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Vorwort

Mit der Vorlage des ,Gesundheitsberichts 2000 wird dem Ersuchen des Nationalrats ent-
sprochen, alle drei Jahre eine Standortbestimmung des dsterreichischen Gesundheitswe-
sens in Verbindung mit einer Darstellung der Ressorttatigkeit vorzunehmen.

Der Berichtszeitraum erstreckt sich - bedingt durch den fur die Datenzusammenfihrung und
-bearbeitung notwendigen Zeitbedarf - auf die Jahre 1996 bis 1998 und schlief3t damit unmit-
telbar an den Berichtszeitraum 1993 bis 1995 des Gesundheitsberichts an den Nationalrat
aus dem Jahr 1997 an. Wesentliche Aspekte der Weiterentwicklung des &sterreichischen
Gesundheitswesens, deren Beschreibung keine quantitativen Belege erfordert, werden je-
doch bis in das Jahr 2000 dokumentiert und sichern dem Bericht die angestrebte Aktualitat.

Aufgrund des im Jahr 1995 erfolgten Beitritts Osterreichs zur Europaischen Union bilden
nunmehr auch die gemeinschaftlichen gesundheitspolitischen Zielsetzungen Bezugspunkte
der Berichterstattung.

Die Ausarbeitung des Berichts besorgte das Osterreichische Bundesinstitut fiir Gesund-
heitswesen, das eng mit Mitarbeitern des Gesundheitsressorts zusammenarbeitete. Wir dan-
ken allen an der Erstellung des Berichts Beteiligten flr ihre engagierte Arbeit.

Die Uberreichung des Berichts an den Nationalrat verbinden wir mit dem Wunsch, dass die
in ihm dargebotene breite Informationsbasis als Ausgangspunkt fur weitere Verbesserungen
der Gesundheitsversorgung der 6sterreichischen Bevdlkerung genutzt wird.

L)

Dr. Reinhart Waneck Mag. Herbert Haupt
Staatssekretar fur Gesundheit Bundesminister fur soziale Sicherheit
und Generationen
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Haufig verwendete Abkurzungen

ASVG
B-VG
BGBI.

BIP
BMAGS
BMSG
EU
Euro/€
EWR
HVSV
ICD

KA

KAG
KRAZAF
LKF
OAK
OBIG
OECD
OKAP/GGP
OSTAT
SMG
UNO
WHO

Allgemeines Sozialversicherungsgesetz

Bundesverfassungsgesetz

Bundesgesetzblatt, ab 1997 mit der Kennzeichnung I fur Gesetze und II* fir

Verordnungen

Bruttoinlandsprodukt

Bundesministerium fir Arbeit, Gesundheit und Soziales, nunmehr BMSG
Bundesministerium flr soziale Sicherheit und Generationen
Europaische Union

1 Euro = 13,7603 6S

Europaischer Wirtschaftsraum

Hauptverband der 6sterreichischen Sozialversicherungstrager
Internationale Klassifikation der Krankheiten

Krankenanstalt(en)

Krankenanstaltengesetz (des Bundes)
Krankenanstalten-Zusammenarbeitsfonds

Leistungsorientierte Krankenanstaltenfinanzierung

Osterreichische Arztekammer

Osterreichisches Bundesinstitut fiir Gesundheitswesen

Organisation fur wirtschaftliche Zusammenarbeit und Entwicklung
Osterreichischer Krankenanstalten- und GroBgerateplan
Osterreichisches Statistisches Zentralamt, nunmehr Statistik Osterreich
Suchtmittelgesetz

Organisation der Vereinten Nationen

Weltgesundheitsorganisation
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1 Einleitung

Nach 1994 und 1997 wird mit dem vorliegenden ,Gesundheitsbericht 2000 nunmehr zum
dritten Mal dem Ersuchen des Nationalrats vom 16. Dezember 1989 entsprochen, alle drei
Jahre eine Darstellung der Weiterentwicklung des Osterreichischen Gesundheitswesen vor-
zulegen.

Gesichtspunkte der Berichterstattung:

In Abgrenzung zum jahrlich vom Gesundheitsressort in Zusammenarbeit mit der Bundesan-
stalt ,Statistik Osterreich* herausgegebenen ,Gesundheitsstatistischen Jahrbuch® sind fiir
die Erstellung des Gesundheitsberichts an den Nationalrat folgende Gesichtspunkte manige-
bend:

¢ Standortbestimmung des Osterreichischen Gesundheitswesens unter Berucksichtigung
der historischen Entwicklung und im internationalen Vergleich,

» Bezugsetzung der Aktivitaten des Gesundheitsressorts im Berichtszeitraum zu den ge-
sundheitspolitischen Zielsetzungen der Bundesregierung, der Europaischen Union und
der Weltgesundheitsorganisation (insbesondere zu den fur die europaische Region for-
mulierten Zielen zum Rahmenkonzept ,Gesundheit fur alle®) sowie

o Darstellung der Perspektiven der Osterreichischen Gesundheitspolitik.

Erfasste Tatigkeitsbereiche:

Bei den in diesem Bericht dargesteliten Tatigkeitsbereichen des Gesundheitsressorts han-
delt es sich um die 1972 aus dem Sozialministerium herausgeldsten Kernbereiche des Ge-
sundheitswesens, die damals einem eigenen Bundesministerium Ubertragen wurden und im
Februar 1997 wiederum in das Bundesministerium fur Arbeit, Gesundheit und Soziales,
nunmehr Bundesministerium fur soziale Sicherheit und Generationen, zurickgekehrt sind.
Als Einschrankung ist jedoch anzumerken, dass bestimmte Aufgabenbereiche wie Strahlen-
schutz, Veterinarwesen, Erndhrungswesen einschlieBlich Nahrungsmittelkontrolle, die auch
dem Gesundheitswesen zuzurechnen sind, von der Verfassung aber als eigene Aufgaben-
bereiche umschrieben werden, hier nicht behandelt werden.

Berichtszeitraum:

Der Berichtszeitraum des ,Gesundheitsberichts 2000“ erstreckt sich auf die Jahre 1996 bis
1998 und schlief3t damit unmittelbar an die im ,,Gesundheitsbericht 1997" referierten Jahre
1993 bis 1995 an. Der Abstand des Berichtszeitraumes zum Erscheinungsjahr ist durch den
Zeitbedarf fir die Zusammenfuhrung und Aufarbeitung des benétigten Datenmaterials be-
dingt. Bei entsprechender Datenlage wurde aber auch die Weiterentwickiung im Jahre 1999
berlcksichtigt. Datenunabhéangige Aussagen, insbesondere aber wichtige gesundheitspoliti-
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sche Entscheidungen, werden bis ins Jahr 2000 dokumentiert. Mit dieser Vorgehensweise
soll dem Aktualitatsanspruch des Gesundheitsberichts Rechnung getragen werden. (Auf
Veranlassung des Gesundheitsressorts werden die Gesundheitsberichte an den Nationalrat
aus den Jahren 1994 und 1997 am Osterreichischen Bundesinstitut fir Gesundheitswesen
flr Interessenten vorratig gehalten.)

Berichtserstellung:

Mit der Erstellung des Gesundheitsberichts an den Nationalrat 2000 war das Osterreichische
Bundesinstitut fur Gesundheitswesen betraut, das eng mit Mitarbeitern des Gesundheitsres-
sorts zusammenarbeitete.

Zum Aufbau des Berichts:

Im nachstehenden Kapitel 2 werden die fur den Berichtszeitraum verbindlichen gesundheits-
politischen Aussagen aus den Regierungserklarungen, die gesundheitspolitischen Ziel-
setzungen der Europdischen Union und die von der Weltgesundheitsorganisation fur die eu-
ropaische Region formulierten Ziele zum Rahmenkonzept ,Gesundheit fir alle” kurz zusam-
mengefasst. Im Sinne eines Ausblicks werden auch die gesundheitspolitischen Zielsetzun-
gen der im Amt befindlichen Bundesregierung referiert.

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

Kapitel 4 enthalt eine gestraffte Darstellung des Gesundheitszustands der dsterreichischen
Bevélkerung anhand ausgewahlter Kennzahlen, Statistiken und Untersuchungen.

Kapitel 5 beschaftigt sich mit den Gesundheitsausgaben auf Basis einer den internationalen
Vergleich ermdglichenden Neuberechnung.

Kapitel 6 fasst unter dem Titel ,Rechtliche Grundlagen® die wichtigsten gesetzgeberischen
Leistungen mit Bezug zum Gesundheitswesen ab dem Jahr 1996 zusammen.

Die Kapitel 7 und 8 sind der eingehenden Darstellung der einzelnen Tatigkeitsbereiche des
Gesundheitsressorts gewidmet, wobei das umfangreiche Kapitel 7 die verschiedenen Ver-
sorgungsbereiche und Kapitel 8 die Ausbildung und Ausbildungsreform in den Gesundheits-
berufen behandelt.

Die Bearbeitung der einzelnen Themen folgt weitgehend folgendem Raster:

o Darstellung der Ausgangslage, Erlauterung der zugrundeliegenden Problemstellung,

e Angabe der gesundheitspolitischen Zielsetzung,

¢ Beschreibung der im Berichtszeitraum erfolgten Aktivitdten des Gesundheitsressorts,

¢ Hinweise auf zukUnftige Maf3nahmen.
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2 Gesundheitspolitische Leitlinien

Als wesentliche Orientierungspunkte sowohl| flr die Schwerpunktsetzung in der Bericht-
erstattung als auch flr die Bewertung der Ressorttatigkeit sind vor allem folgende gesund-
heitspolitischen Absichtserklarungen und Festlegungen anzufihren:

- die gesundheitspolitischen Aussagen in den flr den Berichtzeitraum 1996 - 1998 maf3-
geblichen Regierungserkiarungen,

— die durch den am 1. Janner 1995 erfolgten Beitritt nunmehr auch fiir Osterreich verbind-
lich gewordenen gesundheitspolitischen Zielsetzungen der Européischen Union,

- die von der Weltgesundheitsorganisation fur die européaische Region formulierten Ziele
zum Rahmenkonzept ,Gesundheit fur alle” sowie

— gesundheitspolitische Weichenstellungen in Form legistischer Ma3nahmen, wobei insbe-
sondere die Vereinbarung geman Artikel 15a B-VG Uber die Reform des Gesundheitswe-
sens und der Krankenanstaltenfinanzierung fur die Jahre 1997 bis 2000 hervorzuheben
ist.

Gesundheitspolitische Aussagen in den Regierungserklarungen

In der Regierungserklarung vom 30. November 1994 erfolgte eine Schwerpunktsetzung in
Richtung ,Qualitatssicherung im Gesundheitswesen*, die mit folgenden Vorhaben verbunden
war:

o Effizientere Gestaltung des Gesundheitswesens durch intensive Beachtung der Grund-
satze der Okonomie, eines professionellen Managements und der Qualitatssicherung;

¢ umfassende Neubestimmung des Gesundheitsbegriffs, der die Zusammenhange von Ge-
sundheit mit den Bereichen Umwelt, Ernahrung, Bewegung und Arbeitswelt berlcksichtigt
und die Verantwortung des Einzelnen fir die eigene Gesundheit betont;

e bestmogliche Koordination aller vorhandenen, aber auch neuzuschaffenden Einrichtun-
gen, wofur ein bundesweit verbindlicher Krankenanstaltenplan ebenso unerlasslich ist wie
ein verbindlicher Plan zum optimalen Einsatz von GroBgeraten und ein verbindlicher Nie-
derlassungsplan;

e finanzielle Konsolidierung im Gesundheitssystem durch einen ausgabenseitigen Ansatz,
im Zusammenhang damit Forderung nach einer zugigen Einfihrung des leistungsorien-
tierten Krankenanstaltenfinanzierungssystems begleitet von der Definition von Qualitats-
standards im Interesse der Patienten.

Die Regierungserklarung vom 13. Marz 1996 hielt die Bereitschaft der Bundesregierung fest,
trotz des laufenden Konsolidierungsprogrammes in den nachsten vier Jahren zusétzlich
zwdlf Milliarden Schilling bereitzustellen, falls die Krankenanstaltenerhalter wichtige Struktur-
reformen umsetzen, unter anderem einen verbindlichen Krankenanstaltenplan und die Ein-
fihrung der leistungsorientierten Finanzierung. Damit sollte auch der Stellenwert einer um-
fassenden Reform des Osterreichischen Gesundheitswesens betont werden.
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in der Regierungserklarung vom 29. Janner 1997 wurden zur Weiterentwicklung des Ge-
sundheitswesens folgende Zielsetzungen formuliert:

¢ Sicherstellung der Finanzierbarkeit eines Gesundheitssystems, dessen Einrichtungen ei-
ner modernen Medizin entsprechen und jedem, der sie bendtigt, und zwar unabhangig
von seiner finanziellen Leistungsfahigkeit, zur Verfigung stehen;

o Abstimmung der Wirkungsbereiche der Krankenanstalten und extramuralen Behand-
lungsdienste, aber auch der niedergelassenen Arzte aufeinander als Voraussetzung fir
eine erfolgreiche Reform des Gesundheitssystems;

» Reduzierung der Kostennachteile, die Osterreich heute allein bei Heilbehelfen und Heil-
mitteln hat, sowie Erreichen einer modernen und effizienten Organisation der Trager des
Gesundheitssystems durch eine verstarkte Inanspruchnahme der Einsparungspotentiale
in der Verwaltung;

o Feststellung, dass eine moderne Gesundheitspolitik mehr bedeutet, als nur sicherzustel-
len, Kranke wieder gesund zu machen, eine moderne Gesundheitspolitik muss Gesunde
gesund erhalten, sie muss die Vorbeugung und die Friaherkennung von Krankheiten
ebenso wie die Beseitigung von krankmachenden Faktoren in unserer Arbeits- und Le-
benswelt sicherstellen.

Im Sinne eines Ausblicks werden nachstehend die in der Regierungserklarung vom 9. Feb-
ruar 2000 unter dem Titel ,Neu regieren hei3t: Gesundheit fordern und die medizinische
Qualitat sichern” festgehaltenen gesundheitspolitischen Zielsetzungen der im Amt befindli-
chen Bundesregierung wiedergeben:

,Damit die Qualitat der Gesundheitsversorgung erhalten und neue medizinische Kenntnisse
rasch berlcksichtigt werden kénnen, wollen wir das Gesundheitssystem fit fir die Anforde-
rungen der Zukunft machen.

Wir werden sicherstellen, dass es fur alle Burger den gleichen Zugang zu allen medizini-
schen Leistungen gibt, und dass die Patientenrechte gestarkt werden. Zu einem leistungs-
starken Gesundheitssystem zahlt auch die Information der Patienten Gber die medizinische
Leistungserbringung. Wir wollen damit Transparenz und Kostenbewusstsein fur die Leistung
der sozialen Krankenversicherungen schaffen. Damit Osterreichs Patienten optimal versorgt
werden, wollen wir ein verpflichtendes Qualitatssicherungssystem fur das gesamte Gesund-
heitswesen einfihren und in der arztlichen Grundausbildung den Patientenbezug erhéhen.
Um die Position Osterreichs in der internationalen Forschung zielgerichtet weiterzuentwi-
ckeln, soll es zur Bildung von Forschungsschwerpunkten kommen.

Um Krankheitsrisiken und damit verbundene Kosten soweit als moglich zu senken, wird ein
nationaler Plan zur Gesundheitsférderung und -vorsorge entwickelt. Mehr Vorsorgemedizin
schafft bessere Lebensqualitat.

Deshalb ist es der Bundesregierung auch ein besonderes Anliegen, den Sport in Osterreich
zu fordern. Es soll mehr Sportangebote fur Kinder und Jugendliche geben. Bewegungser-
ziehung wird kinftig bereits im Kindergarten verankert.”

14
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Gesundheitspolitische Zielsetzungen der Europaischen Union

Hinsichtlich des in diesem Abschnitt interessierenden Aspekts ,,Gesundheitspolitische Leitli-
nien“ ist festzuhalten, dass das Vertragswerk zur Grindung der Europaischen Gemeinschaft
ursprunglich keine ausdrucklichen Bestimmungen zum Gesundheitswesen enthielt. Erst im
Maastrichter Vertrag, der am 1. November 1993 in Kraft trat, wird in Artikel 3 Buchstabe o
und in Artikel 129 der Gesundheitsschutz als eigenstandiger europaischer Politikbereich an-
gesprochen und als ,Bestandteil der Ubrigen Politiken der Gemeinschaft®, also als Quer-
schnittsaufgabe, definiert.

Artikel 129 des Maastrichter Vertrags bestimmt, dass der Beitrag der Gemeinschaft zur Si-
cherstellung eines hohen Gesundheitsschutzniveaus vorrangig auf die Férderung der Zu-
sammenarbeit zwischen den Mitgliedstaaten, mit dritten Landern und mit den fur das Ge-
sundheitswesen zustandigen internationalen Organisationen ausgerichtet ist.

Gemal Artikel 129 ist die , Tatigkeit der Gemeinschaft...auf die Verhutung von Krankheiten,
insbesondere der weitverbreiteten schwerwiegenden Krankheiten einschlieBlich Drogenab-
hangigkeit, gerichtet; dabei werden die Erforschung der Ursachen und der Ubertragung die-
ser Krankheiten sowie die Gesundheitsinformation und -erziehung geférdert*.

Unter direkter Bezugnahme auf den Artikel 129 erschien am 24. November 1993 die ,Mittei-
lung der Kommission Uber den Aktionsrahmen im Bereich der offentlichen Gesundheit®. In
diesem Dokument werden unter den Punkten 32 bis 35 wesentliche Aussagen zum Ver-
standnis des Artikels 129 und damit zu den gesundheitspolitischen Zielen auf Gemein-
schaftsebene getroffen (in leicht geklrzter Wiedergabe):

»32. Will die Gemeinschaft Maf3nahmen ergreifen, so hat dies nach Artikel 129 auf dem Ge-
biet der Krankheitsverhitung zu erfolgen. Die Pravention mit allen ihren Facetten wird somit
zum Mittelpunkt der gemeinschaftlichen Tatigkeit: als primare Pravention zur Erhaltung der
Gesundheit und zur Minimierung der Exposition gegenlber Risikofaktoren, die Krankheiten
verursachen kénnen, als sekundare Pravention zur Vermeidung des Ausbruchs von Krank-
heiten bei Exponierten durch Reihenuntersuchungen, Impfungen, Praventivmedikati-
on/Prophylaxe, oder als tertidre Pravention, mit der das Fortschreiten oder Wiederauftreten
einer Erkrankung verhindert werden soll...

33. Die praventive Téatigkeit der Gemeinschaft muss sich natdrlich den weitverbreiteten
schwerwiegenden Krankheiten widmen...Ein Punkt muss an dieser Stelle jedoch betont wer-
den: Artikel 129 verlangt ausdricklich MaB3nahmen gegen Drogenabhangigkeit.

34. In Artikel 129 wird implizit anerkannt, dass es zweierlei Arten von MaBBnahmen gibt: sol-
che, die an den Einzelnen gerichtet sind und seine Moglichkeiten zur Verbesserung seiner
Gesundheit, far eine gesundere Lebensweise und risikofreies oder risikoarmes Verhalten
tordern sollen, also z. B. Gesundheitsinformation und -erziehung, und andererseits gesell-
schaftlich ausgerichtete Aktionen zur Erforschung der Ursachen und Ubertragungswege von
Krankheiten...
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35. Von herausragender Bedeutung ist in Artikel 129 die Bestimmung, mit der Erfordernisse
im Bereich des Gesundheitsschutzes zu einem wesentlichen Bestandteil der anderen Ge-
meinschaftspolitiken gemacht werden. Bei der klnftigen Erarbeitung von Politiken und Mal3-
nahmen, die sich auf die Gesundheit auswirken, muss die Gesundheitspolitik von Anfang an
eingehend berlcksichtigt und angemessen einbezogen werden. Auf diese Weise kénnen
andere Politiken trotz unterschiedlicher Rechtsgrundlagen in den Dienst des Gesundheits-
schutzes gestellt werden.

Mit dem am 1. Mai 1999 in Kraft getretenen Vertrag von Amsterdam ist das Gesundheitswe-
sen zwar Querschnittsmaterie geblieben, es wurde aber durch eine entsprechende Adaptie-
rung des Artikels 129 des Maastrichter Vertrags die Voraussetzung daflir geschaffen, die
Anliegen des Gesundheitsschutzes verstarkt zur Geltung zu bringen.

Artikel 152 des Vertrags von Amsterdam legt zu den Gestaltungsmoglichkeiten fir eine eu-
ropdische Gesundheitspolitik Folgendes fest:

»(1) Bei der Festlegung und Durchfuhrung aller Gemeinschaftspolitiken und -mafnahmen
wird ein hohes Gesundheitsschutzniveau sichergestellt.

Die Tatigkeit der Gemeinschaft erganzt die Politik der Mitgliedstaaten und ist auf die Ver-
besserung der Gesundheit der Bevolkerung, die Verhitung von Humankrankheiten und die
Beseitigung von Ursachen fur die Gefahrdung der menschlichen Gesundheit gerichtet. Sie
umfasst die Bekampfung der weitverbreiteten schweren Krankheiten; dabei werden die Er-
forschung der Ursachen, der Ubertragung und der Verhitung dieser Krankheiten sowie die
Gesundheitsinformation und -erziehung gefordert.

Die Gemeinschaft erganzt die Maf3nahmen der Mitgliedstaaten zur Verringerung drogenkon-
sumbedingter Gesundheitsschaden einschlie3lich der Informations- und Vorbeugungsmaf3-
nahmen.

(2) Die Gemeinschaft férdert die Zusammenarbeit zwischen den Mitgliedstaaten in den in
diesem Artikel genannten Bereichen und unterstitzt erforderlichenfalls deren Tatigkeit.

Die Mitgliedstaaten koordinieren untereinander im Benehmen mit der Kommission ihre Poli-
tiken und Programme in den in Absatz 1 genannten Bereichen. Die Kommission kann in en-
ger Verbindung mit den Mitgliedstaaten alle Initiativen ergreifen, die dieser Koordinierung
forderlich sind.

(3) Die Gemeinschaft fordert die Zusammenarbeit mit dritten Landern und den fiir das Ge-
sundheitswesen zustandigen internationalen Organisationen.

(4) Der Rat tragt gemaf3 dem Verfahren des Artikels 251 und nach Anhérung des Wirt-
schafts- und Sozialausschusses sowie des Ausschusses der Regionen mit folgenden Mal3-
nahmen zur Verwirklichung der Ziele dieses Artikels bei:
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a) MaBnahmen zur Festlegung hoher Qualitats- und Sicherheitsstandards fur Organe und
Substanzen menschlichen Ursprungs sowie flir Blut und Blutderivate; diese Maf3nahmen
hindern die Mitgliedstaaten nicht daran, strengere SchutzmaBn\ahmen beizubehalten oder
einzufuhren;

b) abweichend von Artikel 37 MaBnahmen in den Bereichen Veterindrwesen und Pflanzen-
schutz, die unmittelbar den Schutz der Gesundheit der Bevolkerung zum Ziel haben;

c) FérderungsmalBnahmen, die den Schutz und die Verbesserung der menschlichen Ge-
sundheit zum Ziel haben, unter Ausschluss jeglicher Harmonisierung der Rechts- und
Verwaltungsvorschriften der Mitgliedstaaten.

Der Rat kann ferner mit qualifizierter Mehrheit auf Vorschlag der Kommission fur die in die-
sem Artikel genannten Zwecke Empfehlungen erlassen.

(5) Bei der Tatigkeit der Gemeinschaft im Bereich der Gesundheit der Bevolkerung wird die
Verantwortung der Mitgliedstaaten fur die Organisation des Gesundheitswesens und die
medizinische Versorgung in vollem Umfang gewahrt. Insbesondere lassen die Maf3nahmen
nach Absatz 4 Buchstabe a die einzelstaatlichen Regelungen Uber die Spende oder die me-
dizinische Verwendung von Organen und Blut unberahrt.”

(Zur Umsetzung der Ziele der EU im Bereich des Gesundheitsschutzes in Osterreich siehe
insbesondere Kapitel 7.6: Gesundheitsforderung und -vorsorge.)

Von der Weltgesundheitsorganisation fur die europaische Region formu-
lierte Ziele zum Rahmenkonzept ,,Gesundheit fur alle*

Das gesundheitspolitische Rahmenkonzept ,Gesundheit fir alle wurde anlasslich der Welt-
gesundheitsversammlung 1977 ins Leben gerufen und auf der Konferenz von Alma-Ata im
Jahr 1978 konkretisiert. 1984 wurden fir die européische Region 38 Ziele formuliert, die im
Rahmen der Strategie ,Gesundheit fur alle bis zum Jahr 2000“ anzustreben waren. Oster-
reich hat sich als Mitgliedstaat der Weltgesundheitsorganisation aktiv an der Umsetzung
dieser Zielvorgaben beteiligt und auch an der Revision der Strategie in Hinblick auf die ers-
ten beiden Jahrzehnte des 21. Jahrhunderts mitgewirkt. Das Ergebnis dieses Revisionspro-
zesses, der in den Jahren 1997/98 durchgefuhrt wurde, ist in der nachstehenden tabellari-
schen Ubersicht dargestelit (Quelle: WHO/Regionalbliro fiir Europa, Kopenhagen 1999).

Aus legistischen MaBnahmen resultierende gesundheitspolitische Ziel-
setzungen

Die Bestrebungen, das Gesundheitswesen den sich dndernden demografischen und sozio-
okonomischen Bedingungen anzupassen, fuhren auch zu entsprechenden Neuformulierun-
gen der gesundheitspolitischen Zielsetzungen, die ihrerseits wiederum in die Novellierung
bereits bestehenden bzw. in neu erlassene rechtliche Vorschriften einflieBen. Uber die im
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»~Gesundheit 21 - Neuformulierung der Ziele zum Rahmenkonzept ,Gesundheit fiir alle”
der WHO in der européischen Region

Ziel-
Nr.

