbezeichnung Psychologe oder Psycholog in und über d ie Ausübung 
des psycholog ischen Berufes im Bereich des Gesundheitswesens (Psychologenge­
setz , 8G B \ .  N r. 360/1 990) besch lossen . Das Psychologengesetz sieht für die selb­
ständ ige psycholog ische Berufsausübung im Bereich des Gesundheitswesens d ie 
Berufe des Gesund heitspsychologen und des k l in ischen Psychologen vor. Beide Be­
rufsgruppen sind freie Gesundheits- und Hei lberufe, d ie eigenverantwortl ich und 
fach l ich weisungsfrei arbeiten können .  

D ie Ausübung des psycholog ischen Berufes im Gesundheitswesen ist defi n iert a ls 
die U ntersuchung ,  Auslegung ,  Änderung und Vorhersage des Erlebens und Verhal­
tens von Menschen unter Anwendung wissenschaftlich-psycholog ischer Erken ntnis­
se und Methoden.  Die Befähigung und Berechtigung zur selbständ igen psychologi­
schen Tätigkeit im Bereich des Gesund heitswesens erfolgt über den postgraduel len 
Erwerb fach l icher Kompetenz, wobei das Gesetz sowohl vertiefende Theorie als 
auch praktische Arbeit im psychosozialen Feld vorsieht. 
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Auch d iese beiden Berufe unterliegen Berufspfl ichten wie der regelmäßigen Fortbil­
dung ,  d ie Aufklärung des Behandelten,  die Beschränkung auf d ie erlernten Arbeits­
gebiete und Methoden und die Verschwiegenheit. Die Konsumenten haben das 
Recht der freien Wahl  des Gesundheitspsychologen und kl in ischen Psychologen .  

I n  der im BMGSK geführten Liste der kl in ischen Psychologen und Gesundheitspsy­
chologen sind d ie zur selbständ igen Ausübung d ieses Berufes berechtigten Perso­
nen eingetragen.  M it Stand August 1 993 sind 2 . 1 25 Personen in Österreich dazu be­
rechtigt. Analog zur Psychotherapie s ind Salzburg und Wien derzeit am besten ver­
sorgt (siehe Tabelle 5.8), noch kaum mit Vertretern d ieser Berufsgruppe ausgestattet 
sind das Burgenland , N ieder- und Oberösterreich . 

Kl in isch-psycholog ische Diagnostik durch in  die Psychologen liste eingetragene Per­
sonen wird seit 1 .  Jänner 1 992 von der Krankenversicherung nach ärztl icher Ver­
schreibung oder nach psychotherapeutischer Zuweisung honoriert ,  wen n  Störungen 
mit Krankheitswert vorl iegen .  Psycholog ische Behandlung i n  freier Praxis ist auf 
Rechnung der Krankenkassen n icht möglich. 

Tabelle 5. 8: 

Bundesland 

Burgenland 

Kärnten 

Niederösterreich 

Oberösterreich 

Salzburg 

Steiermark 

Tirol 

Vorarlberg 

Wien 

Österreich gesamt 

Quelle: BMGSK 

Zur selbständigen psychologischen Berufsausübung im Bereich des 
Gesundheitswesens berechtigte Personen (Gesundheitspsycholo­
gen und klinische Psychologen) nach Bundesländern, Stand August 
1993 

Anzahl 

absolut bezogen auf 
1 0.000 Einwohner 

28 1 ,0 

1 54 2,8 

1 85 1 ,3 

1 78 1 ,3 

274 5 , 7  

221 1 ,9 

1 60 2 ,5  

84 2,5 

841 5 ,5  

2 . 1 25 2,7 

Wie weiter oben bereits dargestel lt wurde, ist in  der letzten Novelle zum KAG das 
Angebot einer k l in isch-psycholog ischen und gesundheitspsycholog ischen Betreuung 
im Krankenhaus vorgesehen worden. 
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5. 1 0 .3 Aktuel ler Stand und Ausbl ick 

Psychosoziale Versorgu ng 

M it den seit 1 990 gesetzten Maßnahmen wurden d ie Voraussetzungen für den Auf­
bau e ines flächendeckenden Angebotes psychotherapeutischer, k l in isch-psycholo­
g ischer und gesund heitspsychologischer Betreuung der Bevölkerung geschaffen .  I n  
Österreich s ind 3 .283 Psychotherapeuten (Stand Oktober 1 993) u n d  2 . 1 25 k l in ische 
Psychologen u nd Gesundheitspsychologen (Stand Aug ust 1 993) zur selbständ igen 
Berufsausübung berechtigt. 

Eine wichtige Grundlage für die Bewertung des bestehenden Angebotes an Psycho­
therapie und für d ie Ableitung von fördernden und steuernden Maßnahmen du rch 
Gesetzgeber und Finanzierungsträger ist d ie beabsichtigte systematische Erhebung 
verläßl icher Daten über den Bedarf an psychotherapeutischer Betreuung in  der  Be­
völkerung .  Derzeit wird davon ausgegangen, daß zumindest fünf Prozent der Bevöl­
kerung psychotherapeutische H i lfe benötigen. 

Für  d ie Erreichu ng eines flächendeckenden psychotherapeutischen Angebots s ind 
Maßnahmen zur Ausg leichung des Stadt-Land-Gefäl les sowie zur stärkeren Be­
kanntmachung d ieser H i lfestel lung in  der Bevölkerung erforderl ich. 

Derzeit wird nur e in Tei l  der Kosten für d ie I nanspruchnahme von Psychotherapie 
von den Kassen refu nd iert, daher ist d ie dem Österreich ischen Bundesverband für 
Psychotherapie u nd dem Hauptverband der österreich ischen Sozialversicheru ngs­
träger  zukommende Weiterfüh rung der Verhandlungen über einen Gesamtvertrag , 
der u . a .  Psychotherapie als Sach leistung ermög l icht, gesundheitspolitisch unbedingt 
notwend ig .  

D ie psychosoziale Versorgung wird durch e in  M ischsystem unterschied l icher An bie­
ter im Gesundheits- und Sozia lbereich bereitgestel lt. E ine wesentl iche Aufgabe ist 
d ie S icherste l lung der Vernetzung der dem psychosozialen Feld zurechenbaren Ein­
richtungen u nd Berufsgruppen .  Ein Ansatz für d ie organ isatorische Verankerung der 
Koord ination und Kooperation der Anbieter besteht in  der in der Reg ierungserklärung 
1 990 festgehaltenen und tei lweise bereits verwirk l ichten Einführung von I nteg rierten 
Gesund heits- und Sozialsprengeln (vg l .  Kapitel 5 . 1 2) .  

Quel len: 

Forster, R . :  Psychiatrische Versorg ung und Psych iatriepol it ik in  Österreich 1 970 -
1 990. I n :  Schriften zur Medizinsoziolog ie, Band 5 ,  Wien 1 994 ( in Druck) 

Jand l-Jager, E . ,  Stumm, G . :  Psychotherapie in Österreich . Wien 1 988 

Kiere in ,  M :  Die neue österreichische Rechtslage - das Psychologengesetz und das 
Psychotherapiegesetz. Wien 1 993 
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Liste der k l in ischen Psychologen und Gesundheitspsychologen.  Stand 1 .  August 
1 993.  Hsg . Bundesministerium für Gesundheit, Sport und Konsumentenschutz 

Liste der zur selbständigen Ausübung der Psychotherapie berechtigten Personen . 
Stand 1 .  Aug ust 1 993.  Hsg . Bundesmin isterium für Gesundheit, Sport u nd Konsu­
mentenschutz 

Meise, U . ,  Hafner, F . ,  H interhuber, H .  (Hsg .): Die Versorgung psych isch Kranker in  
Österreich. E ine Standortbestimmung.  Wien - New York 1 99 1  

Unterbringu ngsgesetz. Erfahru ngsbericht und Ausbl ick. Bundesministerium für J u­
stiz, Wien 1 992 

5.1 1 Gesu ndheitsvorsorge und Gesundhe itsförderung 

5 .1 1 . 1 Problemste l lung und Zielsetzung 

H interg rund 

Die Verlagerung des Morbid itätsschwerpunktes von den I nfektionskrankheiten zu 
den sogenannten Zivi l isationskrankheiten wie Herz-Kreislauferkrankungen und 
Krebs stel lt das Gesundheitswesen vor neue Fragen u nd Aufgaben . Trotz des g ro­
ßen med izin ischen Fortschrittes ist es vielfach n icht mögl ich, Erkrankungen chro­
n isch-degenerativer Art zu hei len .  Es g ibt Annahmen, daß selbst e in Mehraufwand 
an kurativer Medizin den Gesundheitszustand der Bevölkerung nur u nwesentlich 
verbessern würde. 

D iese Entwicklu ng hat eine neuerliche Besinnung auf die Prävention von Krankhei­
ten ausgelöst. Zur Erklärung des heutigen Krankheitenspektrums und um eine 
Gru nd lage der Gesundheitsförderung zu b i lden , ist es notwendig , folgende Faktoren 
zu berücksichtigen : 

• veränderte Lebens- und Arbeitsbed ingungen (zunehmende U rban isierung , Zu­
nahme des D ienstleistungssektors, I nd ividual isierung u nd Enttrad itional isierung,  
damit e inhergehende zunehmende Entscheid ungsfreiheit aber auch Rol lenunsi­
cherheit des einzelnen), 

• Zunahme von psycho- u nd soziosomatischen Beschwerden , 
• negative E inflüsse aus der natürlichen Umwelt, 
• demog raphische Entwicklung (d ie Erhöhung der Lebenserwartung erfordert paral­

lel eine Förderung der Lebensqual ität im Alter). 
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Gesundheitsvorsorge und Gesundheitsförderung 

Bezug zu WHO-Prog rammen 

Die österreich ischen Ansätze zur  Gesundheitsförderung sch l ießen an d ie einschlägi­
gen WHO-Prog ramme an. Das Konzept der Gesundheitsförderung wurde 1 986 in  
der Ottawa Charta der WHO defin iert :  "Gesundheitsförderung zielt auf e inen Prozeß, 
al len Menschen ein höheres Maß an Selbstbestimmung über ih re Gesund heit zu er­
mögl ichen und sie damit zur Stärkung ihrer Gesundheit zu befähigen . "  

I n  der Charta werden fünf Prinzipien bzw. Aktionsbereiche beschrieben:  

• Eine gesund heitsfördernde Gesamtpolitik entwicke ln ,  

• gesundheitsförderl iche Lebenswelten schaffen ,  
• gesund heitsbezogene Gemeinschaftsaktionen unterstützen ,  

• persön l iche Kompetenzen entwickeln ,  
• d ie Gesund heitsd ienste neuorientieren.  

Umfang der Gesundheitsförderung 

Gesundheitsförderung geht mit d ieser Beg riffsbestimmung über d ie klassische Form 
der Primärprävention (d . h .  Vorbeug ung ;  im Untersch ied zu Sekundär- u nd Tertiär­
prävention ,  d . h .  Früherkennung und Rehabi l itation) und auch über das med iz in ische 
Risikofaktorenmodel l  h inaus und betont d ie Wichtigkeit der Lebensweisen und sozia­
len Netzwerke für d ie Gesundheit. Sie erschöpft sich n icht in Gesundheitsberatung , 
Gesundheitserzieh ung und Gesundheitsaufklärung ,  sondern bed ient sich der aktivie­
renden Gemeinwesenarbeit und setzt Maßnahmen zur sozialen U nterstützung und 
Selbsthi lfeg ruppenförderung . 

Umsetzu ng 

Die Umsetzung von Gesund heitsförderung kann demnach in  versch iedenen Ansät­
zen erfolgen .  Gesundheitsförderungsprog ramme beziehen sich entweder auf ein in­
haltl iches Thema (wie z .B .  Rauchen,  Alkohol oder Ernährung) oder auf ein bestimm­
tes Setting (wie z .B .  Gesu nde Stadt, Gesunde Schule oder Gesu nder Arbeitsplatz) . 

Ebenso wie d ie WHO-Prog ramme sind d ie in Österreich durchgeführten Gesund­
heitsförderungsprog ramme auf einer Matrix aus Themen und Sett ings einzuord nen .  
Der Setting-Ansatz sieht den sozialen Kontext als sehr  wirkungsvol l  für das  Verhal­
ten an. Gesundheitsförderl iche und -h inderliche Faktoren sol len in  i h rem Umfeld er­
kan nt und mod ifiziert werden.  Es geht n icht nur  um Verhaltens- sondern auch um 
Verhältnisprävention .  
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Pol itische Ziele 

I n  der Reg ierungserklärung von 1 990 wird a ls ein wichtiges Zie l  der Gesundheitspo­
lit ik 

• die Verbesserung der Gesundheitsvorsorge durch den Ausbau und d ie finanziel le 
Absicherung des "Fonds (nunmehr Forum) Gesundes Österreich" 

angefüh rt  (vg l .  Abschn itt 5 . 1 1 . 2 . 3). 

Darüber hinaus wurden im Arbeitsübereinkommen zwischen den beiden Reg ie­
rungsparteien zum Bereich "Gesundheitsförderung und Prävention" vier weitere 
Teilziele formul iert: 

• Defin ition und Ausweitung der Gesundheitsbi ldu ng in den Schu len u nter Heran­
ziehung der Schu lärzte sowie Ausweitung des Untersuchungsprog ramms, 

• Ausbau der Gesundheitsvorsorge in den Gesund heits- und Sozialsprengeln (vg l .  
Kap. 5 . 1 2) ,  

• Aktiv ierung und U nterstützung reg ionaler Gesundheits in itiativen (z . B . Selbsthi lfe­
g ruppen) und Koord in ierung durch länderweise Arbeitskreise für Gesundheitsför­
derung (vg l .  Abschn itt 5 . 1 1 .2 .2  und 5 . 1 1 .2 .3), 

• Als Teilziel im Rahmen des Ausbaus der Gesundheitsvorsorge ist d ie Gesun­
denuntersuchung qual itativ u nd quantitativ zu verbessern (vg l .  Abschn itt 5 . 1 1 .2 . 1 ) . 

5.1 1 .2 Aktivitäten im Berichtszeitraum 

Beschrieben werden im folgenden sowohl Aktivitäten ,  d ie  in  d ie al lein ige Zuständig­
keit des Gesundheitsressorts fal len ,  a ls auch solche, d ie in Kooperation m it anderen 
Ressorts oder Organ isationen durchgeführt werden . Der Darstel lung im Abschn itt 
5 . 1 1 .2 . 1 l iegt eine Systematik zugrunde, d ie d ie Aktivitäten zu den einzelnen 
Schwerpunkten jeweils anhand von Problemstel lungen , Zielen ,  Maßnahmen, Er­
gebnissen und Problemen beschreibt und mit einem Ausbl ick endet. Im  Abschn itt 
5 . 1 1 .2 .2  wird d ie "Settingbezogene Gesundheitsförderung" charakterisiert, d ie von 
der neugeschaffenen Abtei lung I I/B/20 im BMGSK in iti iert und organ isatorisch u n­
terstützt wird .  E in eigener Abschn itt ist dem Forum (vormals Fonds) "Gesundes 
Österreich" gewidmet. 

Die Beschreibung der Maßnahmen beschränkt sich mit Ausnahme der Gesundenu n­
tersuchung auf den Bereich der Primärprävention . 
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5.1 1 .2 .1  Themenbezogene Gesundheitsförderung 

Mutter-Kind-Paß 

Prob lemstel lung. Ziel  und Maßnahmen 

D ie Einführung des M utter-Kind-Paß-U ntersuchungsprogramms im Jahr 1 974 er­
folgte mit dem Ziel , d ie in Österreich bis dah in im Verg leich zu anderen europäischen 
Staaten hohe Säugl ingssterb l ichkeit zu senken . Sowoh l  d ie Anzah l  der U ntersu­
chu ngen als auch d ie als Anreiz zur Inanspruchnahme ausbezah lte Geburtenbeih i lfe 
wurde seit E infüh rung des M utter-Kind-Passes erhöht. 

Der Bundesmin ister für Gesundheit, Sport und Konsumentenschutz legt - im Einver­
nehmen m it dem Bundesmin ister für Umwelt, Jugend und Fami l ie - den U ntersu­
chungsumfang im Verordnu ngswege fest. Das Ressort ist für d ie Herausgabe u nd 
Vertei lung des M utter-Kind-Passes zuständig und übernimmt nunmehr - seit Ände­
rung des Bundesmin isteriengesetzes 1 991  d ie bis dah in vom Bundesministerium für 
Umwelt, Jugend und Fami l ie getragenen - zwei Drittel der U ntersuchungskosten (ein 
Drittel übernehmen die Träger der gesetzl ichen Krankenversicheru ng). 

Seit 1 .  Jänner 1 987 umfaßt das Untersuchungsprogramm fünf Schwangerenunter­
suchungen einsch l ießl ich zwei Laboruntersuchungen und eine interne Untersuchu ng 
der Schwangeren ,  fünf Kindesuntersuchungen im ersten Lebensjahr einschl ießl ich je 
einer orthopäd ischen ,  H NO- und Augenuntersuchung sowie weitere Kindesuntersu­
chungen Ende des zweiten ,  d ritten und vierten Lebensjahres. Ohne B indung an d ie 
Auszah lung der erhöhten Geburtenbeih i lfe besteht die Mögl ichkeit von zwei U ltra­
schal l-Untersuchungen während der Schwangerschaft und einer weiteren Augenun­
tersuchu ng des Kindes. 

Seit Apri l 1 992 wurden zusätzl ich eine Hepatitis B-U ntersuchung der Schwangeren 
sowie zwei fakultative H üftu ltraschal luntersuchungen des Kindes in  das Programm 
aufgenommen . 

Als Begleitmaßnahme wird d ie Broschüre "Mein Baby kommt" vertei lt .  Weiters wer­
den I nformationsbroschüren über Schwangerschaft, Säugl ingspflege und Impfungen 
kosten los zur Verfügung gestel lt .  

Ergebnisse und Prob leme 

Die Säug l ingssterb l ichkeit konnte seit E infüh rung des M utter-Kind-Passes kont inu­
ierl ich gesenkt werden ( 1 974 : 23,8 Promi l le ;  1 984 : 1 1 , 9 ;  1 989: 8,3 ;  1 990: 7 , 8 ;  1 99 1 : 
7 , 5). 

Die Inanspruchnahme des Mutter-Kind-Paß-U ntersuchungsprog ramms beträgt na­
hezu 1 00 Prozent. Led igl ich eine kleine Gruppe al ler gebärenden Frauen nimmt das 
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Programm für sich bzw. ihre Kinder nur  teilweise oder gar n icht in Anspruch. Ein Er­
folg des M utter-Kind-Passes ist, daß es durch seine Einführung erstmal ig gelang ,  ei­
ne b re ite Bevölkerungsgruppe einer gynäkolog isch-zytologischen Vorsorgeu ntersu­
chu ng u nd einer internen Kontrolle zuzuführen .  

Ausbl ick 

I n  Erfü l lung des gesetzl ichen Auftrags (§ 32 Abs . 5 Fami l ienlastenausg leichsgesetz), 
bei der Ausgestaltung des M utter-Kind-Paß-Prog ramms auf den jewei l igen Erkennt­
n isstand der Med izin Bedacht zu nehmen , finden regelmäßig Gespräche des Ge­
sund heitsressorts m it dem Fami l ienmin isterium, der Österreich ischen Ärztekammer 
und dem Hauptverband der österreichischen Sozialversicherungsträger statt. 

Neben dem mög l ichen Ausbau des Untersuchungsprogramms, eventuel l  du rch H in­
zunahme einer Vorschulu ntersuchung,  ist d ie Entwicklung gezielter Betreuungspro­
gramme für Risikogruppen vorgesehen .  

I m pfungen 

Ziele in  d iesem Bereich sind d ie Reduktion von I nfektionskrankheiten und d ie Ü ber­
wachung des Durchimpfungsgrades der Bevölkerung.  

Maßnahmen 

D ie Tei lnahme an Impfungen ist in  Österreich g rundsätzl ich freiwi l l ig , es g ibt entspre­
chende Empfehlungen für al lgemeine Impftermine, die z. B .  im M utter-Kind-Paß an­
geführt sind.  

Die Beratung und Ausarbeitung der jewei l igen Empfehlungen erfolgt du rch den I mpf­
ausschuß des Obersten San itätsrates. I nformationen über den jewei ls aktuel len 
Stand erfolgen über geeignete Medien an Ärzte , Krankenanstalten ,  Apotheker sowie 
an die Bevölkerung . 

Das BMGSK stel lt für öffentl iche Impfungen gegen Tuberku lose, Diphterie-Pertussis­
Tetan us, Pol io, Masern-M umps-Röteln ,  Röteln bei Wöchnerinnen ohne Antikörper 
kosten los Impfstoffe zur Verfügung.  Durchgeführt werden d iese öffentl ichen Impfun­
gen im Rahmen der Sanitätsverwaltung in Gesundheitsämtern , Mütterberatungsstel­
len und Schu len sowie durch von den Ämtern der Landesreg ierungen bestel lte I mpf­
ärzte. Während des gesamten Berichtszeitraums kam d ie Broschüre "Nur  Impfen 
schützt" zur Verte i lung .  

1 99 1  wurde e in vom Impfausschuß des Obersten San itätsrates erarbeitetes I nfor­
mationsblatt zur  Tuberku loseimpfung an d ie Impfärzte verteilt. Die TBC- Impfung wird 
damit nu r  noch für Personen empfohlen , bei denen d ie Tuberku l inprobe negativ ist 
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u nd d ie einer erhöhten Ansteckungsgefahr ausgesetzt sind. Zur Impfu ng gegen 
Haemoph i lus influenzae Typ b hat der Impfausschuß des Obersten San itätsrates im 
November 1 99 1  eine Empfeh lung abgegeben und ein Impfschema erstellt . 

Ergebnisse und Probleme 

Die vom BMGSK betriebene laufende I nformation der Ärzte und der Bevölkerung 
verfolgt auch den Zweck der Gegensteuerung gegen d ie in  den letzten Jahren beob­
achtbare abnehmende Akzeptanz von Impfungen (z. B .  beg ründet in den Aktivitäten 
von I mpfgeg nern ) .  

Das BMGSK erhält d ie Daten über d ie im öffentlichen Bereich durchgefü h rten Imp­
fungen und wertet s ie aus .  Die Impfungen durch n iedergelassene Ärzte werden dem 
Ressort n icht bekannt. Aus d iesem Grund kann der Durchimpfungsg rad der Bevölke­
rung n icht d i rekt festgestel lt werden, sondern wird zusätzlich zu den du rch d ie öffent­
l ichen Impfungen erfaßten Daten abgeschätzt, z .B .  durch d ie Zah l  der verkauften 
bzw. ausgel ieferten Dosen u nd aufgrund von reg ionalen Erhebungen.  Weitere Aus­
künfte sol l  e ine seroepidemiolog ische Untersuchung der Immunität gegen verhütbare 
Erkrankungen in  der österreich ischen Bevölkerung geben . 

Beim Verg leich der öffentl ichen Impfungen auf Ebene der Absolutzah len ist hervor­
zuheben ,  daß es im Berichtszeitraum einen beträchtlichen Rückgang an öffentl ichen 
Impfungen gegen Pol iomyelitis g ibt, bei dem sich d ie Verlagerung der Impfung in  d ie 
n iedergelassene Arztpraxis n iedersch lagen dürfte. Die Impfungen gegen Masern u nd 
Mumps haben im Berichtszeitraum kontinu ierl ich zugenommen.  

Ausbl ick 

Es finden Vorarbeiten für ein neues Epidemiegesetz statt, wobei d ie Einführung einer 
Meldepfl icht für al le durch Impfu ng vermeidbare Krankheiten geplant ist. Das 
BMGSK setzt sein Bestrebungen fort , sowoh l  d ie Ärzte als auch d ie Bevölkerung 
weiterh i n  über d ie Impfempfehlungen zu informieren und d ie Bevölkerung zum Imp­
fen zu motivieren .  

Es laufen Bestrebungen , d ie Dokumentation und  statistische Erfassung der  im priva­
ten Bereich du rchgefüh rten Impfungen zur Feststel lung der Durchimpfu ngsrate zu 
s ichern . Besonders relevant ist d ies für a l le Bevölkerungsgruppen außerhalb des 
Pfl ichtschula lters , da d iese n icht mehr über schu l ische Impfungen erreichbar sind . 

95 

III-183 der Beilagen XVIII. GP - Bericht - 02 Hauptdokument (gescanntes Original)96 von 162

www.parlament.gv.at



Versorgungs bereiche 

Vorsorgeu ntersuchu ngen 

Problemstel lung 

1 974 wurde in  Österreich die über die Krankenkassen abgegoltene Vorsorgeunter­
suchung eingeführt, d ie aus einer für Männer und Frauen gleichen Basisuntersu­
chu ng besteht u nd für Frauen das Zusatzangebot einer gynäkologischen U ntersu­
chu ng vorsieht. Zweck der Vorsorgeuntersuchung ist d ie Früherkennung von Volks­
krankheiten wie Krebs, Diabetes, Herz- und Kreislauferkrankungen.  

Die Vorsorgeuntersuchungen sind für Personen ab dem 1 9 . Lebensjahr vorgesehen 
und können von d iesen einmal jährl ich in  Anspruch genommen werden .  Durchge­
führt werden die Vorsorgeuntersuchungen durch p raktische Ärzte und Ch i ru rgen ,  
Gynäkologen,  I ntern isten , Pu lmologen und U rologen sowie du rch eigene E inrichtun­
gen der Sozialversicherung . 

Das Arbeitsübereinkommen der Koal it ionsparteien formu lierte 1 987 "als Teilziel im 
Rahmen des Ausbaus der Gesund heitsvorsorge" , daß "d ie Gesundenuntersuchung 
qual itativ u nd quantitativ zu verbessern" ist. 

Maßnahmen 

Im Berichtszeitraum hat keine Änderung i n  der Organisation der Vorsorgeuntersu­
chu ngen stattgefunden . Als nützl ich für d ie I nanspruchnahme hat sich d ie Herstel­
lung spezifischer Zugänge herausgestellt, da die Untersuchungsangebote vielfach 
erst dann in  Anspruch genommen werden , wenn sie den Menschen entgegenkom­
men, das heißt, E in ladungsschreiben und Aufforderungen allein scheinen n icht sehr 
wirkungsvol l .  Seitens des BMGSK finden daher Verhandlungen mit dem Gesunde­
Städte-Netzwerk über den Einsatz von Gesundheitsbussen statt. 

Ergebn isse und Probleme 

Einzelne Bundesländer haben die Vorsorgeuntersuchungen speziel l  organ isiert. Im  
Land Vorarlberg g ibt es  seit über 25 Jahren den  Arbeitskreis für Vorsorge- u nd So­
zialmed izin .  Dort werden Probanden nach eineinhalb bis zwei Jahren m ittels EDV 
zur  Vorsorgeuntersuchung wiederbestellt. I n  Wien werden seit 1 990 auch Vorsorge­
reihenuntersuchu ngen in Betrieben durchgeführt. 

Wie Tabel le 5 .9  zeigt, wurde d ie Vorsorgeuntersuchung im letzten Jahrzehnt - b is 
auf die Ausnahmen 1 984 und 1 985 - jährl ich stärker frequentiert . Die Abnahmen der 
Basisuntersuchungszahlen des Jahres 1 984 um 14 Prozent und 1 985 um weitere 35 
P rozent konnten durch die erhöhte I nanspruchnahme der Folgejahre aufgeholt bzw. 
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weit übertroffen werden.  Im Berichtszeitraum 1 989 - 1 99 1  kam es jährl ich zu weite­
ren Zunahmen bei den Basisuntersuchungen (+30 %,+7 ,5  % , +8 ,5  %, + 1 0 %) .  Gynä­
kologische U ntersuchungen sind jedoch 1 990 gegenüber 1 989 um sechs Prozent 
zurückgegangen . H ier konnte erst 1 992 wieder eine höhere Anzah l  a ls 1 989 erreicht 
werden . Seit Einführung der Vorsorgeuntersuchungen 1 974 wurden 3 .335 .880 Ba­
sisu ntersuchungen und zusätzl ich 1 . 383.555 gynäkolog ische U ntersuchungen 
du rchgeführt ,  das heißt, daß insgesamt 4 .7 1 9.435 Untersuchungen erfolgt s ind . 

Tabelle 5. 9: 

Jahr  

1 974 bis  1 979 

1 980 

1 98 1  

1 982 

1 983 

1 984 

1 985 

1 986 

1 987 

1 988 

1 989 

1 990 

1 99 1  

1 992 

1 974 bis 1 992 

Entwicklung der Inanspruchnahme der Vorsorgeuntersuchungen 
1 974 - 1 992 

Anzahl Änderung Anzahl Änderung Anzahl Änderung 
Basisunter- zum Vorjahr gynäkolo- zum Vorjahr U ntersu- zum Vorjahr 
suchungen i n  Prozent giseher in Prozent chu ngen i n  Prozent 

Män nerl Unter- insgesamt 
Frauen suchungen 

586 . 1 06 - 406.995 - 993. 1 0 1 -

1 1 9 .380 - 0,6 % 76.773 - 5,0 % 1 96 . 1 53 - 2,4 % 

1 1 9 .224 - 0 , 1  % 75.206 - 2 , 0  % 1 94 .430 - 0,9 % 

1 28.540 + 7,7 % 75.993 + 1 ,0 % 204 .443 + 5,2 % 

1 62 . 646 + 26,6 % 93. 1 74 + 22,6 % 255.820 + 25 , 1  % 

1 40.087 - 1 3 ,9 % 72.637 - 22,0 % 2 1 2 .724 - 1 6 ,9 % 

9 1 . 1 40 - 34,9 % 52.452 - 27,8 % 1 43 . 592 - 32 , 5  % 

1 26 . 5 1 4  + 38,8 % 55.563 + 5,9 % 1 82 . 077 + 26,8 % 

1 5 1 .680 + 1 9 ,9 % 6 1 .824 + 1 1 ,3 % 2 1 3 . 504 + 1 7 , 3  % 

247. 752 + 63,3 % 79.987 + 29,4 % 327. 739 + 53,5 % 

323. 0 1 8  + 30,4 % 84.267 + 5,4 % 407.285 + 24 , 3  % 

347. 34 1  + 7,5 % 80.276 - 5,9 % 427 . 6 1 7 + 5 , 0  % 

376 . 7 7 1  + 8 , 5  % 82.673 + 2,9 % 459.444 + 7,4 % 

4 1 5 . 7 7 1  + 1 0, 3  % 85.735 + 3 , 7  % 501 .506 + 9 , 1  % 

3.335.880 - 1 . 383. 555 - 4 . 7 1 9.435 -

Quelle: Voelkel 1992; Hauptverband der österreichischen Sozialversicherungsträger 1 992 

Wie Tabelle 5 . 1 0  zeigt, beträgt d ie Inanspruchnahme der Vorsorgeuntersuchungen 
österreichweit im Schn itt 7 , 9  Prozent und ist bundesländerweise untersch ied l ich . An 
erster Stel le steht Vorarlberg mit der trad itionel l  höchsten Freq uenz (vg l .  Voelkel 
1 992), gefolgt vom Burgenland und der Steiermark. Die geringste I nanspruchnahme 
haben Wien und N iederösterreich . 

Die Durchführung der Vorsorgeuntersuchungen durch praktische Ärzte hat seit 1 988 
fast kont inu ierl ich geringfügig zugenommen (von damals 69 % al ler Basisuntersu­
chungen auf 77 % im Jahr 1 992) .  Die Zah l  der von Fachärzten du rchgeführten Ba­
sisuntersuchungen blieb über d ie Jahre konstant bei elf bis zwölf Prozent. D ie 
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Durchführung du rch eigene E inrichtungen der Sozialversicherung bzw. du rch sonsti­
ge U ntersuchungsstellen hat etwas abgenommen (vg l .  Voelkel 1 992).  

Tabelle 5. 10: Inanspruchnahme der Basisuntersuchungen bezogen auf den Ver­
sichertenstand aller Krankenversicherungsträger (Versicherungs­
verhältnisse ohne mitversicherte Angehörige) im Jahr 1992 in 
Prozent 

Bundesland Inanspruchnahme in Prozent 

Vorarlberg 1 5,6 

Burgenland 1 3,5  

Steiermark 1 2,0 

Tirol 1 1 , 7 

Kärnten 1 0,6 

Salzburg 9,8 

Oberösterreich 7 ,9 

Wien 4,3 

Niederösterreich 3,5 

Österreich 7 , 9  

Quelle: Hauptverband der  österreichischen Sozialversicherungsträger 1 992; Berechnungen durch ÖBIG 

Bei der Frequenz der Vorsorgeuntersuchungen domin ieren jüngere Jahrgänge.  Die 
Altersgruppen zwischen 1 9  und 49 Jahren stellen etwa d rei Fünftel a l ler U ntersuch­
ten ( 1 992 : 59 %). 

Ausblick 

Eine undifferenzierte flächendeckende Vorsorgeuntersuchung erscheint dem 
BMGSK im E inklang mit dem Bundesministerium für Arbeit und Soziales sehr al lge­
mein und fü r eine Früherkennung von Risikog ruppen n icht ausreichend zielführend .  
Da die I nanspruchnahme steigend ist, s ind b is  auf weiteres keine zusätzl ichen Maß­
nahmen erforderl ich. 

Rauchen 

Problemstel lung 

Laut einer Schätzung der WHO sind 90 Prozent al ler Lungenerkrankungen tabakin­
d uziert ,  bei einer Reihe anderer Erkrankungen sind die kanzerogenen Bestandteile 
des Tabakrauchens und des N ikotins zumindest als Kofaktoren betei l igt. 

Gemäß der Mikrozensuserhebung 1 986 durch das Österreich ische Statistische Zen­
tralamt über das Rauchverhalten rauchen 30 Prozent der Österreicher (40 Prozent 
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der Männer und 2 1  Prozent der Frauen) . Verg l ichen mit frü heren d iesbezügl ichen 
M ikrozensen hat sich der Antei l  der rauchenden Männer verringert, der der Frauen 
erhöht.  Das heißt ,  es kam zu einer Verschiebung im Rauchverhalte n :  Abnahme bei 
den Männern seit 1 972 um fünf Prozent, Zunahme bei den Frauen im g leichen Zeit­
rau m  u m  acht Prozent. 

Für d ie P lanung von Maßnahmen war d ie Erkenntnis bedeutsam ,  daß sich der Ante i l  
von Exra uchern u nter den Männern von 1 972 bis 1 986 kaum verändert hat ;  d ie Ab­
nahme der männ l ichen Raucher ist somit fast ausschl ießl ich d u rch eine Zunahme 
von echten N ichtrauchern (= N iema lsraucher) bed ingt. Das heißt ,  wenn Kampag nen 
gegen das Rauchen (Anfang und M itte 1 985 wurden d ie g roßen Anti-Ra uch-Kampa­
g nen "Ohne Rauch geht's auch" d u rchgeführt) überhaupt Wirkung zeigen ,  dann 
scheinen s ie  eher  N ichtraucher anzusprechen und d iese gewissermaßen i n  i h re r  
Haltu n g ,  weiterh in  n icht zu rauchen ,  zu bestätigen .  

Diese Vermutung wird d u rch e ine d iesbezügl iche Frage aus der Mikrozensuse rhe­
bung 1 986 u ntermauert :  Bei der Frage an d ie Exraucher nach Gründen fü r i h re Ta­
bakabstinenz e rwiesen sich "Antirauchkampagnen" als am wenigsten m otivierend . 
Die persön l iche Ansprache, d u rch z . B .  den Arzt, d u rch Verwandte und Bekan nte , 
das Rauchen doch aufzugeben ,  hat mehr Wirkung ,  als d u rch Med ien vermittelte 
d iesbezüg l iche Botschafte n .  Da das Rauchverhalten in den meisten Fäl len Abhän­
g ig keitsverhalten darstel lt u nd ähn l ich schwierig zu beeinflussen ist wie Alkohol ismus 
oder D rogenabhängigkeit, ü berrascht das Ergebnis von relativ wirkungslosen Me­
d ienbotschaften an Raucher n icht. 

Ein weiteres Prob lem im Gesund heitsbereich stellt der Themenkreis des "Passiv­
rauchens" dar. Seit Mitte der achtziger Jahre gab es Meld ungen ,  daß Passivrauchen 
mindestens genauso schäd l ich sei wie aktives Inha l ieren von Tabakrauch.  Um in  
d ieser Frage Klarheit zu gewinnen , veransta ltete der seinerzeit verantwortl iche Ge­
sund heitsmin ister eine Enquete mit internationalen Experten auf d iesem Geb iet. Das 
Ergebn is d ieser Anhörung war der eindeutig bewiesene Zusammenhang zwischen 
Rauchverhalten der Mütter und negativen Auswirkungen auf ih re Kinder (z . B . gerin­
geres Geburtsgewicht bei Neugeborenen,  erhöhte Raten bei Erkrankungen der At­
mu ngsorgane) . E in  gesundheitsgefährdender Zusammenhang zwischen u nfreiwi l l i­
gem I n hal ieren  von Tabakrauch und erhöhtem Krankheits- oder Krebsrisiko beim 
gesunden Erwachsenen konnte h ingegen mit wissenschaftlichen Methoden n icht 
nachgewiesen werden .  

Da Rauchen e in d irekt gesund heitsschäd igendes und auch für gesunde N ichtra ucher 
ein sie belästigendes Verha lten darstel lt , sollten einerseits Signale für Raucher im 
H inb l ick auf mehr Rücksichtnahme auf N ichtraucher gesetzt werden , andere rseits 
sol lten Maßnahmen ergriffen werden ,  d ie geeig net s ind ,  den Rauchbeg inn ü berhaupt 
zu verh indern . 

99 

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

www.parlament.gv.at



Versorgungs bereiche 

Ziele des in  Vorbereitung befind l ichen Tabakgesetzes sind der Schutz von N ichtrau­
chern (du rch Rauchverbote in der Öffentlichkeit), Qual itätssicherung der in  Verkehr  
gebrachten Tabakerzeugnisse (z. B.  durch Schadstoffobergrenzen) und  e in  u mfas­
sendes Werbeverbot. 

Maßnahmen 

Maßnahmen in bezug auf das Rauchverhalten: 

Im Jahr 1 989 und 1 990 ersuchte der Gesundheitsminister al le Reg ierungsverant­
wortl ichen (Min ister und Landeshauptleute), in Gängen und Warteräumen öffentl i­
cher Gebäude ein Rauchverbot zu verhängen und weitere Maßnahmen zu treffen ,  
um N ichtraucher vor den Einwirkungen des Tabakrauchens zu schützen .  D iese Akti­
on wurde positiv aufgenommen, d ie Verantwortl ichen setzen eine Reihe von Maß­
nahmen, d ie das Rauchen in der Öffentl ichkeit einschränkten .  Zum Beispiel wurden 
im innerösterreich ischen Zugsverkehr die Raucherplätze stark vermindert. I n  vielen 
Nahverkehrszügen wurde ein generel les Rauchverbot eingeführt, ebenso im Über­
landverkehr der Postautobusse . Alle innerstädtischen Verkehrsmittel wurden "rauch­
frei" .  In Wien wurde auch in den Ha ltestel len der U- und S-Bahnen ein Rauchverbot 
eingeführt. Viele Spitäler haben sich an der Aktion "Rauchfreies Krankenhaus" betei­
l igt, u nd eine Reihe von Behörden berichteten über die E inführung von Rauchver­
botszonen in  öffentl ichen Gebäuden , bei Sitzungen , etc. 

I n  Zusammenarbeit mit der Bundeswirtschaftskammer wurde 1 99 1  d ie Aktion 
"Rauchfreie Zonen in  Gaststätten" durchgeführt. Lokalbesitzer wurden angeregt, 
rauchfreie Tische oder Räume zur Verfügung zu stel len , das Gesund heitsressort 
stellte kosten los d ie entsprechende Besch ilderung zur Verfügung sowie einen an  der 
Außenseite des Lokals anzubringenden Werbeaufkleber mit entsprechendem H in­
weis .  Die Aktion wurde 1 993 wiederholt. 

Weiters wurde im Jahr 1 991  in einem Übereinkommen zwischen Gesundheitsmin i­
ster und Finanzmin ister (als Vertreter der zuständigen Aufsichtsbehörde des öster­
reich ischen Tabakmonopols) festgelegt, daß d ie österreich ischen Zigarettenpackun­
gen (und Werbematerial) in Hinkunft den schärfer formul ierten Warnaufd ruck 
"Rauchen gefährdet I h re Gesund heit" entha lten müssen .  Au ßerdem wurde die Auf­
nahme zusätzl icher Warnaufdrucke "Rauchen in  der Schwangerschaft gefährdet I h r  
Baby" u nd "Sch ützen Sie Ih r  Kind vor Tabakrauch" vorgeschrieben .  

1 993 wurde das Forum "Gesundes Österreich" beauftragt, Rauchen a ls  Jahres­
schwerpunkt aufzunehmen . Im Rahmen des I nterventionsprogramms Rauchen er­
folgte eine Bestandsaufnahme der Raucher-Therapie-Angebote sowie die Entwick­
lung von Schu lungsunterlagen fü r Ärzte, Apotheker, Psychologen und Hebammen. 
Das I nterventionsprogramm richtet sich an den d issonanten ,  entwöhnungswi l l igen 
Raucher. 
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Maßnahmen zur Verhinderung des Rauchbeginnes: 

Da d ie Motive für den Rauchbeg inn andere sind als d ie Fortsetzung des Rauchver­
haltens ,  waren zunächst Einstiegsa lter und Startmotivationen festzustel len ,  um dann 
geeig nete Maßnahmen zu entwickeln .  Das Einstiegsa lter für den Rauchbeg inn l iegt 
in  Österreich vor dem 1 9 . Lebensjahr. Aus Befragungen von Jugendl ichen - aber 
auch Erwachsenen - war bekannt, daß Raucher ein positives , N ichtraucher ein ne­
gatives I mage haben und daß die Wunsch-Se lbstbi lder von J ugendl ichen mit dem 
Image, welches Rauchern zugeschrieben wird , übereinstimmen . D iese Imagebi lder 
bzw. Stereotypen entsprechen zwar n icht der Real ität, sie sind jedoch in  Jahrzehn­
ten gewachsen .  

Die Strateg ie war daher, das identifikationshemmende N ichtraucherimage (N icht­
raucher gelten als lustfe ind l ich,  langwei l ig , ungese l l ig ,  strebsam) zu ändern . 

Die erste Maßnahme für Jugend l iche war eine Imagekampag ne mittels Kleinplakaten 
und Inseraten fü r 1 4- b is 1 8jährige, in der jugend l iche N ichtraucher a ls Imagetypen 
repräsentiert wurden , Typen mit denen normalerweise Raucher assozi iert werden .  
D ie Kampagne wurde 1 991  fortgesetzt und um zusätzl iche Imagetypen erweitert. 

Als zweite Maßnahme für d ie Zielgruppe der J ugend l ichen wurden 1 990 vom Ge­
sundheitsressort Unterrichtsmaterial ien zum Thema Rauchen prod uziert u nd jeder 
Schule in  Österreich ab der 8. Schulstufe kosten los zur Verfügung gestel lt .  Ziel d ie­
ser Materia l ien war, die J ugendl ichen mit den vielfältigen Einflüssen im Bereich des 
Rauchens und N ichtrauchens auf gesel lschaftl icher und ind ividuel ler Ebene zu kon­
frontieren .  Auch h ier wurde auf jede Zeigefingerpädagog ik verzichtet. Angestrebt 
war, e inen Erkenntn isprozeß einzu leiten , der den Jugend l ichen reflektierte Entschei­
du ngen ermög l icht und ihre E igenverantwortung erhöht. Die Material ien enthielten 
auch Anleitungen zu e inem absch l ießenden Rollenspiel nach Muster des C lub 2 
sowie e ine Videokassette , d ie Schü ler im Gespräch mit Patienten (Frau mit Lungen­
krebs, Mann mit Keh lkopfkrebs) eines Krankenhauses zeigt. E in Fragebogen ,  der d ie 
Akzeptanz der U nterrichtsmaterial ien sowie a l lfä l l ige Einstel lungsänderungen erhe­
ben sol lte , war den Materia l ien beigelegt. 

Vorbereitung des Tabakgesetzes: 

Zur Vorbereitung des Tabakgesetzes wurde im Dezember 1 992 vom Gesundheits­
min ister gemeinsam mit der I n itiative "Ärzte gegen Raucherschäden" e ine Enquete 
veranstaltet. Am 30. September 1 993 wurde die Reg ierungsvorlage für das 
"Bundesgesetz über das Herstel len und das I nverkehrbringen von Tabakerzeugn is­
sen sowie d ie Werbung für Tabakerzeugnisse und Nichtraucherschutz (Tabakge­
setz)" vorgelegt. 

Wesentl icher I nhalt des Tabakgesetzes ist d ie Qual ität von Tabakwaren ,  d ie e iner 
Reg lementierung unterzogen wird . Dabei geht es darum zu vermeiden ,  daß Tabak-
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waren zusätzl ich gesundheitsschädl ich s ind .  Deshalb sollen d ie Qual ität des Aus­
gangsstoffes kontrol l iert ,  d ie Verwendung von H i lfsstoffen geregelt und Schadstoff­
oberg renzen eingeführt werden . Weiters sol l d ie durch e in Übereinkommen zwischen 
Gesundheits- und Finanzmin isterium geregelte Kennzeichnung gesetzlich gerege lt 
und den EG-Richtl in ien angepaßt werden. Das bereits 1 974 eingeführte Verbot der 
Tabakwerbung im Fernsehen und im Rad io soll auf sonstige Medien wie z .B .  I nserat­
und Plakatwerbung ausgedehnt und seine Umgehung verh indert werden .  

Der Nichtraucherschutz soll verwirklicht werden durch ein Rauchverbot für bestimmte 
Räume, die zu Zwecken wie Unterricht, Sitzungen,  Ausstel lungen,  Sport d ienen , 
sowie du rch e in Rauchverbot für al lgemein zugäng l iche Räume öffentlicher E inrich­
tungen des schu l ischen und un iversitären Bereichs, in  Bahnhofs- bzw. F lughafenge­
bäuden . 

Ergebn isse 

H insichtlich der U nterrichtsmaterial ien erbrachte d ie Auswertung der eingesch ickten 
Fragebögen eine hohe Akzeptanz durch die Schü ler; kurzfristig kam es auch zu ei­
nem Rückgang beim Rauchverhalten (die Befragung wurde insgesamt d reimal 
du rchgeführt: vor Beg inn  der Arbeit, g leich nach Absch luß und einige Monate später 
wiederholt), langfristig b l ieb aber "nur" d ie Imagekorrektur in Richtung des erwünsch­
ten Zieles erhalten .  

Im  übrigen ergab eine österreichweite Schülerbefragung im Jahr  1 990, daß das 
Rauchverhalten ,  verg l ichen mit einer Untersuchung aus dem Jahr 1 988, etwas zu­
rückgegangen ist , trotzdem aber noch über dem N iveau der im Jahr 1 986 erhobenen 
Rauchdaten von Schü lerinnen und Schülern lag . Deutl ich zurückgegangen sind je­
doch die Rauchversuche, besonders bei den 1 9jährigen, viel leicht e in Anzeichen 
dafür, daß Rauchen an "Prestige" verloren hat. 

Ausbl ick 

Für das Jahr  1 994 ist seitens des Österreich ischen Statistischen Zentra lamtes eine 
neuerl iche Mikrozensuserhebung über das Rauchverha lten in  Österreich geplant. 

Alkohol 

Problemste l lung 

Nach der letzten durchgeführten Repräsentativerhebung über österreich ische 
TrinksiUen (M ikrozensus 1 977) besteht bei rund einem Viertel der 1 6- bis 69jährigen 
Alkohol konsumierenden Bevölkerung aufgrund ihrer Trinkmengen d ie Gefahr, daß 
s ie  an einem alkoholbed ingten oder -mitverursachten Leiden erkranken (Konsum 
von mehr als 42 1 g reinen Alkohols pro Woche). Ebenfal ls e in Viertel zeigen Merk-
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male einer fortgeschrittenen Alkoholabhängigkeit wie Toleranzkn ick und Kontrol lver­
lust. 

I n  einer WHO-Stud ie über den Alkoholkonsum in Europa (ersch ienen 1 992) n immt 
Österreich unter 23 Ländern , bezogen auf den Pro-Kopf-Konsum der über 
1 5jährigen ,  den zwölften Rang ein .  Dieser Pro-Kopf-Konsum,  berechnet in  Liter rei­
nen Alkohols, zeigt von 1 980 bis 1 986 in Österreich eine Abnahme um 1 3  Prozent. 
Diese Abnahme wird vermutl ich dadurch veru rsacht, daß sich d ie Präferenzen für d ie 
alkohol ischen Getränke verändert haben . Der Bierkonsum der Österreicher steigt 
seit Jahren unaufhaltsam an ,  Österreich l iegt darin an erster Stel le vor 22 europäi­
schen Verg leichsländern . Der Konsum von Wein stag niert nach einem starken An­
stieg bis Anfang der achtziger Jahre (Österreich l iegt an achter Stel le ,  davor l iegen 
u . a .  Frankreich , Portugal , Ita l ien ,  danach l iegen u .a .  Ungarn , BRD/alte und neue 
Bu ndesländer, Belg ien ,  Dänemark, N iederlande) . Der Konsum von Spirituosen ist 
deutl ich gesunken (Österreich l iegt an zwölfter Stel le nach Ländern wie U ngarn , Po­
len u nd vor Ita l ien , Norwegen u .a . ) .  

Als Zielsetzung bieten sich zum einen eine Förderung des Problembewußtseins ge­
genüber Alkohol an und zum anderen Maßnahmen zur Früherkennung und Früher­
fassung alkohol ismusgefährdeter und -abhäng iger Personen. 

Maßnahmen 

Im Zeitraum 1 989 bis 1 991  erfolgten keine speziel len Maßnahmen ,  fortgesetzt wur­
den aber jene Aktiv itäten , d ie dem Informationsbedürfn is der Bevölkeru ng über Ge­
fährl ichkeit und Schäden des Alkoholmißbrauches kontinu ierl ich entgegenkommen 
(Verle ih von Aufklärungsfi lmen,  insbesondere im Schulbereich ; Nachd ruck und Ver­
sand der I nformationsbroschüre "Droge Alkohol") . 

Vom Dezember 1 989 bis Aug ust 1 993 wurden z .B .  über Anforderung rund 90 . 000 
Alkohol- I nformationsbroschüren versch ickt, seit der Erstauflage im Dezember 1 982 
insgesamt mehr als 300. 000 Exemplare .  H ier sei auch erwähnt, daß d ie I nformati­
onsbroschüre zum Thema Mi ßbrauch und Abhängigkeit von Arzneim itteln mit psychi­
scher Wirkung seit i h rer ersten Auflage im Jahr 1 985 in  200. 000 Exemplaren ver­
schickt und 1 993 wegen anhaltender Nachfrage zum vierten Mal nachgedruckt wur­
de. 

Da in  Österreich Alkohol d ie am meisten mißbräuchl ich verwendete Droge ist ,  u nd 
Aufkläru ng über Drogenmißbrauch zum Zwecke der Prävention zu kurz g reift, wenn 
nur  U rsachen und Folgen des i l legalen Drogen konsums dargestel lt werden,  behan­
deln daher d ie im Jahr 1 992 vom BMGSK herausgegebenen Unterrichtsmaterial ien 
zum Thema Drogen al le Abhäng igkeit erzeugenden Substanzen ,  das heißt neben 
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Suchtgiften auch Alkohol und Psychopharmaka. Die Einbeziehung von Alkohol und 
Psychopharmaka in d iese U nterrichtsmaterialien folgt auch der Defin ition des Begrif­
fes "Droge" du rch die WHO, wonach unter "Droge" jede Substanz zu verstehen ist, 
d ie ,  wenn in einen lebenden Organ ismus eingebracht, eine oder mehrere Funktionen 
d ieses Organ ismus verändern können (Näheres zu den U nterrichtsmaterial ien im 
Absch n itt "Drogen") . 

Zu Beg inn  des Jahres 1 993 wurde am Ludwig Boltzmann- Institut für Suchtforschung 
eine U ntersuchung über d ie derzeitigen Trinksitten der Österreicher u nd ih ren Medi­
kamentenkonsum in Auftrag gegeben .  Auf Basis der U ntersuchungsergebn isse soll 
dann ein Maßnahmenkatalog gegen den Alkoholmißbrauch erarbeitet werden mit der 
Festlegu ng von anzusprechenden Zielgruppen,  zu vermittelnden I nhalten u nd ziel­
führenden Werbeträgern . Dieser Maßnahmenkatalog wird dann als Briefingunterlage 
für eine Aufkläru ngskampag ne Verwendung finden . 

Der Gesundheitsmin ister hat eine Arbeitsgruppe eingesetzt, welche Maßnahmen zur 
Früherkennung des Alkoholmißbrauches und der Alkoholabhängigen erarbeiten wird .  

Zielgruppe d ieser Maßnahmen werden i n  erster L in ie jene Med iziner sein (z. B .  prak­
tische Ärzte, Betriebsärzte) ,  d ie in einem so frühzeitigen Stad ium mit a lkoholbed ing­
ten Erkrankungen konfrontiert s ind,  daß sich ein Verdacht wegen der sonstigen U n­
auffäl l igkeit des Betreffenden nicht d i rekt aufdrängt und daher auch keine diagnosti­
sche Abklärung erfährt. Geplant ist, d ie Ärzte zu informieren,  bei welchen Erkran­
kungen der Verdacht auf Alkoholmißbrauch nahe l iegt und welche den Alkoholmiß­
brauch objektivierende Laborparameter es g ibt. Außerdem sollen sie An leitungen er­
halten ,  wie man den Patienten zum Aufsuchen einer Spezialambulanz von Alkohol­
behandlungsein richtungen motivieren kann .  Den Betriebsärzten werden Kooperatio­
nen mit Alkoholbehandlungseinrichtungen anzubieten sein .  Die Ergebn isse d ieser 
Arbeitsgruppe sol len Ende Frühjahr 1 994 vorliegen.  

Ausbl ick 

Aufbauend auf Ergebnissen der U ntersuchung über die Trinksitten u nd den Medika­
mentenkonsum wird eine Großkampagne vorbereitet werden .  

Drogen 

Problemstel lung 

Der starke Anstieg des i l legalen Drogenkonsums in den späten 70er Jahren in  Öster­
reich war Anlaß, daß im Jahr 1 980 eine Suchtg iftgesetznovelle in  Kraft trat, d ie ei­
nerseits höhere Strafandrohungen für den i l legalen Handel mit Suchtg iften vorsah ,  
andererseits aber suchtg iftabhäng igen Tätern d ie Mög l ichkeit für "Therapie statt 
Strafe" bot. Betrug die Anzahl der gemäß dem Suchtg iftgesetz angezeigten Perso-
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nen 1 975 noch 2387, ist sie 1 980 auf 4900 gestiegen . Ebenfal ls gestiegen ist d ie 
Zahl  der Drogentoten von 20 Todesfäl len im Jahr 1 975 auf 57 im Jahr 1 980.  