Ziel-Titel

Ziel-Formulierung

Jahr der Zielerreichung

2000 2005 2010 2015 2020
I 1 1 | |

Gesundheitliche Chance

ngleichheit durch solidarisches Handeln sichern

Ziel 1

Solidaritat fur
die Gesundheit
in der europai-
schen Region

Verringerung des derzeitigen zwischenstaatli-
chen Gefalles im Gesundheitszustand um min-
destens ein Drittel.

Ziel 2

Gesundheitli-
che Chancen-
gleichheit

Verringerung des derzeitigen innerstaatlichen
Gesundheitsgefalles um mindestens ein Viertel
durch eine wesentliche Verbesserung der Ge-
sundheit von soziodkonomisch benachteiligten
Gruppen.

S,

Bessere Gesundheit fur d

ie 870 Millionen Menschen in der europaischen Region

aktive Rolle in der
Gesellschaft zu Ubernehmen.

Ziel 3 | Ein gesunder | Besserer Gesundheitszustand aller Neugebore-
Lebensanfang | nen, Sauglinge und Kinder im Vorschulalter in
der européischen Region.
Ziel 4 | Gesundheit Anhebung des Gesundheitszustands der jungen
junger Menschen in der europaischen Region, damit sie
Menschen besser in der Lage sind, ihre Rolle in der Gesell-
schaft zu Ubernehmen. v
Ziel 5 | Altern in Méglichkeiten fur die tber 65-Jahrigen, ihr Ge-
Gesundheit sundheitspotential voll auszuschépfen und eine :

Pravention und Bekadmpfung von Krankheiten und Verletzungen

Ziel 6

Verbesserung
der psychi-
schen Ge-
sundheit

Verbesserung der psychischen Gesundheit der
Bevélkerung sowie des Angebots, der Qualitat

und der Zuganglichkeit von Diensten fiir Perso-
nen mit psychischen Problemen.

Ziel 7

Verringerung
Ubertragbarer
Krankheiten

Systematische Anwendung von Programmen zur
Ausrottung oder Bekampfung von fir die 6ffentli-
che Gesundheit bedeutsamen Infektionskrank-
heiten, um die durch diese Krankheiten verur-
sachten gesundheitlichen Beeintrachtigungen
erheblich zu verringern.

Ziel 8

Verringerung
nicht Ubertrag-
barer Krank-
heiten

Senkung von Morbiditat, Behinderung und vor-
zeitigen Todesfallen infolge der wichtigsten
chronischen Krankheiten auf den tiefstméglichen
Stand.

Ziel 9

Verringerung
von auf Gewalt-
einwirkung und
Unfalle zuriick-
zufuihrende
Verletzungen

Signifikanter und nachhaltiger Riickgang der
Verletzungen, Behinderungen und Todesfalle in-
folge von Unfallen und Gewalt.

Multisektorale Strategien fur die Schaffung einer nachhaltigen Gesundheit

Ziel
10

Eine gesunde
und sichere
naturliche
Umwelt

Herbeiflihrung einer mehr Sicherheit bietenden
naturlichen Umwelt, in der die Exposition gegen-
Uber gesundheitsgefahrdenden Schadstoffen die
international vereinbarten Standards nicht tiber-

steigt.
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Ziel- Ziel-Titel Ziel-Formulierung Jahr der Zielerreichung
Nr. 20|OO 20|05 20110 2015 2020
Ziel | Gesunder Entscheidung der Menschen aller Gesellschafts-
11 |leben schichten fur gestindere Lebensgewohnheiten.
Ziel | Verringerung | Signifikante Reduktion der auf den Konsum von
12 | derdurch Al- [ suchterzeugenden Substanzen wie Tabak, Alko-
kohol, Drogen | hol und psychotropen Stoffen zurlickzufiihrenden
und Tabak gesundheitlichen Beeintrachtigungen.
verursachten
Schaden
Ziel | Settings zur Bessere Maoglichkeiten fur die Menschen, zu
13 | Férderung der |Hause, in der Schule, am Arbeitsplatz und in ih- .
Gesundheit rer Gemeinde in einem gesunden natdrlichen »
und sozialen Umfeld zu leben.
Ziel | Multisektorale | Bereitschaft aller Sektoren, ihre Verantwortung
14 | Verantwortung | fur gesundheitliche Belange anzuerkennen und =
fur die Ge- zu akzeptieren.
sundheit
Ergebnisorientierte Gesundheitsvorsorge
Ziel | Ein integrierter | Wesentlich verbesserter Zugang der Menschen
15 | Gesundheits- | zu einer familienorientierten und gemeindenahen
sektor primaren Gesundheitsversorgung, unterstitzt
durch ein flexibles und reaktionsschnelles Kran-
kenhaussystem.
Ziel | Qualitatsbe- Einfihrung eines ergebnisorientierten Manage-
16 | wusstes Ma- ments in allen Bereichen des Gesundheitswe-
nagement der | sens - angefangen bei bevélkerungsweiten Ge-
Versorgung sundheitsprogrammen bis hin zur klinischen
Versorgung einzelner Patienten.
Ziel | Finanzierung Entwicklung von belastbaren Finanzierungs- und
17 | des Gesund- Ressourcenzuweisungsverfahren fir Gesund-
heitswesens heitsversorgungssysteme auf der Grundlage des
und Ressour- | chancengleichen Zugangs, der Wirtschaftlich-
cenzuweisung | keit, der Solidaritat und der optimalen Qualitat.
Ziel | Qualifizierung | Es ist Sorge daflir zu tragen, dass sich Fachkréaf-
18 | von Fachkraf- |te im Gesundheitswesen und in anderen Sekto-

ten far ge-
sundheitliche
Aufgaben

ren die zum Schutz und zur Férderung der Ge-
sundheit erforderlichen Kenntnisse, Einstellun-
gen und Kompetenzen aneignen.

Konzepte und Instrumen

te zur Steuerung des Wandels

Ziel | Forschung und | Schaffung von Forschungs-, Informations- und ’
19 | Wissen zur Kommunikationssystemen, die den Erwerb, die |
Forderung der | effektive Nutzung und Verbreitung von Wissen
Gesundheit zur Unterstitzung der ,Gesundheit fiir alle” for- i
dern. |
Ziel | Mobilisierung | Bildung von Allianzen und Partnerschaften zur
20 | von Partnern Umsetzung der GFA-Konzepte, die Einzelne und
fur gesundheit- | Gruppen sowie Organisationen aus allen priva-
liche Belange [ ten und éffentlichen Bereichen und nicht zuletzt
die zivile Gesellschaft insgesamt in die Verfol-
gung gesundheitlicher Belange mit einbinden.
Ziel | Konzepte und | Formulierung und Umsetzung der GFA-Konzepte
21 Strategien zur | auf nationaler, regionaler und lokaler Ebene, un-

,Gesundheit
far alle”

tersttzt durch geeignete institutionelle Infra-
strukturen, Managementprozesse und innovative
Ideen.
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Berichtszeitraum auf dem Gebiet des Gesundheitswesens erfolgten gesetzgeberischen Akti-
vitaten gibt Kapitel 6 ,Rechtliche Grundlagen® umfassend Auskunft.

Von besonderer Bedeutung bezlglich des Aspekts ,Gesundheitspolitische Leitlinien® ist die

im

Oktober 1996 zwischen Bund und Léndern einvernehmlich getroffene Vereinbarung ge-

maf3 Artikel 15a B-VG Uber die Reform des Gesundheitswesens und der Krankenanstalten-
finanzierung fur die Jahre 1997 bis 2000.

Die wichtigsten MaBnahmen, Uber die Einigung erzielt werden konnte, werden im Folgenden
summarisch aufgezahlt:

20

Erstellung eines Osterreichischen Gesundheitsplanes, der aus einem Osterreichischen
Krankenanstaltenplan einschlie3lich eines GrofB3gerateplans, einem Niederlassungsplan
fur Kassenvertragsérzte, einem Pflegebereichsplan und einem Rehabilitationsplan be-
steht.

Einfihrung der leistungsorientierten Krankenanstaltenfinanzierung und Vorgaben flr de-
ren Durchfihrung

Forderung des Transplantationswesens

Sicherstellung der bestehenden Dokumentation im stationdren Bereich und Erfassung
weiterer Daten unter Bertcksichtigung aller Gesundheitsbereiche

Einrichtung von Landesfonds und deren Dotation sowie von Landeskommissionen

Einrichtung einer Strukturkommission, in der Bundesmehrheit besteht, die insbesondere

mit folgenden Aufgaben betraut ist:

— Weiterentwicklung des Gesundheitssystems

— Weiterentwicklung der leistungsorientierten Vergltungssysteme unter BerUcksichti-
gung aller Gesundheitsbereiche

~ Festlegung des zu einem Leistungsangebotsplan weiterentwickelten Osterreichischen
Krankenanstaltenplans einschlie3lich des Grof3gerateplans im Einvernehmen mit den
Landern

- Qualitatssicherung

- Erlassung von Grundsatzen fur die Verwendung von Strukturmitteln unter Einhaltung
folgender Zielvorgaben:

1. Abbau von Kapazitaten in Bereichen der Akutversorgung von Krankenanstalten.

2. Schaffung und Ausbau alternativer Versorgungseinrichtungen, insbesondere Pfle-
gebetten, Hauskrankenpflege und mobile Dienste sowie soziaimedizinische und
psychosoziale Betreuungseinrichtungen.

3. Ausbau integrierter Versorgungssysteme, insbesondere Sozial- und Gesundheits-
sprengel.

— Festlegung des Ambulanz(leistungs)planes unter BerlUcksichtigung des niedergelas-
senen Bereiches im Einvernehmen mit den Landern.
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3 Zusammenfassende Standortbestimmung des
osterreichischen Gesundheitswesens 1996 -
1998 und Zukunftsperspektiven

Die nachstehende Zusammenfassung korrespondiert in ihrer thematischen Abfolge mit der
ausfuhrlichen Darstellung in den Kapiteln 5 bis 8 (siehe auch die entsprechenden Seitenver-
weise unter jedem Zwischentitel) und greift jeweils die wesentlichsten Informationen Uber die
Ressorttatigkeit im Berichtszeitraum und die beabsichtigte bzw. prognostizierte Weiterent-
wicklung heraus. Gegebenfalls wird aus Aktualitatsgrinden auch auf wichtige MaBnahmen
eingegangen, die erst auBerhalb des Berichtszeitraumes, also nach 1995 erfolgten. Auf eine
Zusammenfassung des bereites knapp gehaltenen Kapitels 4 ,Gesundheitszustand der Be-
volkerung“ wurde verzichtet.

3.1 Gesundheitsausgaben
(siehe dazu auch Kapitel 5, Seite 48 ff.)

Bereits im Jahr 1997 wurde vom Osterreichischen Statistischen Zentralamt, nunmehr Statis-
tik Osterreich, eine Neuberechnung der Gesundheitsausgaben vorgenommen. Anlass zu
dieser Revision gaben vor allem die notwendige Anpassung an die EU-Systematik (Europai-
sches System der Volkswirtschaftlichen Gesamtrechnung - ESVG 79) sowie das Vorliegen
besserer Basisstatistiken. Das ESVG 79 wurde zwischenzeitlich zum ESVG 95 weiterentwi-
ckelt und im April 1999 seitens der Européaischen Union als Instrument zur Ermittlung der
volkswirtschaftlichen Gesamtrechnung verbindlich vorgeschrieben. In Reaktion auf das nun-
mehr in Geltung stehende ESVG 95 und unter Bedachtnahme auf verfeinerte Statistiken
wurden die Gesundheitsausgaben im Februar 2000 von Statistik Osterreich neu berechnet.
Eine Ruckrechnung der Gesundheitsausgaben nach ESVG 95 erfolgte bis 1995. Die letzten
verfiigbaren Daten zu den Gesundheitsausgaben in Osterreich beziehen sich auf das Jahr
1998.

Nach der neuen Berechnungsmethode (ESVG 95) beliefen sich die Gesundheitsausgaben
im Jahr 1998 auf 6S 216,21 Mrd./€ 15,73 Mrd., was einem Anteil am Bruttoinlandesprodukt
von 8,2 Prozent (laut OECD-Daten) bzw. 8,3 Prozent (laut Daten von Statistik Osterreich)
entspricht. Mit diesen Werten liegt Osterreich im internationalen Vergleich sowohl innerhalb
der EU-Mitgliedslander als beim Vergleich innerhalb der 27 Mitgliedslander der OECD im
Mittelfeld.

Die Analyse der Entwicklung der Ausgaben der Krankenversicherungen zeigt, dass zwi-
schen 1995 und 1998 die Ausgaben fur Heil- und Hilfsmittel sowie Heilbehelfe nach den
Ausgaben fur Rehabilitation (inklusive Hauskrankenpflege) am starksten angestiegen sind.
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Eine im Juni 2000 publizierte Untersuchung der WHO bescheinigt dem &sterreichischen Ge-
sundheitswesen hinsichtlich seiner Leistungsfahigkeit eine sehr gute Note. Osterreich belegt
in einem Ranking von insgesamt 191 WHO-Mitgliedstaaten den neunten Platz.

Die Harmonisierung, vollstandige Erfassung und ubersichtliche Aufbereitung der ékonomi-
schen Daten des Gesundheitswesens - vor allem die Darstellung der Finanzierungsstréme
im &sterreichischen Gesundheitswesen - lassen noch zu wiinschen Ubrig. Zur Verbesserung
der Transparenz und Harmonisierung der Ausgaben- und Finanzierungsdaten sollten weite-
re Schritte eingeleitet werden.

3.2 Rechtliche Grundlagen
(siehe dazu auch Kapitel 6, Seite 54 ff.)

Wie in den beiden vergangenen Berichtsperioden (Gesundheitsberichte an den Nationalrat
1994 und 1997) gab es auch im hier behandelten Zeitraum (ab 1996) eine Reihe gesetzge-
berischer Initiativen im Bereich des Gesundheitswesens:

¢ Reorganisation des 6sterreichischen Ge- » Transplantationswesen

sundheitswesens 1997 - 2000 \ Kerheist e

* Arztegesetz 1998 e Blutsicherheitsgesetz

¢ Legistische Anderungen bei verschiedenen

[ENE i e Medizinproduktegesetz
nichtarztlichen Gesundheitsberufen

iy e Patientenrechte
e Gesundheitsférderung

e MaBnahmen gegen Suchtmittelmissbrauch

Bereits im Gesundheitsbericht an den Nationalrat 1997 wurde die Umstellung auf die leis-
tungsorientierte Krankenanstaltenfinanzierung angesprochen. Die Umsetzung diesbezigli-
cher Reformschritte war ein legistischer Schwerpunkt des Ressorts auch in dieser Berichts-
periode (Art. 15a-B-VG-Vereinbarung, BGBI. | Nr. 111/1997).

Der Bereich Medizinprodukte ist durch eine dynamische Entwicklung gekennzeichnet, so-
dass hier im Einklang mit entsprechenden MaBBnahmen der Européischen Union eine ganzli-
che Neuregelung erforderlich wurde. Mit dem Medizinproduktegesetz - MPG, BGBI Nr.
657/1996 wurde hier im Berichtszeitraum ein - vorlaufiger - Abschluss erreicht.

SchlieBlich sei noch der Bereich arztlicher Angelegenheiten hervorgehoben, da auch hier ei-
ne Neufassung mit dem Arztegesetz 1998 erforderlich wurde (unter anderem Einrichtung ei-
nes eigenen Zahnmedizinstudiums sowie eines Sonderfaches ,Mund-, Kiefer- und Gesichts-
chirurgie®, Neustrukturierung der Kammerorganisation einschlieBlich der Neuregelung des
arztlichen Disziplinarrechtes).
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3.3 Versorgungsbereiche
(siehe dazu auch Kapitel 7, Seite 67 ff.)

Arztliche Versorgung
(siehe dazu auch Abschnitt 7.1, Seite 67 ff.)

Ende 1998 bzw. mit Abschluss des Berichtszeitraumes waren in Osterreich rund 33.700 Arz-
te (inklusive 189 Dentisten) berufstatig. Davon standen rund 5.600 Arzte in Ausbildung (Tur-
nusarzte), das waren um rund 1.000 Turnusarzte weniger als im Jahr 1995. Insgesamt ver-
teilen sich die berufstatigen Arzte je etwa zur Halfte auf den intra- und auf den extramuralen
Sektor. Von den rund 16.000 Arzten im extramuralen Sektor waren ca. 9.900 dem § 2-
Kassenbereich zuzuordnen, die verbleibenden Arzte hatten entweder Vertrage mit den so-
genannten ,kleinen Kassen® (ca. 1.200) oder sie waren als ,Wabhlarzt“ ohne vertragliche Bin-
dung an die Sozialversicherung niedergelassen (ca. 4.900). Im intramuralen Bereich waren
gegeniiber 1995 sowohl bei den Facharzten (plus 1.900) als auch bei den Arzten fiir Allge-
meinmedizin (plus 300) deutliche Zuwachse zu verzeichnen.

Die Gesamtanzahl der berufstatigen Arzte ist zwischen 1980 und 1998 um rund 15.400 auf
rund 33.700 angestiegen. Die Anzahl der niedergelassenen Arzte hat sich in diesem Zeit-
raum um rund 70 Prozent erhéht, jene der angestellten Arzte (ohne Turnusarzte) hingegen
nahezu verdreifacht. Der Anteil der Turnuséarzte lag 15 Jahre lang konstant bei etwa 23 Pro-
zent, ist aber in den Jahren 1995 bis 1998 abrupt auf 17 Prozent gesunken, wobei auch de-
ren Gesamtanzahl gegentber den Vorjahren deutlich zurickgegangen ist. Daraus wird deut-
lich, dass in den letzten Jahren zunehmend mehr Arzte nach der Turnusausbildung anstelle
einer Praxiseréffnung im Krankenhaus verblieben. Diese Entwicklung ist im Zusammenhang
mit dem Nachholbedarf insbesondere an Facharzten im intramuralen Versorgungsbereich zu
sehen. Die Abdeckung dieses Ergadnzungsbedarfs in den Krankenanstalten wurde in den
Jahren ab 1995 zunehmend auch durch die Umwandlung von Turnusarzt-Dienstposten in
Facharzt-Dienstposten vorgenommen, was den pragnanten Ruickgang von Anzahl und Anteil
der Turnuséarzte am Gesamtarztestand erklart.

Unter den rund 33.700 berufstatigen Arzten befanden sich neben den rund 5.600 Turnusérz-
ten ca. 11.000 Allgemeinmediziner und rund 17.100 Fachérzte. Die Facharzte verteilen sich
auf etwa 40 Sonderfacher, wobei die Zahnéarzte die gréBte Gruppe bilden, gefolgt von den
Facharzten far Innere Medizin, Anésthesiologie, Gynakologie/Geburtshilfe und Chirurgie.

Personal im Gesundheitswesen
(siehe dazu auch Abschnitt 7.2, Seite 72 ff.)

Die nichtérztlichen Berufsgruppen in den Krankenanstalten umfassen die diplomierten Pfle-
gekrafte, die Medizinisch-technischen Dienste, die Pflegehelfer, die Sanitatshilfsdienste so-
wie die Hebammen. Der in diesen Berufen von den Krankenanstalten gemeldete Perso-
nalstand betrug 1998 insgesamt 71.714 Personen, wovon Uber 80 Prozent Frauen waren.

Die Einschréankung der Berichterstattung auf die Entwicklung in Krankenanstalten mit betten-
fuhrenden Abteilungen ist dadurch begriindet, dass nur flr diesen Bereich verléassliche Sta-
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tistiken vorliegen. Zu beachten ist in diesem Zusammenhang jedenfalls, dass seit Mitte der
neunziger Jahre eine erhebliche Personalaufstockung im extramuralen Bereich stattgefun-
den hat, die jedoch mangels einschlagiger Dokumentation derzeit nicht naher quantifizierbar
ist.

Die in den osterreichischen Krankenanstalten dokumentierten Beschaftigtenzahlen weisen
im Zeitraum 1988 bis 1998 deutliche Anstiege auf. Die gréBten Personalaufstockungen sind
beim diplomierten Pflegepersonal und den Medizinisch-technischen Diensten zu verzeich-
nen. Beim Krankenpflegepersonal erhéhte sich die Beschaftigtenzahl in Krankenanstalten
von 28.631 Personen im Jahr 1988 auf 43.766 im Jahr 1998 (entspricht einer Steigerung
von rund 53 Prozent). Der Personalstand bei den Medizinisch-technischen Diensten erhéhte
sich um rund 54 Prozent von 6.641 Personen im Jahr 1988 auf 10.233 Personen im Jahr
1998. Am starksten nahm der Ergotherapeutische Dienst mit 103 Prozent zu, gefolgt vom
Logopédisch-phoniatrisch-audiologischen Dienst mit 94 Prozent.

Der Beruf des Pflegehelfers wird 1998 erstmals extra ausgewiesen (friher bei den Sanitats-
hilfsdiensten subsumiert). Ende des Jahres 1998 waren in Krankenanstalten 11.760 Pflege-
helfer und 5.007 Personen im Sanitatshilfsdienst beschaftigt, womit sich der in den letzten
Jahren zu beobachtende Trend zur Abnahme der Beschaftigtenzahl insgesamt fortsetzt.

Mit dem Hebammengesetz wurde die strikte Trennung in 6ffentlich bestellte Hebamme, frei-
praktizierende Hebamme und Anstaltshebamme aufgehoben sowie die Niederlassungsbe-
willigung abgeschafft. Nach der neuen Gliederung gab es 1998 151 ausschlieBlich freiprakti-
zierende Hebammen, 948 waren nur an Krankenanstalten tatig und 435 Hebammen Ubten
ihren Beruf sowohl freipraktizierend als auch an Krankenanstalten aus.

Rehabilitation
(siehe dazu auch Abschnitt 7.3, Seite 80 ff.)

Die gesetzliche Regelung der Rehabilitation von Personen mit korperlicher, geistiger und
psychischer Beeintrachtigung hat im Jahr 1996 durch das Strukturenanpassungsgesetz und
das Sozialrechts-Anderungsgesetz neue Akzentsetzungen erfahren. In diesem Zusammen-
hang sind insbesondere hervorzuheben:

e EinfUhrung eines allgemeinen Kostenbeitrages bei Rehabilitations- sowie bei Kurauf-
enthalten - seit Juli 1996 werden von der Sozialversicherung pro Verpflegstag Zuzahlun-
gen in der Héhe von 6S 70,-/€ 5,- bei Rehabilitationsaufenthalten bzw. von 6S 70,-/€ 5,-
bis 6S 180,-/€ 13,- bei Kuraufenthalten eingehoben;

e Verankerung des Grundsatzes ,Rehabilitation vor Pension“ - ein Antrag auf Erwerbsun-
fahigkeitspension ist gleichzeitig als Antrag auf Rehabilitation zu werten.

Im Oktober 1996 wurde zwischen dem Bund und den Landern die ,Vereinbarung geman Ar-
tikel 15a B-VG uber die Reform des Gesundheitswesens und der Krankenanstalten-
finanzierung fur die Jahre 1997 bis 2000“ abgeschlossen, die die Erstellung eines Oster-
reichweiten Gesundheitsplanes vorsieht, der auch einen ,Rehabilitationsplan” umfasst. Vom
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Hauptverband der Osterreichischen Sozialversicherungstréger und dem dort eingerichteten
Arbeitskreis ,medizinische Rehabilitation wurde ein ,Rehabilitationskonzept der O&ster-
reichischen Sozialversicherung fir die medizinische Rehabilitation“ erstellt, das im Juni 1999
in der Verbandskonferenz beschlossen wurde.

Krankenanstalten
(siehe dazu auch Abschnitt 7.4, Seite 85 ff.)

Die stationare Akutversorgung ist in hohem MaBe in den sogenannten ,Fonds-
Krankenanstalten“ konzentriert. Diese werden seit Inkrafttreten der Vereinbarung geman Art.
15a B-VG uber die Reform des Gesundheitswesens und der Krankenanstaltenfinanzierung
fur die Jahre 1997 bis 2000 Uber die in jedem Bundesland eingerichteten Landesfonds fi-
nanziert und unterliegen den Bestimmungen des Osterreichischen Krankenanstalten- und
GroBgerateplans (OKAP/GGP).

Die Anzahl der systemisierten Betten in den insgesamt rund 330 Krankenanstalten im Sinne
des Krankenanstaltengesetzes sank von rund 80.000 Ende 1992 auf rund 74.800 Ende
1998, jene der systemisierten (Akut-)Betten in den 157 Fonds-Krankenanstalten von rund
59.200 Ende 1992 auf rund 54.200 Ende 1998. Zwischen 1995 und 1998 wurden in allen
Krankenanstalten insgesamt rund 1.800 Betten bzw. in den Fonds-Krankenanstalten rund
2.000 Betten absystemisiert, das entspricht einer Bettenreduktion von 2,4 Prozent bzw. von
3,3 Prozent. Die Zahl der stationdren Aufnahmen in den Fonds-Krankenanstalten erhohte
sich im selben Zeitraum um uber 16 Prozent auf fast 2,3 Mio. im Jahr 1998, parallel dazu
sank die durchschnittliche Belagsdauer um fast 18 Prozent auf 6,4 Tage.

Die Entwicklung der Bettenkapazitaten und der Betteninanspruchnahme im Zeitraum 1995
bis 1998 entspricht der Fortsetzung eines langjahrigen Trends im Bereich der Fonds-
Krankenanstalten, der auch in anderen EU-Mitgliedsléandern feststellbar ist und sich in Oster-
reich mit EinfGhrung der Leistungsorientierten Krankenanstaltenfinanzierung (LKF) per 1.
Janner 1997 noch etwas beschleunigte. Dieser Trend ist gekennzeichnet von einer anstei-
genden Zahl an Krankenhausaufnahmen, der jedoch eine starker sinkende Tendenz in der
durchschnittlichen Belagsdauer gegenlbersteht, sodass aufgrund von rucklaufigen Belags-
tagevolumina insgesamt mit immer weniger Krankenhausbetten das Auslangen gefunden
werden kann.