Mit der Suchtg iftgesetzesnovelle 1 980 wurde das Meldewesen umfassend geregelt. 
Die Meldungen werden von Gesundheitsbehörden und Krankenanstalten (seit 1 985 
mit Ausnahme von Personen, d ie sich freiwil l ig in Spitalsbehand lung begeben) ,  von 
anzeigenden Ste l len sowie von Staatsanwaltschaften und Gerichten erstattet. Die 
Suchtg iftüberwachungsstelle (SÜST) erfaßt Meldungen über Personen, d ie gegen 
d ie Bestimmungen des Suchtg iftgesetzes verstoßen haben und löscht Daten von 
Personen, über die fünf Jahre lang keine belastende Mittei lung eintrifft. Die Auswer­
tung der in der Suchtg iftüberwachungsstelle erfaßten Daten zeigt eine neuerliche 
Zuspitzung der Drogensituation in Österreich ab 1 99 1  auf: Es kommt zu einem An­
stieg um 2 .500 Neuerfaßte (vg l .  Erlacher 1 992) . Dieser Zuwachs ist weitgehend auf 
eine Zunahme jugendl icher Drogenkonsumenten zurückzuführen,  der auch 1 992 
weiterhin anhielt (vg l .  Tabelle 5 . 1 1  und Abbi ldung 5.6) .  

Analog dazu war auch ein Anstieg der Drogentoten zu verzeichnen (vg l .  Tabel le 
5 . 1 2) .  

Abbildung 5. 6: Anteil von Jugendlichen und jungen Erwachsenen zwischen 1 5  und 
24 Jahren an den Meldungen über Kokain-, Heroin- und Cannabis­
konsum, 1 989 - 1 992 (Angaben in Prozent) 

% 
70 

60 Can nabis 
---

50 -

40 -- Hero i n  

30 -- Koka i n  

20 

1 0  

o I I 
1 989 1 990 1 99 1  1 992 

Quelle: BMGSK Abtei lung 1 1/8/ 12 Grafik: OBIG 

Mit der erwähnten Novelle wurde d ie Grund lage für d ie E inrichtung speziel ler Be­
handlungs- und Betreuungseinrichtungen für Drogenkonsumenten und -abhängige 

1 05 

III-183 der Beilagen XVIII. GP - Bericht - 02 Hauptdokument (gescanntes Original)106 von 162

www.parlament.gv.at



Versorgungs bereiche 

geschaffen u nd dem Gesund heitsmin ister zudem der Auftrag ertei lt, fü r d ie 
"Ausarbeitung u nd Durchführung eines Gesundheitserziehungskonzeptes mit dem 
Ziel einer Aufklärung über Gefahren des Suchtg iftmißbrauches Sorge zu tragen".  

Tabelle 5. 1 1 : Meldungen über Kokain-, Heroin- und Cannabiskonsum von 
Jugendlichen und insgesamt, 1989 - 1992 

Suchtgift Alter Meldungen 

1 989 1 990 1 991  

Kokain 15 - 1 6  - - 6 

1 7  - 1 8  6 7 8 

1 9  - 20 28 27 34 

21 - 24 1 1 6 1 22 1 46 

1 5  - 24 1 50 1 56 1 94 

Insgesamt 
• 

484 594 620 

Heroin 1 5  - 1 6  - - 1 2  

1 7  - 1 8  1 9  1 9  27 

19 - 20 34 56 96 

21  - 24 201 228 344 

1 5  - 24 254 303 479 

Insgesamt 
• 984 982 1 396 

Cannabis bis 1 6  55 60 79 

1 7  - 1 8  2 1 8  225 2 1 3  

1 9  - 20 470 525 499 

21 - 24 966 907 946 

1 5  - 24 1 709 1 71 7  1 737 

Insgesamt 
• 3237 3391 3499 

• Anmerkung: Die Zahlen unter "insgesamt" beziehen sich auf die Meldungen aller Altersgruppen 
Quelle: Suchtgiftüberwachungsstelle, BMGSK 

Ma ßnahmen und Ergebn isse 

1 992 

-

20 

37 

1 84 

241 

802 

36 

1 1 4 

233 

648 

1 03 1  

2408 

1 79 

578 

702 

1 1 63 

2595 

4337 

I n  Verfolgung d ieses Auftrages führte das Gesundheitsressort verschiedene Aufklä­
rungsmaßnahmen durch , d ie sich speziell an Erwachsene wie E ltern , Lehrer und 
Ärzte wandten .  So wurden beispielsweise auf Anforderung b is 1 992 rund eine M i l l ion 
Aufklärungsbroschüren an d iese Zielg ruppen versch ickt. Daneben sorgte das Ge­
sundheitsressort auch für d ie Zurverfügungstel lung anderer Med ien wie F i lme oder 
Videos, d ie vorwiegend in Veranstaltungen mit speziel len Zielg ruppen zum E insatz 
kamen.  D ie Bereitste l lung von I nformationsmaterial an I nteressierte wird kont inu ier­
l ich fortgesetzt. Au ßerdem wurden in  den Jahren 1 982 und 1 983 zwei Med ienkam-
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pagnen du rchgeführt, die der Bevölkerung die Ursachen von Suchtentwicklung be­
wußt machen sol lten .  

Das Gesundheitsressort hatte in Absprache mit dem Unterrichtsressort zu Beg inn 
der achtziger Jahre besch lossen,  keine Aufklärungskampagnen für Schüler u nd Ju­
gendl iche über d ie Gefahren des Suchtg iftmißbrauches du rchzuführen ,  da d ie d ies­
bezügl ichen Beispiele und Erfahrungen im Ausland eher entmutigend ausgefal len 
waren .  Entweder zeigten s ie keine Wirkung,  das heißt, es konnte zwar ein Wissens­
zuwachs über Drogen festgestellt werden , aber keine Veränderung in den vorhande­
nen E instel lungen.  Wenn Jugend liche Drogen attraktiv fanden oder die mit ih rem 
Konsum verbundenen Gefahren bagatel l is ierten ,  bewirkte auch die Aufklärung keine 
Änderung .  Es wurden sogar gegentei l ige Effekte festgestel lt ,  näml ich , daß nach 
Durchführung von Drogenaufklärung ein höherer Prozentsatz von Schü lern angab,  
Drogen probieren zu wollen ,  als vorher. 

Der Verzicht auf eine Kampagne für d ie Zielgruppe der Jugendl ichen hatte zumin­
dest in  den achtziger Jahren keine negativen Auswirkungen. Während aus unseren 
westl ichen Nachbarländern über ständig steigende Zahlen von Drogenkonsumenten 
und Drogentoten berichtet wurde, b l ieb d ie Situation in Österreich bis zum Beg inn 
der  neunziger Jahre stab i l .  

Tabelle 5. 12: Entwicklung der wegen Verstoß gegen das Suchtgiftgesetz ge­
meldeten Personen sowie "Orogentoten", 1 987 - 1 992 

Meldungen/Jahr 1 987 1 988 1 989 1 990 1 991  1 992 

gemeldete Personen 3. 797 3. 793 3.551 3 .790 4.005 5.469 

"Drogentote" 49 86 82 83 1 1 6 1 87 

Quelle: Suchtgiftüberwachungsstelle BMGSK 

Zu Beg inn  der neunziger Jahre wurde mit Unterstützung ein iger Zeitungen von ver­
schiedenen Seiten Drogenprävention an al len Schu len gefordert und später auch ei­
ne d iesbezüg liche Petition im Parlament eingebracht. Die damit verbundenen Vor­
stel lungen , d ie zum Tei l  bereits in Schulen real isiert wurden,  entsprachen jedoch 
n icht dem wissenschaftl ichen Erkenntnisstand. 

Um die Suchtprävention in Schu len in geordnete Bahnen zu lenken , d ie auf der 
Gru nd lage wissenschaftl icher Ergebn isse konzipiert sind , hat das Gesund heitsres­
sort im Jahr  1 99 1  in Zusammenarbeit mit dem U nterrichtsressort U nterrichtsmateria­
lien zum Thema Drogen entwickelt, d ie sowoh l  den suchtmittelspezifischen als auch 
suchtmittelunspezifischen Bereich thematisieren.  Im ersten Bereich wird über die 
verschiedenen Suchtmittel (legale und i l legale) informiert mit dem Ziel , "Stand­
festigkeit" zu erreichen.  Im  zweiten Bereich soll d ie al lgemeine Kompetenz zur Le­
bensbewältigung gefördert werden, wie z .B .  Problemlösungs- u nd Kommun ikati-
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onsfäh igkeit sowie die Eigenaktivität und dadurch verstärkte Selbstsicherheit. Die 
Schüler erarbeiten in Kleingruppen mit Unterstützung d ieser Materia l ien ih ren eige­
nen Standpunkt zu bestimmten Problembereichen, d iskutieren d iesen in  der Klein­
g ruppe u nd p räsentieren die Ergebn isse ihren Mitschülern .  Diese Methode wurde 
n icht zuletzt deshalb gewählt, wei l  aus anderen U ntersuchungen an österreichischen 
Schu len mangelnde Kommunikationsfäh igkeit und Aussprachemög lichkeit der 
Schü ler  u nd Schü lerinnen als ein Risikofaktor für legalen und i l legalen Drogenkon­
sum identifiziert worden war. 

Zu Beg inn  des Jahres 1 992 wurden die Unterrichtsmaterial ien kosten los al len öster­
reichischen Schu len ab der achten Schulstufe zur Verfügung gestel lt .  E ine Schüler­
befrag ung wurde durchgeführt und auch Lehrermeinungen zu den Materia l ien ein­
geholt .  Die Materia l ien wurden von beiden Gruppen in hohem Ausmaß positiv beur­
teilt. 1 993 wurde eine Neuauflage notwendig , da die Materia l ien vergriffen waren ;  bei 
der Neuauflage fanden Lehrerwünsche wie ständige Aktual isierung ,  zusätzliche d ro­
genspezifische I nformationen für Lehrer und zusätzl iches Videomaterial Berücksich­
tigung .  

Derzeit entwickelt das Gesundheitsressort gemeinsam mit dem U nterrichtsressort 
ein Curriculum zur Lehreraus- und Fortbi ldung über Suchtprävention in  der Schu le, 
welches aufbauend auf dem erweiterten Gesundheitsbeg riff der WHO die Bedeutung 
des sozialen Lernens, des positiven Klassen- und Schulk l imas und des kreativen 
Lernens als suchtprophylaktische Maßnahmen und zur Gegensteuerung zu mögl i­
chen Defizitentwicklungen im sozialen und emotionalen Bereich vermitteln  sol l .  

Auf die Beschreibung der Maßnahmen zur Behandlung u nd Rehabi l itation (Ausbau 
von Betreuungseinrichtungen, Ergänzung der abstinenzorientierten Behandlung 
du rch d ie Substitutionsbehandlung - v .a .  Methadon - u .a . ) wird in  d iesem Zusam­
menhang verzichtet. 

Ausbl ick 

Der mit Beg inn  der neunzig er Jahre sprunghaft angestiegene Drogenkonsum u nter 
Jugendl ichen ,  vor al lem von Hero in ,  hat mehrere U rsachen .  Neben einem vermehr­
ten u nd verbi l l igten Drogenangebot, insbesondere von Heroin ,  s ind dafür zumindest 
auch inkonsistente pol itische Äu ßerungen zum Drogenproblem , eine Bagate l l is ie­
rung der Sucht ("jeder ist süchtig !"), d ie öffentliche Diskussion über Freigabe, Abga­
be, Liberal isierung ein iger oder a l ler Drogen sowie d ie durch die Medien vermittelte 
Ken ntnis von "Einkaufsplätzen" verantwortlich . Auch die vermehrte Aufkläru ng an 
Schu len du rch pädagogisch und psycholog isch n icht geschu lte Personen kann eine 
U rsache sein .  Es wird der gemeinsamen Anstrengung al ler beteil igten Ressorts 
bedü rfen ,  den in den achtziger Jahren vorherrschenden Grundkonsens neuerlich 
herzustel len u nd öffentl ich zu vertreten :  

• jegl icher Drogenkonsum ist gefährdend und daher unerwünscht, 
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• abhäng igen Konsumenten ist in  erster Lin ie mit Maßnahmen zu helfen ,  d ie auf ei­
ne real istische Einschätzung ihrer durch d ie Sucht reduzierten Handlungsmög­
l ichkeiten aufbauen, 

• der Suchtprophylaxe an Schulen ist vor " I nformation über Drogen" der Vorrang zu 
geben durch entsprechend pädagog isch ausgebi ldetes Personal ,  

• erwünschte oder notwendige Gesetzesänderungen sind i n  den dafür zuständ igen 
Gremien zu d iskutieren und nicht in  den Med ien .  

Derzeit ist eine neuerl iche Novelle zum Suchtg iftgesetz in  Fertigstel lung,  d ie im we­
sentl ichen d ie notwendigen gesetzl ichen Grund lagen für den österreichischen Beitritt 
zur UN-Psychotropenkonvention 1 97 1  und zur U N-Konvention über den i l legalen 
Handel m it Suchtg iften und psychotropen Substanzen 1 988 schaffen wird .  

N icht zuletzt wird auch eine Evalu ierung der eingesetzten finanziellen M ittel u n d  eine 
d iesbezüg l iche Schwerpunktsetzung notwendig sein .  

AIDS 

Problemstel lung und Ziel 

In Österreich waren bis Ende 1 993 i nsgesamt 1 . 098 Menschen an A IDS erkrankt, 
693 von ihnen sind verstorben .  Die Entwicklung seit 1 987 ist in  Abbi ldung 5.7 dar­
gestellt . Die Zah l  der I nfizierten in  Österreich wird auf 1 2 .000 bis 1 5 . 000 geschätzt. 

Abbildung 5. 7: Erkrankungs- und Todesfälle durch AIDS, 1987 - 1993 
(Angaben in Absolutzahlen) 

240 �----------------------------------------------� 

�----1 E rkra nku ngsfä l le 
1 90 �----------------------------------��--------� 

1 40 1---------------�--.. --��---------------------1 

40 �------_.------_.-------.------�------�------� 
1 987 1 988 1 989 1 990 1 991 1 992 1 993 

Quelle: BMGSK Abteilung 1 1/0/2 Grafik: ÖBIG 
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War das Übertragungsrisiko früher viel stärker auf Homosexuelle konzentriert , n immt 
an den Neuinfektionen der Antei l  der Drogenabhängigen und Heterosexuel len stän­
dig zu.  Bei den Neuerkrankungen wird d ie Zunahme d ieser Gruppen ab 1 989 sicht­
bar (siehe Abbi ldung 5 .8). Bei weitem häufigste Übertragungsform ist ungeschützter 
Geschlechtsverkehr  (weltweit ca . d rei  Viertel). Altersmäßig am stärksten betroffen 
sind Gruppen zwischen 20 und 40 Jahren ,  das heißt, daß J ugendl iche eine wesentli­
che Zielg ruppe für Prävention sind . 

Abbildung 5. 8: Neuerkrankungen an AIDS nach gefährdeten Gruppen, 1987 - 1 993 
(Angaben in Absolutzahlen) 
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20 4-------------------�------------------------� 
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IV-Drogengebraucher 

Heterosexuel le 

B l uter 
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Quelle: BMGSK Abteilung I I/D/2 Grafik: ÖBIG 
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Mit der 1 993 erfolgten Novelle des AI DS-Gesetzes, BGB! .  N r. 345/1 993,  wurde neu 
festgelegt, daß alle freiberufl ich tätigen Ärzte zur Erstattung einer Meldu ng über das 
Vorl iegen von AIDS verpfl ichtet sind . § 7 sowie § 8 beziehen sich vor a l lem auf d ie 
Kompetenz des Gesundheitsmin isters für d ie Primärprävention von AIDS.  Im  Okto­
ber 1 993 wurde das AI DS-Gesetz aus dem Jahr  1 986 (BGB! .  Nr. 293/1 986) wieder­
verlautbart (BGB! .  N r. 728/1 993) .  

Ziel der Primärprävention von AI DS ist d ie Verhinderung weiterer Neuinfektionen und 
der Abbau von Voru rtei len . Die Ziele der Sekundär- und Tertiärprävention "Gewäh r­
leistung der flächendeckenden n icht-med izin ischen Betreuung von H IV-Positiven 
und AI DS-Patienten" u nd "Optimale Organ isation der medizin ischen Versorgu ng von 
AI DS-Patienten" sowie d ie dazugehörigen Maßnahmen bleiben im Rahmen d ieser 
Darstel lung unberücksichtigt. 

Maßnahmen 

In der Primärprävention werden - wie in  verg leichbaren europäischen Nachbarlän­
dern auch (vg ! .  BRU NGS u .a .  1 99 1 ) - paral lel zwei unterschied l iche Strategien ver­
folgt: Einerseits werden aufgrund nationaler und internationaler Erfahrungen zur Prä­
senterhaltung der Thematik AIDS groß angelegte Med ienkampag nen durchgeführt. 
Andererseits s ind zur Anregung von Verhaltensänderungen im S inne einer Ris iko­
vermeidu ng (Kondome, saubere Nadeln)  spezielle Maßnahmen notwendig . Ziel­
gruppen für Präventivmaßnahmen sind einerseits Schu lkinder und J ugendl iche, an­
dererseits d ie Hoch risikog ruppen Homosexuel le, Drogenabhängige, Prostitu ierte u nd 
ih re Kunden sowie Sextouristen . 

Folgende AI DS-I nformationsaktivitäten hat das Gesundheitsressorts im Berichtszeit­
raum ab 1 989 gesetzt (d ie Vertei lung der im folgenden genannten Broschüren erfolg­
te - je nach Zielgruppe - über Apotheken ,  Postämter, Arztord inationen , Gesund­
heitsämter, Schu len ,  J ugendorganisationen , Österreichische AI DS-H i lfe , Reisebüros, 
Tropenmed izin ische Beratungsstel len und auf Anforderung) :  

• Broschüre "AI DS-Ratgeber für al le" (zwei Auflagen , insgesamt 1 . 030 .000 Stück) 
• Folder für Reisende "AI DS - wenn einer eine Reise tut" ( 1 20 .000 Stück) 
• Broschüre "AI DS-I nformation" für Ärzte, Labor- und Krankenhauspersonal (40 .400 

Stück) 
• Broschüre für Sch üler ab der 7./8 . Schu lstufe "AI DS geht auch D ich an"  (2 .  Aufla-

ge mit insgesamt 1 99 . 1 00 Stück) 
• Broschüre "AI DS Information für al le" (zwei Auflagen,  insgesamt 503 . 500 Stück) 
• Broschüre "Gute Reise - Tips für Fern reisende" (250 . 000 Stück) 
• I nformationskampag nen mit Hörfunk- bzw. Kinospots , I nseraten und P lakaten 

wurden 1 989,  1 99 1 , 1 992 und im Herbst 1 993 durchgeführt.  Themenschwerpunk­
te waren AIDS und Drogen, Antid iskrim in ierung,  Selbstverantwortl ichkeit ,  Ri-
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sikoverhalten ,  LiebelTod , Alkohol, Gesch lechtskrankheiten , Kondomakzeptanz 
und Antidiskrimin ierung . 

• I n  Zusammenarbeit mit dem BMUK erfolgte Ende 1 993 d ie Herausgabe von U n­
terrichtsmaterial ien in einer Auflage von 4.000 Stück, d ie an Schu len vertei lt wur­
den.  

Eine weitere Maßnahme stel lt d ie Subvention des Vereins Österreichische AI DS­
H i lfe dar. Durch Dezentra l is ierung der AI DS-H i lfe wurde die Mögl ichkeit geschaffen ,  
stärker auf  reg ionale Bedingungen einzugehen .  M ittelfristig besteht die Erwartung ,  
daß sich d ie Länder an der  Kostenübernahme betei l igen . 

Ergebn isse und Probleme 

Die du rchgeführten Kampag nen wurden evalu iert. Beispielsweise war ein Ergebnis 
der Kampagne 1 992, daß der Wissensstand zu den Übertragungswegen tei lweise 
positiv beeinflußt werden konnte .  Verhaltensänderungen aufgrund von Kampagnen 
konnten aber in  ganz Europa bei oft verg leichsweise höherem Mitteleinsatz n icht 
festgestel lt werden,  wei l  dafür auch flankierende Maßnahmen notwendig sind . 

Eine g ünstige Voraussetzung für Kampagnen wäre,  daß öffentl iche Med ienträger wie 
der ORF kosten los ausreichend Sendezeit zur Verfügung stel len und die Ausstrah­
lung n icht an bestimmte Bed ingungen geknüpft ist. Beispielsweise sind bei der The­
matis ierung des Kondoms Schwierigkeiten aufgetreten .  

Im  Drogenmil ieu stehen sich zwei Präventionsstrategien gegenüber: Während die 
primäre Drogenprävention noch überwiegend das Ziel  "weg von der Nadel" verfolgt, 
erfordert d ie AI DS-Prävention bei inj izierenden Drogenabhäng igen freizügige Pro­
g ramme mit Mög l ichkeiten zu Nadelaustausch oder -desinfektion .  

Auf  dem Wege der Beschaffungsprostitution stel lt das Drogenmi l ieu e in beträchtli­
ches Gefahrenpotential für den Übergang von AIDS auf d ie Allgemeinbevölkerung 
dar. Durch Zunahme der "nicht-professionel len" Prostitution aufgrund veränderter 
sozialer Bed ingungen in  den ehemaligen Ostblockstaaten stellt d ie Prostitution gene­
rel l  e ines der g rößten Probleme im Hinbl ick auf d ie Ausbreitung von H IV u nd AI DS 
dar. Die in  Österreich geltenden verpflichtenden U ntersuchungen für Prostituierte 
und das eventuelle Berufsverbot müssen nach einem internationalen Verg leich aber 
als p roblematisch eingeschätzt werden.  

Die E inbettung der AI DS-Prävention i n  d ie weitgehend als Faktenvermittlu ng p rakti­
zierten Sexualaufklärung im Schulunterricht ist noch unzureichend . Zusätzl ich zu den 
jüngst herausgegebenen U nterrichtsmaterialien sind Fortbi ldungsangebote für Lehr­
personen notwend ig . 
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Ausbl ick 

Weiterh in  sol l  fü r Medienkampagnen jährl ich ein fixes Budget in  ausreichender Höhe 
zur Verfüg u ng stehen .  

I m  H inbl ick auf d ie neue Problematik der durch d ie Ostöffnung vermehrten Stra ßen­
prostitut ion vor a l lem in  den Grenzgebieten ist das Gesundheitsressort auf M itarbeit 
der B undesländer angewiesen .  Sie sollen zur U msetzung e iner adäq uaten AI DS­
Prävention ,  z . B .  d u rch den Einsatz von Streetworkern , sowohl Personal als auch 
Budgetmittel zur Verfügung ste l len .  Außerdem sind Absprachen m it den Nachbar­
ländern ( insbesondere Tschechien und Slowakei) erforderl ich . 

WHO und E U  setzen nach wie vor auf eine n ichtrestriktive AI DS- und Drogenpo l it ik .  
Daher sol lten auch in  Österreich weiterhin Grundregeln wie Abstand von 
Zwangstestung und Sanktionen die Basis der AI DS-Polit ik b i lden .  

5.1 1 .2 .2 Setti ng bezogene Gesund heitsförderung 

M it der laufenden Weiterentwicklu ng des Konzepts der Gesundheitsförderung Ende 
der achtziger Jahre d u rch die WHO bzw. durch nationale Aktivitäten versch iedener 
Länder sowie mit der angestrebten Vernetzung stel lte sich d ie Notwendigkeit e ines 
neuen stukturel len Rahmens für d ie Fü l le der dadurch anfa l lenden Aufgabe n .  Aus 
d iesem Anlaß wurde im BMGSK d ie Abte i lung I I/B/20 geschaffen,  in  deren Kompe­
tenz u . a .  folgende Aufgaben fal len:  

• Planung , Prog ramm- und I nfrastrukturentwick lung fü r Gesundheitserzieh ung u nd 
Gesundheitsförderung , 

• Aufs icht über das Forum (vormals Fonds) "Gesundes Österreich" ,  

• Kooperation mit dem Forum "Gesundes Österreich" sowie mit den nationalen und 
internationalen Projekten "Gesunde Städte" ,  "Gesunde Gemeinde" u nd "Gesunde 
Sch u le" ,  

• Dokumentation von österreich ischen Gesund heitsförderungsprojekten ,  
• M u lt ip l ikatorenschu lung u n d  -beratung auf den Gebieten der Gesundheitserzie­

hung und -förderung ,  

• Gesundheitsselbsthi lfe u nd fach l iche Angelegenheiten des Patientenrechtes , 

• Zusammenarbeit mit WHO und dem Europarat auf dem Gebiet der Gesundheits­
förderung , 

• Nationale Kontaktste i le der WHO fü r Gesund heitsförderung .  

Gesunde Städte 

Das Gesunde-Städte-Projekt ist eine In itiative der Weltgesund heitsorgan isation u nd 
wird in  Form von Netzwerken auf internationaler und nationa ler Ebene d u rchgefüh rt .  
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Ziele 

• Eine bundesweite Zusammenarbeit zur Gesta ltung eines gesünderen Lebens in 
österreich ischen Städten 

• Entwickeln neuer Wege in der Gesundheitsförderung 
• Austausch von Erfahrungen und I nformationen 
• Kontakte zur WHO und zum internationalen "Gesunde Städte"-Netzwerk 
• Organ isation von gemeinsamen Veranstaltungen und Seminaren 

Strategien 

• Betei l igu ng der Stadtbewohner und -bewohnerinnen bei der Planung u nd Reali­
sierung von Aktionen ,  

• Einb indung gesellschaftl icher Institutionen in  den Prozeß der  Gesundheitsförde­
rung , 

• umfassende, verständ l iche I nformationsarbeit, 
• Tei lnahme an Treffen mit Vertretern und Vertreterinnen anderer "Gesunder Städ­

te", 

• Gemeinderatsbesch luß ,  welcher die Prinzipien des "Gesunden Städte-Projektes" 
als Leitl i n ie ann immt. 

Maßnahmen und Ergebn isse 

1 99 1  wurde die gemeinsame Arbeit des Ressorts mit den Gesundheitsämtern in den 
Bundesländern aufgenommen . Das Ressort organisierte einen Workshop in Salz­
burg ,  bei dem - nach dem Modell des WHO-Projekts - d ie Gründung eines österrei­
ch ischen Netzwerkes "Gesunde Städte" beschlossen wurde. D ieses Vorhaben wur­
de weiterh in vom BMGSK unterstützt und organ isatorisch beg leitet. Die Gründung 
des Netzwerkes durch d ie Vertreter der Städte Graz, Klagenfurt, I nnsbruck, Wels, 
Linz, Bregenz, Wiener Neustadt, St. Pölten und Wien erfolgte im September 1 992 
beim 42 . Städtetag in Graz. In der Zwischenzeit sind auch die Städte Eisenstadt, 
Salzburg ,  Kapfenberg , Traiskirchen und Schwechat beigetreten .  Wien stel lt eine 
Ausnahme dar, da es d i rekt am "Gesunde Stadt-Projekt" der WHO angesch lossen 
ist. Zusätzl ich zu d iesen 1 4  Städten sind sieben weitere am Netzwerk interessiert 
und forcieren einen Gemeinderatsbesch luß (Deutsch Wag ram, Klosterneuburg ,  Lan­
gen lois, Krems, Steyr, Vöcklabruck und Vi l laeh ; Stand Oktober 1 993). 

Im Jänner 1 993 erfolgte d ie Ein richtung des Koordinationsbüros des nationalen 
Netzwerks in  Wien ,  das durch einen Gesamtkoord inator besetzt ist .  
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Österreich isches Netz Gesundheitsfördernder Schulen 

Seit September 1 993 n immt Österreich an dem internationalen Projekt der  WHO,  EU 
und des Europarates tei l .  I n  einer Laufzeit von d rei Jahren werden dabei an zwölf 
österreichischen Sch u len Pi lotprojekte durchgefü hrt. 

Das BMUK u nd das BMGSK stel len den tei lnehmenden Schu len finanziel le u nd or­
gan isatorische U nterstützung zur Verfüg ung.  E in wissenschaftl icher Beirat sowie 
I nstitute u nd I n itiativen aus dem Bereich der Gesund heit und der Pädagog ik b ieten 
weitere H i lfeste l lung . 

Die zentra len Ansatzpunkte des Projektes s ind :  

• Entwicklung der persön l ichen Kompetenzen der Schülerinnen und Schüler in  
H inb l ick auf gesundheitsbewußtes , eigenverantwortl iches Handeln ,  

• Förderung von gemeinschaftl ichen Problemlösungen , 
• Schaffung und Verankerung von gesundheitsförderlichen Lebenswelten .  

Hauptan l iegen des Projektes sind ind ividuel le Aktionen ,  d ie aufgrund der spezifi­
schen Situation der einzelnen Schu len von d iesen 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 Verfügung.  

Als Arbeitsprog ramm fü r 1 993/94 sind ein ige Treffen bzw. Teamseminare für Schul­
koord inatoren und -koord inatorinnen vorgesehen sowie e in Seminar für Direktoren 
und Direktorinnen .  Für das Frühjahr 1 995 ist ein Treffen mit Personen aus deut­
schen ,  Schweizer und österreich ischen Projekten geplant. 

ÖBIG-Servicestelle für Gesundheitsbildung: 
Zum Aufbau einer ServicesteIle fü r Gesu ndheitsb i ldung wurde das Projekt 
"Bedarfsana lyse u nd Profi lerste l lung für eine ÖBIG-Servicestel le für Gesundheitsb i l­
dung" vergeben .  D ieses Projekt (Laufzeit von 1 .6 . 1 993 bis 1 . 1 0 . 1 994) wu rde vom 
Bundesmin isterium für Gesund heit, Sport und Konsumentenschutz gemeinsam mit 
dem Bundesmin ister ium fü r U nterricht und Kunst i n it i iert .  Das ÖBIG wurde damit be­
auftragt, Grund lagen für d ie I nstal l ierung einer ServicesteI le für Gesundheitsbi ld ung 
zu erarbeiten .  

Durch d ie Errichtung einer solchen Servicestei le sol l den österreichischen Schu len 
mittelfristig e in Ansprechpartner für spezifische Frageste l lungen der Gesundheitsbi l­
dung und -förderung zur Verfügung stehen.  
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Im Herbst 1 993 ist im Rahmen d ieses Projektes eine Befragung al ler österreich i­
schen Sch u len angelaufen .  Damit werden einerseits umfassende I nformationen dar­
über erhoben ,  was in den einzelnen Sch ulen zur Gesundheitsförderung geschieht, 
andererseits auch mögl ichst deutliche Anhaltspunkte für den Bedarf der Schu len 
nach bestimmten U nterstützungsleistungen gewonnen . 

Ausgehend von der Auswertung und Evaluation d ieser Bestandsaufnahme wird das 
Detai lkonzept für d ie geplante ServicesteI le entwickelt. 

5.1 1 .2 .3 Forum (vormals Fonds) "Gesu ndes Österreich" (FGÖ) 

Der Fonds "Gesundes Österreich" wurde 1 988 gegründet m it dem Ziel ,  d ie 
"zah l reichen Aktivitäten auf dem Gebiet der Gesundheitsförderung u nd Primärprä­
vention in koord in ierter Weise zu fördern und dadurch die Gesundheitsvorsorge ver­
stärkt in d ie Bevölkeru ng zu tragen".  1 992 wurde der Fonds neu organ is iert , im 
Herbst 1 993 wurde als neuer Arbeitstitel "Forum Gesundes Österreich" gewählt. 

Gründer waren der Bund ,  der Hauptverband der österreich ischen Sozialversiche­
rungsträger, die Österreichische Ärztekammer, die Österreich ische Apothekerkam­
mer und der Verband der Versicherungsunternehmen Österreichs. 

Zur Erreichu ng des Ziels der Reg ierungserklärung 1 990 "Ausbau des Fonds Gesun­
des Österreich und ausreichende finanziel le Absicherung" wurden 1 992 m it der 
Neuorgan isation des Fonds wesentliche Schritte gesetzt. Wichtige Punkte des Um­
strukturieru ngskonzepts waren d ie Sicherung der Finanzierung , d ie Beste l lung e iner 
hauptamtl ichen Geschäftsführung und d ie Zusammenarbeit mit den Ländern . Nach 
der Umstrukturierung konnte d ie Anzahl  der Prog ramme deutl ich vermehrt werden.  

Zielsetzungen 

Das FGÖ versteht sich als Plattform für im Bereich der Gesundheitsförderung tätige 
Personen u nd E inrichtungen mit dem Ziel ,  Erfahrungen auszutauschen, Doppelg lei­
sigkeiten zu verh indern und Synerg ieeffekte zu bewirken .  

Langfristiges Ziel ist d ie Etablierung der  Gesundheitsförderu ng in  Österreich als 
d ritten Bereich des öffentl ichen Gesundheitswesens neben der Krankenversorgung 
u nd dem Gesundheitsschutz, wozu folgende Umsetzungsstrategien angewandt wer­
den:  

• Qual ität und Quantität der Angebote fü r Gesundheitsförderung verbessern . 

Dabei wird eine Einengung auf bestimmte, erfolgreiche u nd gut organ isierte Pro­
gramme mit Neuheitswert angestrebt. Sowohl Grund lagenforschung als auch 
Eva luation sol len in der Gesundheitsförderung forciert werden. 
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• Kooperation mit Ländern , Gemeinden, etc. aufbauen . 

Der vom FGÖ angestrebte Aufbau von Kooperationen erfolgt gemäß dem Le­
bensweisen-Ansatz sowoh l  über I nhalte mit themenbezogenen Projekten (z. B .  
Rauchen) a l s  auch über Settings (z. B .  Gesunde Städte, Gesunde Schule,  siehe 
oben) .  Daher g ibt es Kooperationen mit dem BMGSK, ÖB IG ,  un iversitären und 
außerun iversitären Forschungsstätten ,  aber auch mit den Print- und aud iovisuel­
len Med ien . Auf Länderebene läuft d ie Kooperation über die Arbeitskreise für Vor­
sorge- und Sozia lmed izin und d ie Steirische Gesel lschaft für Gesundheitsschutz, 
d ie Landesgesundheitsreferenten , Gesundheitsämter, Landessan itätsd i rektoren 
und Landesschu l räte. 

• I nfrastruktur u nd Finanzierungsmodelle fü r Gesundheitsförderung entwickeln . 

Wäh rend d ie ersten Kampagnen des FGÖ auf Krankheiten zentriert waren ,  erfolgt 
nunmehr - gemäß dem internationalen Trend - eine Orientierung an umfassenderen 
Schwerpunktsetzungen im Sinne des Lebenssti lkonzeptes . Diese Umstel lung von 
krankheitsbezogenen Themen auf Lebenssti lthemen bietet den Vorte i l ,  daß d ie Liste 
der Lebenssti lthemen überschaubarer ist als d ie Liste der Krankheiten und sich eher 
Synerg ieeffekte einstel len , z .B .  können Ernährung oder Beweg ung als präventiver 
Ansatz für eine Reihe von Erkrankungen d ienen . 

Der FGÖ hat seine Aktivitäten in  der Vergangenheit jeweils nach Jahresschwerpu nk­
ten organ is iert .  Diese waren 1 989 "Krebsvorsorge und -früherkennung bzw. Krebs­
behandlung u nd -nachsorge", 1 990 und 1 99 1  "Prävention von Herz- , Kreislaufer­
kranku ngen" .  

• M it der Neustrukturierung wurde von Jahresschwerpunkten abgegangen und d ie 
Richtung zu einer Themenvielfalt mit folgenden Leit l in ien eingesch lagen : 

• Gesundheitsförderl iche Model lprojekte konzipieren und Handlungsanreize für d ie 
Umsetzung geben , 

• gesundheitsförderl iche Produkte mit Gütesiegel entwickeln und einer breiten Öf­
fentl ichkeit zugäng l ich machen,  

• I nterventionsprog ramme/Aktionen planen und Impu lse setzen ,  
• Bewußtseinsbi ldung in  der Bevölkerung erzeugen h insichtl ich der Bedeutung ei­

nes aktiven , gesundheitsfördernden Handeins,  
• wissenschaftliche Experten und im Bereich der Gesund heitsförderung tätige E in­

richtungen vernetzen , 
• d ie Theorien- und Methodenentwicklung im Bereich der Gesund heitsförderung 

fördern . 

Themenschwerpunkte des FGÖ seit dessen Neustrukturierung sind Beweg ung ,  Er­
nährung ,  Rauchen , Gesunde Zähne,  Gesundheitsförderungs-Dokumentation ,  Eva­
luation,  Grund lagenforschung ,  S IG IS  (Service- und Informationsstel le für Gesu nd­
heits in itiativen und Selbsth i lfegruppen) .  
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Maßnahmen 

Die folgende Aufl istung der einzelnen Projekte erfolgt - geordnet nach inhaltl ichen 
Schwerpunkten - in chronolog ischer Reihenfolge: 

Krebsvorsorge: 

Aktivitäten waren u .a .  d ie Herausgabe und Vertei lung von insgesamt 3 ,5 Mi l l ionen 
I nformationsbroschüren und Veransta ltungen . Zielgruppen waren d ie Bevölkerung ,  
Fachjournal isten ,  Lehrer- u nd Ärzteschaft, das onkolog ische Pflegepersona l .  

Gesunde Zähne bis ins hohe Alter: 
I n  d iesem Bereich erfolgten Expertensitzungen , Zahnarzthelferinnenseminare ,  d ie 
Herausgabe von I nformationsmateria l ,  Entwicklung eines Computerprogramms und 
Benutzerhandbuchs zur Zahnstatuserhebung,  flächendeckende Verte i lung des Bu­
ches zur Liederkassette "Der kleine Riese wil l gesunde Zähne" an al le österreichi­
schen Kindergärten .  

Herz-Kreislauf/Schlaganfall: 
Folgende Aktivitäten wurden gesetzt: 1 50 mit Kooperationspartnern du rchgeführte 
Veranstaltungen , I nformationsfolder und 1 ,8 Mi l l ionen Broschüren ,  Verte i lung einer 
Schlaganfal lbroschüre an al le Neurologen ,  Schlaganfal lbericht des Vereins 
"Österreichischer Schlaganfal lfonds" . 

Bewegung: 
Projekte in d iesem Bereich wurden für altersunterschied liche Zielgruppen in Koope­
ration m it dem BMUK,  AUVA, Bundesmin isterium für Landesverteidig ung und vielen 
anderen Institutionen erarbeitet bzw. durchgeführt . 

• "Zauberstuhl  & Rückengeist" 
Broschüre u nd Musikkassette für Kinder im Vorschulalter 

• "Gesund & M unter" 
Quartettspie l ,  Broschüre und Plakate für die Volksschu le 

• Mult ip l ikatorenseminar zum Bewegungsprogramm für Sen ioren in  Heimen 
• Beweg ungsinformationen und -programme im Bundesheer 
• "Bewegu ng im Betrieb - Betrieb in  Bewegung" 

Ausbi ldu ngskurs 
• "Bewegu ngsschieber" 

H i lfestel lung zum Ausg leich berufsspezifischer Belastungen 
• "Schu le-Turnlehrer-Schu larzt - eine funktionelle Einheit" 

Projekt zur  Erarbeitung von Präventionsmaßnahmen für d ie Schulk lasse 
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Interventionsprogramm Rauchen: 
• Bestandsaufnahme der Raucher-Therapie-Angebote und Verbesserung i h rer  

Quantität und Qual ität. Folgeaktivitäten für d ie Zielgruppe der Kinder und J ugend­
l ichen.  

• E ntwickl ung von Schu lungsunterlagen fü r Ärzte , Apotheker, Psychologen und 
Hebammen.  

Kooperationspartner war das I nstitut fü r Sozialmedizin der U n iversität Wien u .v .a .  

Ernährung: 
Wichtigste Aktivität war d ie Aufbere itung von Ernähru ngsinformationen in spieleri­
scher Form .  Kooperationspartner waren die Un iversitäts-Kinderkl in ik  am AKH Wien ,  
Pädagog ische Institute , d ie Pädagog ische Akademie u . a .  

Dokumentation und Evaluation von Gesundheitsförderungsprojekten: 
• Erarbeitung einer organ isationsüberg re ifenden Struktu r  für e ine Projektdokumen­

tation u nd deren techn ische U msetzung . 

• Eva luation der d u rchgeführten Gesundheitsförderungsprogramme. 

Die mit Jänner 1 994 etabl ierte Gesundheitsförderungs-Dokumentation sol l  a ls 
Grundlage für d ie Errichtung eines Services herangezogen werden . Die Bestands­
aufnahme,  d ie sowohl  i n ländische als auch model lhafte ausländ ische Gesundheits­
förderungsprojekte in klud ieren wird , sol l  helfen ,  Versorg ungslücken zu erkennen ,  u m  
daraus einen Hand lungsbedarf ableiten z u  können . Kooperationspartner in  d iesem 
Bereich s ind das BMGSK, das I nstitut für Sozialmed izin der U n iversität G raz und das 
Ö B I G  für den Bereich Gesunde Schule.  

Entscheidungsvorbereitungsstudien und Grundlagenforschung: 
Themen d ieser Studien s ind Ernährungsprog ramme bei Kindern zur Arteriosklerose­
und Kariesprophylaxe , Erreichbarkeit von Zielg ruppen mit ungünstigen Ausgangs­
bed ing u ngen für Gesundheitsverhalten ,  d ie Bedeutung Gleicha ltriger für d ie Ge­
sundheitsförderung bei J ugend l ichen , I nd ikatoren für Qual itätsstandard s  u nd Le­
bensq ual itätsforschung . 

Serviceeinrichtung (SIGIS) :  
Mit 1 .  Aug ust 1 993 wurde e ine  Service- und I nformationsstel le für Gesundheitsin itia­
tiven u nd Selbsthi lfeg ruppen (S IGIS)  eröffnet . In einem ersten Sch ritt sollen d ie 
Selbsthi lfeorgan isationen vernetzt, d ie Zusammenarbeit mit den Institut ionen und  d ie 
gemeinsame Öffentl ichke itsarbeit gefördert werden .  Weiters werden Beratung zu or­
gan isatorischen und finanziel len Problemen angeboten sowie Weiterb i ld u ngsange­
bote erstel lt .  
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1 994 werden eine Reihe von Maßnahmen des FGÖ weitergeführt, so z .B .  Aktivitäten 
zum Themenschwerpunkt "Bewegung" ,  S IG IS ,  I nterventionsprogramm Rauchen , 
Evaluation und Grund lagenforschung, Zahnkariesprophylaxeprogramm für Kinder­
garten und Schu le. Im  Bereich "Gesunde Zähne" erfolgt d ie Ausdehnung einer zahn­
epidemiolog ischen Erhebung mit internationalen und Bundesländerverg leichsmög­
l ichkeiten .  Neue Aktivitäten werden im Bereich "Medikamente" gesetzt. Die Doku­
mentation von Gesund heitsförderungprojekten läuft in  vollem Umfang an. D ie Ausru­
fung eines Nationalen Gesundheitsförderungstages soll zur Bewußtseinsbildung in 
der bre iten Öffentl ichkeit beitragen .  Vorgelagert wird ein wissenschaftl icher Work­
shop sein .  I n  d iesem Rahmen wird je ein Preis für Forschung und Journal istik verl ie­
hen werden . 

Ergebn isse 

Viele Produkte erfreuen sich einer sehr positiven Resonanz, die sich z .B .  darin aus­
d rückt, daß Broschüre und Kassette von "Gesund & Munter" bereits über den Buch­
handel erhältl ich sind . "Zauberstuh l  & Rückengeist" kommen in Kindergärten sehr 
g ut an und wurden im ORF präsentiert . Die " Informationen zur Raucherentwöhnung" 
mußten nachgedruckt werden.  Aufgrund des internationalen Interesses an den Cur­
ricula für Gesundheitsberufe zum Thema Raucherentwöhnung erfolgt eine Ü berset­
zung ins Engl ische. 

5.1 1 .3 Ausbl ick 

Die Zukunftsperspektiven der themenbezogenen Gesundheitsförderung wurden be­
reits für jeden Schwerpunkt einzeln behandelt. 

Überg reifende Aufgabenschwerpunkte der zukünftigen Gesundheitsförderung s ind 

• der Ausbau der Gesundheitsberichterstattung durch einen Gesundheitssurvey, 
• die Weiterentwicklung der Evaluation von Gesundheitsförderungsprogrammen. 

Gesundheitssu rvey 

Als wichtiger Schritt zum Ausbau der Gesundheitsberichterstattung wird in Österreich 
im Einklang mit der i nternationalen Diskussion der Aufbau eines Gesundheitssurveys 
angesehen . Für  die Entwicklung und Implementierung d ieser zusätzl ichen Form der 
Gesundheitsberichterstattung ist mit e inem Zeitraum von etwa drei Jahren zu rech­
nen.  E in  Gesundheitssurvey hat gegenüber einem - oft gewünschten - Ausbau der 
amtlichen Statistik insofern Vortei le, als er durch d ie Bed ingung der Freiwi l l igkeit 
aussagekräftigere und d ifferenziertere Daten erbringt, d ie zur B i ldung relevanter I n­
d ikatoren nötig wären .  I nsofern sind von einem Gesundheitssurvey wesentl iche 
Vortei le für d ie Programmplanung im Bereich der Gesundheitsförderung zu erhoffen.  
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Eval uation von Gesundheitsförderu ngsprog rammen 

Die Eva luation von Gesundheitsförderungsprog rammen hat in  der  österreich ischen 
und internationalen Diskussion an Bedeutung zugenommen. Die Entwick lung und 
Erprobung von geeigneten Methoden ist ein wichtiges zukü nftiges Arbeitsfeld . 

Quel len: 

Bericht über das Gesundheitswesen 1 989,  1 990 bzw. 1 99 1 , BMGSK und ÖSTAT 
(Hrsg .) 

B rungs ,  M . ;  J. Bengel :  AI DS-Prävention in  europäischen Nachbarländern . I n :  Zeit­
schrift fü r Präventivmed izin und Gesundheitsförderung 3/1 991 , 69 - 78 

Bundesmin isterium für Gesundheit, Sport und Konsumentenschutz: Thema : Rau­
chen.  Eine Orientierungshi lfe . Daten Fakten I n itiativen .  Wien o . J .  

Bundesmin isterium für Gesundheit, Sport und  Konsumentenschutz (H rsg .): Substitu­
t ionsbehand lung in  Österreich . Forschungsbericht. Wien 1 992 

Erlacher, I ngried ; R. Eigner: D ie Drogensituation in  Österreich . I n :  M itte i lungen der 
österreich ischen San itätsverwaltung 93. Jahrgang , Heft 1 1 ,  November 1 992 

Gesunde Stadt. Magazin des WHO-Projektes "Wien - Gesunde Stadt" . Oktober 1 993 

Hauptverband der österreich ischen Sozia lversicherungsträger: Handbuch der öster­
reichischen Sozia lversicherung . Wien 1 992 

Netzwerk Österreich . Gesunde Städte 2000. Projektmappe 1 993 

Reg ierungsvorlage: Bundesgesetz über das Herstel len und I nverkehrbr ingen von 
Tabakerzeugn issen sowie d ie Werbung für Tabakerzeug n isse und N ichtraucher­
schutz (Tabakgesetz). 30 . 9 . 1 993 

Voelke l , Otto: Vorsorgemed izin in  Österreich . Organisation , Durchführung und Tarife 
der Vorsorgeuntersuchungen 1 992 . Vorsorgefrequenzstatistik der Jahre 1 988-1 991 . 
I n :  Österreichische Ärztezeitung 22 ( 1 992) ,  47, 48 - 74 

WHO ;  Reg ional office for Europe: Alcohol problems, policies and prog rammes in Eu­
rope. 1 992 
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5. 1 2  I ntegration der gesund heitl ichen und sozialen Versorg u ng 

5 .1 2 . 1  Problemste l lung u nd Zielsetzu ng 

Bereits seit den siebziger Jahren wird die Notwendigkeit der stärkeren I nteg ration 
der gesundheitl ichen und sozialen Versorgung diskutiert . Diese Notwendigkeit wird 
beg ründet durch d ie vertikale und horizontale Zerspl itterung der Leistungserbringung 
im Gesundheits- und Sozialbereich, d ie zum einen die Qual ität der Betreuung von 
Patienten u nd Klienten beeinträchtigt, zum anderen aber auch den effizienten u nd 
bedarfsgerechten Einsatz der Dienstleistungen erschwert. 

Die E inrichtungen und Berufsgruppen im Gesundheits- und Sozialbereich sind auf 
versch iedenen Versorgungsstufen angesiedelt und übernehmen dort jewei ls be­
stimmte Teilaspekte der ' Betreuung.  Für psychosoziale, pflegerische u nd medizin i­
sche Belange s ind unterschiedl iche Berufsgruppen zuständig ,  d ie im stationären ,  im 
semistationären ,  im ambu lanten oder im mobi len Bereich tätig werden . Die arbeits­
tei l ige Leistungserbringu ng geht auf einen Prozeß zunehmender Spezial isierung u nd 
Professional is ierung zurück. Die einzelnen Aufgabenbereiche d ifferenzieren sich 
immer weiter aus, es entstehen spezial isierte Arbeitsfelder und in  weiterer Folge 
neue Berufsbi lder und Berufsgruppen .  

D ie arbeitstei l ige Leistungserbringung ermögl icht zwar e ine Steigerung der  Qual ität 
der Leistungen innerhalb der jewei l igen Arbeitsgebiete, bewirkt jedoch auch einen 
hohen Abstimmungsbedarf zwischen den einzelnen Leistungserbringern , Die Be­
treuu ng von Patienten ist n icht vol lständig in voneinander unabhängige Tei laspekte 
zerlegbar. Die d iag nostischen , therapeutischen und pflegerischen Maßnahmen müs­
sen sich inha lt l ich und von ihrem zeitl ichen Ablauf her aufeinander beziehen und 
einander ergänzen . Besonders hoher Abstimmungsbedarf besteht bei  Dienstle istun­
gen für Personen mit komplexen gesundheitl ichen Problem lagen wie chronischen 
Erkrankungen oder Mu ltimorbid ität, wo nacheinander oder g leichzeitig eine Reihe 
untersch iedl icher Einrichtungen und Berufsgruppen tätig werden . 

Voraussetzungen für eine bedarfsgerechte, qual itativ hochstehende und effiziente 
Betreuung im Gesundheits- und Sozialbereich sind daher der reibungslose vertikale 
und horizontale I nformationsfluß zwischen den Leistungserbringern , ihre Zusam­
menarbeit und ih re gegenseitige Abstimmung . 

Im  gegenwärtigen System der Versorgung ist d iese Abstimmung jedoch n icht ge­
währleistet. Keine Organ isation oder Berufsgruppe ist für d ie Regelung des Zusam­
menwirkens der Anbieter bzw. für das im Bl ick Behalten des gesamten Spektrums 
an Diensten , d ie für eine Person erbracht werden, zuständig .  Die u ntersch ied l ichen 
rechtl ichen und finanziel len Grundlagen für d ie Dienstleistungen im Gesundheits­
und Sozialbereich und die zerspl itterten Kompetenzen in der Verwaltung erschweren 
zusätzl ich Koord inationsbemühungen. Koordination und Kooperation beruhen ge-
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genwärtig in  erster Linie auf informellen Absprachen und auf dem persön l ichem En­
gagement der Betreuenden und sind damit n icht verbindl ich abgesichert. 

Wen n  Kooperation und Koordination der Leistungserbringer feh len ,  können eine 
Reihe von Problemen fü r d ie Qual ität und die Effektivität der Betreuung entstehen : 

• Brüche in  der Betreuungskette bzw. Lücken in  der Versorgung ,  z .B .  wen n  d ie Be­
treuung zu Hause nicht nahtlos an eine Spitalsentlassung anschl ießt. 

• I neffiziente Doppelg leisigkeiten ,  Z .B .  bei Doppel- und Mehrfachbefu ndungen 
du rch n iedergelassene Ärzte u nd Krankenhaus.  

• Erschwerter Zugang zu den Diensten fü r Patienten und Kl ienten durch g eringen 
I nformationsstand der Leistungserbringer über das Spektrum an verfügbaren 
Dienstleistung en und damit e inhergehend reduzierte Mögl ichkeiten der Beratung 
i h rer Patienten und Kl ienten über für s ie in Frage kommende weitere Betreuu ngs­
angebote. 

• U nscharfe Kompetenzabgrenzung zwischen den Berufsg ruppen und in weiterer 
Folge U nsicherheiten für d ie betreuten Personen sowie Konku rrenz statt Zusam­
menarbeit bei den Leistungserbringern .  

• Feh len eines gemeinsamen Betreuungszieles und feh lende inhalt l iche u n d  zeitl i­
che Abstimmung diag nostischer und therapeutischer Maßnahmen bei der g le ich­
zeitigen Betreuung von Personen durch mehrere Leistungserbringer.  

Ziel der I nteg ration von Gesundheits- und Soziald iensten ist d ie S icheru ng e ines 
Versorg u ngssystems, in  dem 

• Patienten auf der Versorgungsstufe betreut werden, d ie ihrem Bedarf am besten 
entspricht, 

• d ie Betreuung kooperativ bzw. aufeinander abgestimmt e rfo lgt und 
• der Übergang von einer Versorgungsstufe zur anderen reibungslos und u nter Ge­

währle istung der Kont inuität der Betreuung erfolgen kann .  

D ie I nteg ration von Gesundheits- und Soziald iensten ist damit auch d ie Vorausset­
zung für d ie seit mehreren Jahren angestrebte Entlastung des stationären Akutberei­
ches. Der Abbau von Akutbetten erfordert einerseits ein ausreichendes Angebot an 
extramuralen D iensten ,  andererseits müssen d ie Organisationsformen d ieser Dien­
ste eine aneinander ansch l ießende und inhaltl ich aufeinander abgestimmte Lei­
stungserbringung ermög l ichen .  Eine Verkürzung des Spitalsaufenthaltes für weiter­
h in  betreuungsbedürftige Personen ist z .B .  nur  dann mög l ich ,  wenn d ie Versorg u ng 
zu Hause durch n iedergelassenen Arzt und mobi le Dienste nahtlos an d ie Spitalsent­
lassung ansch l ießt und durch zeitgerechte Informationsweitergabe d ie im Spita l be­
gonnene Betreuung weitergefü hrt werden kann .  