Mit dem Akutbettenabbau wurde hauptséchlich das Ziel der Kostendampfung im stationaren
Akutbereich verfolgt. Die Reduktion der Kostensteigerungsraten im Bereich der Fonds-
Krankenanstalten (von rund 9 % im Jahr 1994 auf rund 2 % im Jahr 1997 bzw. auf rund 3 %
im Jahr 1998) kann als Erfolg im Sinne dieses Kostendampfungs-Ziels gewertet werden.

Mit der erwahnten, Anfang 1997 in Kraft gesetzten Vereinbarung gemans Art. 15a B-VG wur-
de die Leistungsorientierte Krankenanstaltenfinanzierung eingefihrt und auBerdem die Er-
stellung eines Osterreichischen Gesundheitsplanes festgelegt. Der erste Teilplan dazu - der
Osterreichische Krankenanstalten- und GroBgerateplan (OKAP/GGP 1997) wurde als inte-
graler Bestandteil der genannten Vereinbarung ebenfalls mit Anfang 1997 in Kraft gesetzt.
Wie in der Vereinbarung festgelegt, wurde der OKAP/GGP nach zwei Jahren einer Revision
unterzogen und in modifizierter Form als ,OKAP/GGP ‘99“ mit Janner 1999 rechtswirksam.
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Bei der laufenden Weiterentwicklung des OKAP/GGP fanden die Aspekte ,Weiterfiihrung
des Akutbettenabbaus®, ,Weiterentwicklung der GroBgerateplanung®, ,Aufbau der Akutgeri-
atrie/Remobilisation und palliativmedizinischer Einheiten®, ,Psychiatrieplan“ sowie ,Integrati-
on der Leistungsangebotsplanung in den OKAP/GGP* besondere Beachtung.

Reform der Krankenanstaltenfinanzierung:

Die hohen jahrlichen Kostensteigerungsraten im Bereich der Krankenanstalten bedingen im
offentlichen Haushalt und im Budget der Sozialversicherungstréager eine Uberdurchschnitt-
liche Zunahme des Finanzmittelbedarfs fur Krankenanstalten. Diese Tatsache war mit ein
Grund far die angestrebten und vereinbarten Reformen im Gesundheitswesen allgemein,
insbesondere aber im Bereich der Krankenanstalten.

Mit 1.Janner 1997 wurde das System der leistungsorientierten Krankenanstalten-
finanzierung (LKF) &sterreichweit eingefuhrt. Das LKF-System erlaubt aufgrund der leis-
tungsorientierten Diagnosenfallpauschalen eine das tatsachliche Leistungsgeschehen be-
rucksichtigende Abrechnung der Krankenanstalten. Dartber hinaus kénnen Unterschiede
bei strukturspezifischen Kriterien (z. B. unterschiedliche personelle und apparative Aus-
stattung der Krankenanstalten) in der Finanzierung Berlcksichtigung finden.

Mit der Einfihrung der leistungsorientierten Krankenanstaltenfinanzierung bei gleichzeitiger
Budgetierung der Landesfonds und mit der &sterreichweit akkordierten Planung einer opti-
malen Kapazitats- und Leistungsangebotsstruktur sind die Voraussetzungen fir notwendige
Strukturveranderungen, fur eine Optimierung des Ressourceneinsatzes und somit fir eine
langfristige Einddmmung der bis 1995 jahrlich zehnprozentigen Kostensteigerungsraten im
Krankenanstaltenbereich geschaffen worden. Fur die Jahre 1996 und 1997 konnten die Kos-
tensteigerungen auf 2,3 Prozent bzw. 5,9 Prozent reduziert werden. Durch eine nur den
medizinischen Erfordernissen entsprechende kurzere Belagsdauer im Krankenhaus, durch
vermehrte Leistungserbringung im spitalsambulanten und extramuralen Bereich sowie im
rehabilitativen Nachsorgebereich und durch eine Reduzierung unnétiger Mehrfachleistungen
soll eine nachhaltige Entlastung des stationdren Krankenanstaltenbereichs bei gleichzeitiger
Sicherstellung des bisherigen Leistungsniveaus erreicht werden.

Wesentliche Voraussetzung fur die Durchfihrung und laufende Weiterentwicklung des leis-
tungsorientierten Krankenanstaltenfinanzierungssystems ist die bundesweit einheitliche Di-
agnosen- und Leistungsdokumentation in den &sterreichischen Krankenanstalten. Der Diag-
nosenschllissel und der Leistungskatalog werden vom Gesundheitsressort laufend gewartet
und an den aktuellen Stand der medizinischen Wissenschaft angepasst.

Psychosoziale Versorgung
(siehe dazu auch Abschnitt 7.5, Seite 102 ff.)

Im Bereich der extramuralen psychiatrischen Versorgung hat sich die kontinuierliche Zu-
nahme von psychosozialen Diensten und komplementéaren Einrichtungen weiter fortgesetzt.
Trotzdem kann noch nicht von einem bedarfsgerechten Angebot gesprochen werden, da es
sowohl noch zu wenige Dienste und Einrichtungen als auch bedeutende regionale Unter-
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schiede zwischen und innerhalb der Bundesldnder im Versorgungsangebot gibt. Auch im
Bereich der stationdren psychiatrischen Versorgung setzten sich die bereits langjahrig zu
beobachtenden Tendenzen fort. Die Anzahl der tatséchlich aufgestellten Betten und die
durchschnittliche Verweildauer haben sich weiter verringert, die Anzahl der Aufnahmen ist
dagegen kontinuierlich gestiegen.

Die Aktivitaten im Berichtszeitraum zielten vorrangig darauf ab, die Voraussetzungen fur die
Weiterentwicklung der psychiatrischen Versorgungsstrukturen in die Richtung eines be-
darfsgerechten, integrierten, regionalisierten und vernetzten Angebotes zu schaffen. Zentra-
ler Schritt dazu war die Erstellung des Psychiatrieplans und dessen Aufnahme in den Oster-
reichischen Krankenanstalten- und GroBgerateplan. Dieser sieht die Regionalisierung der
stationaren psychiatrischen Versorgung durch die Schaffung von 26 psychiatrischen Abtei-
lungen an allgemeinen Krankenanstalten und den parallelen Aufbau eines flachen-
deckenden Angebotes ambulanter Dienste und Einrichtungen vor. Weiters wurde eine sys-
tematische Dokumentation des intra- und extramuralen Versorgungsstandes vorgelegt, die
die Basis fir den Vergleich der geplanten mit der tatséchlich umgesetzten Struktur-
entwicklung bildet.

Im Bereich der psychotherapeutischen und psychologischen Versorgung sind im Berichts-
zeitraum weitere relevante gesetzliche Regelungen geschaffen worden, die sich im wesentli-
chen auf die Absicherung der Berufspflicht der Verschwiegenheit, auf die Verbesserung der
Situation von Patienten sowie auf die Sicherung der Qualitat beziehen. Im Bereich der Quali-
tatssicherung wurden darliber hinaus eine Reihe von Aktivitdten gesetzt, die sich auf die
Ausbildung der Berufsgruppen ebenso wie auf die Berufsaustubung beziehen. So wurden
etwa der ,Berufskodex fur Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten®, Supervisions-
richtlinien flr die Austbung psychotherapeutischer Supervision sowie Fort- und Weiterbil-
dungsrichtlinien fur Psychotherapeuten, klinische Psychologen und Gesundheitspsycholo-
gen erstellt.

Das Personalangebot im Bereich der psychotherapeutischen und psychologischen Versor-
gung hat sich im Berichtszeitraum weiter deutlich erhéht. Mit 31. Dezember 1999 gab es in
Osterreich 5.269 Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten, 2.697 klinische Psycholo-
ginnen und Psychologen und 2.688 Gesundheitspsychologinnen und -psychologen. Seit
1996 ist damit die Zahl der Berufsberechtigten im Bereich der Psychotherapie um 42 Pro-
zent und jene im Bereich der klinischen Psychologie und Gesundheitspsychologie um rund
ein Drittel angestiegen.

Die bereits langjéhrig zu beobachtenden regionalen Unterschiede in der Dichte der psycho-
therapeutischen und psychologischen Versorgung zwischen Bundesldandern und Bezirken
sind aber auch im Berichtszeitraum aufrecht geblieben. Weiterhin aufrecht sind auch soziale
Barrieren im Bereich der psychotherapeutischen Versorgung, da die Inanspruchnahme von
Psychotherapie auf Krankenschein nach wie vor erst in Ansatzen umgesetzt ist.

Zukunftige Schwerpunkte der gesundheitspolitischen Aktivitaten im Bereich der psycho-
sozialen Versorgung werden die Weiterentwicklung und Vertiefung der Psychiatrieplanung,
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die Beobachtung der Entwicklung der Versorgungssituation und die Weiterfihrung der Akti-
vitaten im Bereich Qualitatssicherung sein.

Gesundheitsférderung und -vorsorge
(siehe dazu auch Abschnitt 7.6, Seite 111 ff.)

Im Berichtszeitraum wurde im Bereich der Gesundheitsférderung und -vorsorge das Ge-
sundheitsférderungsgesetz beschlossen und damit die Basis dafiir geschaffen, dass Pra-
vention und Gesundheitsférderung mit einem Jahresbudget von 6S 100 Mio. (€ 7,27 Mio.)
massiv verstarkt und verbreitert wird. Das Ziel dieses Gesetzes ist die langfristige, integrierte
Entwicklung der Gesundheitsférderung. Grundséatzlich ist im Gesundheitsforderungsgesetz
festgehalten, dass die S 100 Mio. nicht dazu dienen, Kosten fir bestehende Programme zu
Ubernehmen, sondern es sollen mit diesen Mitteln bereits etablierte MaBnahmen ausgebaut
und weiterentwickelt werden. Weiters soll - in Entsprechung zur Regierungserklarung vom 9.
Februar 2000 - ein nationaler Plan zur Gesundheitsférderung und -vorsorge entwickelt und
der Vorsorgemedizin noch mehr Bedeutung beigemessen werden. Die 6sterreichischen An-
satze zur Gesundheitsférderung und Préavention schlieBen an die einschlagigen WHO-
Programme an und stimmen mit den von der EU festgelegten Schwerpunkten Uberein.

Mutter-Kind-Pass:

Das Mutter-Kind-Pass-Untersuchungsprogramm wurde im Berichtszeitraum weitergefihrt
und damit ein wesentlicher Beitrag zur Erhaltung und Verbesserung des Gesundheitszu-
standes von schwangeren Frauen, Sauglingen und Kleinkindern geleistet. Die Sauglings-
sterblichkeit sank im Berichtszeitraum insgesamt gesehen weiter ab (1995: 5,4 Promille,
1998: 4,9). Auch nach Abschaffung der erhéhten Geburtenbeihilfe wird das Untersuchungs-
programm in vollem Umfang kostenlos angeboten. Als finanzieller Anreiz far die Teilnahme
wird seit Beginn 1997 anstelle der erhéhten Geburtenbeihilfe ein sozial gestaffelter Mutter-
Kind-Pass-Bonus in der Hohe von S 2.000,- gewéhrt. Es ist anzustreben, mit Hilfe der Arz-
teschaft die Eltern weiterhin auf die Bedeutung einer vollstdndigen Inanspruchnahme der
Mutter-Kind-Pass-Untersuchungen hinzuweisen und zur Teilnahme zu motivieren.

Vorsorgeuntersuchungen:

Die Vorsorgeuntersuchungen wurden im Berichtszeitraum - bei gleichbleibender Organi-
sationsform - vermehrt beansprucht. Daher sind keine unmittelbaren Ma3nahmen geplant.
Grundsitzliche Uberlegungen gehen in Richtung Schwerpunktaktionen (mit speziellen
Suchprofilen flir bestimmte Zielgruppen) in die Vorsorgeuntersuchungen miteinbezogen
werden. Darlber hinaus kénnten verstarkt Anliegen der Gesundheitsférderung in den Vor-
sorgeuntersuchungen verankert werden.

Kariesprophylaxe:

Karies ist eine jener Erkrankungen, die eindeutig die Vorbedingungen flir Praventions-
maBnahmen erflllt. Sie ist weit verbreitet und es gibt etablierte ProphylaxemaBnahmen. Fir
die Durchfihrung der Kariesprophylaxeaktivititen sind die einzelnen Bundesléander zu-
standig.
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Das Gesundheitsressort richtete 1996/97 die Koordinationsstelle Zahnstatus zur laufenden
Durchfihrung WHO-konformer Zahnstatuserhebungen bei jenen Altersgruppen, fur die
WHO-Ziele definiert wurden, ein. Die erste Erhebung bei den Flinf- bis Sechsjahrigen ergab
mit 47 Prozent kariesfreien Kindern ein knappes Erreichen des WHO-Zieles 2000, das 50
Prozent fordert. Das neue Ziel fir 2020 liegt bei 80 Prozent kariesfreien Kindern.

Bei den Zwdlfjahrigen wurde das WHO-Ziel 2000 fur Europa (durchschnittlich nicht mehr als
zwei durch Karies geschadigte Zahne) mit 1,7 durch Karies geschadigten Zahnen bereits
knapp unterschritten.

Die Ergebnisse der Zahnstatuserhebungen werden von der Koordinationsstelle laufend ver-
offentlicht. Die Koordinationsstelle flhrt dartber hinaus jahrliche Tagungen durch, auf denen
aktuelle Themen der Kariesprophylaxe diskutiert werden.

Rauchen:

Zur Verhinderung des Rauchbeginns, zur Unterstitzung der Raucherentwéhnung sowie zur
Verstarkung des Schutzes der Nichtraucher wurden im Berichtszeitraum praventive Aktivita-
ten wie die Anti-Rauch-Kampagne ,Smoke sucks (durchgefuhrt vom - auf Initiative des Ge-
sundheitsressorts gegriindeten - Verein ,Young and Healthy“), die vom Fonds Gesundes
Osterreich geférderte Praventionsstudie ,Stationdre Raucherentwéhnung und die Erhebung
der Rauchgewohnheiten der ésterreichischen Bevolkerung durch die Bundesanstalt , Statistik
Osterreich*.

Alkohol:

Fur die effektive Fortschreibung der MaBBnahmen gegen den Fehlgebrauch von Alkohol wur-
de im Auftrag des Gesundheitsressorts das ,Handbuch Alkohol - Osterreich® erstellt. Das
1999 erschienene Handbuch stellt das bis dato umfassendste Ubersichts- und Nach-
schlagewerk zum Themenbereich Alkohol in Osterreich dar und bildet die Basis fir weitere,
aufbauende Aktivitaten im Praventionsbereich. Anfang 2000 wurde vom Gesundheitsressort
die ,Alkoholkoordinations und Informationsstelle (AKIS)“ am Anton-Proksch-Institut (API) in
Kooperation mit dem Ludwig-Boltzmann-Institut fir Suchtforschung (LBISucht) ins Leben ge-
rufen. Diese Stelle soll zentrale Drehscheibe flr suchtpraventive Aktivitaten im Alkoholbe-
reich werden.

Drogen:

Mit 1. Janner 1998 trat das neue Suchtmittelgesetz (SMG) in Kraft. Gesundheitspolitisch re-
levant sind dabei vor allem die Erweiterung des Bereichs der ausgewogenen Anwendung
von strafrechtlichen und gesundheitspolitischen Instrumenten (v. a. durch den Ausbau des
Modells ,Therapie statt Strafe), die verbesserte rechtliche Verankerung der Substitutions-
behandlung von Suchtkranken und der Schmerztherapie sowie die Erweiterung der im Ge-
setz vorgesehenen gesundheitsbezogenen MaBnahmen.

In den Bereichen Pravention und Drogenhilfe kooperiert das Ressort mit den Léandern, da
diese schwerpunktmaBig mit der Umsetzung von MaBnahmen in diesen Bereichen befasst
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sind. Sowohl die regionalen Fachstellen flr Suchtpréavention - im Rahmen gemeinsamer
Uberregionaler Praventionsprojekte - als auch eine Reihe von Einrichtungen der Drogenhilfe
wurden durch jahrliche Férderungen finanziell unterstltzt. Dartber hinaus wurden verstarkt
Aktivitaten im Bereich der zielgruppenspezifischen Sekundarpravention gesetzt. In Bezug
auf die Monitoringfunktion finden sich MaBnahmen zur Qualitatssicherung der bestehenden
Systeme und zum Ausbau des Monitorings durch erste Schritte zur Schaffung eines
Behandlungsberichtswesens.

Im Sommer 1997 wurde vom Ministerrat die Einrichtung der ,Bundesdrogenkoordination®
beschlossen, die unter Federfuhrung des Gesundheitsressorts eine effiziente Koordination
auf osterreichischer Ebene sicherstellen soll. Auf internationaler Ebene spielt die Koopera-
tion innerhalb der Européischen Union eine besondere Rolle, wo das Ressort in einer Reihe
von Gremien und Arbeitsgruppen vertreten ist. Die Kooperation mit der Europaischen Be-
obachtungsstelle fur Drogen und Drogensucht wird durch die Mitgliedschaft im Ver-
waltungsrat und durch die nationale Ko-Finanzierung des am OBIG angesiedelten REITOX
Focal Point Osterreich sichergestellt. In diesem Zusammenhang werden auch jahrliche Be-
richte zur Drogensituation in Osterreich erstellt.

Pravention von Infektionskrankheiten:

Der Schwerpunkt der Aktivitdten des Gesundheitsressorts zur Pravention von Infektions-
krankheiten liegt nach wie vor bei HIV bzw. AIDS. Die MaBnahmen zielen aber zunehmend
auf eine Berucksichtigung aller sexuell Gbertragbaren Krankheiten ab - insbesondere auch
von Hepatitis. In Bezug auf die angewendeten Strategien zeigt sich eine Tendenz weg von
breiten Offentlichkeitskampagnen und hin zu zielgruppenorientierten MaBnahmen. Letztere
werden in enger Kooperation mit den regionalen AIDS-Hilfen, die seitens des Ressorts jahr-
liche Férderungen erhalten, geplant und umgesetzt. Zukunftig wird im Zusammenhang mit
den Planen zur Schaffung eines EU-weiten Netzwerkes die - bereits jetzt wahrgenommene -
Monitoring-Funktion verstarkte Relevanz erhalten.

Fonds Gesundes Osterreich (FGO):

Der Bund hat 1998 mit dem Gesundheitsférderungsgesetz zusatzliche jahrliche Mittel von
100 Mio. Schilling (rund 7,3 Mio. €) zur Verfigung gestellt. Mit der administrativen und inhalt-
lichen Abwicklung von MaBnahmen im Sinn dieses Bundesgesetzes wurde 1998 der Fonds
"Gesundes Osterreich" betraut. 1999 stand im Zeichen der Neustrukturierung des Fonds
,Gesundes Osterreich“. Seine Hauptaufgabe besteht darin, innovative Projekte zu férdern
sowie ein projektbegleitendes Service und Informationen fir Projektbetreiber anzubieten.
Zusatzlich zu der Abwicklung der Projektvergaben wurden im Arbeitsprogramm 1999 Ziel-
gruppenschwerpunkt im Bereich ,Menschen am Arbeitsplatz“ sowie ,Frauen in spezifischen
Lebenssituationen® gesetzt.

Gesundheitsférderung im stadtischen Bereich - Netzwerk ,,Gesunde Stadte Osterreichs*

Das 1992 gegrindete Netzwerk ,Gesunde Stadte Osterreichs® umfasst mittlerweile 30 Mit-
gliedsstéadte, deren Ziel es ist, durch die aktive Beteiligung der Bevélkerung das Leben in
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den Stadten geslnder zu gestalten. Die Themen reichen dabei von kommunaler Drogen-
politik Uber Gesundheitsférderung fir Frauen bis hin zur Unfallverhiitung. 1996 wurde der
formale Rahmen des Netzwerkes mit der Griindung des Vereins ,Gesunde Stadte Oster-
reichs - Verein zur Forderung des Gesundheitsbewusstseins in dsterreichischen Stadten”
geschaffen. Das Netzwerk steht in stédndigem Informations- und Erfahrungsaustausch mit
dem WHO-Projekt ,Gesunde Stadte®.

Gesundheitsférderung im Krankenhaus:

Das internationale Netzwerk Gesundheitsférdernder Krankenhauser wurde 1990 auf Initiati-
ve der WHO (Regionalblro fur Europa) und des Osterreichischen Gesundheitsressorts ge-
grindet. 1995 beauftragte das Gesundheitsressort das Ludwig Boltzmann-Institut fir Medi-
zin- und Gesundheitssoziologie mit dem Aufbau und der Weiterentwicklung eines ,Osterrei-
chischen Netzwerkes Gesundheitsférdernder Krankenhauser“. Dieses Netzwerk mit derzeit
acht Partnerkrankenhausern bietet Unterstitzung und notwendige Instrumente fur die For-
cierung von Gesundheitsférderung in Krankenhausern, wobei der Vernetzungsaspekt im Mit-
telpunkt steht.

Gesundheitsforderung in Schulen:

Auf Initiative des Gesundheitsressorts wurde 1993 in Zusammenarbeit mit dem Unterrichts-
ressort das ,Osterreichische Netzwerk Gesundheitsférdernder Schulen“ mit einer Pilotphase
von drei Jahren gegrindet. Mit Anfang Juni 1999 wurde ein technisches Netzwerk-
sekretariat zur Unterstitzung der Weiterentwicklung des Netzwerks eingerichtet. Im De-
zember 1998 wurde auf Initiative des Gesundheitsressorts, des Bundesministeriums fir Bil-
dung, Wissenschaft und Kultur und des Osterreichischen Jugendrotkreuzes die GIVE (Ge-
sundheitsbildung, Information, Vernetzung und Entwicklung) als Servicestelle fur Gesund-
heitsbildung eingerichtet.

Gesundheitsférderung im Betrieb:

Zur Unterstitzung der Arbeitgeber bei MaBnahmen der Gesundheitsférderung wurde auf Ini-
tiative des Gesundheitsressorts mit Férderung durch die EU die Osterreichische Kontakt-
stelle des Européischen Netzwerkes fur betriebliche Gesundheitsférderung installiert. Trager
dieser Koordinationsstelle ist die Oberdsterreichische Gebietskrankenkasse. |hre Aufgabe
besteht darin, die in den Mitgliedstaaten der EU zu den einschlagigen Themen verfligbaren
Informationen zu sammeln und allen Interessierten in Osterreich zuganglich zu machen.

Transplantationswesen
(siehe dazu auch Abschnitt 7.7, Seite 136 ff.)

Der Versorgungsgrad der Osterreichischen Bevélkerung mit Organtransplantationen lag im
vergangenen Jahrzehnt im internationalen Spitzenfeld. Dazu haben neben der Leistungs-
fahigkeit der 6sterreichischen Transplantationszentren auch nachstehende MaBnahmen bei-
getragen: Seit 1993 werden den Krankenanstalten Kostenersatze fur Aufwendungen bei der
Organgewinnung (und auch der Knochenmarkspendertypisierung) gewahrt. Die zugrunde
liegende Regelung wurde ausdricklich in die 1996 zwischen Bund und Landern abgeschlos-
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senen Vereinbarungen geman Artikel 15a-VG Uber die Reform des Gesundheitswesens und
der Krankenanstaltenfinanzierung tbernommen und wird seither fortgefiihrt. Im Jahr 1995
wurde mit der Einrichtung eines zentralen Widerspruchregisters gegen Organspende auch
ein Beitrag zum Abbau von Rechtsunsicherheiten und zur Absicherung der bestehenden
Gesetzeslage beziglich Organentnahmen geleistet. Im Jahre 1998 wurde mit der Entwick-
lung regionalspezifischer Programme zur Férderung der Meldebereitschaft prasumptiver Or-
ganspender durch die Krankenanstalten im Bundesland Oberdsterreich begonnen. Ein zent-
rales zuklnftiges Vorhaben ist die Restrukturierung des Organspendewesens. Das auf Initia-
tive des Gesundheitsressorts im Jahre 1991 am Osterreichischen Bundesinstituts fiir Ge-
sundheitswesen (OBIG) eingerichtete Koordinationsbiiro fiir das Transplantationswesen ist
mit der Umsetzung der genannten MaBBnahmen betraut.

SchlieBlich ist zu erwahnen, dass das Gesundheitsressort im Jahr 1999 das OBIG mit der
Durchfiihrung eines Projektes zur Sicherstellung einer ausreichenden und qualitativ hoch-
stehenden Versorgung der Osterreichischen Bevélkerung mit Leistungen im Bereich der
Transplantation von allogenem Gewebe beauftragt hat. Im Zuge dieses Projektes wurde am
OBIG eine Koordinationsstelle fiir Gewebetransplantationen eingerichtet.

Onkologische Versorgung
(siehe dazu auch Abschnitt 7.8, Seite 143 ff.)

In Osterreich sind 24 Prozent der Todesursachen auf Krebs zuriickzufuhren, eine Er-
krankung, bei der auch in Zukunft mit einem weitern Anstieg gerechnet werden muss. Trotz
bedeutender medizinischer Fortschritte zur Diagnose und Behandlung der Krebskrankheit ist
eine vollstandige Heilung nur bei einem Teil dieser Krankheitengruppe zu erwarten.

Um die Versorgung von Krebspatienten auf ein hohes Niveau zu stellen, wurden eine Reihe
von Aktivitaten gesetzt, die Defizite in den derzeitigen Versorgungsstrukturen aufzeigen und
analysieren sollen, um Vorschlage fur die weitere Entwicklung zu erarbeiten. Diese Ana-
lysen fanden ihren Niederschlag in der Formulierung von Strukturqualitdtsmerkmalen vor al-
lem flr stationare Einrichtungen der Krebsversorgung sowie fur das organisatorische Zu-
sammenwirken aller an der Versorgung von Krebskranken Beteiligten. Dabei wurden
Schwerpunkte bezlglich der Bereiche Strahlentherapie, internistische Onkologie, Stamm-
zelltransplantation, Therapie mit Radionukliden und Palliativmedizin gesetzt.

Zur Losung struktureller Probleme in der stationdren Krebsversorgung wurde ein dreistufi-
ges Modell entwickelt, das in den Osterreichischen Krankenanstalten- und GroBgeréteplan
Eingang fand.

Stammzellspendewesen
(siehe dazu auch Abschnitt 7.9, Seite 147 ff.)

Bei Patienten, die innerhalb der Familie keinen gewebeidenten Stammzellspender identifi-
zieren konnen, ist eine Suche nach einem in nationalen und internationalen Spenderre-
gistern gespeicherten unverwandten Stammzellspender angezeigt.
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Um die Chance flr die erfolgreiche Identifizierung eines gewebeidenten Spenders zu erho-
hen, werden im Rahmen des finanziellen Férderungsprogrammes fur das Transplan-
tationswesen jahrlich 2.000 neu hinzukommende potentielle Spender typisiert. Weiters erhalt
das zentrale dsterreichische Register, das sowohl nationale als auch internationale Suchlau-
fe durchfuhrt, fur seine Tatigkeiten Mittel aus der Fdrderung des Transplantationswesens
zugewiesen.

Da das zustandige Gesundheitsressort in den letzten Jahren wiederholt mit der Klarung von
Fragen im Zusammenhang mit dem Stammzellspendewesen befasst war, wurden im Jahr
1997 durch die beim Gesundheitsressort eingerichtete Bundesstrukturkommission eine Fi-
nanzexpertengruppe sowie eine medizinische Expertenrunde installiert. Weiters erfolgte im
Mai 1999 die Konstituierung der gemaB § 8 Bundesministeriengesetztes eingerichteten
LKommission fUr die Weiterentwicklung des Osterreichischen Stammzellspende- und Trans-
plantationswesens®, die dem Gesundheitsressort insbesondere hinsichtlich der Klarung
kommunikativer, organisatorischer und fachlicher Fragestellungen, der Entwicklung und
Uberpriifung nationaler und internationaler Standards sowie der Erstellung von Informa-
tionsmaterialien beratend zur Verfigung steht.

Aufbauend auf dem Beschluss dieser Kommission, dass die derzeitige Organisation des
Stammzellspendewesens einer grundlegenden Reform zu unterziehen ist, soll in Zukunft die
Umstrukturierung des 6sterreichischen Stammzellspendewesens vorangetrieben werden.

Arzneimittel
(siehe dazu auch Abschnitt 7.10, Seite 149 ff.)

Im Bereich des Arzneimittelwesens wurde 1996 eine groBe Arzneimittelgesetzesnovelle
verabschiedet. Mit dieser Novelle wurde unter anderem ein neues EU-Gemeinschafts-
zulassungsverfahren im o&sterreichischen Recht etabliert. Weiters wurde die Arzneimittel-
Uberwachung und Sonderregelungen fir radioaktive Arzneimittel an EU-Richtlinien ange-
passt. Eine neuerliche Novelle des Arzneimittelgesetzes, die vor allem die gesetzlichen Vor-
aussetzungen zur Verhinderung des missbrauchlichen Einsatzes von Arzneimitteln zu Do-
pingzwecken beinhaltet sowie eine Klagsmdglichkeit fir Verbraucherschutzverbande bei
VerstéBen gegen arzneimittelrechtliche Werbebestimmung enthélt, wird noch im Jahr 2000
in Begutachtung gehen.

Vom Ressort wurden auch MaBnahmen zur Dampfung der Arzneimittelausgaben gesetzt.
So wurden unter anderem Anfang 1997 die Spannen des GroBhandels und der Apotheken
gesenkt. Eine neuerliche Spannensenkung fur den Gro3handel trat mit 1. Juni 2000 in Kraft.
Darlber hinaus wurden auch von den Krankenkassen SparmafBBnahmen eingeleitet, die die
pharmazeutische Industrie und die Apotheker betrafen.

Medizinprodukte
(siehe dazu auch Abschnitt 7.11, Seite 158 f.)

Der vorwiegend medizinische Gerate und Bedarfsartikel, Laborapparate, Hilfsmittel fir Be-
hinderte und Implantate umfassende Bereich der Medizinprodukte wurde durch das 1997 in

33

www.parlament.gv.at



34von 177 111-94 der Beilagen X XI. GP - Bericht - 02 Hauptdokument (gescanntes Original)

Kraft getretene Medizinproduktegesetz einer umfassenden gesetzlichen Regelung zu-
gefuhrt. Unter Berucksichtigung der Richtlinien der EG bzw. EU fur Medizinprodukte wurden
in diesem Gesetz fur diese Produktkategorie héchste Qualitats- und Leistungsstandards
normiert, eine Sicherheitssystem fir klinische Prufungen eingefuhrt und das europaische Zu-
lassungssystem flur Medizinprodukte etabliert.

Im Jahr 1998 wurde auf européischer Ebene eine Richtlinie fir In-vitro-Diagnostika mit Ein-
fuhrung eines neuen européischen Zulassungssystems und Einrichtung einer ,Européischen
Datenbank fur Medizinprodukte® beschlossen. Die durch diese Regelungen erforderlich ge-
wordene legistische Anpassung erfolgte durch die im Jahr 1999 erlassene Novelle zum Me-
dizinproduktegesetz.

Offentlicher Gesundheitsdienst
(siehe dazu auch Abschnitt 7.12, Seite 159 ff.)

Innerhalb des Gesundheitswesens ist der 6ffentliche Gesundheitsdienst (OGD) jener Teil,
der die Wahrnehmung der o6ffentlich-rechtlichen Aufgaben auf dem Gebiet des Gesund-
heitswesens innehat. Er wird daher auch als ,dritte Saule“ des Gesundheitswesens bezeich-
net. Seine Hauptfunktion ist die Gesunderhaltung der Bevélkerung bzw. bestimmter Bevol-
kerungsgruppen. Er umfasst so wichtige Aufgaben wie Gesundheitsaufsicht und Hygiene-
Uberwachung, gesundheitlichen Umweltschutz (beides sind Aufgabenbereiche im Sinne der
Verhaltnispravention), Gesundheitsférderung und -pravention einschlieBlich der Vorbeugung
Ubertragbarer Krankheiten durch Impfungen. Die Gesundheitsberichterstattung ist ein immer
wichtiger werdendes Instrument des OGD zur Erfassung und Analyse von Problemfeldern
bzw. -regionen. Zur Unterstitzung der Lander hat der Bund ein Konzept flur Lander-
Gesundheitsberichte erstellen lassen. Die Gesellschaft benétigt aber auch den - von Privat-
interessen unabhangigen - medizinischen Sachverstand der Amtsarztinnen und Amtsarzte.

3.4 Ausbildung und Ausbildungsreform
(siehe dazu auch Kapitel 8, Seite 164 ff.)

Arzte
(siehe dazu auch Abschnitt 8.1, Seite 164 ff.)

In Erfallung der Vorgaben seitens der EU wurde durch das Universitats-Studiengesetz
(UniStG, BGBI. | Nr. 48/1997) ein EU-konformes Zahnarztstudium eingefihrt. Die damit im
Zusammenhang stehenden Adaptierungen und Umsetzungen erforderten derart umfang-
reiche Anderungen der entsprechenden Rechtsgrundlagen, dass aus gesetzestechnischen
Grinden keine Novellierung des Arztegesetzes sondern eine Neuschaffung erforderlich war
(Arztegesetz 1998, BGBI. | 169/1998). Gleichzeitig wurde das Arztegesetz 1984 auBer Kraft
gesetzt.
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Neben der Neuregelung des Zahnarztstudiums brachte das Arztegesetz 1998

e die Anerkennung zusatzlicher Ausbildungsstatten flr die postpromotionelle medizinische
Ausbildung (arbeitsmedizinische Zentren, Anerkennung als Lehrpraxis auch dann, wenn
der Inhaber kein Konsiliarfacharzt ist),

e Anderung der Regelung, wonach Arzte aus Nicht-EU-Staaten arztliche Tatigkeiten nur in
unselbstandiger Stellung zu Studienzwecken auf Grund einer besonderen Bewilligung bis
zu einem Jahr in arztlichen Ausbildungsstatten austben kénnen,

« Beseitigung einer vergleichsweisen Schlechterstellung von Osterreichern, die ihr Medizin-
studium in einem Land abgeschlossen haben, in dem der Erwerb des Doktorgrades fur
die arztliche Berufsberechtigung nicht erforderlich ist,

e im Sinne einer EU-konformen Regelung Vorrang der postpromotionellen Ausbildung so-
wohl von 6sterreichischen Turnusérzten als auch solchen, welche die Staatsbiirgerschaft
eines der EU-Mitgliedsstaates besitzen,

e Adaptierungen im Zusammenhang mit Ausbildungsnachweisen aus der EU.

Gesundheits- und Krankenpflegeberufe
(siehe dazu auch Abschnitt 8.2, Seite 168 ff.)

Die zentrale Stellung der Pflege im Rahmen des Gesundheitswesens sowie die Orientierung
Osterreichs an den Zielen der Weltgesundheitsorganisation (WHO) und den einschlagigen
Empfehlungen der EG bzw. EU fuhrten zu einer vollstandigen Neuregelung durch das Ge-
sundheits- und Krankenpflegegesetz, BGBI. | Nr. 108/1997.

Das Gesetz unterscheidet zwischen eigenverantwortlichen, mitverantwortlichen, interdis-
ziplindren und erweiterten Tatigkeitsbereichen und nimmt eine Abgrenzung zu anderen Ge-
sundheitsberufen vor. Auch werden erstmals Berufspflichten wie Dokumentationspflicht,
Verschwiegenheitspflicht, Anzeige- und Meldepflicht, Auskunftspflicht fur die Gesundheits-
und Krankenpflege explizit festgeschrieben. Dem bei der Berufsausubung notwendigen
Teamgedanken wird in diesem Gesetz ebenso Rechnung getragen wie der Qualitéatssiche-
rung.

Basierend auf den neuen Rechtsgrundlagen zur Regelung der Gesundheits- und Kranken-
pflegeberufe wurden entsprechende Ausbildungsverordnungen entwickelt:

1. Verordnung fir die Ausbildung im gehobenen Dienst fir Gesundheits- und Krankenpfle-
ge (BGBI. Il Nr. 179/1999)

2. Verordnung uber die Ausbildung in der Pflegehilfe (BGBI. Il Nr. 116/1999)

3. Verordnung Uber Sonderausbildungen und Weiterbildungen im gehobenen Dienst fir die
Gesundheits- und Krankenpflege (zu dieser Verordnung liegt derzeit erst ein Entwurf vor)

Seit 1. September 1998 sind Osterreichs Gesundheits- und Krankenpflegeschulen ver-
pflichtet, Ausbildungsgange nach diesen Ausbildungsverordnungen auszurichten, wobei die
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Ausbildung in einem gehobenen Dienst fir Gesundheits- und Krankenpflege drei Jahre dau-
ert und mindestens 4.600 Stunden in Theorie und Praxis zu umfassen hat.

Das neue Bundesgesetz veranlasste das Gesundheitsressort bereits im Februar 1998, das
Osterreichische Bundesinstitut fir Gesundheitswesen (OBIG) mit der Entwicklung bzw.
Uberarbeitung der Curricula fiir die Ausbildungen in den Gesundheits- und Krankenpflege-
berufen zu beauftragen.

Die Jahre 1997 bis 2000 waren gepragt durch den Paradigmawechsel der Pflege vom ,As-
sistenzberuf* zur eigenstandigen Profession. Der Fortbildungs- und Informationsbedarf in
dieser Zeit war enorm, vor allem was den eigensténdigen, selbstverantworteten Téatigkeits-
bereich der Pflege betrifft. Damit Pflege allerdings handlungsautonom, theoriegeleitet und
-begrindet - wie es die Rechtsgrundlagen vorsehen - geleistet werden kann, bendtigt sie
systematisiertes und wissenschaftlich fundiertes Wissen, das den Pflegepersonen seitens
der Pflegewissenschaft und Pflegeforschung zur Verfigung zu stellen ist.

Kardiotechniker
(siehe auch Abschnitt 8.3, Seite 175 f.)

Im Vergleich zu anderen Berufen im Gesundheitswesen ist der Beruf des Kardiotechnikers
noch recht jung. 1963 Ubernahm zum ersten Mal ein Kardiotechniker die Handhabung der
Herzlungenmaschine und flhrte mit ihr die extrakorporale Zirkulation beim Eingriff am Her-
zen durch. Obwohl es sich um eine kleine Berufsgruppe handelt - mit Stichtag 30. Juni 2000
gab es 39 Kardiotechniker in Osterreich und einen in Ausbildung - war sie sehr um eine ge-
setzliche Regelung bemiht. Am 21. Juli 1998 wurde das Kardiotechnikergesetz verabschie-
det und trat mit 1. Janner 1999 in Kraft.

Der Beruf des Kardiotechnikers kann durch einen postgradualen Ausbildungsgang erlernt
werden, der flr diplomiertes Pflegepersonal mit Zusatzausbildung in Anasthesie- bzw. Inten-
sivpflege, fur diplomierte medizinisch-technische Analytiker oder fur radiologisch-technische
Assistenten offen steht. Die Ausbildung dauert 18 Monate und besteht aus einem theoreti-
schen und einem praktischen Teil. Das theoretische Wissen wird nicht in einer Schule oder
einem Lehrgang vermittelt, sondern muss im Selbststudium erworben werden. Beendet wird
die Ausbildung mit einer kommissionellen Diplomprufung. Die Ausbildungsverordnung sowie
das Curriculum fur die theoretische Ausbildung sind in Vorbereitung.
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4 Gesundheitszustand der Bevolkerung

Zielsetzung dieses Kapitels ist eine knappe Darstellung des Gesundheitszustandes der ds-
terreichischen Wohnbevélkerung anhand ausgewahlter Kennzahlen und Statistiken mit Hin-
weisen auf die historische Entwicklung sowie internationalen Vergleichen. Auf eine umfas-
sende bzw. ins Detail gehende Beschreibung wird verzichtet, da sie Gegenstand des vom
Gesundheitsressort in Zusammenarbeit mit dem Osterreichischen Statistischen Zentralamt,
nunmehr Statistik Osterreich, herausgegebenen ,Gesundheitsstatistischen Jahrbuchs® ist.
Gesundheitsrelevante Daten, insbesondere aus der Arbeitswelt, finden sich in dem ebenfalls
jahrlich herausgegebenen ,Bericht Uber die soziale Lage" des Bundesministeriums flr Ar-
beit, Gesundheit und Soziales, nunmehr Bundesministerium f{ir soziale Sicherheit und Ge-
nerationen.

Lebenserwartung

Der stetige Anstieg der Lebenserwartung der dsterreichischen Bevdlkerung hat sich auch im
Berichtszeitraum (1996 - 1998) fortgesetzt. Die Lebenserwartung bei der Geburt betragt
nunmehr (1998) bei Mannern rund 74,7 Jahre und bei den Frauen rund 81 Jahre.

Die steigende Lebenserwartung wirkt sich auch fir die &ltere Bevolkerung positiv aus: eine
60-jahrige Frau kann zur Zeit noch weitere 23,6 Lebensjahre erwarten (im Jahr 1995 waren
es 22,9 Jahre), ein ebenso alter Mann 19,36 Jahre (gegenuber 18,67 Jahre im Jahr 1995;
siehe auch Abbildung 4.1).

Verglichen mit anderen Industrielandern liegt Osterreich bezlglich der Lebenserwartung sei-
ner Wohnbevdlkerung im Mittelfeld, etwa auf dem Niveau von Belgien, Deutschland und Lu-
xemburg. Eine hohere Lebenserwartung haben bei beiden Geschlechtern Frankreich, ltalien,
Schweden, die Schweiz und auch Spanien, unter den 0Osterreichischen Werten liegen Da-
nemark, Finnland, Portuga! und die Tlrkei.

Der 1996 in der Européischen Union erreichte Durchschnittswert der Lebenserwartung fur
beide Geschlechter von rund 77,6 Jahren lag knapp Uber dem entsprechenden Osterreichi-
schen Durchschnittswert von rund 77,4 Jahren.

Sterblichkeit
Sduglingssterblichkeit:

Bis zum Jahr 1997 ist die Sauglingssterblichkeit im langjahrigen Trend kontinuierlich gesun-
ken, von 8,1 Promille (gestorbene Sauglinge auf 1.000 Geburten) im Jahre 1988 auf 4,7
Promille im Jahr 1997. Von 1997 auf 1998 stieg sie jedoch wieder auf 4,9 Promille an. Die-
ser Anstieg ist auf eine Erhéhung der Sterblichkeit in der ersten Lebenswoche zurilickzufih-
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ren (vgl. Abbildung 4.2). Fur 1999 wird allerdings ein neuerlicher Riickgang der Sauglings-
sterblichkeit auf 4,4 Promille gemeldet.

Abbildung 4.1:  Entwicklung des zu erwartenden Lebensalters bei der Geburt, mit 30 und
mit 60 Jahren nach Geschlecht, 1988 - 1998
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Quelle: Demographisches Jahrbuch Osterreichs 1996/97/98 Grafik: OBIG

Eine langerfristige Betrachtung zeigt, dass die Sauglingssterblichkeit in der ersten Lebens-
woche starker gesenkt werden konnte als die Sterblichkeit im restlichen ersten Lebensjahr,
was vor allem auf die Erhéhung des durchschnittlichen Geburtsgewichts und auf weitere
Verbesserungen der medizinischen Betreuung bei der Geburt zurtickzufihren ist. Allerdings,
lag in den Jahren 1996 und 1998 die Sterblichkeit in der ersten Lebenswoche wieder héher
als die Sterblichkeit im restlichen ersten Lebensjahr, was seit rund eineinhalb Jahrzehnten
nicht mehr der Fall gewesen war.

38

www.parlament.gv.at



111-94 der Beilagen XXI. GP - Bericht - 02 Hauptdokument (gescanntes Original) 39von 177

Lebenserwartung/Sterblichkeit

Unter den Osterreichischen Bundeslandern hat das Burgenland die niedrigste Sauglingsster-
beziffer, wahrend Wien und Tirol, gefolgt von Vorarlberg und Salzburg, die héchste diesbe-
zlgliche Ziffer aufweisen.

Abbildung 4.2:  Entwicklung der Sduglingssterblichkeit 1988 - 1998
(Angaben in Absolutzahlen, bezogen auf 1.000 Geburten)

1988 1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998

Quellen: Demographisches Jahrbuch Osterreichs 1996/97/98, OBIG-eigene Berechnungen Grafik: OBIG

Tabelle 4.1: Sauglings- und Perinatalsterblichkeit auf 1.000 Lebendgeborene
1988 - 1998

Jahr Gestorbene Sauglinge Perinatal-
sterblichkeit*

insgesamt in der nach der
1. Lebenswoche

* Totgeborene und in der ersten Lebenswoche Gestorbene

Quelle: Demographisches Jahrbuch Osterreichs 1996/97/98
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Im Vergleich mit dem Durchschnittswert der Lander der Européischen Union weist Oster-
reich eine deutlich niedrigere Sauglingssterblichkeit auf.

Gesamtsterblichkeit:

Im Jahre 1998 erreichte die Gesamtsterblichkeit mit 9,7 Sterbeféllen pro 1.000 Einwohner
(alters- und geschlechtsgruppenstandardisiert) einen historischen Tiefststand. Im Jahr 1988
betrug dieser Wert noch 10,90 Gestorbene auf 1.000 Einwohner.

Bezlglich eines internationalen Vergleichs ist vorauszuschicken, dass die von der Weltge-
sundheitsorganisation angegebenen Werte auf eine nach Alter und Geschlecht standardi-
sierte fiktive ,Weltstandardbevdlkerung” bezogen sind. Nach dieser Berechnungsform war
1996 die Osterreichische Sterblichkeitsziffer (732,32 Gestorbene auf 100.000 Einwohner)
fast identisch mit dem entsprechenden Mittelwert der Europaischen Union (718,86). Der ge-
samteuropaische Mittelwert lag weitaus hoher (1.013,68 im Jahr 1996). Aktuellere Zahlen
liegen nicht vor.

Ausgewahlte Todesursachen

Bedingt durch die im Vergleich zum Ausland hohe Obduktionsquote besitzt Osterreich eine
qualitativ hochstehende Todesursachenstatistik. Sie stellt eine wesentliche Grundlage fur
epidemiologische Aussagen dar. Aus Vergleichsgrliinden werden in der Regel auf Alter und
Geschlecht bezogene statistische Mal3zahlen angegeben.

In der Folge werden wichtige ausgewdhlte Ergebnisse dargestelit.

Krebsmortalitat:

Die Todesursache Krebs machte 1998 etwa 23,8 Prozent aller Todesursachen aus. Dieser
Anteil liegt bei den Mannern etwas héher (26,4 %), bei Frauen niedriger (21,5 %). Damit ist
Krebs nach den Herz-Kreislauf-Erkrankungen die bedeutendste Todesursache.

Eine Betrachtung nach ausgewahiten Krebslokalisationen zeigt sowohl bei Mannern als auch
bei Frauen unterschiedliche Trends:

o Wahrend die Lungenkrebssterblichkeit bei Mannern weiter sinkt, ist sie bei den Frauen
weiter angestiegen, jedoch von einem weit niedrigerem Niveau aus;

e einen konstanten Verlauf zeigt die Sterblichkeit an Darmkrebs fur beide Geschlechter,
wobei jedoch die Manner hdhere Raten aufweisen als Frauen;

« die Sterblichkeit an Magenkrebs ist in beiden Geschlechtern seit Jahren im Sinken begrif-
fen, liegt jedoch bei Mannern doppelt so hoch wie bei den Frauen;

» die Sterblichkeit an Brustkrebs zeigt seit 1990 eine leicht rlicklaufige Tendenz;
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o die Sterblichkeit an Gebarmutterkrebs ist weiterhin rlcklaufig;

o die Sterblichkeit an Prostatakrebs verzeichnete bis 1995 einen Anstieg, seit 1996 wies sie
einen langsam fallenden Trend auf;

s bei allen anderen Lokalisationen ist die Entwicklung in den letzten Jahren uneinheitlich
und schwankend.

Verglichen mit der geschlechtsspezifischen durchschnittlichen Krebssterblichkeit in der Eu-
ropaischen Union weisen in Osterreich die Ménner eine niedrigere, die Frauen jedoch eine
etwas hdhere Krebssterblichkeit auf, was vor allem durch die hohere Brustkrebs- und Lun-
genkrebssterblichkeit bedingt ist. Zieht man hingegen die gesamteuropaischen geschlechts-
spezifischen Mittelwerte heran, so werden in Osterreich bei beiden Geschlechtern deutlich
niedrigere Krebssterblichkeitsziffern erreicht.

Mortalitdat durch Herz-Kreislauf-Erkrankungen einschlief3lich Hirngefal3krankheiten:

Wenn auch bei beiden Geschlechtern im langjahrigen Durchschnitt eine sinkende Tendenz
bei dieser quantitativ wichtigsten Todesursachengruppe festzustellen ist, sind ihr noch immer
mehr als flinfzig Prozent der Gestorbenen zuzuordnen.

Es besteht ein deutlicher Geschlechtsunterschied, denn der Anteil dieser Krankheitengruppe
an den Verstorbenen betragt (1998) bei den Mannern 48,4 Prozent und bei den Frauen 59,5
Prozent.

Es ist vor allem die Todesursache ,Herzkrankheiten®, die im Berichtszeitraum bei beiden
Geschlechtern keinen weiteren Ruckgang erfahren hat. lhr ist auch im Vergleich zu den
HirngefaBkrankheiten der hohere Anteil an Verstorbenen zuzuschreiben: 40,9 Prozent der
Frauen und 35,9 Prozent der Manner sind 1998 an Herzkrankheiten verstorben, wobei der
Herzinfarkt die haufigste Ursache innerhalb dieser Krankheitengruppe darstelit.

Vergleiche mit den durchschnittlichen Mortalitatsraten in der Européischen Union lassen be-
zliglich der gesamten Gruppe der Herz-Kreislauf-Erkrankungen eine deutliche Ubersterb-
lichkeit fur beide Geschlechter in Osterreich erkennen.

Auf die beiden Krankheitengruppen Krebs und Herz-Kreislauf-Erkrankungen sind im Jahr
1998 78 Prozent aller Todesursachen zurtckzufUhren.

Sonstige Todesursachen:

Zu sonstigen Todesursachen ist festzustellen, dass Krankheiten der Atmungsorgane seit
1996 und Krankheiten der Verdauungsorgane wie in den Jahren vorher auch von 1996 bis
1998 durch einen weiteren Rickgang gekennzeichnet waren.

Weiters ist bei Unfallen im Berichtszeitraum ein weiterer, jedoch geringer Rlckgang festzu-
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stellen, der aber nicht die Verkehrsunfalle betrifft. Diese stiegen von 1996 bis 1997 wieder
an.

In den Landern der Europaischen Union sind Sterblichkeitsraten durch Unfalle sowohl bei
Méannern als auch bei Frauen im Durchschnitt niedriger als in Osterreich.

Der seit Mitte der achziger Jahre festzustellende Rlckgang der durch Selbstmord bedingten
Sterblichkeitsrate hat sich zundchst in den Jahren 1993 bis 1995 nicht fortgesetzt bzw. ist
die Sterblichkeitsrate fur beide Geschlechter etwa gleichgeblieben, sie sinkt jedoch seit 1996
wieder allmahlich ab. Damit liegt Osterreich zwar nicht mehr im europaischen Spitzenfeld
wie noch Mitte der achtziger Jahre, jedoch noch immer deutlich Uber dem Mittelwert der
Lander der Européischen Union. Auffallend ist, dass bei beiden Geschlechtern gerade die
sehr Alten ab dem achtzigsten Lebensjahr die hochsten Selbstmordraten, gemessen an ih-
rer Zahl in der Bevélkerung, aufweisen.