M it der E inrichtung von I nteg rierten Gesund heits- und Sozialsprengeln ( I GSS) kann 
d iese organ isatorische Verknüpfung von Sozial- und Gesundheitsd iensten erzielt 
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werden . I n  der Reg ierungserklärung 1 990 wurde d ie flächendeckende E inrichtung 
von I nteg rierten Gesund heits- und Sozia lsprengeln als reg ionale Koord in ierungsein­
richtungen für d ie Organisation von sozialen und med izin ischen Diensten du rch öf­
fentl iche und p rivate Träger als gesundheitspol itisches Ziel der Leg islaturperiode 
festgeschrieben . Die Idee der Integrierten Gesundheits- und Sozia lsprengel steht 
du rch ih ren reg ionalen Bezug auch in Zusammenhang mit dem Ziel , d ie med izin i­
schen Leistungen,  d ie Pflege und d ie soziale Betreuung an d ie natürl iche Umgebung 
der Menschen heranzubringen und einen Lebensabend in Würde zu garantieren .  

5. 1 2.2 Aktivitäten im Berichtszeitraum 

Die  U msetzung von I nteg rierten Gesundheits- und Sozialsprengeln fäl lt in  d ie  Kom­
petenz der Länder. Dementsprechend wurden von seiten des Ressorts unterstüt­
zende Maßnahmen für den Aufbau von IGSS in Österreich gesetzt: 

Schaffung der Finanzierungsmögl ichkeit 

Seit 1 988 können IGSS aus den M itteln für Strukturreformmaßnahmen gemäß § 2 
Fondsgesetz des KRAZAF (BGB! .  Nr .  281 /1 988) finanziert werden.  Der Ausbau inte­
g rierter Versorgu ngssysteme und insbesondere von Sozial- und Gesundhe itsspren­
geln als Maßnahmen zur Entlastung des stationären Akutbereiches ist auch in  den 
1 99 1  erlassenen Richtl in ien für die Finanzierung strukturverbessernder Maßnahmen 
ausdrücklich vorgesehen.  Die Inanspruchnahme d ieser Mög l ichkeit du rch die Länder 
ist a l lerd ings noch gering .  Bisher werden vorwiegend einzelne im Rahmen von 
Sprengeln erbrachte Leistungen, wie etwa Hauskrankenpflege u nd Gesund heitsvor­
sorge, aus Strukturmitteln finanziert. 

Erarbeitung inhaltl icher Grund lagen 

1 99 1  wurde das Österreich ische Bundesinstitut für Gesundheitswesen vom BMGSK 
und vom KRAZAF mit der Erarbeitung von Grund lagen und Handlungsan leitungen 
für den Aufbau von IGSS in Österreich beauftragt. Ausgangspunkte d ieser Arbeiten 
waren 

• d ie bereits bestehenden ,  tei lweise bereits in  den siebzig er Jahren gestarteten An­
sätze zur I ntegration von Gesundheits- und Sozialdiensten sowie 

• d ie langsam anlaufende österreichweite Diskussion über IGSS, d ie in  erster L in ie 
d ie Notwendigkeit der Klärung des Begriffs " Integrierter Gesundheits- und Sozi­
alsprengel" und der damit verbundenen Ziele, Aufgaben und Umsetzungsmög l ich­
keiten zeigte. 

Ergebn isse der M itte 1 993 abgesch lossenen Projektarbeiten sind das IGSS-Gru nd­
modell und das IGSS-Handbuch . 
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Integration der gesundheitl ichen 
und sozialen Versorgung 

Das I GSS-Grundmodell enthält Empfehlungen zu Zielsetzungen und Aufgaben ,  zum 
organ isatorischen Aufbau und zu den erforderlichen Rahmenbed ingungen von 
IGSS.  Damit wu rden einerseits g rundsätzliche Anforderungen an einen IGSS festge­
legt u nd andererseits d ie Basis für d ie Erarbeitung detai l l ierter und auf das jewei l ige 
Bu ndesland bzw. d ie Reg ion abgestimmter Konzepte geschaffen.  D iese Herange­
hensweise wurde gewäh lt ,  da ein österreichweit einheitl iches Verständnis von IGSS 
wichtig ist, d ie tatsächl iche Ausformung in der Praxis jedoch auch d ie untersch ied l i­
chen reg ionalen Ausgangsbedingungen - wie etwa die gegebene Angebots- und 
Trägerstruktur im Bereich der gesundheitl ichen und sozialen Dienstleistungen - be­
rücksichtigen muß.  

IGSS wurden im Grundmodell defin iert als überschaubare Reg ionen ,  i n  denen 
Strukturen für d ie Vernetzung und für die systematische Weiterentwicklung der 
Dienste im Gesundheits- und Sozialbereich eingerichtet werden. I n  einem IGSS sol­
len u nter Einbeziehung der bestehenden Einrichtungen und Berufsg ruppen in der 
Reg ion folgende Aufgaben erfü llt werden:  

• Laufende Feststel lung der Schwachstellen und Defizite in der reg ionalen gesund­
heitl ichen und sozialen Versorgung als Grundlage für d ie Erstel lung von auf d ie 
Reg ion und d ie dort bestehenden Problemlagen bezogenen Entwicklungs- u nd 
Arbeitsprog rammen . 

• Organ isation der Koord ination der Gesundheits- und Soziale inrichtungen, d ie für 
d ie Bewohner der Reg ion tätig s ind.  

• Sicherung eines bedarfsgerechten Leistungsangebotes im Bereich der mobi len 
pflegerischen und sozialen Dienste in  der Reg ion. 

• Sicherung des Zugangs zu d iesen Diensten für d ie Bewohner du rch I nformation 
und H i lfeste l lung bei der I nanspruch nahme der D ienste. 

• I n it i ierung und Durchführung von Gesundheitsförderu ngsaktivitäten .  

Das Gru ndmodel l wurde 1 992 in einer Kurzfassung publ iziert und wird vom ÖBIG 
seither laufend den zah l reichen I nteressenten aus Pol it ik und Verwaltung sowie aus 
der  Leistungserbringung zur Verfügung gestellt . E in ige der neu entstandenen Kon­
zepte in  Österreich - wie etwa das IGSS-Konzept des Landes Kärnten - orientieren 
sich bere its am Grundmodel l .  M ittlerweile wird das Grund modell auch im Ausland 
rezipiert . 

Das in einem nächsten Schritt erarbeitete IGSS-Handbuch ist ein schriftl icher Leitfa­
den für d ie Vorgangsweise bei der Planung,  der Gründung und beim Betrieb eines 
IGSS.  Es richtet sich an jene Personen ,  d ie in einer Reg ion einen IGSS aufbauen 
möchten ,  und berücksichtigt insbesondere d ie erforderl ichen Schritte zur Erzie lung 
von Akzeptanz und Bereitschaft zur M itarbeit bei den reg ionalen Leistungserbringern 
und Entscheidu ngsträgern . Das Handbuch wurde im Ju l i ' 1 993 vom ÖBIG publ iziert 
und stößt ebenfal ls auf reges I nteresse. Ergänzend zur schriftlichen U nterlage wurde 
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Versorgungsbereiche 

im ersten Halbjahr  1 993 vom ÖBIG eine Seminarreihe zu Problemen und Fragen der 
IGSS-Umsetzung gestartet, deren Fortsetzung geplant ist .  

5.1 2 .3 Bisherige Entwicklu ng der IGSS in Österreich 

Zusammenfassend kann d ie IGSS-Entwicklung in Österreich folgendermaßen cha­
rakterisiert werden :  

• Die U msetzung der innovativen IGSS-Idee befindet sich insgesamt in e inem frü­
hen Stad ium und wird - abgesehen von einer längeren Tradition von Sprengeln in 
Tirol u nd Vorarlberg - vielfach noch im Rahmen von Pi lotprojekten erprobt. Die 
Diskussion über IGSS ist jedoch - auch in Zusammenhang mit dem I nkrafttreten 
des Bundespflegegeldgesetzes (BGBI .  N r. 1 1 0/1 993) - österreichweit angelaufen .  
D ie  i n  Zusammenhang damit abgesch lossene Vereinbarung über gemeinsame 
Maßnahmen des Bu ndes und der Länder fü r pflegebedürftige Personen gemäß 
Artikel 1 5a B-VG verpfl ichtet die Länder zum Aufbau der erforderl ichen I nfrastruk­
tur zur  Betreuung pflegebedürftiger Personen ,  zur I nformation u nd Beratung der 
Bevölkerung und zur Koord ination der Dienste bis zum Jahr 20 1 0. Der Aufbau von 
IGSS bzw. anderer Vernetzungsmögl ichkeiten ist in der Vereinbarung expl izit als 
sozial- und gesund heitspol itischer Mindeststandard der Versorg ung vorgesehen. 
Funkt ionierende IGSS können durch ihre Verankerung in einer überschaubaren 
Reg ion zukünftig Beiträge bei der Evalu ierung der I nanspruchnahme u nd der 
Verwendung des Bundespflegegeldes leisten . 

• Die U msetzung des IGSS-Konzepts bewirkt I nteressenkonfl ikte. Kritische Punkte 
an der I GSS-Idee sind etwa von seiten der Leistungserbringer befürchtete Eing rif­
fe in  ihre Eigenverantwortl ichkeit und d ie Angst vor Reg lementierung von außen ,  
von seiten der Polit ik und Verwaltung d ie Ablehnung von Reformmodel len ,  d ie  
zusätzl iche Kosten verursachen.  

• Die bereits bestehenden I GSS-Projekte sind äu ßerst heterogen .  Es g ibt derzeit 
noch keine generell akzeptierte Auffassung darüber, was IGSS sind und welche 
Ziele mit welchen Mitteln durch IGSS erreicht werden sol lten ,  obwohl  die Orientie­
rung am durch das ÖBIG erarbeiteten Grundmodel l  langsam beg innt. Die beste­
henden Projekte werden in den einzelnen Bundesländern auch sehr untersch ied­
l ich bezeichnet (Gesundheits- und Sozialsprengel , Sozial- und Gesundheitsspren­
gel ,  Sozialsprengel). S ie erbringen untersch ied l iche Leistungen bei einem insge­
samt eher eingeschränkten Aufgabenverständnis .  Das Ziel des Ausbaus der 
mobi len Dienste und der Sicherung der Koord ination d ieser Dienste ist zwar un­
umstritten,  i n  der Praxis wird unter einem IGSS jedoch vor al lem das bedarfsge­
rechte Angebot mobi ler pflegerischer und sozialer Leistungen in  einer Reg ion 
verstanden.  E in ige der bestehenden In itiativen sind dementsprechend selbst Lei­
stungsanbieter. Große Untersch iede bestehen auch in den jewei l igen Organ isati­
onsstrukturen .  N icht al le Projekte sehen - zumeist aus Kostengründen - eine ei­
gene Organ isation bzw. eine Geschäftsführung vor, d ie jedoch für d ie tatsächl iche 
Wahrnehmung der IGSS-Aufgaben unerläßlich ist. E ine ebenfal ls g roße Spann-
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I ntegration der gesundheit l ichen 
und soz ialen Versorgung 

bre ite g ibt es bei der Größe der Einzugsgebiete . Die Reg ionen u mfassen tei lweise 
einen ganzen Bezirk, tei lweise nur  wenige kleine Gemeinden.  E ine Bewertu ng 
d ieser u ntersch ied l ichen Reg ionsg rößen wird erst nach dem Vorl iegen entspre­
chender E rfahrungen mögl ich sein .  

• Die m it der  IGSS-Idee angestrebte Koord ination von gesundheit l ichen u nd sozia­
len Diensten wird erst ansatzweise umgesetzt. Gründe dafü r  sind das Fehlen ent­
sprechender Strukturen sowie d ie Funktion vieler IGSS-Model le als Leistu ngser­
bringer ,  d ie d ie Mög l ichkeiten für Koord inationsleistungen und d ie Akzeptanz 
d u rch andere Leistu ngsanb ieter einsch ränkt .  Der Aufbau von Struktu ren zur ver­
besserten Koord ination und Kooperation der Anbieter ist al lerd ings e in längerfri­
stiger Prozeß,  der  entsprechendes Know How und positive Erfahrungen m it dem 
Erfolg und der S innhaftigkeit d ieser Strukturen voraussetzt. 

5.1 2.4 Aktuel ler Stand und Ausbl ick 

Die Bundesländer werden d ie  U msetzung von IGSS im Zuge der  Rea l is ierung der 
Vereinbaru ng nach Art ikel 1 5a B-VG zunehmend betreiben . D iese Umsetzung wird 
jedoch - nach den b isherigen Erfahrungen - äu ßerst heterogen verlaufen ,  da es noch 
keinen österreichweiten Konsens ü ber Ziele, Aufgaben und Organ isation von IGSS 
g ibt. 

Diese Entwicklu ng ist nachtei l ig , da damit die österreichweite Verg leichbarkeit der 
Erfahrungen und  Ergebnisse der IGSS-Arbeit n icht gegeben ist und auch d ie Weiter­
entwicklung des Konzepts insgesamt erschwert ist. 

S innvol l  s ind daher In itiativen auf Bundesebene,  d ie einen verg leichbaren und ziel­
gerichteten Aufba u  von IGSS fördern . Es ist von seiten des Ressorts beabsichtigt ,  
e ine Koord inationsfunktion zu übernehmen ,  um den inha ltl ichen Austausch und d ie 
Abstimmung der I GSS-Aktivitäten der Länder auf Bundesebene zu ermög l iche n .  
Derzeit gep lant s ind d ie Veransta ltung von IGSS-Konferenzen bzw. von Symposien 
sowie d ie E inrichtung eines regelmäßigen Arbeitskreises der Ländervertreter zur 
Diskussion der I GSS-Erfahrungen und der konzeptiven Weiterentwicklung der IGSS,  
etwa analog zum Arbeitskreis fü r Pflegevorsorge im Bundesmin isterium für Arbeit 
und Soziales.  

Weiterh in  wichtig ist das Angebot von I nformation und Beratung über d ie Inha lte u nd 
d ie Umsetzung von IGSS für d ie Betreiber der Projekte vor O rt und für i nteressierte 
Entscheid u ng sträger, die auch zukünftig durch das ÖBIG bereitgestel lt werden wird .  
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Quel len: 

I ntegrierte Gesundheits- und Sozialsprengel für Österreich . Projekttei l  1 - Model l­
entwicklung . ÖB IG ,  Wien 1 992 

I ntegrierte Gesundheits- u nd Sozialsprengel .  Handbuch zur Umsetzung von IGSS. 
ÖBIG,  Wien 1 993 

I nteg rierte Gesundheits- und Sozialsprengel .  Landeskonzept Steiermark. ÖB IG ,  
Wien 1 993 

Richter, U . :  F inanzierung von I nteg rierten Gesundheits- und Sozialsprengeln aus 
KRAZAF-M itte ln . I n :  I ntegrierte Gesundheits- und Sozialsprengel. Projekttei l  2 - Be­
g leitung und U msetzung von IGSS. ÖBIG,  Wien 1 993 

Vereinbarung über gemeinsame Maßnahmen des Bundes und der Länder für pfle­
gebedürftige Personen nach Artikel 1 5a B-VG in Zusammenhang mit dem Bundes­
pflegegeldgesetz (BGBI .  N r. 1 1 0/1 993) 
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6 Ausbildung und Ausbildungsreform in den 
Gesundheitsberufen 

Die Ausbi ldung zu Berufen im Gesundheitswesen hat In den letzten Jahren eine 
Neuorientierung erfahren:  

Durch d ie Entwicklung der Medizin und d ie I nnovationen in  Diagnostik und Therapie 
mußte das Erlernen neuer Fähigkeiten in d ie Ausbildu ngspläne aufgenommen wer­
den.  

Weiters s ind d ie Ansprüche an das berufl iche Können sowoh l a ls Reaktion auf die 
zunehmende Erwartungshaltung der zu Betreuenden als auch durch die Verände­
rungen im Bevölkerungsaufbau und damit zusammenhängende Betreuu ngsprob le­
me gestiegen .  

Darüber h inaus hat e ine Ergänzung der  Betreuungsinhalte in  Richtung Vorsorge und 
Rehabi l itation stattgefunden.  Diese Neuorientierung hat s ich auf a l le im Gesund­
heitswesen Tätigen ausgewirkt. 

N icht zu letzt hat sich innerhalb der einzelnen Berufsg ruppen ein professionel les 
Selbstverständnis herausgebi ldet, das darauf drängt, auf Grund lage einer qual itätvol­
len Ausbi ldung Eigenverantwortung und Eigenständigkeit im Zusammenspiel der 
Gesundheitsberufe zu erreichen . 

Wie d iesen Komponenten in einer Ausbi ldungsreform Rechnung getragen werden 
kann ,  wird in d iesem Kap ite l am Beispiel der Krankenpflegeberufe eingehender dar­
gestel lt, das auch d ie Bedeutung der Erkenntnisse der Erziehungswissenschaften 
bzw. der Curricu lumforschung für den Reformprozeß deutl ich macht. 

6.1  Ärzte 

6 .1 . 1  Problemste l lung und Zielsetzung 

Die Ausbi ldung der Ärzte g l iedert sich in  die Stud ienjahre auf den medizin ischen Fa­
ku ltäten (Studenten der Med izin) bis zur Promotion (Mediziner) und in  d ie postpro­
motioneI le Ausbi ld ung an h iefür anerkan nten Ausbi ldungsstätten wie Krankenanstal­
ten ,  Lehrpraxen und Lehrambu latorien (Ärzte in  Ausbi ldung bzw. Turnusärzte), d ie 
m it dem Erwerb des Rechtes zur selbständigen Berufsausübung ( ius practicand i) als 
praktischer Arzt bzw. als Facharzt abschl ießt (ausgebi ldete Ärzte). 
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Ausbildung 

Große Studentenzahlen , mangelnde personelle und räuml iche Ressourcen u nd eine 
reformbedürftige Stud ienordnung haben bislang verh indert, das Medizinstudium 
praxisnäher u nd real itätsgerechter zu gestalten.  

Wie eine vom BMGSK beim ÖBIG in Auftrag gegebene Studie ergeben hat, kann 
aus der historischen Entwicklung der Anzahl der Erstinskribenten der Studienrich­
tung Med izin ein für d ie Planung nutzbarer zyklischer Verlauf abgeleitet werden:  D ie 
Zahl  der Erstinskribenten (jewei ls bezogen auf das Wintersemester) stieg seit 1 969 
(669 Erstinskribenten) zieml ich g leichmäßig an ,  bis sie 1 98 1  i h ren Höhepunkt er­
reichte (2 .335 Erstinskribenten). Danach fiel s ie bis 1 989 ab (930 Erstinskribenten), 
um danach wieder anzusteigen.  Der Strukturbruch Ende der achtziger Jahre/Anfang 
der neunziger Jahre ist einerseits durch d ie Abnahme der 1 9- bis 23jährigen Bevöl­
kerung und andererseits du rch n iedrigere Übertrittsraten in das Medizinstudium ver­
u rsacht. Letzteres könnte mit der Medienberichterstattung über d ie hohe Zahl der 
p romovierten Med iziner, d ie auf einen Ausbildungsplatz warten , i n  Zusammenhang 
stehen . Diese period ische Schwankung von 1 8  Jahren läßt - verbunden mit der An­
nahme, daß das Med izinstud ium wieder die Anziehungskraft wie in  der Vergangen­
heit erlangt - die Prognose zu,  daß es zu einem weiteren Anstieg bis zum Jahr 2000 
kommt ( 1 .735 E rstinskribenten), an den sich ein Absinken bis 201 0 anschl ießt (76 1 
Erstinskribenten ;  verg leiche auch Abbild ung 6. 1 ) . 

Abbildung 6. 1 :  Erstinskribenten der Studienrichtung Medizin - Historische und 
prognostische Entwicklung 1 967 - 1 989/1 990 - 2010  (jeweils Winter­
semester) 

2500 .---------------------------------------------------------� 

2000 4---------���----�------------------------------------� 

1 500 4---------4-------------��--------�--------�r_--------� 

1 000 �--�----------------------4b�--------------------�r_--� 

1 967 1 973 1 979 1 985 1 99 1  1 997 2003 

Quellen: Österreichische Hochschulstatistik 1988/89 (BMWF); Hochschulplanungsprognose (ÖAW); ÖBIG 
2009 

Grafik: ÖBIG 

Obwohl  in den letzten Jahren d ie Anzahl der Ausbildu ngsplätze in der postpromotio­
neI len Ausbi ldung stark zugenommen hat, verursachte das vergleichsweise überpro­
portionale Wachstum der Promoventenzahlen zum Tei l  erhebliche und im H inb l ick 
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Ärzte 

auf d ie Kontinu ität der Ausbi ldung unbefried igende Wartezeiten auf postpromotioneI­
le Ausbi ldungsp lätze . 

Nach Aussage der oben zitierten ÖBIG-Studie wird aber auch bei einer unveränder­
ten Gesamtzah l  der postpromotionellen Ausbi ldungsstel len d ie Warteschlange konti­
nu ierl ich abnehmen , bis zum Jahr 1 999 österreichweit unter 500 s inken und - bei 
Fortschreibung der gegenwärtigen Bed ingungen - bis zum Jahr  2008 verschwunden 
sei n .  

Die postpromotionel le Ausbi ldung erfolgt an  hiefür anerkannten Ausbi ldungsstätten 
wie Krankenanstalten ,  Leh rpraxen und Lehrambu latorien .  Die Anzah l  der Ausbi l­
du ngssteI len zum praktischen Arzt ist durch einen Bettenschlüssel geregelt, der im 
§ 1 05 Abs. 2 des Ärztegesetzes festgelegt ist .  Demnach ist in  Krankenanstalten ,  d ie 
als Ausbi ldungsstätten zum praktischen Arzt anerkannt s ind ,  auf je 1 5  Spitalsbetten 
mindestens ein in Ausbi ld u ng zum praktischen Arzt stehender Arzt zu beschäftigen . 

Im  Gegensatz zu d ieser g lobalen Regelung bedarf jede Ausbi ldungsstel le zum 
Facharzt für d ie einzelnen Facharztrichtungen (kl in ische und n ichtk l in ische Sonder­
fächer sowie Zusatzfächer) der Genehmigung durch das BMGSK. Diese Regelung 
ermög l icht es, Struktur und Kapazität der postpromotionel len Ausbi ldung i n  den 
Sonderfächern entsprechend der Nachfrage zu steuern . 

Generel l  ist festzustel len , daß die Gesamtzah l  der Ausbi ldungsstel len für Fachärzte 
in den letzten Jahren durch zusätzl iche Bewil l ig ungen deutl ich gestiegen ist . Der 
größte Zuwachs war mit 282 Stel len ( 1 5 ,7  %) von 1 988 ( 1 .795 Stel len) auf 1 989 
(2 . 077 Stel len) zu verzeichnen . 1 990 wuchs d ie Gesamtzah l  um 66 Stel len (3 , 2  %) 
auf 2 . 1 43 und 1 991  um weitere 1 60 Stel len (7 , 5  %) auf 2 . 303 an .  I nnerhalb der Ge­
samtzah len wurden auch zugunsten von sogenannten Mangelfächern Umwidmun­
gen vorgenommen (siehe dazu den Punkt 6 . 1 .2 ) .  Zu beachten ist ,  daß in  den ange­
führten Daten auch d ie zeitl ich beg renzten Ausbi ldungsstel len enthalten sind , n icht 
jedoch d ie Ausb i ldu ngsstellen an den Un iversitätskl in iken und - instituten der med izi­
n ischen Faku ltäten in Graz, I nnsbruck und Wien . Diese sind Planstel len für akade­
misches Personal ,  d ie auch anderweitig Verwendung finden können .  

Besonderer Erwähnung bedarf d ie Ausbi ldungssituation der Zahnärzte, d ie derzeit 
noch n icht EU-konform erfolgt. Gemäß einer EG-Richtl in ie vom 25 .  J u l i  1 978 ,  d ie d ie 
Koord in ierung der Ausbi ldung zum Zwecke der gegenseitigen Anerkennung der Di­
plome zum I n halt hat, erfordert d ie Ausbi ldung zum Zahnarzt mit Berufsausübungs­
berechtigu ng eine mindestens fü nf jährige theoretische und praktische Ausbi ldung 
auf Vollzeitbasis an Un iversitätskl in iken oder unter Aufs icht einer U n iversität . 

I n  d iesem Zusammen hang hat man sich in Österreich dazu entsch lossen , der EG­
Richtl i n ie durch d ie E infüh rung einer eigenen Studienrichtung "Zahnmed izin "  zu ent­
sprechen ,  die sechs Jahre dauern und einen 1 8monatigen praktischen Tei l  i nklud ie­
ren sol l .  Die Absolventen d ieser Studien richtung ,  d ie mit dem Titel "Dr. med . dent ."  
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absch l ießt, s ind sofort - also ohne postpromotionelle Ausbildung - berufsberechtigt. 
M itte Jänner 1 994 wurde vom BMWF ein entsprechender Gesetzesentwurf über die 
Studienrichtung "Zahnmed izin" zur Beg utachtung ausgesandt. Mit der Besch lußfas­
sung du rch den Nationalrat ist noch im Frühjahr 1 994 zu rechnen. M it der neuen 
Ausbi ldu ng sol l  im Wintersemester 1 994/95 begonnen werden. 

Neben Strukturen und Kapazität der postpromotionellen Ausbildu ng ist auch ih re in­
haltl iche u nd formale Qual ität von wesentlichem I nteresse. Das BMGSK hat in d ie­
sem Zusammenhang dem ÖBIG den Auftrag ertei lt ,  d ie Arbeits- und Ausbi ld ungssi­
tuation der Turnusärzte in Österreich zu untersuchen .  Wesentl iche Ergebn isse zum 
Thema "Ausbild ung" d ieser 1 991  veröffentl ichten Stud ie sind : 

Turnusärzte in A usbildung zum praktischen Arzt: 

Als effektivste Formen des Wissenserwerbes werden "Bedside Teaching", kl in ische 
Fal lbesprechu ngen sowie eine intensive Ausbildungsbeziehung (gutes "Lehrer­
Schüler-Verhältn is") beurteilt. Die tatsächl ich häufigsten Formen des Wissenserwer­
bes sind dagegen die al ltägl iche Routinearbeit, d ie Vis iten und der Erfahrungsaus­
tausch mit Kol legen. 

Das Ausmaß an Zeit, welches sich der Primar für d ie Ausbildung der Turnusärzte 
n immt, wird von 60 Prozent m it der Note fünf (n icht genügend) und weiteren 22 P ro­
zent m it der Note vier bewertet. Nur  sechs Prozent der Turnusärzte benoten das 
Zeitausmaß, welches sich der Primar für ihre Ausbildung n immt, als gut oder sehr 
gut. 

Mehr als e in Drittel der Turnusärzte g ibt an,  daß sie an ihrer Krankenanstalt keine 
aktive Förderung ihrer Ausbi ldung erfahren.  

Mehr als ein Drittel al ler Turnusärzte (36 %) kann ein oder mehrere Pfl ichtfächer nur 
über konsi l iarärztl iche Betreuung absolvieren. 

Mehr als die Hälfte der Turnusärzte (56 %) hat sich um eine Facharztausbi ldungs­
steI le beworben und weitere 28 Prozent tragen sich mit d iesem Gedanken .  

D ie Vorbereitung auf das Berufsziel "praktischer Arzt" durch den Turnus benoten 
knapp 20 Prozent m it den Noten vier und fünf (genügend bzw. n icht genügend). 

Led igl ich 1 6  % der Turnusärzte wollen praktischer Arzt werden. 

Turnusärzte in Ausbildung zum Facharzt: 

1 3 , 5  Prozent der in Facharztausbi ldung stehenden Turnusärzte haben bereits die 
Ausbi ld ung zum praktischen Arzt abgeschlossen (" ius practicandi") .  