Osterreichische Krebsstatistik

Osterreich zahlt zu den wenigen Landern Europas, die ein nationales Register zur Erfassung
von neu an Krebs erkrankten Personen fiihren. Die rechtliche Grundlage fir diese ,Osterrei-
chische Krebsstatistik“ bilden das Krebsstatistikgesetz sowie die Krebsstatistikverordnung
aus den Jahren 1969 bzw. 1978.

Das Krebsregister besteht seit 1970 und bietet eine Datenbasis fur wissenschaftliche Unter-
suchungen in Bezug auf diese Krankheitengruppe. Im Jahr 1996 wurde das Krebsregister
insofern verbessert, als auch jene Falle eingearbeitet wurden, bei denen die Krebserkran-
kung erst beim Tod festgestellt wurde, die aber zuvor nicht als Neuerkrankungsfélle an das
Krebsregister gemeldet worden waren. Diese Korrektur wurde rlckwirkend flr die Jahre
1983 bis 1997 vorgenommen.

Die Aussagekraft der Krebsstatistik ist daher insgesamt als hoch zu bewerten, wenngleich
die Erfassungsgrade regional unterschiedlich sind. Die aktuellsten verfigbaren Daten in die-
sem Register stammen aus dem Jahr 1997. Die wichtigsten Ergebnisse und Trends fir den
Zeitraum 1995 bis 1997 sind wie folgt zu beschreiben:

e Die Anzahl der im Register erfassten Krebsneuerkrankungen ist in diesem Zeitraum von
33.849 auf 34.735 angestiegen, wobei sich die Féalle etwa je zur Halfte auf die beiden Ge-
schlechter verteilen.

e Bei den Mannern ist die Anzahl der Neuerkrankungen um fast 1.000 angestiegen; diese
Steigerung war etwa zur Halfte auf den starken Anstieg der Neuerkrankungen an Prosta-
takrebs (haufigste Lokalisation) zurtickzufihren, wogegen die Neuerkrankungen an Lun-
genkrebs (zweithaufigste Lokalisation) und Darmkrebs (dritthaufigste Lokalisation) im
Wesentlichen konstant blieben und von der Zahl der Prostatakrebsfalle bereits deutlich
ubertroffen wurden.

s Bei den Frauen blieb die Anzahl der Neuerkrankungen praktisch unverandert, wobei die
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weiterhin leicht ansteigende Anzahl an Brustkrebsféllen (mit Abstand haufigste Lokalisati-
on) durch den ricklaufigen Trend bei den meisten anderen Krebslokalisationen (vor allem
beim Gebarmutterkrebs) ausgeglichen wurde.

o Weiter im Steigen begriffen ist der Lungenkrebs bei Frauen, wenn auch das Risiko fur
Manner bei dieser Lokalisation nach wie vor ungleich héher ist.

o Der seit Jahren festzustellende rickaufige Trend bei Magenkrebserkrankungen setzte
sich auch im Zeitraum 1995 bis 1997 in signifikanter Weise fort.

Abbildung 4.3:  Anteil der Krebsneuerkrankungen nach Lokalisation und Geschlecht 1997
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Quellen: Bundesanstalt Statistik Osterreich - Krebsstatistik 1997; OBIG-eigene Berechnungen

Meldepflichtige ubertragbare Krankheiten

Die Erfassung und Bekampfung Ubertragbarer Krankheiten zahlt zu den klassischen Aufga-
ben der 6ffentlichen Gesundheitsverwaltung (siehe auch Abschnitt 7.12). Im Folgenden wird
kurz auf die bakteriellen Lebensmittelvergiftungen eingegangen und die Entwicklung auf
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dem Gebiet der Tuberkulose ausfihrlich dargestellt. Weitere meldepflichtige Ubertragbare
Krankheiten werden im Punkt 7.6.2.1 unter dem Zwischentitel ,Pravention von Infektions-
krankheiten® (AIDS, Hepatitis) behandelt.

Bakterielle Lebensmittelvergiftungen:

Konnte im letzten Gesundheitsbericht ein Rlckgang bei den bakteriellen Lebensmittelvergif-
tungen von 11.109 Erkrankungen (acht Sterbefalle) im Jahr 1992 auf 8.705 Erkrankungen
(fUnf Sterbefalle) im Jahr 1995 gemeldet werden, so ist seit dem Jahr 1996 wiederum ein
steter Anstieg der Fallzahlen zu beobachten. 1998 wurden knapp 10.000 Erkrankungen (ein
Sterbefall) verzeichnet.

Tuberkulose:

1995 wurde in Osterreich eine neue Meldemodalitat fiir Tuberkulose eingefiihrt. Sie zielt
darauf ab, all jene Mindestdaten, welche fur eine gesamteuropdische Tuberkuloseerfassung
zusammenzufuhren sind, zu erheben. Damit soll sowohl eine Auswertung nach Einzelfallen
als auch ein Vergleich mit internationalen Statistiken ermdéglicht werden. Zusatzlich werden
Angaben zur Resistenz erhoben. Multiresistenz gegen Tuberkulostatika ist in den osteuropa-
ischen Staaten ein grof3es Problem, insbesondere in den Haftanstalten. In der EU wurde ein
Smport“ dieses Problems erwartet und es wurden daher entsprechende MaBnahmen zur
Beobachtung gesetzt. In Osterreich wurde bisher kein Anstieg der Multiresistenzen beobach-
tet.

Die neue Erhebungsform stelit einen fir den einzelnen meldenden Arzt nicht unerheblichen
Mehraufwand dar, ist aber fur die Erstellung aussagekraftiger Statistiken unumganglich. Es
ist jedoch ausdriicklich auf die hohe Meldebereitschaft der involvierten Arzte hinzuweisen.
Durch die Zusammenfuhrung der klinischen und der Labormeldungen Gber Tbc-Falle in ei-
ner Datenbank soll ein méglichst exaktes Bild Uber die Tuberkulosesituation in Osterreich
entstehen (ohne Doppelmeldungen).

Im Jahr 1998 wurde zusatzlich mit einer kombinierten Erhebung der Resistenzen bei kultur-
positiven Tuberkulosen begonnen. Diese Daten wurden in Datenbank retrograd bis 1995
eingegeben. Aufgrund der Einzelfallerhebung seit 1995 kénnen Tbc-Falle nicht nur wie bis-
her nach pulmonal oder extrapulmonal unterschieden werden, sondern es werden auch sol-
che Falle erfasst, die sowohl an pulmonaler als auch an extrapulmonaler Tuberkulose er-
krankt sind (vgl. Abbildung 4.4).

Die Inzidenz der Tuberkulose weist insgesamt gesehen eine leicht fallende Tendenz auf, die
insbesondere durch einen Ruckgang der Lungentuberkulose bewirkt wird. Dieser Rickgang
steht in Verbindung mit der in den letzten Jahren zu verzeichnenden Abnahme der Flicht-
lingsstréome. Die Inzidenz bei der standig in Osterreich lebende Bevolkerung bleibt - insbe-
sondere bezlglich der extrapulmonalen Tuberkulose - weitgehend konstant.
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Abbildung 4.4:  Tuberkulose in Osterreich - gemeldete Erkrankungsfélle 1988 - 1998
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Quelle: BMSG/Abteilung VIII/D/2 Grafik: OBIG

Eine Auswertung der Daten nach der neuen Meldemodalitat ergab eine Reduktion der Ge-
samttuberkuloseinzidenz von ca. 25 erkrankten Mannern pro 100.000 ménnlichen Einwoh-
nern im Jahr 1996 auf knapp unter 20 im Jahr 1998 und von ca. zwdlf erkrankten Frauen pro
100.000 weiblichen Einwohnern 1996 auf unter zehn im Jahr 1998. Die Inzidenz der Ge-
samtbevodlkerung und der Manner ist in den Altersgruppen 46 bis 55 und Uber 66 Jahre am
hochsten (21 bzw. 25 pro 100.000 Gesamtbevélkerung; 32 bzw. 38 pro 100.000 Ménnern).
Bei den Frauen gibt es die héchsten Inzidenzraten in den Altersgruppen 36 bis 45 und Uber
66 Jahre, jedoch auf einem deutlich niedrigeren Niveau als bei den Mannern.

Krankenhausmorbiditat

Die 6sterreichischen Krankenanstalten sind verpflichtet, jahrlich Statistikdaten sowie perso-
nenbezogene Daten Uber ihre Patienten zu liefern. Die gesetzliche Grundlage dafir wurde
im Bundesgesetz Uber die Dokumentation im Gesundheitswesen aus dem Jahr 1996 und in
den entsprechenden Verordnungen zu diesem Gesetz neu definiert. Die genannten Daten
sind eine wertvolle Grundlage fur die Krankenanstaltenplanung sowie fur die Beurteilung der
Krankenhausmorbiditéat.
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Abbildung 4.5:  Anzahl der stationdren Félle nach Hauptdiagnosengruppen 1996 und 1998
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Quellen: BMSG - Diagnosen- und Leistungsdokumentation 1996 und 1998; OBIG-eigene Berechnungen
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Krankenhausmorbiditat

Die Krankenhaushéaufigkeit (stationdare Aufnahmen bezogen auf die Wohnbevélkerung) zeigt
seit Jahren eine steigende Tendenz und ist im Vergleich zu anderen Nationen sehr hoch.
Die Anzahl der stationaren Aufnahmen ist von rund 1,8 Millionen im Jahr 1996 um rund elf
Prozent auf Uber zwei Millionen im Jahr 1998 angestiegen, das entspricht einer Kranken-
haushaufigkeit von etwa 25 stationaren Falle pro 100 Einwohnern im Jahr 1998. Diese
Kennziffer lag 1998 in Frankreich und in Deutschland bei 23, in Schweden bei 20, in der
Schweiz bei 14 und in den Niederlanden bei nur elf stationdren Fallen pro 100 Einwohnern.
Die Zunahme der Krankenhausaufenthalte in Osterreich lasst sich zu einem Teil (rund 30 %)
durch die steigende Zahl an ,Nulltagespatienten” (tagesklinische und halbstationare Falle)
erklaren (vgl. dazu auch Punkt 7.4.1).

Die haufigsten Grinde fUr stationare Aufnahmen {Hauptdiagnosen) sind Herz-Kreislauf- so-
wie Krebserkrankungen, die zusammen etwa ein Viertel aller Krankenhausfalle ausmachen,
gefolgt von Verletzungen und Vergiftungen (rund 11 %) sowie orthopadischen Erkrankungen
und Krankheiten der Verdauungsorgane (jeweils rund 9 %). Zwischen 1996 und 1998 ist die
Fallzahl in allen Indikationsgruppen mit Ausnahme des geburtshilflichen Bereiches angestie-
gen, und zwar besonders stark in Bezug auf orthopéadische und psychiatrische Erkrankungs-
bilder sowie auf Stoffwechselerkrankungen.
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5 Gesundheitsausgaben

5.1 Neuberechnung der Gesundheitsausgaben

Bereits im Jahr 1997 wurde vom Osterreichischen Statistischen Zentralamt, nunmehr Statis-
tik Osterreich, eine neue Berechnungsart zur Ermittiung der Gesundheitsausgaben vorge-
nommen. Anlass zu dieser Revision gaben vor allem die notwendige Anpassung an die EU-
Systematik (Europaisches System der Volkswirtschaftlichen Gesamtrechnung 1979 - ESVG
79) sowie das Vorliegen besserer Basisstatistiken (z. B. Bereichszahlung 1988). Die Neube-
rechnung der Gesundheitsausgaben in Osterreich auf Grundlage der EU-Systematik ESVG
79 wurde rlickwirkend bis zum Jahr 1981 durchgefihrt. Aus der neuen Berechnungsmetho-
de resultiert eine deutliche Senkung der unter dem Titel ,Gesundheit* ausgewiesenen Aus-
gaben. Diese Reduktion wird im Wesentlichen durch Ausgliederung einzelner Kostenarten
bewirkt. So sind z. B. die Ausgaben flr Fursorgedienste und Entgeldfortzahlungen im
Krankheitsfall nicht mehr Bestandteile der Gesundheitsausgaben (vgl. hierzu auch die Aus-
fihrungen im Gesundheitsbericht an den Nationalrat 1997).

Das ESVG 79 wurde zwischenzeitlich zum ESVG 95 weiterentwickelt und im April 1999 sei-
tens der Européaischen Union als Instrument zur Ermittlung der volkswirtschaftlichen Ge-
samtrechnung verbindlich vorgeschrieben. Mit der ESVG 95 soll eine Koharenz mit dem in-
ternationalen System der Volkswirtschaftlichen Gesamtrechnung (System of National Ac-
counts, SNA 93) hergestellt werden, die vom Internationalen Wahrungsfonds (IWF), der Or-
ganisation fur wirtschaftliche Zusammenarbeit und Entwicklung (OECD), den Vereinten Na-
tionen (UN) sowie der Weltbank entwickelt wurde.

In Reaktion auf das nunmehr in Geltung stehende ESVG 95 und unter Bedachtnahme auf
verfeinerte Statistiken (z. B. Bereichszahlung 1995, detailliertere Informationen Uber die 6f-
fentlichen Ausgaben der Spitaler und Beiziehung der Produktions- und Auf3enhandelsstatis-
tik) wurden die Gesundheitsausgaben von Statistik Osterreich fir die Jahre 1995 bis 1997
rickwirkend neu berechnet. Die Gesundheitsausgaben des Jahres 1998 wurden ausschliel3-
lich nach der neuen Berechnungsmethode ermittelt.

Far das Jahr 1995 ergeben sich nach dem ESVG 95 Gesundheitsausgaben in Hohe von 6S
206,724 Mrd./€ 15,023 Mrd. (nach der alten Berechnung im Rahmen des ESVG 79 waren es
6S 185,90 Mrd./€ 13,509 Mrd. gewesen). 1998 sind nunmehr 6S 216,212 Mrd./€ 15,713
Mrd. an Gesundheitsausgaben fiir Osterreich ausgewiesen, das entspricht Ausgaben fir
Gesundheit von durchschnittlich 6S 26.766,-/€ 1.945,- pro Kopf der Bevélkerung.

Aufgrund von Systembruchen im Gesundheitssystem - wie z. B. Entfall der Vorsteuerab-
zugsberechtigung flr viele Gesundheitsanbieter sowie Entfall der echten Steuerbefreiung
der Sozialversicherungstrager (ab dem Jahr 1997 sind bei den Arzneimittelausgaben der
Sozialversicherung 20 Prozent Mehrwertsteuer inkludiert) und buchungstechnischen Ande-
rungen und Bereinigungen (z. B. Behandlung des ,Abgangs” bzw. der ,Ausgabeniber-
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schisse” von Krankenanstalten, die vom jeweiligen Rechtstrager der Krankenanstalt getra-
gen werden) kam es im Zeitraum 1995 bis 1998 zu gréBBeren Springen in der Entwicklung
der Gesundheitsausgaben (vgl. auch Dannerbauer 2000). Eine vergleichende Betrachtung
der Gesundheitsausgaben der Jahre 1995 bis 1998 erscheint daher nicht sinnvoll.

Eine Analyse der Entwicklung der Gesundheitsausgaben, die jedoch nur auf nach der alten
Berechnungsmethode ermittelte Ausgaben zurtckgreifen kann, zeigt, dass innerhalb der
Gesundheitsausgaben eine Verschiebung der Ausgabenlasten zu den privaten Haushalten
stattfand. So betrug 1994 der Anteil des privaten Konsums an den gesamten Gesundheits-
ausgaben 26,2 Prozent, 1981 waren es 23,2 Prozent (vgl. auch Hofmarcher/Riedel 2000).

5.2 Ausgaben der Krankenversicherung

Im Jahr 1999 waren rund acht Millionen Personen bzw. 99 Prozent der Bevélkerung durch
die soziale Krankenversicherung geschutzt. Im Jahr 1998 beliefen sich die Ausgaben der
Krankenversicherung auf 6S 126 Mrd./€ 9,16 Mrd., davon entfielen 6S 118 Mrd./€ 8,58 Mrd.
auf Leistungen fur die Versicherten in der Krankenversicherung. Eine Aufteilung der Ausga-
ben der Krankenversicherung nach Art der Leistungen fur die Versicherten zeigt Abbildung
5.1.

Tabelle 5.1 veranschaulicht die Entwicklung der einzelnen Ausgabenpositionen. Mit fast 50
Prozent sind die Ausgaben far ,Heilmittel, Heilbehelfe und Hilfsmittel* zwischen 1995 und
1998 am starksten gestiegen. Zurtickgegangen sind in diesem Zeitraum die Aufwendungen
fur das Krankengeld sowie flr Gesundheitsvorsorge.

Tabelle 5.1: Entwicklung der Ausgaben der Krankenversicherung fir Versicherungs-
leistungen 1995 - 1998

Versicherungsleistungen Ausgaben 1995 Ausgaben 1998 Entwicklung in Prozent
in Mrd. in Mrd. 1995 - 1998
6S € 6S €
Arztliche Hilfe 28,11 2,04 31,40 2,28 +11,7
Krankengeld 5,34 0,39 5,02 0,36 -6,0
Heilmittel, Heilbehelfe, Hilfsmittel 16,97 1,23 25,10 1,82 + 47,8
Gesundheitsvorsorge 1,82 0,13 1,81 0,13 -0,4
Zahnbehandlung und -ersatz 8,67 0,63 8,93 0,65 +3,0
Mutterschaftsleistungen 5,37 0,39 5,563 0,40 + 3,0
Krankenanstalten 3511 2,55 35,35 2,57 +0,7
Rehabilitation u. Hauskrankenpflege 1,74 0,13 2.30 017 +32,2
Sonst. Leistungen 2,54 0,18 2,64 0,19 +3,9
Gesamt 105,69 7,68 118,09 8,58 + 11,7

Quellen: Hauptverband der Gsterreichischen Sozialversicherungstrager (Hrsg.): Statistische Handbiicher der &sterreichischen
Sozialversicherung 1996 und 1999; OBIG-eigene Berechnungen
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Abbildung 5.1:  Versicherungsleistungen der Krankenversicherung 1998
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Quelle: Hauptverband der 6sterreichischen Sozialversicherungstrager (Hrsg.): Statistisches Handbuch der Gsterreichischen
Sozialversicherung 1999; OBIG-eigene Berechnungen

5.3 Internationaler Vergleich

OECD-Gesundheitsdaten

Fur die Einschatzung der Leistungsfahigkeit eines bestimmten Sektors wie dem Gesund-
heitswesen bieten sich internationale Vergleiche an.

Die Organisation fur Zusammenarbeit und Entwicklung (OECD) hat bereits in den achziger
Jahren begonnen, eine internationale Datenbank mit Informationen zum Gesundheitswesen
aufzubauen (OECD Gesundheitsdaten). AuBBer der OECD gibt es derzeit keine weitere inter-
nationale Organisation, die Daten Uber Ausgaben im Gesundheitswesen liefern kdnnte.
Auch Organisationen wie die Weltgesundheitsorganisation (WHO) oder die Weltbank, die
selbst ein Vielzahl von Daten zum Gesundheitswesen sammeln und publizieren, greifen bei
den Angaben uber die Gesundheitsausgaben haufig auf die OECD-Datenbank zurtck. Der
OECD werden - zumeist von den nationalen statistischen Amtern - Daten tber die Gesund-
heitsausgaben (nunmehr nach dem Konzept der Volkswirtschaftlichen Gesamtrechnung,
ESVG 95) zur Verfigung gestellt.
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Die fur die Datenerfassung notwendigen Definitionen und Abgrenzungen, was alles unter
den Begriff ,Gesundheit‘ fallt und welche Ausgaben dazuzéhlen, sind noch nicht ausrei-
chend harmonisiert. Dartber hinaus erfolgt die Datenerfassung in den einzelnen Landern
nach den jeweils unterschiedlichen nationalen Verwaltungserfordernissen und nicht nach
den Anforderungen der OECD. Aus diesen Grunden und im Hinblick darauf, dass durch or-
ganisatorische und/oder gesetzliche Anderungen Briiche in den Zeitreihen entstehen kén-
nen, ist bei internationalen Vergleichen von Gesundheitsausgaben und deren Interpretation
Vorsicht geboten.

Abbildung 5.2:  Anteil der Gesundheitsausgaben am Bruttoinlandsprodukt im EU-Vergleich
fur das Jahr 1998

10,6

12 %

Quelle: OECD Gesundheitsdaten 2000 Grafik: OBIG

Anmerkung: 1999 stellten die meisten Lander - wie auch Osterreich - die Berechnung das Bruttoinlands-
produktes auf das internationale System der Volkswirtschaftlichen Gesamtrechnung (System of National Ac-
counts, SNA93) um. Durch diese Umstellung kam es zu einer Reihe von Problemen. Beispielsweise waren die
der OECD Ubermittelten Daten weniger detailliert als vor der Revision, weiters berechneten einige Lander das
neue Bruttoinlandsprodukt nur flr einige Jahre zurlick. Um langere Zeitreihen zur Verfigung zu haben, griff die
OECD in jenen Fallen, wo das Bruttoinlandsprodukt nur fir einige Jahre riickgerechnet vorlag, auf das Bruttoin-
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landsprodukt nach der Berechnung des frilheren Systems der Volkswirtschaftlichen Gesamtrechnung (SNA68)
zuriick. Dies war auch fiir Osterreich der Fall, daher ergibt sich laut OECD-Datenbank fiir das Jahr 1998 ein An-
teil der Gesundheitsausgaben am Bruttoinlandsprodukt von 8,2 Prozent; nach der neuen Methode der Ermittlung
des Bruttoinlandsproduktes (SNA93) betragt der Anteil der Gesundheitsausgaben 8,3 Prozent (vgl. hiezu Erlau-
terungen zu den OECD-Gesundheitsdaten 2000 sowie Gesundheitsausgaben in Osterreich laut OECD/VGR-
Konzept der Statistik Osterreich).

Unter Berucksichtigung der vorgenannten Einschrankungen kann - solange die statistische
Datenlage nicht besser harmonisiert ist - ein internationaler Vergleich der Gesundheitsaus-
gaben nur als Orientierungshilfe herangezogen werden. Abbildung 5.2 zeigt als gangige
Vergleichskennzahl den Anteil der Gesundheitsausgaben am Bruttoinlandsprodukt. Im EU-
Vergleich liegt Osterreich im Mittelfeld.

Beim Vergleich der Gesundheitsausgaben von 27 OECD-Landern weisen die Vereinigten
Staaten mit einem Anteil von 13,6 Prozent Gesundheitsausgaben am Bruttoinlandsprodukt
den hochsten Wert auf, es folgen Deutschland (10,6 Prozent) und die Schweiz (10,4 Pro-
zent). Osterreich positioniert sich auch im OECD-Vergleich im mittleren Bereich.

WHO-Report zur Leistungsfahigkeit von Gesundheitssystemen

Im Juni 2000 hat die WHO eine Untersuchung zur Leistungsfahigkeit der Gesundheitssys-
teme von 191 WHO-Mitgliedslandern publiziert (The World Health Report 2000). Nach die-
ser Untersuchung hat Frankreich das weltweit beste Gesundheitssystem. Osterreich rangiert
bei dieser Untersuchung an neunter Stelle, Deutschland liegt an der 25. Stelle, die Vereinig-
ten Staaten nehmen Platz 37 ein (vgl. Tabelle 5.2).

Tabelle 5.2: Reihung der Lander nach der Leistungsféhigkeit des Gesundheitssystems
Rang Land Rang Land Rang Land
1 Frankreich 9 Osterreich 17 Niederlande
2 Italien 10 Japan 18 GroBbritannien
3 San Marino 11 Norwegen 19 Irland
4 Andorra 12 Portugal 20 Schweiz
5 Malta 13 Monaco
6 Singapur 14 Griechenland 25 Deutschland
7 Spanien 15 Island
8 Oman 16 Luxemburg 37 USA

Quelle: WHO - The World Health Report 2000. Health Systems: Improving Performance; gereiht wurden insgesamt 191 WHO-
Mitgliedsstaaten

Die WHO berucksichtigte bei der Beurteilung der Leistungsféhigkeit folgende Kriterien: Ge-
sundheitszustand der Bevdlkerung, Zugangsbedingungen und Leistungsféhigkeit des Ge-
sundheitswesens, gerechtes Finanzierungssystem (= einkommensabhangige und nicht
krankheitsabhangige Finanzierung des Gesundheitssystems) und Gesundheitsausgaben pro
Kopf der Bevolkerung.
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5.4 Ausblick

Die Harmonisierung, vollstandige Erfassung und Ubersichtliche Aufbereitung der 6konomi-
schen Daten des Gesundheitswesens - vor allem in Bezug auf die Finanzierungsstrome -
lassen noch zu wiinschen Ubrig. Auch andere europaische Lander haben Probleme, ihre
Ausgaben- und Finanzierungsstrome im Gesundheitswesen transparent und vergleichbar
darzustellen. Einige Lander - wie beispielsweise Deutschland und die Schweiz - setzen je-
doch bereits seit langerem Aktivitaten, um das gesundheitsstatistische Informationssystem
zu verbessern. Entsprechende Schritte waren auch in Osterreich einzuleiten.

Quellen:

Dannerbauer, H.. Neuberechnung der Gesundheitsausgaben laut OECD/VGR-Konzept
(ESVG 95) 1995 - 1998. Statistik Osterreich, Wien, Februar 2000 (unverbéffentlicht)

Gesundheitsbericht der Bundesministerin flr Arbeit, Gesundheit und Soziales an den Natio-
nalrat 1997. Wien 1997

Hauptverband der &ésterreichischen Sozialversicherungstrager (Hrsg.): Statistisches Hand-
buch der osterreichischen Sozialversicherung 1996. Wien, Oktober 1996

Hauptverband der Osterreichischen Sozialversicherungstrager (Hrsg.): Statistisches Hand-
buch der Osterreichischen Sozialversicherung 1999. Wien, Oktober 1999

Hofmarcher, M., Riedel, M.: Gesundheitsausgaben in der EU: Hohe oder Definition, das ist
hier die Frage. Schwerpunkithema: Internationale Datenbanken und Vergleichbarkeit von
Ausgaben. In: Soziale Sicherheit 4/2000, Health System Watch

OECD Gesundheitsdaten 2000

WHO (Hrsg.): The World Health Report 2000. Health Systems: Improving Performance.
Genf 2000
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6 Rechtliche Grundlagen

6.1 Vorbemerkung

Wie in den beiden vergangenen Berichtsperioden (Gesundheitsberichte 1994 und 1997),
gab es auch im hier behandelten Zeitraum (ab 1996) eine Reihe gesetzgeberischer Initiati-
ven im Bereich des Gesundheitswesens.