1 32 

III-183 der Beilagen XVIII. GP - Bericht - 02 Hauptdokument (gescanntes Original) 133 von 162

www.parlament.gv.at



Ärzte 

Bei der Benotung jener Zeit, d ie sich der Primar für d ie Facharztausbi ldung n immt, 
antworten 38 ,7  Prozent mit der Note fünf (n icht genügend). 

Led ig l ich 16 Prozent der Turnusärzte in Facharztausbi ldung haben an ih rer Abte i lung 
einen Ausbi ldung sassistenten .  

D ie Tätigkeit der Turnusärzte in  Facharztausbi ldung ist zu 68,7 Prozent am Stations­
betrieb und nur  zu 3 1 , 3  Prozent an der Facharztausbi ldung orientiert .  

Das in  der Reg ierungserklärung 1 990 festgeschriebene Zie l ,  eine den künftigen An­
forderungen entsprechende Ausbi ldungsreform in den Gesundheitsberufen durchzu­
führen ,  hat der dargestel lten Problemlage entsprechend auch fü r d ie ärztl iche Aus­
bi ld ung g roße Dring lichkeit. Die in  d iesem Zusammenhang im Berichtszeitraum be­
reits gesetzten Aktivitäten und Maßnahmen werden im folgenden Abschn itt be­
schrieben . 

6. 1 .2 Aktivitäten im  Berichtszeitraum und Ausbl ick 

Präpromotionelle Ausbildungsstellen: 

Derzeit wird im Bundesmin isterium für Wissenschaft und Forschung unter M itarbeit 
des BMGSK an einer Reform des Medizinstudiums mit dem Ziel einer Stärkung des 
Praxisbezugs gearbeitet. 

Postpromotionelle Ausbildungsstel/en: 

Bereits 1 989 wurden 1 84 postpromotionelle Ausbi ldungsstel len zum praktischen Arzt 
in Ausbi ldungsstel len zum Facharzt umgewidmet. Dabei wurden sogenannte Man­
gelfächer besonders berücksichtigt ( insbesondere Anästhesiologie und I nnere Medi­
zin) .  Seither wurde d ie Anzah l  der Ausbi ldungsstel len weiter erhöht. 

Sehr  stark gestiegen ist d ie Zah l  der Ausbi ldungsstel len der Fachrichtungen Anäs­
thesiolog ie ,  Neurolog ie, Physikal ische Medizin und Augenhei lkunde. Stark gestiegen 
ist d ie Zah l  der Ausbi ldungsstel len der Fachrichtungen Dermatolog ie , Orthopädie 
und Neuroch i rurg ie .  Weniger geworden sind d ie Ausbi ldu ngsstel len für Laborfachärz­
te. 

Wissenschaftliche Grund lagen für d ie weitere Planung der Ausbi ld ungskapazitäten 
l iefert d ie vom ÖBIG im Auftrag des BMGSK erarbeitete Stud ie "Ärztl iche Versor­
gung in Österreich 1 990 - 201 0" ,  d ie - ausgehend von einer prognostizierten Nach­
frage - geg l iedert nach Fach richtungen,  Empfehlungen zur entsprechenden Anpas­
sung der Anzah l  der Ausb i ldungsstellen enthält. 

Der ÖBIG-Studie zufolge ist, a l lgemein gesehen , eine Ausweitung der Ausbi ldungs­
steI len bei folgenden Fachrichtungen zu empfehlen:  Anästhesiolog ie, Augenhei lkun-
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de, Chirurg ie ,  Gynäkologie und Geburtshi lfe , HNO,  Orthopäd ie, Physikal ische Medi­
z in ,  Urologie, Psych iatrie, Labord iag nostik (med izin isch-chemisch und mikrobiolo­
g isch-serolog isch) und Plastische Ch irurg ie. Reduktionen der Ausbi ldungskapazitä­
ten können bei folgenden Fachrichtungen vorgenommen werden:  Dermatolog ie , I n­
nere Med izin ,  Kinderhei lkunde, Lungenkrankheiten ,  Neurologie, Radiolog ie, U nfal l­
ch i ru rg ie ,  Pathologie und Neuroch irurgie.  

Sonderfachärzteprogramm : 

Das Sonderfachärzteprog ramm sieht vor, daß das BMGSK für 30 Turnusärzte die 
Ausbi ldungsstel len zum Facharzt finanziert. Die Bundesländer melden Mangelspar­
ten an das BMGSK und stel len Anträge zur Bewil l igung der Finanzierung von Son­
derausbi ldungsstel len . Das BMGSK teilt jedem Bundesland ein Kontingent zu und 
überprüft d ie Anträge nach Plausibi l ität . Bei  positivem Absch luß wird für einen be­
stimmten Arzt eine bestimmte Ausbi ldungsstelle zum Facharzt finanziert. 

Lehrpraxenförderung: 

Durch d ie Lehrpraxen bzw. Lehrambu latorien soll einerseits der Engpaß an Ausbi l­
dungsplätzen in  den Krankenanstalten gemildert und andererseits von den Turnus­
ärzten p raktische Erfahrung im ambu lanten Bereich gesammelt werden.  Die Lehr­
praxenförderung des BMGSK läuft seit 1 988. Anfang Jänner 1 994 waren in  den 900 
genehmigten Lehrpraxen 2 1 3  Praktikanten tätig . 

Rasterzeugnis für Tumusärzte: 

Die Ärzteausbi ldu ngsordnung sieht zur Beurtei lung von Turnusärzten einen Grobra­
ster vor. E in feineres Rasterzeugn is wird derzeit vom BMGSK erarbeitet. Ziel des 
BMGSK ist es, ein Curricu lum zu erarbeiten (ähn lich den Curricula für d ie Kranken­
pflegeausbi ldung). Lehrzielkataloge sollen erstellt werden , wobei d ie Ausbi ld ungsin­
halte theoretisches Wissen , praktische Fertigkeiten und eine patientenorientierte 
Haltung umfassen sollen . Nach Auffassung des BMGSK ist es bei der Umsetzung 
d ieses Lehrzielkataloges wesentl ich, daß auch d ie Ausbi ldner der J ungärzte über­
prüft werden,  damit d ie Vermitt lung der Lehrinhalte auch wirkl ich geWährleistet ist. 

Ausbildungsrelevante und EWR-bedingte Änderungen des Ärztegesetzes: 

Eine im Dezember 1 993 eingereichte Reg ierungsvorlage zur Ärztegesetznovelle 
sieht mehrere ausbi ldungsrelevante Änderungen vor, d ie zum Tei l  du rch den Beitritt 
Österreichs zum EWR und durch das Asylgesetz bed ingt s ind .  U nter anderem ist d ie 
Einführung folgender Neuerungen vorgesehen. 

• EWR-Staatsangehörige werden unter denselben Bed ingungen wie österreichische 
Staatsbürger zur postpromotionellen Ausbildung zugelassen.  
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• Die Mög l ichkeiten zur Anrechnung von Ausbi ldungszeiten im Ausland werden er­
weitert .  

• Tei lzeitausb i ldung wird analog zum Mutterschutzgesetz und Karenzurlaubsgesetz 
mög l ich werden.  

• Am Ende des Turnus ist eine absch ließende Prüfung vorgesehen , d ie von der 
ÖÄK abgenommen werden sol l .  

• Praktische Ärzte werden in  Zuku nft "Ärzte für Allgemeinmedizin" heißen . I n  ih rer 
postpromotionel len Ausbi ldung müssen s ie mindestens sechs Monate in  e iner 
E inrichtung arbeiten,  d ie der med izin ischen Erstversorgung d ient (das s ind insbe­
sondere Lehrpraxen , Lehrambulatorien sowie Ambulanzen der Krankenanstalten). 

• Österreich ische Ärzte mit abgesch lossenem Turnus erhalten ein Dip lom , das sie 
zur N iederlassung in a l len Ländern des EWR berechtigt; umgekehrt sind ausge­
bi ldete Ärzte , d ie Staatsangehörige eines EWR-Landes sind , in Österreich n ieder­
lassungsberechtigt. Al lerd ings werden für die Eintragung in  d ie Ärzteliste neben 
gesund heitl icher Eig nung und Vertrauenswürdigkeiten auch ausreichende deut­
sche Sprachkenntn isse Voraussetzung sein .  

• EWR-Ärzte , d ie über eine Mindestgrundausbildung nach EWR-Standard verfügen , 
jedoch n icht über eine spezifische Ausbi ldung in der Allgemeinmedizin oder i n  ei­
nem Sonderfach der Hei lkunde, erhalten d ie Bezeichnung "approbierte" Ärzte. 

• Bei Ärzten ,  d ie laut Asylgesetz als F lüchtl inge anerkannt s ind , wird bei Fehlen ei­
nes entsprechenden Ausbi ldungsnachweises in H inkunft d ie Glaubhaftmach ung 
genügen;  wen n  sie nur Patienten ihrer Muttersprache betreuen , müssen keine 
ausreichenden Kenntn isse der deutschen Sprache nachgewiesen werden . 

• Alle erlernten Sonderfächer dürfen - ohne Bedarfsprüfung - g leichzeitig ausgeübt 
werden . 

6.2 Kranken pflegefachdienst 

Fast 80 Jahre nachdem die Pflegeausb i ldung erstmals gesetzlich geregelt wurde,  
stehen wir heute wieder vor einer g rund legenden Ausbi ldungsreform ,  die dem hohen 
Anspruch der Bevölkerung hinsichtlich Gesundheitsvorsorge und Pflegeq ual ität 
Rechnung tragen sol l .  In d iesen acht Jahrzehnten wurden d ie gesetzl ichen Grund la­
gen der Pflegeausbi ldung mehrmals den je zeitgemäßen Forderungen des Berufs­
bi ldes angepaßt und trugen so dazu bei, d ie zunehmende Professiona l isierung des 
Pflegeberufes zu sichern . 

6.2 .1  Gesetzl iche Regelung 

Nach der ersten staatl ichen Regelung der Krankenpflege i n  Österreich 1 9 1 4 , d ie zwi­
schen 1 938 und 1 945 durch einschläg ige gesetzl iche Bestimmungen des Deutschen 
Reiches ersetzt wurde, und einer Neuregelung im Jahr 1 949 wurde sch l ießlich am 
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22. März 1 96 1  ein umfassendes Gesetz zur Regelung des Krankenpflegefachd ien­
stes gemeinsam mit den medizin isch-techn ischen Diensten und den San itätsh i lfs­
d iensten erlassen . 

Abbildung 6. 2: Personalentwicklung ausgewählter Gesundheitsberufe in Kranken­
anstalten, 1 980 - 1 9 9 1  (Angaben in 1 . 000 Personen) 
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Quelle: Bericht über das Gesundheitswesen in Österreich Grafik: ÖBIG 

Mit d iesem Gesetz und seinen zwei Verordnungen wurde 

• die Ausbi ldung im Krankenpflegefachd ienst in d rei  Sparten (die Al lgemeine,  d ie 
Kinderkranken- und Säugl ingspflege sowie die Psychiatrische Pflege) gegl iedert ,  

• zusätzl ich zu r  d reijährigen Grundausbi ldung e in  viertes ,  freiwil l iges Jahr  - das  so­
genannte erste Ausbi ldungsjahr in der Allgemeinen sowie in der Kinderkranken­
und Säugl ingspflege - als Berufseinstieg ermög l icht und 

• das Aufnahmealter für d ie Allgemeine sowie für d ie Kinderkranken- u nd Säug­
l ingspflege von 1 8  auf 1 7  Jahre herabgesetzt. 

1 969 wurden erstmals Richtl i nien über die Führung von Lehrkursen zur Fortbi ld ung 
u nd Sonderausbi ldung im Krankenpflegefachd ienst und in  den medizin isch-techni­
schen Diensten erlassen . 

1 973 u nd 1 975 folgten die Erste und Zweite Krankenpflegeverordnung ,  d ie erstmals 
Aussagen über 

• die I nhalte und den Umfang von theoretischer und praktischer Ausbild ung , 
• den Stel lenwert der praktischen Ausbi ld ung,  
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• d ie Lehrer-Schüler-Relation , 
• d ie notwendigen Qual ifi kationen der Vortragenden ,  
• d ie Verantwortlichkeiten für d ie praktische Ausbi ldung , 
• d ie Prüfungsmodal itäten und 
• d ie Voraussetzungen zur Errichtu ng von Krankenpflegeschulen 

machten .  

Das Gesetz von 1 96 1  und  d ie  Verordnungen der Jahre 1 973 und  1 975 trugen dem 
damal igen Stand des Wissens entsprechend dem geänderten Berufsbi ld der Pflege 
und den damit verbundenen Anforderungen an eine qual itativ gesicherte Ausb i ldung 
Rechnung :  

• Berücksichtigung psycholog ischer und sozialmed izin ischer Kenntn isse in  der  
Ausbi ld ung . 

• Die erstmals erfolgte detai l l iertere Bestimmung der Ausbi ldungsmodal itäten sol lte 
d ie b is dah in  üb l iche "freie" Ausleg ung des Gesetzes an den einzelnen Ausbi l­
dungsstätten unterbinden,  zu einer Vereinheitl ichung der Pflegeausbi ldung beitra­
gen und d ie Ausbi ldu ngsqual ität sichern . 

So kamen durch d ie Neuregelu ng eine Reihe von Fächern h inzu , d ie d ie Stundenan­
zah l  der theoretischen Ausbi ldung nahezu verdoppelten .  Dies betraf vor a l lem die 
Aufg l iederu ng der speziel len Krankheits lehre in e in kl in isches und e in pflegerisches 
Fach sowie d ie E inführung von human- und sozialwissenschaftl ichen und sozia lme­
d izin ischen Fächern . Die M indeststundenanzahl  für die gesamte , d reijährige Ausb i l­
dung wurde mit 5 .200 Stunden festgelegt. Die Ausbi ldung in der Psych iatrischen 
Krankenpflege wurde dem Stoff nach (vorgeschriebene Unterrichtsgegenstände der 
theoretischen Ausbi ldung) an die Al lgemeine und d ie Kinderkranken- und Säug­
l ingspflege angeg l ichen u nd eine fachspezifische Differenzierung ab dem d ritten 
Ausbi ld ungsjahr  festgelegt. 

Geregelt wu rden auch d ie fach l iche Eignung der Lehrkräfte für den theoretischen 
Unterricht und d ie Verantwortl ichkeiten für die praktische Ausbi ld ung , d ie nun ein­
deutig a ls Ausbi ldu ng und n icht als Arbeitsverhältnis defin iert wurde.  

Weiters wurde d ie Lehrer-Schü ler-Relation mit 1 :  1 5  optimal festgelegt und Modal itä­
ten für d ie Prüfungen festgeschrieben . 

Schl ießl ich wird verfügt, daß Krankenpflegeschulen nur  an Krankenanstalten errich­
tet werden dürfen ,  welche die zur praktischen Unterweisung notwendigen Fachabtei­
lungen,  d ie erforderl ichen Lehr- und H i lfskräfte , Lehrmittel und entsprechende U nter­
bringungsmög l ichkeiten für d ie auszubi ldenden Personen aufweisen .  

Fü r  d ie inha lt l iche Stoffg l iederung,  d ie Lernziele und  d ie  Ausarbeitung der  Wochen­
Stundentafeln der theoretischen Ausbi ldung wurden keine gesetzl ichen Regelungen 
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erlassen .  In den Verordnungen heißt es led igl ich, daß der Ausbi ldung ein Lehrplan 
zugrundezulegen ist. I n  d iesem Zusammenhang wurde daher 1 974 vom Bundesmi­
n isterium für Gesundheit und Umweltschutz ein umfangreiches Projekt zur Entwick­
lung von Curricula für d ie Krankenpflege-Grundausbi ldung an das Österreich ische 
Bundesinstitut für Gesundheitswesen in Auftrag gegeben .  

6.2.2 Curricu lumentwicklung 

Den internationalen Tendenzen in der Entwicklung der Krankenpflege und der Aus­
bi ldungsforschung folgend sol lte durch d ie Entwicklung von Curricu la ,  in  denen d ie 
Ziele u nd I nhalte der Ausbildung formu l iert werden, eine einheitl iche Grund lage für 
die Krankenpflege-Grundausbi ldung in Österreich geschaffen werden und das Aus­
bi ldungsniveau an d ie wachsenden Anforderungen an den Pflegeberuf angegl ichen 
werden .  So wurde eine der Grund lagen geschaffen,  in  Zukunft d ie N iveauunter­
schiede der Schulen auszug leichen und d ie Ausbildu ngsqual ität insgesamt zu he­
ben . 

Das Expertenteam zur Entwicklung der Curricu la orientierte sich an der Eigenstän­
d ig keit des Berufsbi ldes, wie es sich in den letzten Jahrzehnten im Bewußtsein vieler 
Schwestern und Pfleger in  den verschiedensten Ländern entwickelt hat u nd von der 
Weltgesund heitsorganisation (WHO) defin iert wird :  "Pflege ist eine g rund legende 
Tätigkeit des Menschen und in  ihrer organis ierten Form ein eigener Fachbereich des 
Gesundheitswesens." Weiters heißt es in der Defin ition von Pflege du rch d ie WHO:  
"Sie befaßt sich mit den psychosomatischen und  psychosozialen Aspekten des Le­
bens und ihren Auswirkungen auf Gesundheit, Krankheit und Sterben .  Krankenpfle­
ge umfaßt somit d ie Gesamtheit pflegerischen Handeins bei gesunden und kranken 
Menschen a l ler  Altersg ruppen zur Erhaltung ,  Anpassung oder Wiederherstel lung der 
normalen physischen geistigen und sozialen Funktionen und Aktivitäten des Le­
bens." 

Von einem mu ltifaktoriel len Gesundheits- und Krankheitsbeg riff sowie einer ganz­
heitl ichen Auffassung von Pflege ausgehend wurden die Curricula ,  deren Herzstück 
d ie Lernziele u nd Lehr inhalte der pflegerischen Fächer b i lden ,  der Struktur nach fä­
cherübergre ifend angelegt: "ganzheitliche Pflege" hat ihre d idaktische Entsprechung 
in  einem "ganzheitl ichen Pflegeunterricht" . D ie Curricula offerieren ein weitverzweig­
tes Fächerverbindungssystem, das d ie Lehrkräfte zur interd iszip l inären Zusammen­
arbeit e in lädt. 

Die Curricula für d ie Al lgemeine und für d ie Kinderkranken- und Säugl ingspflege s ind 
fertiggestellt .  Das Curricu lum für d ie Psych iatrische Pflegeausbi ldung ist in  Arbeit. 
Das Projektteam erarbeitet in enger Verbindung zu den beiden Lernorten Schu le und 
Praxis e in Ausbi ldungsprog ramm, das bereits in  H inblick auf die Reform der Ausbi l­
dung konzipiert ist. Es orientiert sich an erwachsenenpädagog ischen Leitl i n ien ,  ei­
nem zeitgemäßen Berufsbi ld , das d ie neuen Aufgabenfelder, d ie du rch die Psych ia-
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triereform entstanden s ind,  berücksichtigt, und hat die inhaltl iche Vernetzu ng von 
theoretischer und praktischer Ausbi ldung zum zentralen Anl iegen.  

Die Curricula ste l len ein Angebot für Österreichs Krankenpflegeschu len dar, das ge­
samte Ausbi ldungsprog ramm berufsrelevant, ganzheitlich u nd zielorientiert zu orga­
nis ieren und zu gestalten.  

Um eine wirksame Umsetzung sowie eine Weiterentwicklung der Ziele und I nhalte 
des Curricu lums du rch d ie lehrenden Pflegepersonen an den Schu len zu gewährlei­
sten ,  wurde ein Konzept der Beg leitmaßnahmen zur Einführung der Curricu la ent­
wickelt: Die Verwirkl ichung der Lernziele der Curricula im Unterricht erfordern von 
den Leh renden Qual ifikationen ,  die nur zum Tei l  durch die derzeitige Leh rerausbi l­
dung abgedeckt werden. So wurde als ein erster Schritt eine Seminarreihe entwik­
kelt, d ie d ie Lehrenden bei der Umsetzung der Lernziele in g ruppenpädagog ischen 
U nterricht und beim Aufbau von versch iedenen Organ isationsformen fächerüberg rei­
fenden U nterrichts an der Schu le unterstützt. 

6.2.3 Reformen der Pflegeausbi ldung 1 989 - 1 993 

Im  Zuge der eben beschriebenen Arbeiten an den Curricula für d ie Pflegeausbi ldu ng 
sowie der Konzeptionierung der erforderlichen Beg leitmaßnahmen zur Einführung 
der Curricula an den Schu len bi ldete s ich im Frühjahr 1 989 eine Expertengruppe zur 
Reform der Grundausbi ldung .  Expert innen des Krankenpflegeverbandes u nd der 
Gewerkschaft sowie Mitg l ieder der Curricu lumteams erstel lten unter Mitwirkung des 
Gesundheits- und des Unterrichtsressorts ein gemeinsames Reformkonzept, das ei­
ne adäq uate Antwort auf die enorm angewachsenen quantitativen und qual itativen 
Anforderungen an das Pflegepersonal darstel lt .  

Diese neuen Anforderungen sind in der starken Veränderung der Gesund heitsbe­
dürfnisse der Bevölkerung zu sehen. Es ist ein zunehmendes Gesundheitsbewu ßt­
sein zu beobachten ,  das zu höheren Ansprüchen an unser Gesundheitssicherungs­
system führt, sowoh l  bezügl ich des med izin isch-techn ischen Leistungsangebots als 
auch im H inb l ick auf seine humanitären Qual itäten .  Die vorsorg l iche Erhaltung der 
Gesund heit tritt heute g leichberechtigt neben die Bewältigung von Krankheit. Es g i lt 
heute mehr denn je, der aus der steigenden Lebenserwartung und dem wachsenden 
Antei l ä lterer Menschen an der Gesamtbevölkerung resu ltierenden Forderung nach 
einer umfassenden, menschenwürd igen Gesundheits- und Krankenpflege bis ins 
hohe Alter gerecht zu werden.  

Dabei fällt den im Pflegefachd ienst tätigen Personen eine entscheidende Rol le zu ,  
n icht nu r  in  ihrem trad it ionel len Arbeitsbereich, der  Krankenanstalt, sondern vermehrt 
auch im Wohn- und Lebensbereich der auf U nterstützung angewiesenen M itbürger. 
Zur Bewältigung d ieser Aufgaben muß eine ausreichende Anzahl  hochqual ifizierter 
Fachkräfte gewonnen werden.  Berufsbi ld und Ausbi ldungsangebot müssen so at-
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traktiv gestaltet werden , daß mög lichst viele junge Menschen den Pflegeberuf erg rei­
fen u nd sich veranlaßt fühlen, ihn auf Dauer auszuüben. 

Während zur Zeit d ie Ausbi ldung und Praxis in  der Pflege noch stark von der Auffas­
sung geprägt s ind , daß Pflege hauptsächlich in ärztl icher Assistenztätigkeit bestehe, 
sol l  eine zukünftige Pflegeausbi ldung für die Lösung der Probleme in  der d i rekten 
Pflege in ihrem sozialen und organ isatorischen Zusammenhang q ua l ifizieren .  Dieses 
berufl iche Wissen l iegt heute im Schn ittpunkt der Med izin ,  der Natur-, Sozial- und 
Geisteswissenschaften und findet seinen N iederschlag in  der jungen Pflegewissen­
schaft. Soll d ie Pflege eine zufriedenstellende Antwort auf d ie Gesundheitsbed ürfn is­
se der Bevölkerung finden,  so ist ihre Funktion als ärztl iche Assistenztätigkeit nu r  ei­
ne von mehreren .  In  der Schweiz wird das moderne Berufsbi ld der Pflege m it vier 
weiteren Funktionen defin iert . Der Vollständigkeit halber seien al le fünf Funktionen 
genannt: 

1 .  die U nterstützung und stel lvertretende Übernahme von Aktivitäten des täg lichen 
Lebens, 

2. die Begleitung in Krisensituationen und während des Sterbens, 

3. Mitwirkung bei präventiven ,  d iagnostischen und therapeutischen Maßnahmen , 

4 .  M itwirkung an Aktionen zur Verhütung von Krankheiten und U nfäl len einerseits 
sowie zur Erhaltung und Förderung der Gesundheit andererseits und Betei l igung 
an Eing l iederungs- und Wiedereingl iederungsprogrammen, 

5 .  Mitwirkung bei der Verbesserung der Qual ität und Wirksamkeit der Pflege u nd bei 
der Entwicklung des Berufes sowie Mitarbeit an Forschungsprojekten im Gesund­
heitswesen.  

Dem I nteresse einer q ual itativ hochstehenden Betreuung von Gesunden und Kran­
ken in  jedem Lebensa lter muß eine zeitgemäße Pflege-Ausbi ldung entsprechen .  
Dies erfordert e ine Anhebung des Ausbildungsn iveaus. Das höhere Ausbi ldungsni­
veau hebt auch das Ansehen des Berufsstandes, was einen verstärkten Zustrom an 
Bewerbern bewirken kann .  Darüberhinaus müssen durch verschiedene Zugangs­
mög l ichkeiten g rößere Personenkreise als bisher für den Pflegeberuf interessiert 
werden.  Letztend l ich ist eine formale Angleichung an andere im Krankenhaus tätige 
Professionen erforderl ich, da d ie Pflegekräfte zumindest g leichwertige Arbeit leisten.  

Auf d ieser Ba$is hat die e ingangs erwähnte Expertengruppe zwei Model le von be­
rufsbi ldenden höheren Sch u len für d ie zukünftige Pflegeausbi ldung entwickelt: 

• Das Modell der "Höheren Lehransta lt für Gesundheits- und Krankenpflege": S ie 
kann nach erfolg reich absolviertem achten Schu ljahr besucht werden und schl ießt 
somit d ie Lücke zwischen Schu lpfl icht und fachspezifischer Pflegeausbi ldung , d ie 
derzeit besteht. Die Ausbildung dauert fünf Jahre und sch ließt mit Matura sowie 
Pfleged iplom ab .  
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• Das "Kol leg für Gesundheits- und Krankenpflege" : Voraussetzung für den Besuch 
des Kollegs ist d ie Matu ra oder die erfolgreiche Ablegung einer Stud ienberechti­
g ungsprüfung .  Dieses Modell bietet neue und attraktive E instiegsmöglichkeiten in 
d ie Krankenpflegeausbi ldung für Personen , d ie ihre Schu lausbi ld ung abgebro­
chen haben (z. B .  "AHS-Aussteiger"), für Maturanten sowie für Personen , d ie einen 
Berufswechsel oder eine Höherqual ifizierung im Pflegeberuf anstreben (z. B .  Pfle­
gehelfer). Das Kol leg dauert drei Jahre und schl ießt mit einem Krankenpflegedi­
p lom ab. 

Dieses Reformkonzept hat in  die Entsch l ießung des Nationalrates vom 26. April 
1 989 an läßl ich der Vorkommnisse im Krankenhaus Lainz Eingang gefunden. In d ie­
ser Entschl ießung spricht sich d ie Bundesreg ierung 

• für d ie Einführung der besch riebenen Reformkonzepte aus,  
• weist auf d ie Notwendigkeit von Übergangsbestimmungen für d ie bereits im 

Dienst befind l ichen,  nach dem derzeitigen Modell ausgebildeten d iplomierten 
Pflegepersonen h in ,  um d ie Gleichstel lung ihres Diploms mit dem "neuen" Diplom 
sicherzustel len,  

• stel lt den Anspruch des Pflegepersonals auf Fortbi ldung auf al len Ebenen fest u nd 

• kündigt an ,  die Errichtung einer Akademie für Sonderausbi ldung sowie d ie E infüh­
rung e ines Stud ienversuchs "Pflegewissenschaft" als d ritte Stufe der Ausbi ld u ng 
für leitendes u nd lehrendes Pflegepersonal zu überprüfen .  