Die Abgrenzung dieser Gesetze vom Ubrigen Rechtsstoff ist nicht immer einfach, vor allem
aber nicht trennscharf zu ziehen. Dies hangt zum einen mit allgemeinen Unscharfen des
Begriffes Gesundheitswesen zusammen (vergleiche Gesundheitsbericht 1997, Seite 53),
zum anderen spielt auch die spezifische Bedeutung des Begriffes ,Gesundheitswesen® in
der Osterreichischen Rechtssprache beziehungsweise die Verfassungslage eine Rolle. Auch
diese Aspekte wurden im Gesundheitsbericht 1997 am angefuhrten Ort aufgezeigt.

In der gebotenen Kurze soll hier noch einmal auf diese Fragen eingegangen werden: Die
WHO oder auch einzelne Regierungserklarungen gehen von einem sehr weiten Gesund-
heitsbegriff aus, der Zusammenhange von Gesundheit und Umwelt, Gesundheit und Ernah-
rung, Gesundheit und Bewegung oder Gesundheit und Arbeitswelt einschlieBt. Die dsterrei-
chische Rechtssprache verwendet den Begriff dagegen in einer engeren Bedeutung.

Danach umfasst Gesundheitswesen speziell jene nach medizinisch-wissenschaftlichen Er-
kenntnissen geschaffenen Einrichtungen und MaBnahmen, die der Erhaltung und dem
Schutz der Gesundheit der gesamten Bevdlkerung, der Feststellung und Behandlung von
Krankheiten von Einzelnen und der Pflege von Kranken und Genesenden dienen. Der Be-
griff Gesundheitswesen in diesem Sinn deckt sich also im Wesentlichen mit den Begriffen
Sozialmedizin und Sanitatswesen.

Der Intention des Berichtes folgend, muss der Gesundheitsbegriff der Rechtssprache (an
dem sich die Aufgaben des Ressorts im Wesentlichen orientieren) zunachst die Grundlage
der Darstellung bilden. Dabei soll freilich nach Moglichkeit der eingangs dargestellte umfas-
sendere Gesundheitsbegriff nicht ganz aus dem Blickfeld geraten.

Eine weitere Einschrdnkung des Berichtsgegenstandes ergibt sich, wie erwahnt, aus der
rechtlichen, insbesondere aus der verfassungsrechtlichen Aufgabenverteilung im Bereich
des Gesundheitswesens: Verschiedene Aufgaben aus diesem Bereich sind in Gesetzge-
bung und/oder Vollziehung von anderen Behdrden (Gemeinden, Landesbehdrden, anderen
Ministerien, anderen Kérperschaften &ffentlichen Rechts) wahrzunehmen. Zur lllustration ei-
nige Beispiele: Ortliche Gesundheitspolizei, Rettungswesen = Gemeindeaufgabe; wesentli-
che Teile des Krankenanstaltenwesens = Landeraufgabe; Sozialversicherung = Aufgabe der
Sozialversicherungstréager als selbstverwaltete Personen des 6ffentlichen Rechts; medizini-
sche Forschung und Lehre = Aufgaben des Wissenschaftsressorts.
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Neben diesen Einschrankungen des Begriffes ,Gesundheitswesen® ist dieser andererseits
im Rahmen der gegenstandlichen Berichterstattung in einem speziellen Zusammenhang
auszudehnen, namlich im Bereich der Gesundheitsdkonomie mit inren Querverbindungen zu
den Bereichen Sozialversicherung, Krankenanstaltenwesen und anderen Rechtsbereichen.

Mit dem Bundesministeriengesetz 1996, BGBI. | Nr. 21/1997, wurden im Berichtszeitraum
die Aufgaben des Gesundheitswesens (im besprochenen engeren Wortsinn) mit den Aufga-
ben der Sozialversicherung in einem Ressort mit der Bezeichnung ,Bundesministerium far
Arbeit, Gesundheit und Soziales® zusammengelegt. Fragen der Gesundheitsékonomie, kon-
kret die Frage nach Art und Umfang der Finanzierung des Gesundheitswesens, spielen in al-
len Industriestaaten bekanntlich eine immer wichtigere Rolle. Schon aus diesem Grund hat
diese Zusammenlegung von Aufgaben in einem Ressort eine gewisse Logik. Auch bei der
jungsten, an sich sehr maBgeblichen, Umgestaltung der Ressortaufgaben (schon auBerhalb
des Berichtszeitraumes) wurde bekanntlich dieser spezielle Strukturbaustein nicht verandert.

6.2 Reorganisation des Osterreichischen Gesundheitswesens
1997 - 2000

Die Darstellung dieser Strukturveranderung im Berichtszeitraum flhrt uns bereits in medias
res, namlich zur Reorganisation des dsterreichischen Gesundheitswesens zunachst flr den
zeitlichen Rahmen 1997 bis 2000.

Dieser Bereich ist als ein Schwerpunkt der Legistik des Berichtzeitraumes anzusprechen.
Die Ursachen des diesbeziglichen Handlungsbedarfes wurden schon in den friheren Ge-
sundheitsberichten verschiedentlich dargestellt (vgl. z. B. Gesundheitsbericht 1997, Seite 90
ff.). Grundsatzlich ist soziale Sicherheit - so auch die Sicherstellung der Krankenbehandlung
- in Osterreich Uber das System der Sozialversicherung an die Erwerbsarbeit geknupft: Nur
was in Erwerbsarbeit erwirtschaftet wird, steht grundsatzlich zur Verteilung zur Verfigung.
Dieser Grundsatz ist vor allem im Bereich des Krankenanstaltenwesens durchbrochen: Be-
trachtliche - tendenziell steigende - Mittel mlssen Uber Steuern aus den Budgets der Ge-
bietskdrperschaften aufgebracht werden. Neben unabanderlichen Entwicklungen, wie z. B.
der langeren Lebenserwartung, spielen hier auch strukturelle Ursachen, wie z. B. falsche An-
reize im Abrechnungssystem, eine wesentliche Rolle. Die legistische Umsetzung einschlagi-
ger Reformen wird durch die Verfassungslage im Bereich Krankenanstaltenwesen erschwert
(Artikel-12-B-VG-Kompetenzmaterie, das heif3t, die Grundsatzgesetzgebung in diesem Be-
reich ist Bundessache, die Ausflhrungsgesetzgebung und die Voliziehung sind Landessa-
che; nur die sanitédre Aufsicht fallt in ausschlieBliche Bundeskompetenz). Der Ausweg aus
dieser Kompetenzverteilung wird hier - wie in anderen ahnlich gelagerten Fallen - Uber
~otaatsvertrage“ zwischen Bund und den neun Landern gemaf Art. 15a B-VG ermoglicht.

Eine Vereinbarung gemaf Art. 15a B-VG Uber die Krankenanstaltenfinanzierung fir den

Zeitraum von 1991 bis 1994 wurde mit Bundesgesetz BGBI Nr. 863/1992 geschiossen. Mit
dieser Vereinbarung wurde das Modell ,Leistungsorientierte Krankenanstaltenfinanzierung*
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(LKF) mit dem Ziel, zum frihest méglichen Zeitpunkt Grundlage fir die Krankenanstaltenfi-
nanzierung in Osterreich zu sein, weiterentwickelt (dazu unten Néheres).

Das grundsatzliche Ziel des neuen Spitalsfinanzierungssystems ist es, ohne Qualitatsverlust
¢ die Aufenthaltsdauer in Spitalern zu verkurzen,
¢ die Leistungsdokumentation zu verbessern sowie

» das Kostenbewusstsein im Spitalsbereich anzuheben.

Der urspringliche Geltungszeitraum der Vereinbarung fur die Jahre 1991 bis 1994 wurde
durch zwei Anderungen schlieBlich bis in den Berichtszeitraum 1996 erstreckt.

Gleichzeitig mit der Verlangerung des Geltungszeitraumes vereinbarten Bund und Lander,
unverzuglich Uber eine Reform der Struktur und der Finanzierung des gesamten Gesund-
heitswesens zu verhandeln und die Voraussetzung daflir zu schaffen, dass die Reform mit
1. Janner 1997 in Kraft treten kann. Die neue Regelung der Leistungsorientierten Kranken-
anstaltenfinanzierung, namlich die Vereinbarung gemaf Artikel 15a B-VG, BGBI. | Nr.
111/1997, war hier aber wie erwahnt nicht mehr das ausschlieBBliche Ziel, vielmehr sollten
kostenstabilisierende Impulse auf das gesamte Gesundheitswesen ausgehen. Bezlglich der
wesentlichsten Inhalte der Vereinbarung siehe Kapitel 2, S. 17 ff.

Die Vereinbarung hatte starke Auswirkungen auf die Legistik des Ressorts, da naturgeman
ein Anpassungsbedarf von Bundesgesetzen auf Grund der vereinbarten Strukturverande-
rungen bestand. Dies betraf insbesondere das Krankenanstaltengesetz des Bundes (KAG-
Novelle 1996, BGBI. Nr. 751/1996).

Die KAG-Novelle 1996 ist freilich nicht die erste, die auf die neuen Entwicklungen der Kran-
kenanstaltenfinanzierung ausgerichtet ist.

Bereits die Novelle des Krankenanstaltengesetzes BGBI. Nr. 282/1988 schuf eine erste
diesbeztigliche Voraussetzung: Seit 1. Janner 1989 sind Diagnosen der in stationarer Be-
handlung befindlichen Patienten nach der von der Weltgesundheitsorganisation veréffent-
lichten internationalen Kiassifikation der Krankheiten (ICD) zu erheben.

Ein weiterer Schritt erfolgte durch die KAG-Novelle BGBI. Nr. 701/1991: Krankenanstalten,
die Zuschusse aus dem (damaligen) Krankenanstalten-Zusammenarbeitsfonds (jetzt Struk-
turfonds) erhalten (,Fondskrankenanstalten“), sind seit damals verpflichtet, medizinische
Einzelleistungen auf Grundlage eines Leistungskataloges zu erfassen und zu melden. Die
Klassifikation von Krankheiten und die darauf aufbauende Diagnosen- und Leistungsdoku-
mentation bilden die Grundlagen der interdisziplindr erarbeiteten ,Leistungsorientierten
Krankenanstaltenfinanzierung®, das heif3t alsc der Abrechnung auf Basis eben dieser erfass-
ten medizinischen Einzelleistungen.

Anpassungsbedarf bestand auch in anderen Gesetzen, etwa im Allgemeinen Sozialversiche-
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rungsgesetz durch die sich aus der Art.-15a-B-VG-Vereinbarung ergebenden unterschiedli-
chen Belastungen einzelner Krankenversicherungstrager (§ 322a ASVG).

Die bisher Uber die verschiedensten Quellen verstreuten Rechtsgrundlagen der Dokumenta-
tionspflichten, namentlich im intramuralen Bereich, wurden im Bundesgesetz Uber die Do-
kumentationspflicht im Gesundheitswesen, BGBI. Nr. 745/1996, zusammengefuhrt. Das Ge-
setz regelt die Diagnosen- und Leistungsdokumentation sowoh! im stationaren (Hauptstick
A) als auch im spitalsambulanten Bereich (Hauptsttick B).

Die Diagnosen- und Leistungsdokumentation im spitalsambulanten Bereich schafft dabei die
Voraussetzung, das System der Leistungsorientierten Krankenanstaltenfinanzierung auch
auf Ambulanzleistungen anzuwenden bzw. das Finanzierungssystem mit einem Ambulanz-
plan entsprechend weiterzuentwickeln.

Die Bestimmungen des Hauptstickes C (Dokumentation von Statistik- und Kostendaten in
Krankenanstalten) und des Hauptstliickes D (Erfassung weiterer Daten) sind entscheidende
Grundlagen zur Umsetzung der Art.-15a-B-VG-Vereinbarung.

Die Bestimmungen dieses Gesetzes werden durch verschiedene Verordnungen naher spezi-
fiziert (z. B. Verordnung Uber die Diagnhosen- und Leistungsdokumentation im stationaren
Bereich, BGBI. Nr. 783/1996 i. d. F. BGBI. Il Nr. 63/1998; Kostenrechnungsverordnung fur
Fondskrankenanstalten, BGBI. Nr. 784/1996).

6.3 Arztegesetz 1998

Das Arztegesetz 1984 (BGBI. Nr. 373/1984) wurde im Berichtszeitraum zundchst mehrmals
novelliert und schlieBlich durch das Arztegesetz 1998 (BGBI. | Nr. 169/1998) ersetzt.

Von den Novellen sei nur die wohl wichtigste BGBI. Nr. 378/1996 herausgegriffen, die fol-
gende Regelungsschwerpunkte zum Inhalt hatte:

¢ Ausbildung auch in Lehrpraxen maoglich, deren Inhaber nicht zugleich auch Konsiliar-
facharzt ist;

» Rechtsgrundlagen fur die Anerkennung von arbeitsmedizinischen Zentren fur die Ausbil-
dung zum Facharzt;

» nach wie vor Beschrankung der fachéarztlichen Téatigkeit auf das jeweilige Sonderfach,
aber Zulassigkeit der zusatzlichen Berufsausubung als Arzt fir Allgemeinmedizin, wenn
die entsprechende Ausbildung absolviert worden ist;

« Anderung der Regelung, wonach Arzte aus Nicht-EWR-Staaten arztliche Téatigkeiten nur
in unselbstandiger Stellung zu Studienzwecken auf Grund einer besonderen Bewilligung
bis zu einem Jahr in arztlichen Ausbildungsstatten austben kénnen;

o Beseitigung der vergleichsweisen Schiechterstellung von Osterreichern, die ihr Medizin-
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studium in einem Land abgeschlossen haben, in dem der Erwerb des Doktorgrades fir
die arztliche Berufsberechtigung nicht erforderlich ist;

Vorrang der postpromotionellen Ausbildung nicht nur flr &sterreichische Turnusarzte,
sondern fir alle Turnusarzte mit der Staatsblrgerschaft eines EWR-Staates;

Rechtsgrundlage fur urspringlich auslandische Zahnarzte, die auf Grund auslandischer
Ausbildung in Osterreichischen Krankenanstalten tatig geworden sind und spéter die 6s-
terreichische Staatsbirgerschaft erworben haben; in diesem Zusammenhang Beseitigung
von Benachteiligungen von Osterreichern;

Reformierung kammerrelevanter Regelungen im Zusammenhang der Errichtung von
Bundessektionen und Bundesfachgruppen;

Adaptierung im Disziplinarrecht und in den Verwaltungsstraftatbestanden.

Trotz AuBer-Kraft-Tretens des Arztegesetzes1984 sind diese Neuregelungen materiell wei-
terhin in Kraft, da sie inhaltlich Bestandteil des Arztegesetzes 1998 geworden sind.

Das Arztegesetz 1998 selbst enthalt gegeniber dem Arztegesetz 1984 (in seiner letztgulti-
gen Fassung) drei wesentliche Neuerungen:
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Auf der Grundlage des Universitatsstudiengesetzes, BGBI. | Nr. 48/1997, wurde ein Stu-
dium fir Zahnmedizin geschaffen. Das neue Arztegesetz schafft nun die berufsrechtli-
chen Voraussetzungen der Auslibung des Zahnarztberufes fiir kiinftige Absolventen die-
ses Studiums. Mit dieser Neuregelung wurde der Zahnarztberuf den europarechtlichen
Vorgaben angepasst.

In engem Zusammenhang mit der Neuregelung des Zahnarztberufes steht auch die im
Arztegesetz 1998 geregelte Ausbildung im Sonderfach ,Mund-, Kiefer- und Gesichtschi-
rurgie®.

Die Kammerorganisation wurde neu strukturiert. (Wegen dieser umfassenden Neurege-
lung des Kammerrechts war auch der ganzlichen Neufassung des Gesetzes der Vorzug
gegenuber einer weiteren Novellierung zu geben.)

Das bisher unzureichende - weil zu rudimentér geregelte - Disziplinarverfahrensrecht fur
Arzte wurde neu gefasst.

Damit verbunden war auch eine inhaltliche Anderung des Disziplinarrechtes in einem we-
sentlichen Punkt, der ein allgemeines Interesse beanspruchen darf: Bei Verdacht der
Misshandlung von Kindern hat ein Arzt nun die zusténdige Jugendwohifahrtsbehérde zu
verstandigen (anstelle der bisher obligatorischen Strafanzeige). Dies ermoglicht dieser
Behorde eine differenzierte Vorgangsweise zwischen therapeutischen MaBBnahmen und
der Strafanzeige.
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6.4 Legistische Anderungen bei anderen Gesundheitsberufen

Ausbildung und Berufsbild in den meisten Gesundheitsberufen erwiesen sich in den letzten
Jahren als reformbedurftig, da diese vielfach nicht mehr den aktuellen Anforderungen ent-
sprachen (vgl. Kapitel 8: Ausbildung und Ausbildungsreform).

In der Berichtsperiode wurde insbesondere die Gesundheits- und Krankenpflege, einschlief3-
lich der Pflegehilfe, vollstandig neu geregelt (Gesundheits- und Krankenpflegegesetz -
GuKG, BGBI. | Nr. 108/1997).

Schwerpunkte des neuen Gesetzes sind:

e Die Schaffung eines neuen Gesetzes fur Gesundheits- und Krankenpflegeberufe;
» die Festlegung von Berufsrechten und Berufspflichten;

o die Neuformulierung der Berufsbilder;

« die Anderung der Berufsbezeichnungen;

« eine detaillierte Umschreibung der Tatigkeitsbereiche sowie

« umfassende Regelungen Uber die Berufsberechtigungen und die Berufsausubung;

e die Festlegung der Ausbildungsbedingungen (Zugang, Ausschluss, Anrechnungen, Pri-
fungen);

» die Aufhebung der Internatspflicht;
o die Einrichtung einer Schulervertretung;
» Regelungen fur Fort- und Weiterbildungen;

« verpflichtende Sonderausbildungen fir die Ausibung von Spezial-, Lehr- und Flhrungs-
aufgaben;

¢ Sonderausbildungen auch in der Kinder- und Jugendlichenpfiege und in der psychiatri-
schen Gesundheits- und Krankenpflege neben den bisherigen Grundausbildungen;

+ die Neufassung der Nostrifikationsbestimmungen;

¢ die Erganzung der EWR-Bestimmungen.

Das neue Gesundheits- und Krankenpflegegesetz starkt die Selbstandigkeit und damit die
Eigenverantwortung des Pflegepersonals, indem es die eigenverantwortlichen, mitverant-
wortlichen, interdisziplindren und erweiterten Tatigkeitsbereiche genau umschreibt. Auf die-
ses héhere Mal3 an Verantwortung muss auch in der Ausbildung starker Bedacht genom-
men werden. Diese wurde daher in der Gesundheits- und Krankenpflege-Ausbildungsver-
ordnung - GuK-AV, BGBI. Il Nr. 179/1999, ganzlich neu geregelt. (Die Verordnung lag im
Entwurf bereits im Berichtszeitraum vor und wurde auch in der Ausbildung umgesetzt; in
diesem Zusammenhang sei auf Abschnitt 8.2 verwiesen.)
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Eine relativ junge Berufsgruppe aus dem Bereich der Gesundheitsberufe sind die Kardio-
techniker. Osterreich ist eines der ersten Lander, die fir diese Berufsgruppe ein eigenes
Gesetz geschaffen hat (Kardiotechnikergesetz - KTG, BGBI. | Nr. 96/1998). Wichtige Rege-
lungsgegenstande des Gesetzes werden unter Punkt 8.3.2 dargestellt.

Neben diesen beiden grundsatzlichen Neuregelungen wurden auch verschiedene andere
Vorschriften flr in Gesundheitsberufen tatige Personen novelliert oder durch Verordnungen
spezifiziert.

6.5 Gesundheitsférderung

Mit diesem Bereich befasst sich das Bundesgesetz Uber MaBnahmen und Initiativen zur Ge-
sundheitsférderung, -aufklarung und -information (Gesundheitsforderungsgesetz - GfG),
BGBI. I Nr. 51/1998, auf das in Kapitel 7.6 naher eingegangen wird.

6.6 Suchtmittelgesetz

Mit dem Suchtmittelgesetz - SMG (BGBI. | Nr. 112/1997) wurde im Berichtszeitraum das
Problem des Missbrauchs von Suchtgiften gesetzlich neu angegangen.

Die Anfdnge der Gesetzgebung in diesem Bereich gehen bis weit in die 1. Republik zurick
(Haager Opiumabkommen vom 23. Janner 1912, BGBI. Nr. 361/1921 i. d. F. der Genfer
Opiumkonvention vom 19. Februar 1925, BGBI. Nr. 244/1928).

Diese Vorschriften wurden verschiedentlich der internationalen Entwicklung angepasst, wah-
rend der Okkupation Osterreichs durch Bestimmungen des damaligen Deutschen Reiches
ersetzt und schlieB3lich schon bald nach Kriegsende neu geregelt (Suchtgiftgesetz vom 29.
Oktober 1946, BGBI. Nr. 207). Durch Anpassung an verschiedene internationale Regelun-
gen verandert, wurde dieses Gesetz schlieBlich mit 18. September 1951, BGBI. Nr. 234,
wiederverlautbart (Suchtgiftgesetz 1951) sowie in der Folge mehrfach novelliert, bedingt vor
allem durch einen betrachtlichen Anstieg der Suchtgiftkriminalitat. Seit den achziger Jahren
besteht dabei ein Vorrang ,des Helfens statt Strafens® bei jenen, die in erster Linie als Opfer
dieser Entwicklung anzusehen sind.

Das Hauptgewicht der jingsten gesetzlichen Neuregelung lag dabei wiederum - wie schon
mehrfach in der Vergangenheit - in der Umsetzung eines entsprechenden internationalen
Abkommens, namlich der UNO-Konvention Uber psychotrope Stoffe 1971 (Psychotropen-
konvention). Psychotrope Stoffe werden dabei vom Gesetzgeber nicht definiert, sondern ta-
xativ aufgezahlt bzw. Grenzmengen dieser Stoffe, die in einem bestimmten Wirkstoff enthal-
ten sein durfen, festgelegt. Bei der Festlegung dieser Grenzwerte wurde auf die Eignung
dieser Stoffe, Gewohnung hervorzurufen bzw. in groBem Ausmaf3 eine Gefahr flr das Leben
oder die Gesundheit von Menschen herbeizufiihren, Bedacht genommen.
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Aus Grinden der Ubersichtlichkeit, leichteren Lesbarkeit sowie der Systematik wurde die
ganzliche Neufassung des Gesetzes einer Novellierung vorgezogen.

Zum Inhalt:

Im ersten Hauptstick werden der Anwendungsbereich des Gesetzes und die Begriffe
~Suchtgifte”, ,psychotrope Stoffe” und ,Vorlauferstoffe” definiert bzw. umschrieben, wobei
der Begriff ,Suchtmittel“ als gemeinsamer Uberbegriff sowohl die Suchtgifte als auch die
psychotropen Stoffe erfasst.

e Das zweite Hauptstick enthalt die administrativen KontrolimaBnahmen betreffend den
Verkehr und die Gebarung mit Suchtmitteln sowie die gesundheitsbezogenen MafBnah-
men im Hinblick auf Suchtgiftmissbrauch, einschlieflich der Regelungen betreffend der
Anerkennung von Einrichtungen mit Betreuungsangebot fur Personen, die Suchtgift
missbrauchen.

¢ |m dritten Hauptstick werden die administrativen Kontrolimal3nahmen betreffend die so-
genannten ,Vorlduferstoffe” geregeilt.

« Das vierte Hauptstiick betrifft die fir die Uberwachung des Verkehrs mit Suchtgiften, psy-
chotropen Stoffen und Vorlauferstoffen zustédndige besondere Verwaltungsdienststelle
beim Bundesministerium fur Arbeit, Gesundheit und Soziales (jetzt Bundesministerium fur
soziale Sicherheit und Generationen).

o Im fUnften Hauptstiick schlief3lich werden die strafrechtlichen Bestimmungen und Verfah-
rensvorschriften hinsichtlich der Suchtgifte, psychotropen Stoffe und Vorlauferstoffe zu-
samengefasst.

» Das sechste Hauptstuck enthélt die Schlussbestimmungen.

Das neue Gesetz schuf die Voraussetzungen zum Beitritt zur Psychotropenkonvention (UN-
Ubereinkommen), indem es entsprechende gesetzliche Voraussetzungen zur Erfiillung von
Verpflichtungen aus diesem Ubereinkommen herstellte. Die Inhalte dieses Ubereinkommens
sind im Ubrigen auch Gemeinschaftsrecht. Es geht dabei vor allem um Solidaritat mit der
Staatengemeinschaft bei der Bekampfung der organisierten Suchtgiftkriminalitat.

Auf Grund des neuen Gesetzes ergingen mehrere Detailregelungen wie:

» Suchtgiftverordnung - SV, BGBI. Il Nr. 374/1997;

¢ Psychotropenverordnung - PV, BGBL. || Nr. 375/1997;

+ Kundmachung Uber Einrichtungen und Vereinigungen mit Betreuungsangebot fir Perso-
nen im Hinblick auf Suchtgiftmissbrauch, BGBI. 1l Nr. 379/1997 i. d. F. BGBI. Il Nr.
442/1998 und BGBI. Il Nr. 45/1999.
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6.7 Rechtliche Fragen des Transplantationswesens

Ein Thema der erwéhnten Art.-15a-B-VG-Vereinbarung Uber die Reform des Gesundheits-
wesens betrifft die Férderung des Transplantationswesens. Eine Schnittstelle zwischen die-
ser Vereinbarung und dem Thema Transplantation ergibt sich auch aus dem Gastpatienten-
problem, das speziell im Bereich der Spitzenmedizin besonders virulent ist. (Patienten aus
anderen Bundesi&dndern oder aus dem Ausland sind in Einrichtungen eines bestimmten
Bundeslandes zu behandeln, z. B. weil entsprechende Einrichtungen im Heimatbundesland
des Patienten fehlen, wodurch Verzerrungen der Kostenstrukturen innerhalb der Bundeslan-
der entstehen; hier wurde im Rahmen der Einrichtung von Landesfonds die Moglichkeit ei-
nes bundesweiten Finanzausgleiches geschaffen.)

Die Férderung des Transplantationswesens als Ziel wurde in der gegenstandlichen Art.-15a-
B-VG-Vereinbarung festgeschrieben. Konkretisiert wird es durch die KAG-Novelle 1996 und
zwar durch die eingefugten §§ 59a, 59¢ und 59e. Demnach wird das Transplantationswesen
jahrlich mit 30 bis 40 Millionen Schilling geférdert. Mit diesen Mitteln werden unter anderem
die Kosten der Entnahme von Organen sowie die Typisierung von potentielien Knochen-
markspendern abgegolten.

Durch diese MaBnahme soll die Position Osterreichs im Spitzenfeld des Transplantations-
wesens abgesichert werden.

Eine andere gesetzliche MafBBnahme, die diese fuhrende Position ermdéglicht, betrifft die Wi-
derspruchsldsung, wie sie im Krankenanstaltengesetz (§ 62a) vorgesehen ist. Demnach
kénnen Organe Verstorbener entnommen werden, sofern der Verstorbene nicht zu Lebzei-
ten Widerspruch gegen die Entnahme seiner Organe erhoben hat. Der Widerspruch kann
formfrei erfolgen, die Registrierung im Widerspruchregister, mit dessen Filhrung das Oster-
reichische Bundesinstitut fir Gesundheitswesen beauftragt ist, ist allerdings wegen der
leichteren Erhebbarkeit anzuraten.

6.8 Arzneimittelgesetz

In diesem Bereich ergab sich - wie in verschiedenen anderen Bereichen - vor allem ein An-
passungsbedarf durch Gemeinschaftsrecht. Dies betrifft z. B. ein mit dem EU-Recht kompa-
tibles Zulassungsverfahren von Arzneimitteln (Novellen BGBI. Nr. 379/1996; vergleiche Ge-
sundheitsbericht 1997, S. 148 1., und Punkt 7.10.3).

6.9 Blutsicherheitsgesetz

Blut und Blutprodukte sind, was ihre Anwendung beim Menschen anlangt, per definitionem
Arzneimittel. Insofern besteht hier also ein enger Zusammenhang mit dem Arzneimittelwe-
sen. Die Gewinnung von Plasma bzw. die dabei einzuhaltenden Sicherheitsaspekte - also das
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erste Glied in einer Kette bis zum Empfanger - ist dagegen eine Materie, die durch eigene
Vorschriften geregelt ist.

Das im Berichtszeitraum geltende Plasmapheresegesetz ordnete generell an, dass die nach
dem jeweiligen Stand der medizinischen Wissenschaften erforderlichen Vorkehrungen zu
beachten sind, um die einwandfreie Beschaffenheit des Plasmas zu gewahrleisten.

Diese grundsatzliche Vorgabe wurde 1996 durch Richtlinien betreffend die Blutgruppensero-
logie und Transfusionsmedizin spezifiziert. Diese Richtlinien kénnen seither als Stand der
medizinischen Wissenschaft gelten und wurden dementsprechend in der Praxis angewen-
det. Allerdings entspricht das Plasmapheresegesetz aus den siebziger Jahren in seiner Dik-
tion in verschiedenen Punkten nicht mehr den heutigen Gegebenheiten und war daher no-
vellierungsbedurftig. Bei dieser Gelegenheit wurde das Gesetz unter anderem auch aus ver-
fahrensékonomischen Grunden vdllig neu gefasst (Bundesgesetz Uber die Gewinnung von
Blut und Blutbestandteilen - Blutsicherheitsgesetz 1999, BGBI. | Nr. 44/1999 i. d. F. BGBI. |
Nr. 119/1999).

Das Gesetz regelt folgende wichtige Bereiche:

* Die gesundheitliche Eignung und der Gesundheitsschutz der Spender, einschiief3lich des
Umfangs und des zeitlichen Abstands der Untersuchungen, sowie der Folgen der Unter-
suchungsergebnisse,

« die Anforderungen an eine Blutspendeeinrichtung zur Erteilung einer Betriebsbewilligung
in personeller, baulicher und technischer Hinsicht sowie

e die Qualitatssicherung des in Blutspendeeinrichtungen gewonnenen Blutes oder gewon-
nener Blutbestandteile.

Das Gesetz entspricht den Vorgaben des Gemeinschaftsrechtes (EntschlieBung des Rates
vom 2. Juni 1995 Uber die Sicherheit von Bluttransfusionen und die Selbstversorgung mit
Blut in der Gemeinschaft; EntschlieBung des Rates vom 12. November 1996 Uber eine Stra-
tegie flr die Sicherheit von Blut und die Selbstversorgung mit Blut in der Gemeinschaft;
Richtlinie des Rates der Europaischen Gemeinschaften vom 14. Juni 1998/381/EWG sowie
Empfehlung des Rates vom 29. Juni 1998 Uber die Eignung von Blut- und Plasmaspendern
und das Screening von Blutspenden in der Europaischen Gemeinschaft, 98/463/EQG).

6.10 Medizinproduktegesetz

Ein besonderer Schwerpunkt der Legistik im Berichtszeitraum betraf das Medizinprodukte-
gesetz - MPG (BGBI. Nr. 657/1996). Der Begriff ,Medizinprodukt“ ist relativ jung; er bezeich-
net, zum Unterschied von Arzneimitteln, die Gesamtheit aller medizinischen Gerate, Be-
darfsartikel, Produkte fir die medizinische Labordiagnostik und medizinische Hilfsmittel fir
Behinderte. Diese Bezeichnung entspricht dem im angelsachsischen Raum seit langem ge-
laufigen Begriff ,medical device®.
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Der Bereich ist durch enorme Vielfalt und Dynamik gekennzeichnet. Neben ganz einfachen
und seit langem eingeflhrten Produkten wie Fieberthermometer, Pflaster, Zahnkronen und
-bricken, Stltzstrimpfen usw. gehoren hierher aber vor allem Hightechprodukte, z. B. die
immer mehr verfeinerten Gerate der bildgebenden Diagneostik wie Kernspintomographie
usw., ebenso hochkomplexe Biosensoren, elektronische Implantate wie Herzschrittmacher
oder Produkte, die in der Labordiagnostik verwendet werden.

Mit dem Einsatz hochkomplexer Diagnosemethoden kénnen Risken verbunden sein, die ei-
nen Regelungsbedart bezlglich Sicherheit, Funktionstachtigkeit, Wirksamkeit bzw. tber-
haupt die Qualitat solcher Produkte betreffend induzieren. Bis zum In-Kraft-Treten des Medi-
zinproduktegesetzes war dieser Bereich sehr unvollstandig und undbersichtlich geregelt.

Nach der ,Neuen Konzeption“ der Europaischen Union wird der freie Wahrenverkehr fur alle
Medizinprodukte einheitlich auf einem hohen Schutzniveau geregelt. (Die sogenannte ,Neue
Konzeption® der EG vom 7. Mai 1985, Abl EG Nr. C 156 vom 4. Juni 1985 ist ein fUr die un-
ten angefuhrten Richtlinien grundlegendes Regelwerk auf der Metaebene.)

Zur Umsetzung der ,Neuen Konzeption® bestehen folgende Richtlinien:

1. Die Richtlinie 90/385/EWG betreffend aktive implantierbare Medizinprodukte (z. B. im-
plantierbare Herzschrittmacher, implantierbare Defibrilatoren, implantierbare Infusions-
pumpen fur Arzneimittel, kinstliche Herzen, implantierbare Nerven-, Muskel-, Blasen- und
Zwerchfellsimulatoren, Cochlearimplantate, bestimmte radioaktive Implantate, jeweils ein-
schlieB3lich des erforderlichen Zubehors und der erforderlichen Software) ist in der EU am
1. Janner 1993 in Kraft getreten, war Uber das EWR-Abkommen seit 1. Janner 1994 an-
wendbar und ist seit 1. Janner 1995 fur den EWR verbindiich.

2. Die Richtlinie 93/42/EWG umfasst alle Medizinprodukte mit Ausnahme der aktiven im-
plantierbaren und der labordiagnostischen Medizinprodukte, also z. B. Kernspinto-
mographen, Nierenlithotripter, Rontgengerate, medizinische Beschleuniger, medizinischer
L.aser, Ultraschallgerate, Endoskope, Herzklappen, Brustimplantate, kinstliche Gelenke,
Intraokularlinsen, Kontaktlinsen und ihre Pflegeprodukte, zahnérztliche Werkstoffe und
Gerate, Intrauterinpessare, Kondome, Verbandsstoffe, Pflaster, Katheder, Knochenplat-
ten und -nagel, Spritzen, Infusionspumpen, Blutdruckmessgerate, Rollstihle, Horgerate,
chirurgische Instrumente, chirurgische Handschuhe und Untersuchungshandschuhe, Fie-
berthermometer, Korrekturbrillen, Statzstrimpfe usw.; diese Direktive ist im EWR seit
1. Janner 1995 anwendbar.

3. Eine weitere Richtlinie (98/79/EG) betrifft Medizinprodukte fur die In-vitro-Diagnose (In-
vitro-Diagnostika einschlie3lich medizinischer Laborgerate; siehe dazu auch Punkt
7.11.2).

Das Medizinproduktegesetz setzte die unter Punkt 1 und 2 genannten EU-Richtlinien in &s-
terreichisches Recht um und schuf Vorraussetzungen fur die Aufnahme der unter Punkt 3
genannten Richtlinie in das innerstaatliche Recht, die - bereits auf3erhalb des Berichtszeitrau-
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mes - durch die Novelle BGBI. | Nr. 117/1999 zum Medizinproduktegesetz vollzogen wurde.

Das Medizinproduktegesetz enthalt die folgenden wesentlichen Regelungsgegenstande:
o Definitionen
e Abgrenzung zu Arzneimitteln

e Verkehrsfahigkeit von Medizinprodukten im Geltungsbereich des Abkommens Uber den
EWR

o Konformitatsbewertungsverfahren

o Klassifizierung von Medizinprodukten zum Zweck der Zuordnung zu einem bestimmten
Konformitatsbewertungsverfahren

e _Benannte Stellen” = Einrichtungen zur Zulassung von Medizinprodukten
» Klinische Prafungen fir Medizinprodukte
e Uberwachung und Schutz vor Risken

+ Errichten, Betreiben, Anwenden und Instandhalten von Medizinprodukten in Einrichtungen
des Gesundheitswesens

e Qualitatsmanagement fur Medizinprodukte in Einrichtungen des Gesundheitswesens

e Besondere Bestimmungen fir den Betrieb, die Abgabe und Verschreibung von und die
Werbung fur Medizinprodukte

6.11 Patientenrechte

Der Begriff Patientenrechte fand erst in jungerer Zeit Eingang in die Rechtssprache, obwohl
viele der dahinterstehenden Anliegen durch eine Reihe von Gesetzen in den verschiedens-
ten Rechtsmaterien schon seit langem verwirklicht sind. Eine Legaldefinition des Begriffes
gibt es nicht. Man kann Patientenrechte als Inbegriff der gesetzlichen Bestimmungsfaktoren
des Arzt-Patienten-Verhéaltnisses bzw. des Verhaltnisses des Medizinbetriebes zum Patien-
ten umschreiben (vergleiche Gesundheitsbericht 1994, Seite 151 ff.). Die ,Streulage” der
bezlglichen gesetzlichen Bestimmungen in vielen Bereichen der Rechtsordnung fihrt zu ei-
ner gewissen Unubersichtlichkeit und zu Vollzugsdefiziten, wohl der wichtigsten Ursache da-
fur, dass ,Patientenrechte” in der politischen Debatte der letzten Jahre so bedeutend wur-
den. Wesentliche Neuerungen auf diesem Gebiet erfolgten Ende der achziger/Anfang der
neunziger Jahre im Bereich des Schutzes von Mentalpatienten (Gesundheitsbericht 1994,
Seite 154 f.). Seit damals ist eine gewisse Stagnation in der Legistik, zumindest des Bundes,
feststellbar. Insbesondere die ,Patientencharta® auf der Ebene eines Art.-15a-B-VG-
Vertrages zwischen Bund und Landern kam bisher nicht zustande. Ein entsprechender Ver-
trag wurde bisher nur zwischen dem Bund und dem Land Karnten abgeschlossen - Verein-
barung zur Sichersteliung der Patientenrechte (Patientencharta), BGBI. | Nr. 195/1999.
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In der rechtlichen Forschung und Lehre viel diskutiert wurde in den letzten Jahren eine An-
derung der zivilrechtlichen Schadenersatzbestimmungen im Bereich der Arzthaftung fir Be-
handlungsfehler. Gefordert wird dabei ein Abgehen von der Verschuldenshaftung. Das Os-
terreichische Bundesinstitut fir Gesundheitswesen hat tber Anfrage des Ressorts die Ein-
richtung eines Fonds flr Hartefalle auf Bundesebene - vergleichbar der in Wien bereits be-
stehenden entsprechenden Einrichtung - vorgeschlagen. Es gibt eine politische Willenserkla-
rung des ressortzustandigen Staatssekretars zur Umsetzung dieser Losung, wodurch ohne
Eingriff in gewachsene und bewahrte Strukturen des Ziviirechtes das Problem bei vertretba-
ren Kosten praktisch |16sbar ware.
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7 Versorgungsbereiche

7.1 Arztliche Versorgung

711 Entwicklung 1980 bis 1998

Die Gesamtanzah! der berufstatigen Arzte ist laut Standesmeldungen der Osterreichischen
Arztekammer zwischen 1980 und 1998 um rund 15.400, also um etwa 85 Prozent, auf fast
34.000 angestiegen. Die Anzahl der niedergelassenen Arzte hat sich in diesem Zeitraum um
rund 70 Prozent erhéht, jene der angestellten Arzte (ohne Turnusérzte) hingegen hat sich -
von einem niedrigeren Niveau aus - nahezu verdreifacht. Diese Entwicklung hat zur Folge,
dass der Anteil der niedergelassenen Arzte an der Gesamtarzteschaft von 56 Prozent im
Jahr 1980 auf rund 52 Prozent im Jahr 1998 zurickgegangen ist. Der Anteil der angesteliten
Arzte, deren Uberwiegende Mehrheit von den Spitalsarzten gestellt wird, ist dagegen im be-
trachteten Zeitraum von einem Funftel auf rund ein Drittel angestiegen. Der Anteil der Tur-
nusarzte lag 15 Jahre lang konstant bei etwa 23 Prozent, ist aber in den Jahren 1995 bis
1998 abrupt auf 17 Prozent gesunken, wobei auch deren Gesamtanzahl gegendber den
Vorjahren deutlich zurickgegangen ist.

Aus dieser Darstellung wird deutlich, dass in den letzten 20 Jahren zunehmend mehr Arzte
nach Absolvierung der Turnusausbildung anstelle einer Praxiserdffnung bzw. -Ubernahme im
Krankenhaus verblieben. Diese Entwicklung ist im Zusammenhang mit dem (zum Teil auch
heute noch) bestehenden Nachholbedarf insbesondere an Fachéarzten im intramuralen Ver-
sorgungsbereich zu sehen. Die Abdeckung dieses Erganzungsbedarfs an Facharzten in den
Krankenanstalten wurde in den Jahren ab 1995 zunehmend auch durch die Umwandlung
von Turnusarzt-Dienstposten in Facharzt-Dienstposten vorgenommen, was den pragnanten
Rickgang von Anzahl und Anteil der Turnusarzte am Gesamtarztestand erklart. Im Hinter-
grund dieser Praxis standen dabei der Mangel an Facharzten zur Beseitigung der intramura-
len Versorgungsdefizite, der zunehmende Kostendruck im Krankenhaussektor sowie das
Bemiihen um eine dem vorausgeschétzten Arztebedarf angemessene Dimensionierung der
Ausbildungskapazitaten im Spitalsbereich.

7.1.2  Arztebestand 1998/99

Zu der nachfolgenden Darstellung des Arztebestandes fiir den Zeitraum 1998/99 ist anzu-
merken, dass - im Gegensatz zu den in Tabelle 7.1 wiedergegebenen Daten - die 189 Den-
tisten in die Berechnungen flr diesen Zeitraum einbezogen wurden. Au3erdem wurden die
Datenbestande fur diesen Zeitraum diversen Plausibilitatskontrollen unterzogen, was zu ei-
ner hohen Verlasslichkeit dieser Daten, aber auch zu Korrekturen in den Zahlenangaben ge-
fihrt hat. Quelle dieser Darstellung ist die Arztedatenbank des Osterreichischen Bundes-
instituts fur Gesundheitswesen, in der Angaben der Sozialversicherungstrager, der Osterrei-
chischen Arztekammer und der Osterreichischen Dentistenkammer verwertet wurden.
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Tabelle 7.1: Entwicklung der Anzahl der berufstitigen Arzte (niedergelassene Arzte,
angestellte Arzte und Turnusérzte) 1980 - 1998

Jahr Berufstatige davon niedergelassene davon angestellte davon
Arzte Arzte Arzte Turnusérzte
absolut | jahrl. | absolut | in % der | jahrl. | absolut | in % der | jahrl. | absolut | in % der | jahrl.
WTR berufst. [ WTR berufst. [WTR berufst. | WTR
Arzte Arzte Arzte

1980 | 18.376 . 10.336 56,3 = 3.907 21,3 ; 4.133 22,5 »
1981 | 18.808 | 2,4 | 10.485 55,8 1,4 | 4.049 21,5 3,6 | 4.274 22,7 34
1982 | 19.373 | 3,0 | 10.747 55,5 25 | 4.184 21,6 3,3 | 4.442 22,9 3,9
1983 | 20.089 | 3,7 | 11.020 54,9 2,5 | 4.340 21,6 3,7 | 4729 23,5 6,5
1984 | 20.902 | 4,1 | 11.296 54,0 2,5 | 4.635 22,2 6,8 | 4.971 23,8 5,1
1985 | 21.493 | 2,8 | 11.527 53,6 2,0 | 4754 22,1 26 | 5212 24,2 4,9
1986 | 22.219 | 3,4 | 11.699 52,7 1,5 | 4.936 22,2 3,8 | 5584 25,1 7,1
1987 | 22,793 | 2,6 | 11.923 52,3 1,9 | 5.410 23,7 9,6 | 5.460 24,0 2.2
1988 | 23.512 | 3,2 | 12.368 52,6 3,7 | 5.682 24,2 50 | 5.462 23,2 0,0
1989 | 24.895 | 59 | 12.957 52,1 48 | 6.037 24,3 63 | 5.764 23,2 5,5
1990 | 25.971 | 4,3 | 13.349 51,4 3,0 | 6.594 25,4 92 | 6.028 23,2 4,6
1991 | 26.839 | 3,3 | 13.640 50,8 22 | 7.032 26,2 6,6 | 6.167 23,0 2,3
1992 | 28.270 | 5,3 | 14.043 49,7 2,9 | 7.706 27,3 9,6 | 6.521 23,1 5,7
1993 | 29.093 | 2,9 | 14.466 49,7 3,0 | 7.997 27,5 3,8 | 6.630 22,8 1,7
1994 | 30.265 | 4,0 [ 14.978 49,5 3,5 | 8613 28,5 7,7 | 6.674 22.1 0,7
1995 | 31.302 | 3,4 | 15.521 49,6 3,6 | 9.268 29,6 76 | 6.513 20,8 -2,4
1996 | 32.002 | 2,2 | 16.311 51,0 5,1 9.555 29,9 3,1 6.136 19,2 -5,7
1997 | 32.675 | 2,1 | 16.821 51,6 3,1 |10.020 30,7 49 | 5.833 17,9 -5,0
1998 | 33.735 | 3,2 [ 17.462 51,8 3.8 | 10.529 31,2 5,1 5.744 17,0 el
80-98 | +84 % +69 % +169 % +39 %

WTR = Wachstumsrate

Quellen: OAK - Osterreichische Arztezeitung (Standesmeldungen 1980 bis 1998); OBIG-eigene Berechnungen

Wie aus Abbildung 7.1 (,Arztebaum®) zu entnehmen ist, waren im Zeitraum 1998/99 in Os-
terreich rund 33.700 Arzte (inklusive 189 Dentisten) berufstéatig. Davon standen rund 5.600
Arzte in Ausbildung (Turnusérzte), das waren um rund 1.000 Turnuséarzte weniger als im
Jahr 1995. Andererseits waren im intramuralen Bereich gegenuber 1995 sowohl bei den
Facharzten (plus 1.900) als auch bei den Arzten fir Allgemeinmedizin (plus 300) deutliche
Zuwachse zu verzeichnen.

Insgesamt gesehen verteilen sich die berufstitigen Arzte je etwa zur Halfte auf den intra-
und auf den extramuralen Sektor. Von den rund 16.000 im extramuralen Sektor tatigen Arz-
ten waren rund 9.900 dem § 2-Kassenbereich (niedergelassene Arzte mit § 2-Kassenvertrag
und Arzte in den Ambulatorien der Gebietskrankenkassen) zuzuordnen, die verbleibenden
Arzte hatten entweder Vertrage mit den Sonderversicherungstragern (ca. 1.200 Arzte) oder
sie waren als ,Wahlarzt“ niedergelassen (ca. 4.900 Arzte).
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Unter den rund 33.700 berufstatigen Arzten befanden sich neben den erwahnten rund 5.600
Turnuséarzten ca. 11.000 Allgemeinmediziner und rund 17.100 Fachérzte (inkl. Arzte mit Be-
rufsaustibungsberechtigung sowohl als Facharzt als auch als Allgemeinmediziner). Die
Facharzte verteilen sich auf mehr als 40 Sonderfacher, wobei die Zahnarzte (inklusive Den-
tisten) die groRte Gruppe bilden, gefolgt von den Facharzten fur Innere Medizin, Anasthesio-
logie, Gynakologie/Geburtshilfe und Chirurgie.

Die hochste arztliche Versorgungsdichte ist mit rund 6,5 Arzten pro 1.000 Einwohner fir
Wien festzustellen, gefolgt von Tirol (4,4) und Salzburg (4,0). Die niedrigste Versorgungs-
dichte in Bezug auf berufstatige Arzte weisen die einwohnerschwachen Bundeslander Vor-
arlberg (3,0) und Burgenland (2,9) auf. Berechnet man die Arztedichte auf Bezirksebene, so
werden deutliche Unterschiede zwischen den relativ gut ausgestatteten stadtischen Zentren
(in denen auch die groBeren Krankenanstalten angesiedelt sind) und den weniger dicht ver-
sorgten Landregionen (v. a. Muhl- und Innviertel, Sud- und Oststeiermark, Oberkarnten so-
wie Westtirol und der inneralpine Teil Vorarlbergs) erkennbar. Eine besonders geringe Arz-
tedichte weisen die Stadt-Umgebungsbezirke auf, die jedoch offensichtlich durch die Stadte
mitversorgt werden. Auffallig ist weiters die besonders geringe Arztedichte in jenen Bezirken,
die Uber keine (offentliche) Krankenanstalt verfligen.

7.1.3  Niedergelassene Arzte

Von den im Zeitraum 1998/99 insgesamt rund 15.500 niedergelassenen Arzten hatten etwa
9.400 einen § 2-Kassenvertrag, das heif3t einen Vertrag mit den Gebiets- und Betriebskran-
kenkassen oder mit der Versicherungsanstalt des Osterreichischen Bergbaus, abgeschlos-
sen. Aufgrund der - nach einheitlichen Richtwerten - durchgefuhrten Stellenplanung von Ge-
bietskrankenkassen und Landes-Arztekammern liegt die Versorgungsdichte in Bezug auf
§ 2-Kassendrzte in acht der neun Bundeslander im Bereich von etwa 900 Einwohnern je § 2-
Kassenarzt (in Vorarlberg wird der vertragslose Zustand zwischen § 2-Kassen und Zahnme-
dizinern durch eine entsprechende Abrechnungsvereinbarung mehr oder weniger ausgegli-
chen, weshalb auch die in diese Vereinbarung einbezogenen Vorarlberger Zahnmediziner
als im Sinne von § 2-Kassenarzten versorgungswirksam gezahlt wurden). Wien ist mit nur
rund 500 Einwohnern je § 2-Kassenarzt deutlich besser versorgt.

Der Uberwiegende Teil der § 2-Kassenarzte hat zudem Vertrage mit den Sonderversiche-
rungstragern (oft auch als ,kleine Kassen® bezeichnet), dazu zéhlen die Versicherungsan-
stalt (VA) der Osterreichischen Eisenbahner, die VA der éffentlich Bediensteten, die Sozial-
versicherungsanstalt (SVA) der gewerblichen Wirtschaft und die SVA der Bauern. Darlber
hinaus gibt es noch rund 1.200 Arzte, die nur bei einer oder mehreren der ,kleinen Kassen*
unter Vertrag stehen. Diese Arzte gehen zumeist zusatzlich einer weiteren Beschaftigung
nach (z. B. als Betriebs- oder Schularzt), oder sie haben - oftmals aus Altersgrinden - ihren
Vertrag mit den § 2-Kassen bereits zurlickgelegt.