D ie Bundesreg ierung vertritt in d ieser Entsch l ießung weiters d ie Ansicht, daß im Zu­
sammenhang mit der Finanzierung der für notwendig anerkannten Reformen sämtli­
chen Bestrebungen , kostenintensive Einrichtungen der Akutversorgung zu entlasten ,  
g rößte Bedeutung zukommt. 

Der Startsch uß für die E inführung der vorgeschlagenen Ausbi ldu ngsreform wurde 
mit der j üngsten Novel le zum Krankenpflegegesetz gegeben, deren Bestimmungen 
zum überwiegenden Tei l  seit 1 .  Jänner 1 993 in Kraft getreten sind. Dort wird 
"Personen ,  d ie die schu lversuchsweise Führung einer berufsbi ldenden höheren 
Schu le zur Krankenpflegeausbi ldung erfolgreich abgeschlossen haben", d ie Berufs­
berechtigung garantiert. Die für die Durchführung von Schu lversuchen notwend ige 
Änderung des Schu lorgan isationsgesetzes wurde g leichfa l ls vol lzogen .  Damit s ind 
die leg istischen Voraussetzungen für den Beg inn der Ausbi ldungsreform in der Pfle­
ge geschaffen .  N u n  l iegt es an den Schu lerhaltern und Verantwortl ichen in den Bun­
desländern , wo u nd wann mit einem Schulversuch begonnen werden kann .  

Die jüngste Novel le zum Krankenpflegegesetz brachte eine weitere Reihe von Ände­
rungen , die d ringende Anl iegen der Berufsgruppe verwirklichen .  Darüber h inaus 
wurde du rch d ie Übertrag ung von Vollzugskompetenzen auf d ie Länder eine Verwal­
tungsvereinfachung angestrebt. Im folgenden d ie Änderungen,  die im Zusammen­
hang m it der Ausbi ldung stehen: 
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• Die al leinige Leitung von Krankenpflegeschulen durch eine Ärzt in (einen Arzt) 
wurde zugunsten einer arbeitstei l igen Führung zwischen einer Ärztin (einem Arzt) 
und e iner d iplomierten Pflegeperson aufgehoben. Die Leitung von Krankenpflege­
schu len (und von Pflegehelferlehrgängen) obl iegt ab 1 .  Jänner 93 in medizin isch 
wissenschaftl icher H insicht einer Ärztin (einem Arzt), die fachspezifische und or­
ganisatorische Leitung einsch ließl ich der Dienstaufsicht und der I nternatsleitung 
obl iegt einer (einem) "fachl ich und pädagog isch geeigneten D i rektorin (D i rektor), 
d ie (der) die Berufsberechtigung zur Ausübung des jeweil igen Krankenpflege­
fachdienstes besitzt und über die notwendige Berufserfahrung verfügt". 

• Mit dem neuen Gesetz wird d ie Kompetenz zur Bewi l l igung der Errichtung u nd 
Führu ng einer Krankenpflegeschu le vom Bundesmin ister für Gesundheit, Sport 
u nd Konsumentenschutz auf den Landeshauptmann übertragen .  

• Der Aufnahmekommission an Krankenpflegeschulen gehört ab 1 .  September 
1 993 auch eine Schülervertretung an .  

• U m  Berufseinsteigern und -umsteigern auch in einem höheren Alter zu ermög li­
chen ,  einen Beruf im Bereich des Krankenpflegefachdienstes zu erg reifen ,  kann 
die Aufnahmekommission Ausnahmen von der  defin ierten Höchstaltersgrenze 
machen.  

• Der Ausschluß  von Schülerinnen und Schülern vom weiteren Schu lbesuch darf ab 
nun nur bei tatsäch l ichem N ichterreichen des Ausbildungszieles erfolgen und 
n icht mehr, wie bisher, bereits beim prognostizierten .  

• Die Einzelprüfungen i n  den d rei fachspezifischen Ausbi ldungsjahren müssen n icht 
mehr ausschl ießl ich am Ende des jewei l igen Ausbi ldu ngsjahres abgehalten wer­
den .  Die Schüler und Schü lerinnen bekommen ab nun am Ende des Ausbi ldu ngs­
jahres ein Zeugn is über d ie abgelegten Einzelprüfungen ausgestellt. 

• Sämtliche Schulen ,  Ausbi ldungsstätten ,  Lehrgänge und Kurse haben den Dienst­
u nd U nterrichtsbetrieb durch eine Anstalts- und U nterrichtsordnung ,  in denen die 
Rechte und Pfl ichten der Lehr- ,  H i lfs- und Führungskräfte und der Auszubi ldenden 
dokumentiert sind, zu regeln .  D iese Anstaltsordnung muß vom Landeshauptman n  
genehmigt werden. 

• Die Nostrifikationsverfahren für ausländ ische Zeugnisse u nd Diplome wird ab nun 
vom Landeshauptmann durchgeführt ,  der  auch e in  Sachverständigengutachten 
du rch die Direktion einer Krankenpflegeschu le einholen kann .  E ine eventuel l  auf­
getragene theoretische und/oder praktische Ausbi ldung ist nach erfolgreicher Ab­
solvierung in den Anerkennungsbescheid einzutragen . Die Berechtigung zur Be­
rufsausübung entsteht erst mit d ieser Eintrag ung.  

• Es wurde d ie Mög l ichkeit geschaffen ,  d ie Nostrifizierung von ausländischen 
Zeugn issen u nd Diplomen auch durch Staatsverträge oder durch Verord nung des 
Gesundheitsministers vorzunehmen. 

• Fortbi ld ungskurse gemäß Krankenpflegegesetz müssen n icht mehr vor der Abhal­
tung vom Landeshauptmann bewil l igt werden.  Es ist nun  vorgesehen ,  daß d ie 
Leitung des Kurses d iesen anzeigt und der Landeshauptman n  innerhalb von 
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sechs Wochen d ie Mögl ichkeit hat, d ie Abhaltung des Ku rses zu u ntersagen .  Dar­
über h i naus kann der Gesund heitsmin ister durch Verordnung Richtl i n ien zu den 
Fortbi ld ungskursen erlassen .  

• Sonderausb i ldungslehrgänge können je nach Ausbi ldungsinhalt unter der Leitung 
einer d iplomierten Pflegeperson oder unter ärztl icher Leitung stehen.  Die Bewi l l i ­
gung zur Abhaltu ng ertei lt ab nun der Landeshauptman n ,  der Gesundheitsmin ister 
kann jedoch Richtl in ien für d ie Durchführung per Verord nung erlassen . 

• Die verpfl ichtende jährl iche Untersuchung zur Festste l lung der gesund heit l ichen 
Eig n ung g i lt ab sofort nur mehr für Schü ler und Schü lerinnen.  

• Um den Erfordern issen einer EU-Konformität Rechnung zu tragen, enthält d ie No­
vel le eine Reihe von Bestimmungen . 

• So wird ab I nkrafttreten des EWR-Vertrages auch Staatsbürgern der Vertragspar­
teien des Übereinkommens zur Schaffu ng des Europäischen Wirtschaftsraumes 
der Zugang zu den Schulen offenstehen .  

• Analog wird dann auch Personen , d ie Staatsangehörige einer der Vertragspartei­
en s ind , d ie Berufsberechtigung ertei lt .  Voraussetzung dafü r ist der Nachweis ,  daß 
sie ih re Ausbi ld ung entsprechend den EG-Richtl i n ien erfolg reich absolviert haben . 
Das Gesetz enthält eine Aufste l lung der Berufsbezeichnungen und der Ausstel­
lungsbehörden im jewei l igen EWR-Land.  Wenn die Ausbi ldung den Richtl in ien 
n icht entspricht, so muß eine mindestens dreijährige Berufstätigkeit in  der Pflege 
innerhalb der letzten fünf Jahre nachgewiesen werden.  

• Eine Nostrifikation von Sonderausbi ldu ngen ist derzeit n icht mög l ich , da Gesetz 
und Verordnung derzeit äu ßerst flexible Rahmen fü r d ie Sonderausbi ldung festle­
gen - d ie Inha lte der österreich ischen Sonderausbi ldungen sind sehr untersch ied­
l ich . M ittelfristig ist daher geplant, d ie Sonderausbi ldung für Krankenpflegeperso­
nen umfassend neu zu gestalten und einheitl iche Richtl i n ien zu schaffen .  Ein er­
ster Schritt dazu ist d ie Anerkennung von Sonderausb i ldu ngen in  Form von Hoch­
sch u l lehrgängen.  

6.2.4 Ausbl ick 

Durch d ie Schaffung von g rundlegenden Voraussetzungen zur  Reform der  Kran­
kenpflegeausbi ldung auf Bundesebene, wie Gesetzesnovel l ieru ngen,  Erarbeitung 
von Curricula und zukunftweisenden Vorsch lägen zur Ausbi ldungsreform ,  kann auf 
Landesebene, den Dezentral isierungstendenzen im Gesundheitswesen folgend , d ie 
Real isierung begonnen werden . 

Die Anhebung der Attraktivität der Ausbi ldung und des Berufes der Gesundheits­
und Krankenpflege leistet einen wesentl ichen Beitrag zur Qual itätssicherung im Ge­
sundheitswesen durch ein europataugl iches höchstmög l iches Ausbi ldungsniveau 
und übt gemeinsam mit den vermehrten Zugangsmög l ichkeiten zur Ausbi ldung einen 
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positiven Einfluß  auf den "Pflegenotstand" aus, da ein verstärkter Zustrom von I nter­
essenten zu erwarten ist. 

N icht zu letzt fördert die eingeleitete Ausbi ldungsreform der Grundausbi ldung auch 
d ie Bestrebungen nach einer Institutional isierung und Verankerung der Pflege als 
Wissenschaft in  Österreich. 

6.3 Hebammen 

Österreichs Beitritt zum Europäischen Wirtschaftsraum beeinflußt auch d ie Ausbi l­
dung zur Hebamme. Die b isher zweijährige Ausbi ldung wird gemäß den EG­
Richtl in ien in e in igen wesentlichen Aspekten verändert und verlängert. Das neue 
Hebammengesetz (BGBI .  N r. 31 0/1 994) enthält folgende Änderungen:  

• Ausbi ldungsverlängerung auf d rei Jahre ,  
• Umwandlung der Hebammenschulen in  Hebammenakademien , 
• Gleichberechtig ung des Zugangs für Frauen und Männer, 
• Anhebung des Voraussetzungskriteriums (Matura bzw. d ie Stud ienberechtigu ngs­

prüfung für Medizin), 
• weiterh in  verkürzte Ausbi ldung für Personen mit Pflegediplom (Einstieg in  das 

zweite Ausbildungsjahr), 
• Aufhebung der I nternatspfl icht für d ie Zeit der Ausbi ldung ,  
• auch Private und Gebietskörperschaften dürfen Ausbildungsakademien e inrichten .  

Der Entwurf sieht auch berufsrechtliche Veränderungen vor: 

• Hebammen-Beruf ohne U nterscheidung zwischen "staatlich bestel lter" , "freiprak­
tizierender" und "Anstaltshebamme" ,  

• Aufhebung der strengen Trennung zwischen n iedergelassenen und angestel lten 
Hebammen, 

• eine Kombination zwischen der Tätigkeit i n  e iner Krankenanstalt und der freien 
Praxis sol l mög l ich werden,  

• Aufhebung der N iederlassungsbewil l igung und Bedarfsprüfung , 
• dis lozierte Praktikumsplätze, 
• verpfl ichtende Fortbi ldung. 

Nach I nkrafttreten des Hebammengesetzes und der noch ausstehenden Ausbi l­
dungsverordnung wird vom Österreich ischen Bundesinstitut für Gesundheitswesen 
ein Curricu lum für die theoretische Ausbi ldung erarbeitet. 
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6.4 Gehobene medizin isch-techn ische Dienste 

Aus den raschen Fortschritten in der Medizin ischen Wissenschaft u nd i n  der damit in  
Zusammenhang stehenden Medizintechnologie ergeben sich auch neue Anforde­
rungen an das N iveau der Ausbi ldung in den sieben Berufen des gehobenen medi­
zin isch-techn ischen Dienstes: 

• d iplomierte Physiotherapeut innen 
• d ip lomierte medizin isch-technische Analytikerinnen 

• d iplomierte rad iologisch-technische Assistentinnen 
• dip lomierte Diätassistentinnen und ernährungsmedizin ische Beraterinnen 
• d iplomierte Ergotherapeutinnen 
• d iplomierte Logopäd innen 
• d iplomierte Orthoptistinnen 

Die Berufsgruppen des gehobenen med izin isch-techn ischen Dienstes strebten 
schon seit e in igen Jahren eine Ausbildungsverlängerung und -verbesserung an .  
Darüber h inaus war im Hinblick auf einen Beitritt Österreichs zum Europäischen 
Wirtschaftsraum eine Anpassung der Gesundheitsberufe an EG-Richtl in ien erforder­
l ich . Die Ausbi ldung mu ßte im Rahmen d ieser Anpassung auf d rei Jahre verlängert 
werden .  

Im  Ju l i  1 992 wurde das MTD-Gesetz (BGBI .  N r. 460/1 992 vom 3 1 . Ju l i  1 992) verab­
sch iedet. M it d iesem Gesetz wurden die s ieben Berufe des gehobenen med izin isch­
techn ischen Dienstes aus dem Krankenpflegegesetz herausgenommen u nd in  einem 
eigenen Gesetz geregelt .  Weiters wurden d ie Lehrpläne al ler sieben Berufe überar­
beitet und den Erfordern issen der jeweil igen Berufsgruppe angepaßt. Die Lehrpläne 
sind in  der Ausbi ldungsverordnung (BGBI. N r. 678/1 993) vom 8.  Oktober 1 993 ent­
halten .  

Die bisherige Ausbi ldung der  gehobenen med izin isch-technischen Dienste war von 
u nterschiedl icher Dauer, nur  d ie Ausbi ldung im ergotherapeutischen Dienst betrug 
bereits d rei Jahre .  H ier wurde led ig l ich der Lehrplan in bezug auf seine Schwerpu nk­
te und I nhalte überarbeitet . 

• Diplomierte Ergotherapeutinnen (bisher d rei Jahre) 

Die theoretische Ausbi ldung wurde um 1 85 U nterrichtseinheiten von 2 .400 auf 
2 .2 1 5 U nterrichtseinheiten verkürzt, d ie praktische Ausbi ld ung wurde um 600 U n­
terrichtseinheiten auf 2 .400 Unterrichtseinheiten erweitert. 

Bei a l len anderen Berufsausbi ldungen wurde d ie Ausbildungsdauer angehoben ,  u nd 
zwar: 
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• Dip lomierte Physiotherapeutinnen (bisher zwei Jahre und sechs Monate): 

Die theoretische Ausbi ldung wurde um 775 U nterrichtseinheiten auf 2 . 525 U nter­
richtseinheiten ,  d ie praktische Ausbi ldung um 750 U nterrichtseinheiten auf 2 .000 
U nterrichtseinheiten erweitert. 

• Diplomierte med izin isch-techn ische Analytikerinnen (bisher zwei Jahre und d re i  
Monate): 

D ie theoretische Ausbi ldung wurde um 275 U nterrichtseinheiten auf 1 .435 U nter­
richtsein heiten ,  d ie praktische Ausbi ldung um 620 U nterrichtseinheiten auf 2 .300 
U nterrichtseinheiten erweitert. 

• Diplomierte rad iolog isch-techn ische Assistentinnen (bisher zwei Jahre): 

Die theoretische Ausbi ldung wurde um 1 . 075 Unterrichtseinheiten auf 1 .905 U n­
terrichtseinheiten ,  d ie praktische Ausbi ldung um 780 Unterrichtseinheiten auf 
2 .700 Unterrichtseinheiten erweitert. 

• Diplomierte Diätassistentinnen und ernährungsmedizin ische Beraterinnen (bisher 
zwei Jahre): 

D ie theoretische Ausbi ld ung wurde um 1 .295 Unterrichtseinheiten auf 2 . 1 95 U n­
terrichtseinheiten ,  d ie praktische Ausbi ldung um 680 U nterrichtseinheiten auf 
2 .280 U nterrichtseinheiten erweitert. 

• Diplomierte Logopäd innen (bisher zwei Jahre): 

Die theoretische Ausbi ldung wurde um 1 .285 Unterrichtseinheiten auf 2 .285 U n­
terrichtseinheiten ,  d ie praktische Ausbi ldung um 400 Unterrichtseinheiten auf 
1 . 800 U nterrichtseinheiten erweitert. 

• Diplomierte Orthoptistinnen (bisher zwei Jahre und sechs Monate): 

Die theoretische Ausbildung wurde um 385 U nterrichtseinheiten auf 1 .285 U nter­
richtseinheiten ,  d ie praktische Ausbi ldung um 880 U nterrichtseinheiten auf 2 .780 
U nterrichtseinheiten erweitert. 

Der Schwerpunkt der Ausbi ldungsverlängerung der Berufe des gehobenen med izi­
n isch-techn ischen Dienstes l iegt im theoretischen Teil. Bei den U nterrichtseinheiten 
der Durchführungsverordnung BGB/. N r. 678/1 993 handelt es sich sowoh l  um eine 
Verlängeru ng der bisherigen Ausbi ldung als auch um eine Anpassung an die bishe­
rige Ausbi ldu ngspraxis. Die alte Ausbi ldungsverordnung sah Mindeststunden vor, d ie 
überschritten werden konnten und auch tatsächlich von a l len Berufsg ruppen über­
schritten wurden ,  z. B. im Fal le der Physiotherapie um über 30 Prozent. Die neue 
Durchführungsverordnung ,  BGB/ .  Nr. 678/1 993, sieht nur noch Regelstunden vor. 
Das heißt, daß den einzelnen Ausbi ldungsstätten und vor a l lem den Vortragenden 
nur  noch die U nterrichtseinheiten gemäß Verordnung zur Verfügung stehen. 
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Nach Vorl iegen des MTD-Gesetzes und der Ausbi ldungsverordn ung werden in  ab­
sehbarer Zeit auch d ie Curricula für d ie theoretische Ausbi ldung d ieser Berufe am 
Österreich ischen Bundesinstitut fü r Gesu ndheitswesen erstel lt .  

6.5 Kard iotechn iker 

Weiters ist d ie Berufsgruppe der  Kard iotechn iker zu erwähnen,  d ie bisher gesetzl ich 
noch n icht geregelt ist. Österreichweit s ind etwa 25 Frauen und Männer als Kard io­
techn iker beschäftigt. Sie arbeiten in den Herzzentren und bed ienen d ie Herz­
Lungen-Masch inen zur Durchführung des extrakorpora len Kreislaufes bei Operatio­
nen am offenen Herzen .  Derzeit werden nur Personen mit Pfleged iplom bzw. e iner 
Ausbi ldung in  einem medizin isch-techn ischen Beruf (MTA, RTA und MTF) aufge­
nommen .  Für d ie Ausbi ld ung g ibt es keine gesetzl iche Regelu ng ,  jedes Herzzentrum 
bi ldet nach seinen e igenen Bedürfnissen aus.  

Es ist geplant, für d iese Berufsgruppe eine gesetzliche Regelung und eine Ausbi l­
dungsverordnung zu schaffen .  Am Österreich ischen Bundesinstitut für Gesundheits­
wesen wurde e ine entsprechende Expertise erarbeitet, d ie dem BMGSK vorliegt. 

6.6 Der medizi n isch-techn ische Fachdienst 

Der med izi n isch-techn ische Fachd ienst wird in  den drei Sparten Physiotherapie,  La­
bor und Röntgen für e infache H i lfele istu ngen eingesetzt. Personen d ieser Berufs­
gruppe füh ren nach ärztl icher Anordnung und unter ärztl icher Aufsicht e infache me­
d izin isch-techn ische Laboratoriumsmethoden,  einfache physikotherapeutische Be­
handlungen sowie H ilfe le istu ngen bei der Anwendung von Röntgenstrahlen zu d ia­
gnostischen und therapeutischen Zwecken durch . Dies sind insbesondere :  

• Durchführung einfacher Harn- und Blutuntersuchungen 
• Anfertig ung von Ausstichpräparaten aus Körperflüssigkeiten ,  Se- und Exkreten 
• Durchführung e infacher physikotherapeutischer Maßnahmen auf dem Gebiete der 

Thermo-, Licht-, Hydro- und Balneotherapie 
• Durchführung e infacher Massagen 
• H i lfe le istung bei der Durchführung von Röntgendurchleuchtungen 
• H i lfeleistung bei therapeutischen Röntgenbestrahlungen 
• H i lfe leistung bei der Anfert igung einfacher Röntgenaufnahmen 
• H i lfeleistung bei der Bed ienung der Apparate 
• Hi lfeleistung bei der Dosismessung 
• H i lfeleistung beim Strah lenschutz 
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Sowohl d ie Tätigkeiten als auch d ie Ausbi ldung d ieser Berufsgruppe sollen reformiert 
werden .  E ine entsprechende Expertise des Österreichischen Bundesinstituts für Ge­
sundheitswesen l iegt dem BMGSK vor. 

6.7 Sanitätsh i lfsdienste 

Das Krankenpflegegesetz regelt derzeit zehn San itätshi lfsd ienste : 

• San itätsgeh i lfe 

• Stationsgehi lfe (wi rd du rch die neue Berufsgruppe "Pflegehelfer" ersetzt) 
• Operationsgehi lfe 
• Laborgehi lfe 
• Prosekturgehi lfe 
• Ord inationsgehi lfe 
• Hei lbadegehi lfe 

• Hei lbademeister und Hei lmasseur 
• Ergotherapiegehi lfe 
• Desinfektionsgehi lfe 

Pflegehelfer: 

Mit der Novel l ierung des Bundesgesetzes betreffend die Regelung des Krankenpfle­
gefachd ienstes, der medizin isch-technischen Dienste und der San itätshi lfsdienste 
(BGB ! .  N r. 449/1 990) vom 26. Ju l i  1 990 sowie der Pflegehelferverordnung (BGB! .  Nr. 
1 75/1 99 1 )  vom 1 1 .  April 1 991  wurde d ie Ausbi ldung zum Stationsgehi lfen aufgege­
ben.  Statt dessen wurde eine neue Berufsgruppe, der Pflegehelfer, geschaffen u nd 
im Krankenpflegegesetz verankert .  Stationsgehi lfen konnten bisher ohne vorherige 
Ausbi ldu ng am Krankenbett arbeiten ,  mußten al lerd ings innerhalb von zwei Jahren 
einen Kurs mit 1 85 Unterrichtseinheiten absolvieren .  I n  Ermangelung ausreichender 
Kursplätze sowie aus organ isatorischen Gründen arbeiteten viele Stationsgehi lfen 
sehr lange ohne Ausbi ld ung.  Die kurze Ausbild ung zum Stationsgehi lfen war auch 
n icht mehr adäquat. Im  H inbl ick auf den starken Persona lbedarf im Pflegebereich 
war eine Reform der Ausbi ldung notwendig geworden . Beim Pflegehelfer  werden 
sowohl  in  der Ausbi ldung als auch bei den Einsatzmög l ichkeiten neue Wege be­
schritten .  Erstmals g ibt es mit dem Pflegehelfer eine Berufsgruppe, d ie für al le d re i  
Sparten der Pflege sowie für den intra- als auch für den extramuralen Bereich aus­
gebi ldet wird .  

Bei der Konzeption d ieses neuen Berufes ging man davon aus, d a ß  zukünftige Pfle­
gehelfer 

• besser und länger ausgebi ldet s ind als Stationsgehi lfen ,  
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• d ie theoretische Ausbi ldung vor der praktischen erhalten ,  
• eine Ausbi ld ung entsprechend internationalen Standards erhalten ,  
• schwerpunktmäßig 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 , 
• i n  andere ,  ähn l iche Berufe leicht überwechseln und auch q ual itativ höhere Ausbi l­

du ngen absolvieren können (z. B .  d ie Diplomausbildung in  der Krankenpflege) ,  

• d ie Ausbi ld ung auch nach dem 35.  Lebensjahr beg innen können , 
• n icht nu r  an Krankenpflegeschulen,  sondern auch in  privaten Ausbi ldungsstätten 

ausgebi ldet werden.  

Die Ausbi ldung zum Pflegehelfer dauert ein Jahr .  Im  Rahmen von 800 Stunden 
Theorie u nd 800 Stunden Praktika werden d ie angehenden Pflegehelfer auf ih ren 
künftigen Beruf vorbereitet . Neben den klassischen Unterrichtsgegenständen wie 
Pflege,  Somatolog ie, Hyg iene, Erste H i lfe und Rechtskunde werden neue Schwer­
punkte gesetzt. Die Fächer Psychologie,  Gerontopsycholog ie ,  Gerontopsych iatrie, 
geriatrische Pflege, Kommunikation und Konfl iktbewältigung , aber auch Mobi l isation ,  
Animation ,  Haushalts- und Betriebsführung ,  Teamarbeit, Sozialarbeit sowie E inrich­
tungen im Gesundheitswesen werden erstmals in  einem San itätsh i lfsd ienst unterrich­
tet. M it den Pflegehelfern g ibt es auch erstmals eine Berufsgruppe, d ie Supervision 
als Bestandtei l  der Ausbi ldung erhält .  Nach erfolg reich absolvierter Ausbi ldung kön­
nen geprüfte Pflegehelfer an einer Zusatzschu lung tei lnehmen,  d ie sie dazu berech­
tigt, I nsu l in  auf Anordnung subkutan zu verabreichen . 

Durch d ie Novel l ieru ng des Krankenpflegegesetzes besteht b is längstens 3 1 . De­
zember 1 995 d ie Mög l ichkeit, Stationsgehi lfen nach den alten Ausbi ldu ngsrichtl i n ien 
auszubi lden.  Ab 1 .  Jänner 1 996 darf nur  noch d ie Ausbi ldung zum Pflegehelfer 
durchgeführt werden.  Alle geprüften Stationsgehi lfen werden als Pflegehelfer über­
nommen bzw. entsprechend ihrer bisherigen Berufstätigkeit aufgeschult .  Die Auf­
schu lungen richten sich nach der Berufserfahrung ab Zeugn iserwerb zum geprüften 
Stationsgehi lfen .  

Darüber h inaus können auch Personen mit einem Doktorat in  Medizin d ie Schu lung 
zum Pflegehelfer machen . Sie haben eine theoretische Ausbi ldung von 80 Stunden 
zu absolvieren und den Nachweis von mindestens 600 Stunden Pflegepraxis zu er­
bringen ,  um zur kommissionel len Abschlußprüfu ng zugelassen zu werden.  

Die Curricula für d ie Ausbi ldung zum Pflegehelfer, für d ie Schu lungen der Stations­
gehi lfen u nd d ie Schu lung der promovierten Mediziner sowie für d ie Diabetikerschu­
lung geprüfter Pflegehelfer wurden im Österreich ischen Bundesinstitut für Gesund­
heitswesen erstel lt . 
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Weitere Berufsgruppen der Sanitätshilfsdienste: 

Für d ie Hei lbademeister und Hei lmasseure l iegt bereits eine Expertise des Österrei­
ch ischen Bundesinstituts für Gesundheitswesen mit Vorschlägen für den Tätigkeits­
bereich u nd eine Ausbi ldungsverbesserung vor. Die Beratungen werden im Frühjahr 
1 994 beginnen .  

D ie Ausarbeitung von Reformvorsch lägen für d ie San itätsgehi lfen wird m it Beg inn  
des Jahres 1 994 vom Österreich ischen Bundesinstitut für Gesundheitswesen aufge­
nommen. 

Die übrigen Berufe der San itätshi lfsdienste sollen ebenfal ls e iner Ausbi ldu ngsreform 
zugefüh rt werden bzw. bei fehlendem Bedarf auslaufen.  

Auf der Ebene der Sanitätshi lfsd ienste sollen die bisher gesetzl ich n icht geregelten 
Berufe der Zahnarzthelferin u nd Prophylaxeberaterin ein Berufsbi ld und eine Ausbi l­
dungsordnung erhalten .  
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7.1  Patientenrechte in  Österreich 

Das Wort "Patientenrechte" fand erst in  den letzten Jahren E ingang in  den Sprach­
gebrauch.  Eine Legaldefin it ion d ieses Begriffes g ibt es daher derzeit noch n icht. Er 
kann als I nbeg riff der gesetzlichen Bestimmungsfaktoren des Arzt-Patienten­
Verhältn isses bzw.  des Verhältn isses zwischen Gesundheitsverwaltung (einsch l ieß­
lich der finanziel len Sicherstel lung medizin ischer Leistungen im Sozialversicherungs­
und Fü rsorgerecht) und Patienten verstanden werden . 

Daraus wird ersichtl ich , daß die "Patientenrechte" kein in sich geschlossener Tei l  u n­
serer Rechtsordnung s ind.  Sie finden sich vielmehr weit gestreut i n  den versch ie­
densten Teilgebieten .  

I n  der aktuel len D iskussion geht es  dabei vor al lem darum,  das Vorhandene zu­
nächst zu sammeln und zu sichten.  

Dabei wird erkennbar, daß mögl iche Probleme n icht primär auf Gesetzeslücken be­
ruhen ,  sondern das Hauptaugenmerk auf d ie richtige Anwendung d ieser Gesetze zu 
legen ist. Der Ausdruck "Vol lzugsdefizit", der sich in anderen Verwaltungsbereichen 
eingebürgert hat, ist auch h ier angebracht. 

Als Ursachen d ieser Defizite lassen sich orten: 

• Die schon angesprochene Unübersichtlichkeit und schwierige Zugäng l ichkeit der 
Patientenrechte und ihre lange Zeit mangelhafte Darste l lung und wissenschaftli­
che Durchd ringung .  

• Widersprüchl iche Anforderungen bei Patientenrechten .  Zum Beispiel hat e i n  Pati­
ent g ru ndsätzl ich das Recht, rückha ltlos über seinen Zustand aufgeklärt zu wer­
den;  auf der anderen Seite kann gerade d iese Aufklärung einen Schock auslösen 
u nd damit d ie Hei lungsaussichten verschlechtern . Der Arzt muß daher aus thera­
peutischen Gründen zwischen Aufklärungspfl icht u nd Schonu ng des Patienten 
abwägen (sogenanntes therapeutisches Privi leg). 

• Der U mstand ,  daß in  weiten Bereichen der österreich ischen Rechtsordn ung Pati­
entenrechte Ausfluß von Vorschriften s ind,  die wohl die Gesundheitsbehörden,  d ie 
Spitalsorgan isation oder den Behandler binden , dem Patienten aber kein  subjekti­
ves Durchsetzu ngsrecht (Klagerecht, Beschwerderecht) e inräumen. 

• Das tatsäch l iche Machtgefäl le zwischen Gesundheitsverwaltung und dem I nd ivi­
duum,  zwischen dem gesel lschaftl ich hochangesehenen Arzt und dem eventuel l  
h infäl l igen,  verängstigten ,  isol ierten Patienten .  
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• Die schwierige Beweisbarkeit und damit verbunden schwierige Durchsetzbarkeit 
von Schadenersatzansprüchen bei ärztl ichen Kunstfeh lern . 

Ansätze für d ie Umsetzung von Patientenrechten s ind :  

• Eine zusammenfassende Darstel lung , Kommentierung respektive wissenschaftli­
che Aufarbeitung der Materie. Dadurch kann der Gesetzesunkenntnis u nd U nsi­
cherheiten im Vollzug entgegengewirkt werden.  In Broschüren können zudem die 
Ergebn isse der Bevölkerung zugäng l ich gemacht werden.  

• Da es, wie dargelegt, wen iger an materie l len Rechtsnormen als an Mögl ichke iten 
ih rer verfahrensrechtl ichen Durchsetzung feh lt ,  s ind Institutionen e inzurichten ,  d ie 
den Patienten d iesbezügl ich H i lfestel lung b ieten .  Für d iese Institutionen hat sich 
d ie Bezeichn ung Patientenanwalt eingebürgert. 

Der Patientenanwalt kann auch, zumindest tendenziel l ,  dem angesprochenen 
struktu re l len Machtgefäl le zwischen Gesundheitsverwaltung,  Arzt, Anstaltenper­
sonal e inerseits und Patienten andererseits entgegenwirken .  

Der Patientenanwalt wird al lerdings bereits im Vorfeld möglicher Verfahren den 
I nteressenausgleich herzustel len versuchen .  

• Im  Bereich des Schadenersatzrechts ist an gesetzliche I nnovationen zu denken , 
d ie dem Patienten d ie Durchsetzung von Ansprüchen bei schwer beweisbarem 
Verschulden des Arztes ,  oder überhaupt unabhängig von d iesem, ermög l ichen , 
sofern der Schaden für bestimmte Behand lungen n icht untypisch ist. Dies darf 
aber auf keinen Fal l  zu einer "Defensivmed izin", zu Verunsicheru ng des gesamten 
Medizinbetriebes führen .  

Das angesproche·ne Ziel kann durch Beweiserleichterungen (prima facie-Beweis 
oder Plausib i l itätsbeweis, Beweislastumkehr, verschu ldensunabhäng ige Haftung) 
und du rch Schaffung einer Quel le (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 begnügt sich beim Nachweis 
der Kausal ität e ines - du rch einen an sich bewiesenen Behand lungsfehler - e inge­
tretenen Schadens mit einem prima facie-Beweis. 

7.2 Stand der Reformd iskuss ion 

7 .2 .1  E i nschlägige Studien und Untersuchungen 

Das Bundesmin isterium für Gesundheit, Sport und Konsumentenschutz ist bemüht, 
den aus I nformations- und Bearbeitungslücken der Patientenrechte result ierenden 
Vollzugsdefiziten entgegenzuwirken.  
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Aus d iesem Gru nd wurde durch Broschüren eine Erstinformation der Öffentl ichkeit 
sichergestellt (z. B . :  Sie haben Recht! I h r  Recht als Patient, Broschüre ,  H rsg . :  Bun­
deskanzleramt, Wien 1 990). 

Das ÖBIG wurde mit einer Studie "Patientenrechte in Österreich" betraut. Von d ieser 
d reitei l igen U ntersuchung wurden zwei Tei le bereits fertiggestellt . Dabei wurden im 
Tei l  A ( I ntramuraler Bereich) die folgenden Themenfelder behandelt: 

• Zivil- u nd strafrechtliche Bestimmungsfaktoren des Arzt-Patienten-Verhältnisses 
• Patientenrechte in  der Sozialversicherung für d ie stationäre Versorgung 
• Patientenrechte im H inb lick auf die stationäre Gesundheitsversorgung im Versor-

g ungs- bzw. Fürsorgerecht 
• Ausgewäh lte rechtl iche Aspekte bei "Mentalpatienten" 
• Rechtliche Gru nd lagen der intramuralen Versorgung 
• I nstitutional isierte Auskunft, Beratung und Konfliktbere in igung für Patienten 
• Patient und Partizipation 

Tei l  B (Extramuraler Bereich) behandelt folgende Themen : 

• Ausgewäh lte Rechtsfragen des Arzt-Patienten-Verhältn isses 
• Patientenrechte in  der Sozialversicherung - Extramuraler  Bereich 
• Patienten rechte im H inbl ick auf d ie ambu lante Gesundheitsversorg ung im Versor­

g ungs- bzw. Fürsorgerecht 
• Verbesserung der Patientenrechte in der Novelle zum Krankenanstaltengesetz 

des Bundes 

Der d ritte Tei l  C (Öffentliches Gesundheitswesen) soll sich u .a .  mit dem sensiblen 
Bereich befassen,  in dem der Arzt als Organ der Hoheitsverwaltung dem Bürger ge­
genübersteht (Begutachtungen , Impfungen, Taugl ichkeitsprüfungen al ler Art). 

7.2.2 Novel le zum Krankenanstaltengesetz des Bundes 

Die jüngste Novel le zum Krankenansta ltengesetz (BGBI .  N r. 80 1 /1 993) sieht eine 
Reihe von Verbesserungen der Patientenrechte vor. 

Der neue, eingefügte § 5a (Patientenrechte) sieht insbesondere Verbesserungen 
bzw. Klarstel lungen in den Bereichen I nformation und Aufklärung , Kontaktmög l ich­
keiten mit der Außenwelt , seelsorgerische und psycholog ische Betreuung,  Wahrung 
der I nt imsphäre , kindgerechte Ausstattung der Krankenräume und der Wahrung der 
Würde sterbender Patienten vor. 

Auch andere Stel len der Novelle haben Bezüge zu den Patienten rechten ,  so die al l ­
gemeinen Qual itätssicherungsmaßnahmen im Krankenanstaltenbereich, d ie Einfüh-
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rung des Krankenhaushyg ienikers sowie der Eth ikkommission zur  Beurte i lung k l in i­
scher Prüfungen von Arzneimitte ln und Med izinprodukten ,  weiters d ie Mög l ichkeit ei­
nes sogenannten "Patiententestamentes", damit der Arzt bei seinen Entscheidungen 
darauf Bedacht nehmen kann .  

N icht zu letzt ist in  d iesem Zusammenhang auch der  Auftrag an d ie  Landesgesetzge­
bung zur  E inrichtung von Patientenvertretungen zu erwähnen (vg l .  Abschn itt 7 .2 .5). 

Da d ie Verbesserungen im Bereich der Patientenrechte n icht unmittelbar anwendba­
res Bundesrecht sind , müssen d iese erst durch gesetzgeberische Maßnahmen der 
Länder umgesetzt werden.  Der Bund hat den Ländern h iezu eine Frist von einem 
Jahr ab der Kundmachung am 26. November 1 993 erteilt . 

7.2 .3 Patientencharta 

Da das Gesundheitswesen eine zwischen Bund und Ländern getei lte Rechtsmaterie 
(Art. 1 2  Bundes-Verfassungsgesetz) ist, hat eine g roße Arbeitsgruppe, unter Betei l i­
gung al ler interessierten I nstitutionen und Personen , an einem Vertragsentwurf zwi­
schen Bund u nd Ländern, der sich mit Verbesserungen von Patientenrechten in 
Krankenansta lten befaßt, beg leitend mitgearbeitet. Der Entwurf stützt s ich auf Art. 
1 5a des Bundes-Verfassungsgesetzes, in dem solche Vereinbarungen zur Zusam­
menarbeit zwischen Bund und Ländern in  beide Teile betreffenden Angelegenheiten 
vorgesehen s ind .  

D ie Vere inbarung so l l  a ls "Patientencharta" Gesetzeskraft erlangen und in der Folge 
von Bund und Ländern in  deren jewei l igen Wirkungsbereichen umgesetzt werden .  

7.2.4 Patientenanwalt und Patientenrechte tür Mentalpatienten 
u nter besonderer Berücksichtig ung der U nterbringung 
von Patienten in  geschlossenen Anstalten 

Im sensiblen Bereich der Mentalpatienten wurde d ie Wahrnehmung der Patienten­
rechte für Personen,  d ie dazu aus psych ischen Gründen n icht in der Lage sind , be­
reits umfassend neu geregelt (Vereinssachwalter- und Patientenanwaltsgesetz, 
BGBI .  N r. 1 56/1 990; U nterbringungsgesetz, BGBI .  Nr. 1 55/1 990). I n  d iesem Zusam­
menhang ist auch das Bundesverfassungsgesetz vom 29. November 1 988, BGBI .  
N r. 684,  über  den Schutz der persönl ichen Freiheit sowie die Resolution der Gene­
ralversammlung der Vereinten Nationen vom 1 8 . Februar 1 992 über den Schutz von 
psych isch Kranken und d ie Verbesserung der psychiatrischen Versorgung ,  d ie auch 
von Österreich u nterfertigt wurde, von g rundsätzlicher Bedeutung .  

Ein jahrelanger, u nter Umständen lebenslängl icher, Freiheitsentzug im Zusammen­
hang mit therapeutischen Maßnahmen ist wohl der denkbar g ravierendste Eingriff in 

1 54 

III-183 der Beilagen XVIII. GP - Bericht - 02 Hauptdokument (gescanntes Original) 155 von 162

www.parlament.gv.at



Stand der Reformdiskussion 

den Lebensbereich eines Patienten .  Daraus wird d ie besondere Regelungsbed ürftig­
keit d ieser Materie deutl ich. 

Die U nterbringung von Patienten in  einem gesch lossenen Bereich oder auch nur  
sonstige E inschränkungen ihrer Beweg ungsfre iheit sind daher  im U nterbringungsge­
setz geregelt. 

Derartige E inschränkungen der Bewegungsfre iheit sind nur bei psych isch Kranken 
zu lässig , d ie sonst ihr  eigenes Leben , oder ihre Gesundheit , oder Leben und Ge­
sundheit anderer ernstl ich und erhebl ich gefährden würden .  Das Feh len a lternativer 
Behand lungsmög l ichkeiten ist ein zusätzl iches Kriterium der Zu lässigkeit. 

Die Gefahrenabwehr (und zwar aussch l ießl ich für Leib  und Leben) steht somit bei 
der U nterbringung im Vorderg rund ,  n icht dagegen die wirksame psychiatrische H i lfe, 
selbst wen n  d iese notwendig wäre und der Patient sie n icht freiwi l l ig auf sich n immt. 

Über d ie U nterbringung entscheiden zunächst zwei Fachärzte der Anstalt, wie immer 
der Patient auch in  d ie Anstalt gelangt sein mag . 

Erst nach erfolgter  Unterbringung findet eine gerichtliche Kontro l le statt. Diese ist 
zweigetei lt (Erstanhörung , sodann unter Umständen ein ausführl icheres Ermitt lungs­
verfahren) .  

E ine  wesentl iche Errungenschaft des Unterbringungsgesetzes ist dabei d ie geplante 
Rol le des Patientenanwaltes , der im gerichtl ichen Verfahren d ie Patienten zu vertre­
ten hat. Überhaupt hat der Patientenanwalt ganz al lgemein d ie Rechte der Patienten 
gegenüber der Ansta lt wah rzunehmen .  

Das U nterbringungsgesetz sieht - entsprechend der  früheren Rechtslage - auch eine 
Unterbringung auf Verlangen des Patienten vor, wenn auch mit strengeren Formaler­
fordernissen .  

D ie  konkrete Ausgestaltung des Anstaltsaufenthaltes wird durch d ie Neurege lung 
des Jahres 1 99 1  nicht mehr in dem Maße wie früher dem Ermessen der Anstalts lei­
tung anheimgeste l lt .  

Im  kurzen Zeitraum seit dem I nkrafttreten der Neuregelungen haben d iese bereits 
wesentl iche u nd s ichtbare Auswirkungen gebracht. H ier ist vor a l lem d ie E inrichtung 
der Patientenanwaltschaft zu erwähnen.  

Dennoch g ibt es derzeit auch noch beträchtliche Vollzugsdefizite . So g ibt es von 
Seiten eines Teiles der Ärzteschaft beträchtl iche Vorbeha lte gegen d ie Neuregelun­
gen ,  d ie den reibungslosen Vol lzug erschweren . Darüber h inaus feh lt es vor a l lem an 
geeigneten E inrichtungen zur ambulanten und stationären Behand lung von Mental­
patienten ,  die nach der neuen Rechtslage n icht mehr in  geschlossenen Abtei lungen 
unterzubringen sind . 
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7.2.5 Patientenanwälte a l lgemein  

Neben d e n  Patientenanwälten für Mentalpatienten wurden in d e n  Ländern Wien ,  
Kärnten ,  Oberösterreich und Tirol Patientenanwälte eingeführt. S ie  sol len ganz al l­
gemein Patienten in  Krankenanstalten H i lfestel lung bieten .  

Gemäß KAG-Novelle 1 993 sind Patientenvertretungen du rch Landesgesetze in  Zu­
kunft in al len Bundesländern einzurichten (vg l .  Abschnitt 7 .2 .2). 

7.2.6 Rechtl iche Neuregelungen im Bereich der Patientenrechte -
Zusammenfassung 

Die voranstehenden Regelungen fassen tei lweise geltendes Recht zusammen (gi lt 
vor al lem für die Patientencharta), streichen ausdrücklich heraus, was bisher im Ge­
setz n icht deutlich genug zum Ausd ruck kam, viel leicht nur  durch verstreute Ent­
scheidungen der Höchstgerichte einzelnen Fach leuten bekannt war (z . B. der d u rch 
d ie Novel le 1 993 eingefügte § 5a des KAG), Z.T. betreten sie aber auch gesetzliches 
Neuland (letzteres g i lt vor al lem für das ausführl icher dargestellte Anhalterecht psy­
chisch Kranker; vg l .  Abschn itt 7 .2 .4) und für d ie Einrichtung von Patientenanwälten .  

An Hand der  Patientencharta sei verdeutlicht, was al les Gegenstand von Patienten­
rechten sein kann :  

• Recht auf Behandlung und Pflege (allgemein) 
• Recht auf Achtung der menschlichen Würde und I nteg rität 
• Recht auf Selbstbest immung und I nformation 
• Recht auf Dokumentation 
• Recht auf Partizipation 
• Zivi l rechtl iche Ansprüche (Schadenersatz) 

Besonderheiten bei Patientenrechten g i lt es - neben den erwähnten Mentalpatienten 
- auch bei Kindern zu beachten.  H ier ist in erster L in ie an die Möglichkeit der U nter­
bringung einer Beg leitperson in der Krankenanstalt zu denken , um u . U .  schwere 
psych ische Beeinträchtigu ngen des Kindes zu vermeiden.  

7.3 Ausbl ick 

Gelegentlich wird e in  Vertrauensverlust zwischen Arzt und Patient befürchtet, wenn 
die rechtl iche Seite d ieser Beziehung - noch dazu mit einem Patientenanwalt auf 
Seiten des Kranken - zu sehr betont wird .  Dabei wird besonders auf die Entwicklung 
i n  den U SA verwiesen ,  wo der Rechtsschutz des Arztes vor Schadenersatzansprü­
chen medizin ische Leistungen zum Tei l  enorm verteuert hat. 
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Stand der Reformdiskussion 

Es g i lt daher ,  m it Augenmaß an d ie Lösung d ieses Problemes heranzugehen . Al ler­
d ings ist e ine Prozeßflut wie in  den USA bei u ns wenig wahrschein l ich .  Dies hängt 
u .a .  mit Menta l itätsuntersch ieden und einer anderen Struktur  des Zivi lprozeßwesens 
zusammen . In den USA ist z. B .  d ie Anzahl  der Anwälte pro Kopf der Bevölkerung 
um ein Mehrfaches höher; u nser Zivi lprozeßrecht mit seiner Regelung des Prozeß­
kostenersatzes erschwert das Einklagen unbeg ründeter oder überhöhter Forderun­
gen . 

Zu den Patientenrechten gehört auch das Recht, sich gegen Organentnahmen nach 
dem Tod durch entsprechenden Widerspruch zu wehren .  Der § 62a KAG sieht daher 
e in derartiges Widerspruchsrecht vor. 
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8 Normierung der Gentechnologie 

8.1  Problemste l lung und Zielsetzung 

Die Gentechn ik  ist e ine relativ junge wissenschaftliche Methode,  deren vielfältige 
Anwendung in zunehmender Geschwindigkeit unsere gesel lschaftl iche Entwicklung 
beeinflußt. Im  H inb l ick auf das vorrang ige Ziel des Schutzes der Gesundheit des 
Menschen und seiner Umwelt ist es notwend ig , d ie erforderl ichen gesetzl ichen Vor­
kehrungen zu treffen .  

D ie Bundesregierung hat daher in  der  Reg ierungserklärung vom 1 7 . Dezember 1 990 
als eines ih rer Ziele in der Gesundheitspolitik die am europäischen Standard orien­
tierte Normierung der Gentechnolog ie festgesetzt. 

8.2 Aktivitäten im Berichtszeitraum 

I n  Verfolgung d ieser Zielsetzung hat der  Bundesminister für Gesu ndheit, Sport und 
Konsumentenschutz im Dezember 1 993 dem Min isterrat den Entwurf eines Gen­
techn ikgesetzes vorgelegt, der von d iesem an den Nationalrat zur verfassungsmäßi­
gen Behand lung weitergeleitet wurde. 

Mit der Erstel lung des Entwurfes, die unter Berücksichtigung der Äußerungen rele­
vanter Kreise aus Wissenschaft, Wirtschaft, Verwaltung und betroffener Öffentl ich­
keit erfolgte ,  wird versucht, eine adäquate gesetzl iche Regelung zu treffen ,  d ie eine 
zufriedenstel lende Integration der Gentechnik und ihrer Produkte in  unserer Gesell­
schaft erlaubt .  Damit soll der rechtliche Rahmen für d ie Erfassung ,  Entwick lung,  N ut­
zung,  Förderung u nd Folgenabschätzung der wissenschaftl ichen und techn ischen 
Mög l ichke iten der Gentechnik geschaffen werden. 

Der Entwurf trifft im wesentlichen die erforderlichen Regelungen für folgende Berei­
che: 

1 .  Arbeiten mit gentechn isch veränderten Organ ismen (GVO) in gesch lossenen Sy­
stemen 

2. Freisetzung von GVO und I nverkehrbringen und Kennzeichnung von Erzeugn is-
sen ,  d ie GVO enthalten oder aus solchen bestehen 

3. Verbot von Eingriffen in  das Erbmaterial der mensch lichen Keimbahnen 

4.  Genanalysen und Gentherapie am Menschen 

5. Datenschutz bei Genana lysedaten 

6. Somatische Gentherapie 
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Normierung der Gentech nologie 

7. Förderung der S icherheitsforschung 

Zum Sch utz der Gesundheit des Menschen und seiner Umwelt vor Risken gentech­
n isch veränderter Organ ismen (GVO) müssen Arbeiten m it GVO in n iederen Sicher­
heitsstufen bei der Behörde angemeldet, Arbeiten in  hohen Sicherheitsstufen sowie 
das Freisetzen und das I nverkehrbringen von GVO von der Behörde genehmigt wer­
den.  

Eingriffsrechte und Zustimmungsvorbehalte der österreich ischen Behörden und d ie 
Etabl ierung anwendereigener interner Sicherheitskommissionen sollen dabei e in ho­
hes Sicherheitsn iveau gewährleisten .  

D ie I nformation der  Öffentl ichkeit über Arbeiten in  höheren Sicherheitsstufen u nd 
über Freisetzungen wird durch Auflegung der Projekte zur öffentl ichen Einsicht u nd 
durch Anhörung gewährleistet. 

Bestimmungen über d ie Erhebung und den spezifischen Schutz genetischer Daten 
des Menschen sol len d ie Anwendung biomed izin isch wertvo l ler d iagnostischer Ver­
fah ren erleichtern und mißbräuchl iche Anwendungen verh indern . Die Regelung der 
Anwend ung der Gentherapie beim Menschen ermög l icht zukünftig wichtige Metho­
den im Rahmen der somatischen Gentherapie und verhindert durch das Verbot der 
Keimbahntherapie gesundheitl ich und sozial gefährl iche Manipu lationen des 
mensch l ichen Erbg utes . 

Die Förderung der einsch läg igen S icherheitsforschung wird als gesetzliches Postu lat 
festgestel lt. 

Der Entwurf orientiert sich - soweit er das Arbeiten mit gentechn isch veränderten Or­
gan ismen in  gesch lossenen Systemen , deren Freisetzung und das I nverkehrbringen 
solcher Erzeugn isse beinha ltet - weitestgehend an zwei EG-Richtl in ien und ist daher 
EU-konform .  Das Gentechnikgesetz sol l  mit 1 .  Jänner 1 995 i n  Kraft treten . 

8.3 Ausbl ick 

Mit der  Vollziehung d ieses Bundesgesetzes werden bedeutende zusätzl iche Kosten 
verbunden sei n ,  da d ie Festleg ung rechtl icher Rahmenbed ingungen für d ie Anwen­
dung der Gentechnik eine neue Staatsaufgabe ist, d ie erstmals institutiona l isiert und 
zu vol lziehen sein wird (Bundesmin isterium für Gesundheit, Sport und Konsumen­
tenschutz und Bundesministerium für Wissenschaft und Forschung) .  Es ist m it einem 
entsprechenden Bedarf an Planstel len und einem Sachaufwand in  der Höhe von ca . 
öS 1 . 200 . 000,-- bei Beg inn des Vo l lzuges sowie jährl ichen Kosten von ca. öS 
4 .260 . 000,-- im Bereich beider Min isterien zu rechnen . 

1 59 

III-183 der Beilagen XVIII. GP - Bericht - 02 Hauptdokument (gescanntes Original)160 von 162

www.parlament.gv.at



Gentechnologie 

Nicht al le Probleme der Gentechn ik können in einem Gesetz geregelt werden . Die 
Regelung der Haftung bei gentechn ischen Arbeiten und gentechn ischen Anwendun­
gen soll im Rahmen des Umwelthaftungsgesetzes erfolgen .  Der Entwurf e ines sol­
chen Gesetzes wird seit längerem vom Bundesmin isterium für J ustiz u nd vom Bun­
desmin isterium für Umwelt, Jugend und Fami l ie vorbereitet. Patentierungsfragen 
werden innerhalb der Europäischen Un ion durch ein gemeinschaftliches Sorten­
schutzrecht u nd Richtl in ien zum Schutz biotechn ischer Erfindungen geregelt werden . 
Entwürfe fü r beide Regelungsbereiche wurden bereits vorgestel lt u nd beide Rege­
lungen sol lten in naher Zukunft als EU-Direktiven in Kraft treten .  Dementsprechend 
wäre in  weiterer Folge auch das österreichische Patentgesetz den internationalen 
Regelungen anzupassen .  Zusätzl ich werden Probleme, d ie durch d ie neuen techni­
schen Mögl ichkeiten (n icht nur  der Gentechn ik) zur Produktion von Lebensmitteln 
entstehen können,  im Rahmen eigener EU-Vorschriften geregelt werden (Novel food 
Verordnung - derzeit im Entwurfsstadium).  Alle genannten Problemstel lungen s ind 
im Rahmen des Gentechn ikgesetzes (soweit es sich um gentechn ische Herstel­
lungsarbeiten handelt) , ansonsten aber im Rahmen des Lebensmittelgesetzes (vor 
allem was d ie genaue Kennzeichnung betrifft) zu behandeln .  

Zur Beratung über a l le sich aus der Vol lziehung des Gentechnikgesetzes ergeben­
den Fragen und zur Erstel lung eines Gentechn ikbuches werden beim Bundesmini­
sterium für Gesundheit, Sport und Konsumentenschutz d ie Gentechn ikkommission 
und ih re wissenschaftl ichen Ausschüsse eingerichtet. Im vom BMGSK herauszuge­
benden Gentechn ikbuch dokumentiert d ie Kommission den Stand von Wissenschaft 
und Techn ik  für Arbeiten mit GVO, für Freisetzungen von GVO und für das I nver­
kehrbringen von Erzeugn issen sowie für Genanalysen und somatische Gentherapie 
am Menschen .  
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