Daneben standen im Zeitraum 1998/99 noch weitere rund 4.900 niedergelassene Arzte fiir
die extramurale Versorgung der Bevdlkerung zur Verflgung, die keinen Vertrag mit einem
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Krankenversicherungstrager abgeschlossen hatten. Die Anzahl dieser ,Wahlarzte“ ist ge-
geniuber 1995 um mehr als 1.000 angestiegen, wobei sich der seit Jahren bestehende stark
ansteigende Trend in diesem Bereich in den letzten Jahren noch verstarkt hat. Im Hinter-
grund dieser Entwicklung steht die Tatsache, dass der verhaltnismafBig hohen Anzahl an
jahrlich neu hinzukommenden berufsberechtigten Arzten, die einen Kassenvertrag anstre-
ben, nur eine relativ geringe Anzahl an unbesetzten Kassenvertragsstellen gegenubersteht.
~Wahlarzte" rechnen ihre Leistungen direkt mit den Patienten ab, diese kénnen einen Antrag
auf Kostenersatz an die soziale Krankenversicherung stellen und erhalten (seit einer Neure-
gelung aus dem Jahr 1996) einen Ersatz in der Hohe von 80 Prozent (friher: 100 Prozent)
des flr die jeweilige Leistung vereinbarten Kassentarifs rickerstattet.

Bundesweit gesehen ist der Bedarf an § 2-Kassenarzten nach den derzeit gebrauchlichen
Richtlinien bereits seit einigen Jahren weitgehend abgedeckt. Andererseits stehen einer
stark uberdurchschnittlichen Versorgungsdichte in den Ballungsgebieten immer noch verein-
zelte Versorgungslucken in den landlich-peripheren Regionen gegenulber, die aber mit dem
prognostizierten kontinuierlich steigenden (Fach-)Arzteangebot in den néchsten Jahren zu
beseitigen sein durften.

7.1.4 Spitalsérzte

Unter den im Zeitraum 1998/99 rund 16.500 angestellten Arzten sind zum weitaus (iberwie-
genden Teil Krankenhausarzte subsumiert. In den rund 330 Krankenanstalten, die im bun-
desweiten Kataster des Gesundheitsressorts enhalten sind, waren mit Stand Ende Dezem-
ber 1998 insgesamt rund 16.300 Arzte angestellt (davon rund 14.800 in den Fonds-
Krankenanstalten). Darunter befanden sich rund 8.000 Fachéarzte (inkl. jener rund 1.300
Fachérzte, die gleichzeitig eine Praxis im niedergelassenen Bereich fluhrten). Der Rest ent-
fiel auf in Ausbildung stehende Arzte und auf Allgemeinmediziner.

Im Zeitraum 1996 bis 1298 wurden neue rechtliche Grundlagen mit Relevanz fur die Ermitt-
lung des Arztebedarfs in den Krankenanstalten geschaffen, und zwar

e das Krankenanstalten-Arbeitszeitgesetz (Normierung der héchstzulassigen Arbeitszeit fur
die in Krankenanstaiten tatigen Angehdrigen der Gesundheitsberufe),

o die Novelle zum Krankenanstaltengesetz 1996, mit der Bestimmungen zur Rufbereit-
schaft im KAG verankert wurden (Einschrankung der in der Krankenanstalt erforderlichen
Anwesenheit von Facharzten, die zuvor fir alle Typen von Krankenanstalten und in allen
Fachabteilungen als ,rund um die Uhr* erforderliche Anwesenheit definiert war), sowie

» die Novellierung des Arztegesetzes im Zusammenhang mit der genannten KAG-Novelle
1996 (mit dieser Novelle wurde das Tatigwerden von Turnusarzten ohne direkte Aufsicht
durch Facharzte in den Nacht- und Wochenddiensten und die fachlbergreifende notfall-
medizinische Tatigkeit von Fachérzten bestimmter Fachrichtungen rechtlich abgesichert).

Die beiden letztgenannten Neuregelungen dienten zur Dadmpfung des Kostenschubs, der
durch die Inkraftsetzung des Krankenanstalten-Arbeitszeitgesetzes im arztlichen Bereich
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ausgeldst worden wére, wenn nicht die erwéahnten legistischen BegleitmaBnahmen getroffen
worden wéaren. Mit diesen MafBBnahmen wurde die in vielen Krankenanstalten jahrelang be-
stehende Situation (ein Teil der notwendigen facharztlichen Leistungen wurde - soweit der
vielfach (ibliche hohe Uberstundeneinsatz der Facharzte nicht ausreichte - durch den Einsatz
von Allgemeinmedizinern und von Turnusédrzten abgedeckt) gesetzlich legitimiert.

Die Anzahl der in Krankenanstalten beschéftigten Arzte ist im Zeitraum 1996 bis 1998 erheb-
lich angestiegen. Der vorhersehbare Erganzungsbedarf an Arzten im Krankenhausbereich
ist nach dieser Aufstockung und nach der erwahnten Novellierung der gesetzlichen Grundla-
gen in mehreren Fachrichtungen als nur mehr marginal einzuschétzen. In einigen Fachrich-
tungen wird sich hingegen (nicht zuletzt aufgrund des mit der demographischen Entwicklung
sich verandernden akutstationaren Versorgungsbedarfs) noch ein Ergdnzungsbedarf erge-
ben, der aber mit dem prognostizierten kontinuierlich steigenden (Fach-)Arzteangebot in den
nachsten Jahren problemlos zu bewaltigen sein dirfte.

7.1.5 Ausblick

Geman den vorliegenden Grobabschatzungen wird das Angebot an fertig ausgebildeten Arz-
ten den Bedarf in den nachsten 20 Jahren deutlich Ubersteigen. Unter der Annahme nicht
steigender Promoventenzahlen ist bis zum Jahr 2020 mit einem Gesamtiberschuss von
rund 9.500 Arzten zu rechnen. Die derzeit vorhandenen postpromotionellen Ausbildungska-
pazitiaten lassen - theoretisch gesehen - ein Uberangebot bis zu 18.000 Arzten zu.

In den letzten Jahren strémten die neu ausgebildeten Arzte vor allem in zwei Versorgungs-
bereiche, namlich

« in die Krankenanstalten (wo eine deutliche Verbesserung der Ausstattung, insbesondere
mit Facharzten, festzustellen ist) sowie

¢ in den Sektor der niedergelassenen ,Wahlarzte" (ohne Kassenvertrag).

In den Krankenanstalten wird der Erganzungsbedarf in naher Zukunft vollstandig abgedeckt
sein und es wird sich nur mehr eine Ersatzbedarf fiir die altersbedingt ausscheidenden Arzte
ergeben. Ahnliches gilt fir den Bereich der niedergelassenen Kassendérzte. Es verbliebe den
Arzten im Wesentlichen also nur mehr die Méglichkeit, sich als ,Wahlarzt“ niederzulassen.
Diese Perspektive ist aber hinsichtlich der wirtschaftlichen Existenzfahigkeit von Unsicher-
heiten gepragt. Insgesamt werden also Beschéaftigungsmdéglichkeiten fur neu ausgebildete
Arzte schon in naher Zukunft nur mehr sehr eingeschrankt vorhanden sein. Entsprechende
MaBnahmen zur Neuregelung des Zugangs zum Medizinstudium bzw. zur Redimensionie-
rung der Ausbildungskapazitaten erscheinen daher dringend angezeigt.

7.2 Personal im Gesundheitswesen

Dieser Abschnitt gibt Auskunft Gber die im Zeitraum 1988 bis 1998 erfolgte Entwickiung der
in Krankenanstalten mit bettenfihrenden Abteilungen tatigen nichtarztlichen Berufsgruppen
(Uber die arztliche Versorgung wird im voranstehenden Abschnitt 7.1 berichtet).
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Personal im Gesundheitswesen

Im Einzelnen wird tber folgende Berufsgruppen berichtet:

¢ Krankenpflegefachdienst mit den Sparten Aligemeine Gesundheits- und Krankenpflege,
Kinderkranken- und Sauglingspflege sowie Psychiatrische Krankenpflege

¢ Medizinisch-technische Dienste mit sieben Gehobenen medizinisch-technischen Diensten
und dem Medizinisch-technischen Fachdienst

o Pflegehelfer

e Sanitatshilfsdienste mit zehn Berufsgruppen (die Berufsgruppe der Stationsgehilfen wur-
de in den neunziger Jahren sukzessive zu Pflegehelfern aufgeschult; in den bis 1997
ausgewiesenen Beschaéftigtenzahlen sind sowohl die Stationsgehilfen als auch die Pfle-
gehelfer subsumiert, ab 1998 wird nur mehr die Anzahl der Pflegehelfer im Sinne einer
selbstandigen Berufsgruppe dokumentiert)

¢ Hebammen

Die Einschrankung der Berichterstattung auf die Entwicklung der Beschaftigtenzahlen in
Krankenanstalten mit bettenflhrenden Abteilungen (das sind insbesondere die Fondskran-
kenanstalten mit Akutversorgungsauftrag, weiters Sanatorien, Rehabilitationszentren, Gene-
sungs- und Erholungsheime sowie Alten- und Pflegeheime, die als Krankenanstalten mit
bettenfuhrenden Abteilungen typisiert sind) ist dadurch begrundet, dass nur fur diesen Be-
reich verlassliche Statistiken vorliegen (Dokumentation der am 31. Dezember des jeweiligen
Jahres beschéftigten Personen; die letztverfligbaren Daten beziehen sich auf den Stichtag
31. Dezember 1998). Die Dokumentation von Beschaftigten in stationaren Einrichtungen, die
nicht Krankenanstalten mit bettenfihrenden Abteilungen im Sinne des Krankenanstaltenge-
setzes sind, sowie im extramuralen Bereich unterliegt derzeit - mit Ausnahme der Hebam-
men - keinem standardisierten Berichtswesen. Auf eine Gesamtdarstellung muss daher ver-
zichtet werden. Aus den Ergebnissen einer 1995 im Auftrag des Gesundheitsressorts abge-
schlossenen Studie” kann als Orientierungshilfe abgeleitet werden, dass die in den nachste-
henden Tabellen ausgewiesenen Beschéftigtenzahlen beim diplomierten Krankenpflegeper-
sonal an die 90 Prozent, bei den Gehobenen medizinisch-technischen Diensten etwa zwei
Dritte!, beim Medizinisch-technischen Fachdienst rund die Halfte und bei den Sanitatshilfs-
diensten ca. drei Viertel des jeweiligen Gesamtstandes ausmachen. Zu beachten ist in die-
sem Zusammenhang jedenfalls, dass seit Mitte der neunziger Jahre eine erhebliche Perso-
nalaufstockung im extramuralen Bereich stattgefunden hat, die jedoch mangels einschlagi-
ger Dokumentation derzeit nicht ndher quantifizierbar ist.

Abbildung 7.3 bietet einen Uberblick iiber die Entwicklung der Beschéftigtenzahlen in Kran-
kenanstalten mit bettenfuhrenden Abteilungen nach Berufsobergruppen von 1988 bis 1998.

- Osterreichisches Bundesinstitut fir Gesundheitswesen: Personalangebot in ausgewahlten Gesund-
heitsbherufen. Angebotsprognose in Szenarios 1993 - 2010. Wien 1995
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Abbildung 7.2:  Entwicklung der nichtérztlichen Berufsgruppen in den dsterreichischen Kran-
kenanstalten mit bettenfliihrenden Abteilungen 1988 - 1998

1.000 Personen

45 Krankenpflegefach-
dienst
40
35
30
25
20
Pflegehelfer und
15 Sanitatshilfsdienste
10 Med.-techn. Dienste
5
0 Hebammen

1988 1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998

Quelle: Berichte tiber das Gesundheitswesen in Osterreich bzw. Gesundheitsstatistische Jahrbiicher 1988 bis 1998
Grafik: OBIG

7.2.1 Krankenpflegefachdienst

Im Krankenpflegefachdienst ist diplomiertes Pflegepersonal der drei Sparten Allgemeine
Gesundheits- und Krankenpflege, Kinderkranken- und Sauglingspflege sowie Psychiatrische
Krankenpflege zusammengefasst. Dokumentiert wird das in ésterreichischen Krankenanstal-
ten mit bettenfihrenden Abteilungen beschéftigte Personal.

Im Jahre 1998 waren in den Krankenanstalten mit bettenfihrenden Abteilungen insgesamt
43.766 Angehorige des Krankenpflegefachdienstes beschaftigt, wobei mit 37.007 Personen
der Uberwiegende Teil (84,6 Prozent) auf die Allgemeine Gesundheits- und Krankenpflege
entfiel. 3.620 diplomierte Pflegekrafte waren in der Kinderkranken- und Sauglingspflege téatig
(8,2 Prozent), 3.139 in der Psychiatrischen Krankenpflege (7,2 Prozent).

Die Beschaftigtenzahlen des Krankenpflegefachdienstes nach Sparten und Geschlecht sind
fur die Jahre 1988 bis 1998 in Tabelle 7.2 dargestellt.

Im Zeitraum von 1988 bis 1998 erhdhte sich beim diplomierten Pflegepersonal der Beschaf-
tigtenstand um 52,9 Prozent. In diesem Zusammenhang ist anzumerken, dass als Folge der

74

www.parlament.gv.at



111-94 der Beilagen X X1. GP - Bericht - 02 Hauptdokument (gescanntes Original) 75von 177

Krankenpflegefachdienst
Medizinisch-technische Dienste

Weiterentwicklung des Berufsbildes des Krankenpflegefachdienstes sowohl die Aufgaben-
stellung als auch die Art und Weise der Berufsaustbung eine Ausweitung bzw. Intensivie-
rung erfahren hat (vgl. Kapitel 8.2).

Im Krankenpflegefachdienst sank der Anteil der weiblichen Personen an den insgesamt Be-
schaftigten im angegebenen Zeitraum von 91,7 Prozent auf 88,5 Prozent. In der Allgemei-
nen Krankenpflege stieg der Manneranteil von 5,4 Prozent auf 9,8 Prozent. In der Psychiat-
rischen Krankenpflege stieg der Frauenanteil von 52,6 Prozent auf 56,2 Prozent. In der Kin-
derkranken- und Sauglingspflege sind traditionellerweise beinahe ausschlieBlich Frauen be-
schaftigt (99,4 Prozent im Jahre 1998).

Tabelle 7.2: Entwicklung des Krankenpflegefachdienstes in den &sterreichischen Kran-
kenanstalten mit bettenfiuhrenden Abteilungen nach Sparten, Geschlecht
und insgesamt 1988 - 1998

Jahr AKP KKP PKP KPFD

m w zus. [ m w zus. m w zus. m w Zus.
1988 | 1.285 | 22.345| 23.630 2.675| 2.678( 1.102| 1.221 | 2.323| 2.390(26.241| 28.631
1989 | 1.376 | 23.100 | 24.476 2.759| 2.762| 1.099| 1.293 | 2.392| 2.478|27.152| 29.630
1990 | 1.515 | 24.145| 25.660 2.796( 2.800| 1.118| 1.264 | 2.382| 2.637|28.205| 30.842
1991 | 1.694 | 24.890 | 26.584 2.878| 2.884| 1.134| 1.318 | 2.452| 2.834|29.086| 31.920
1992 | 1.884 | 26.317 | 28.201 3.027 | 3.034| 1.140| 1.358 | 2.498| 3.031(30.702| 33.733
1993 | 2.166 | 28.265 | 30.431 3.152| 3.161| 1.101| 1.404 | 2.505| 3.276|32.821| 36.097
1994 | 2.507 | 30.378|32.885| 18 | 3.348| 3.366| 1.183| 1.541 | 2.724| 3.708 | 35.267 | 38.975
1995 | 2.847 | 31.674(34.521| 18 | 3.364| 3.382| 1.235| 1.618 | 2.853| 4.100|36.656 | 40.756
1996 | 3.143 [32.403 | 35.546| 17 | 3.337| 3.354| 1.267| 1.628 | 2.895| 4.427|37.368| 41.795
1997 | 3.394 | 32.831(36.225| 20 | 3.576| 3.596| 1.317| 1.834 | 3.151| 4.731|38.241| 42.972
1998 | 3.631 | 33.376(37.007| 23 | 3.597( 3.620| 1.374| 1.765 | 3.139| 5.028 [ 38.738 | 43.766

© N OO B W W

AKP Allgemeine Gesundheits- und Krankenpflege
KKP Kinderkranken- und Sauglingspflege

PKP Psychiatrische Krankenpflege

KPFD Krankenpflegefachdienst = AKP + KKP + PKP
m mannlich

w weiblich

zZus. zusammen

Quelle: Berichte (iber das Gesundheitswesen in Osterreich bzw. Gesundheitsstatistische Jahrbiicher 1988 bis 1998

7.2.2 Medizinisch-technische Dienste

Die Medizinisch-technischen Dienste umfassen die Gehobenen medizinisch-technischen
Dienste und den Medizinisch-technischen Fachdienst. Zu den Gehobenen medizinisch-
technischen Diensten zahlen folgende sieben Berufe:

e Physiotherapeutischer Dienst

¢ Medizinisch-technischer Laboratoriumsdienst
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Tabelle 7.3: Entwicklung der Medizinisch-technischen Dienste in Krankenanstalten mit bettenfiihrenden Abteilungen nach Berufs-

gruppen, Geschlecht und insgesamt 1988 - 1998

Jahr PD MTA RTA DD ED LD oD MTF MTD

m w ZUus. m w ZUus. m w ZUs. m w Zus. | m w ZUs. | m w zZus. | m w ZUs. m w ZUs. m w Zus.
1988 | 93| 1.029( 1.122| 119| 1.958 | 2.077 | 238 | 1.250 | 1.488 | 7| 273| 280 | 31| 203 | 234| 9| 121| 130| 2| 51 53| 111 1.146 | 1.257 | 610| 6.031| 6.641
1989 | 110| 1.053 | 1.163 | 128 | 2.082 | 2.210 | 243 | 1.324 | 1.567 | 8| 300 | 308 | 26| 221 | 247 | 8| 137 | 145| 5| 55 60| 108 1.177 | 1.285 636 | 6.349 6.985
1990 | 112 1.124 | 1.236 | 119 | 2.155| 2.274 | 249 | 1.368 | 1.617| 2| 309 | 311 | 29| 234| 263 | 8| 132| 140| 5| 50 55| 110 1.150 | 1.260 634 | 6.522| 7.156
1991 131| 1.186| 1.317 | 131 | 2.356 | 2.487 | 267 | 1.405| 1.672| 3| 322 | 325| 33| 237 | 270| 7| 146| 153| 5| 58 63| 125 1.205 | 1.330 702 | 6.915 7.617
1992 | 142 | 1.304 | 1.446 | 146| 2.387 | 2.533 | 291 | 1.502 | 1.793 | 3| 346 | 349 (36| 266 | 302| 8| 153| 161| 6| 60 | 66 118| 1.270| 1.388| 750 7.288 | 8.038
1993 | 184 | 1.394| 1.578 | 150 | 2.400 | 2.550 | 312 | 1.565| 1.877 | 4| 356 | 360| 39| 287 | 326 8| 181| 189| 6| 51 57| 166 1.385 | 1.551 869 | 7.619 8.488
1994 | 210| 1.501 | 1.711| 160 | 2.484 | 2.644 | 345 | 1.702 | 2.047 | 6| 376 | 382 | 39| 301 | 340| 12| 190| 202 | 14| 54 68| 151 | 1.427 | 1.578 937 ]8.085| 8.972
1995 | 237 | 1.566 | 1.803 | 156 | 2.560 | 2.716 | 357 | 1.624 | 1.981 | 9| 378 | 387 | 43| 341 | 384 | 15| 202 | 217| 8| 67 75| 203 | 1.566 | 1.769 | 1.028 | 8.304 | 9.332
1996 | 248 | 1.657 | 1.905 | 159 | 2.643 | 2.802 | 376 | 1.655| 2.031| 7| 377 | 384 | 40| 365| 405 | 14| 228 | 242 | 15| 86 | 101 | 203 1.553 | 1.756 | 1.061 | 8.562 | 9.623
1997 | 277 | 1.715] 1.992 | 151 ]| 2.687 | 2.838 | 401 | 1.740| 2.141 | 7| 393 | 400| 38| 397 | 435| 14| 238 252 15| 89 | 104 | 204 | 1.616 | 1.820 | 1.107 | 8.875 9.982
1998 | 287 | 1.770| 2.057 | 154 | 2.773 | 2.927 | 422 | 1.783| 2.205| 8| 395| 403 | 45| 429 | 474 | 14| 238 | 252 | 16| 81 97| 212 1.606 | 1.818 | 1.158 | 9.075 | 10.233
PD Physiotherapeutischer Dienst
MTA  Medizinisch-technischer Laboratoriumsdienst
RTA  Radiologisch-technischer Dienst
DD Diatdienst und ernahrungsmedizinischer Beratungsdienst
ED Ergotherapeutischer Dienst
LD Logopadisch-phoniatrisch-audiologischer Dienst
oD Orthoptischer Dienst
MTF  Medizinisch-technischer Fachdienst
MTD  Medizinisch-technische Dienste insgesamt
m mannlich
w weiblich

Quelle: Berichte Uber das Gesundheitswesen in Osterreich bzw. Gesundheitsstatistische Jahrbiicher 1988 bis 1998
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Pflegehelfer/Sanitatshilfsdienste

¢ Radiologisch-technischer Dienst

e Diatdienst und ernahrungsmedizinischer Beratungsdienst
¢ Ergotherapeutischer Dienst

¢ Logopadisch-phoniatrisch-audioclogischer Dienst

¢ Orthoptischer Dienst

Im Jahre 1998 waren in Krankenanstalten mit bettenfUhrenden Abteilungen insgesamt
10.233 Personen der Medizinisch-technischen Dienste beschaftigt (inklusive Medizinisch-
technischer Fachdienst).

Die Beschaftigtenzahlen der Medizinisch-technischen Dienste nach Sparten und Geschlecht
sind fur die Jahre 1988 bis 1998 in Tabelle 7.3 dargestellt.

Im gesamten Zeitraum stieg die Anzahl der berufsausibenden Personen der Medizinisch-
technischen Dienste um 54 Prozent. Am starksten nahm der Ergotherapeutische Dienst mit
103 Prozent zu, gefolgt vom Logopadisch-phoniatrisch-audiologischer Dienst mit 94 Prozent
sowie dem Physiotherapeutischen Dienst und dem Orthoptischen Dienst mit jeweils 83 Pro-
zent. Geringere Wachstumsraten verzeichneten der Radiologisch-technischen Dienst mit 48
Prozent, der Medizinisch-technische Fachdienst mit 45 Prozent, der Diatdienst und ernah-
rungsmedizinischen Beratungsdienst mit 44 Prozent und der Medizinisch-technischen Labo-
ratoriumsdienst mit 41 Prozent.

7.2.3 Pflegehelfer

Der Pflegehelfer wird im Jahr 1998 erstmals ausgewiesen. Ende des Jahres 1998 waren
11.760 Pflegehelfer in Krankenanstalten beschaftigt. Darunter befinden sich 582 Pflegehel-
fer ohne entsprechenden Ausbildungszeugnis. Die Geschlechteraufteilung betragt dabei
2.658 mannliche und 9.102 weibliche Berufsausibende.

7.2.4 Sanitatshilfsdienste

Die Sanitatshilfsdienste umfassen zehn Berufsgruppen:

e Sanitatsgehilfen

e Stationsgehilfen (bis 1997 inkl. des zu Pflegehelfern aufgeschulten Personals)
* Operationsgehilfen

e Laborgehilfen

¢ Prosekturgehilfen

« Ordinationsgehilfen

+ Heilbadegehilfen
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Tabelle 7.4: Entwicklung der Sanitatshilfsdienste in Krankenanstalten mit betten-
fihrenden Abteilungen nach Berufsgruppen, Geschlecht, Ausbildungs-
stand und insgesamt 1988 - 1998

1988 1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998
SanG m |m.Z 343 324 314 341 339 401 562 254 529 375 371
0.Z. 33 32 58 81 84 68 116 125 96 96 102
w | mZ 331 346 413 548 514 701 993 351 999 446 435
0.Z. 63 87 73 130 124 120 262 274 201 181 165
insges. 770 789 858 | 1.100| 1.061 1.290| 1.933| 1.004| 1.825| 1.098| 1.073
SG m | mZ 1.910| 1.946| 2.088| 2367 2493| 2490| 2610( 2.857| 2502 2.587
o0.Z. 301 299 597 675 608 603 372 246 240 163
w | mZ 7.421 7.621 8.113| 8.905| 9.461 8479 8697| 9.034| 8332 8.527
0Z, 1.370 | 1.421 2.066| 2.190| 1.963| 1.726| 1.085 398 692 532
insges. 11.002 | 11.287 | 12.864 | 14.137 | 14.525| 13.298 | 12.764 | 12.535| 11.766 | 11.809
OPG m |m.Z 1.085| 1.045| 1.148| 1.206( 1.379| 1.358| 1.488| 1.465| 1.540| 1.514| 1.686
0.Z. 97 133 159 177 147 202 199 229 189 180 67
w | mZ 457 471 452 497 489 551 500 562 559 590 575
0.Z. 67 110 90 102 109 95 116 89 63 51 32
insges. 1.656| 1.759| 1.849| 1.982| 2.124| 2206| 2303 2.335| 2351| 2.335| 2.360
LabG m |[m.Z 88 78 75 78 83 71 72 53 67 69 56
0.Z. 8 14 10 6 2 11 10 44 36 31 12
w |mZ 243 241 257 271 286 268 260 186 227 245 245
0.Z. 25 24 17 25 35 45 29 93 84 83 11
insges. 364 357 359 380 406 395 371 376 414 428 324
ProsG | m [ m.Z 103 80 109 122 129 121 126 117 112 117 124
0.Z. 14 19 15 6 9 16 11 21 21 23 11
w |mZ 1 22 1 - - 1 1 1 8 2 3
0.Z. 1 3 2 7 L 2 1 0 0 0 0
insges. 119 124 127 129 139 140 139 139 141 142 138
OrdG m [ m.Z 21 23 27 23 28 22 20 19 19 27 17
0.Z. 9 5 - 2 5 6 2 1 17 B 1
w |mZ 125 133 166 162 166 187 163 154 161 186 198
0.Z. 8 18 17 25 24 24 26 36 27 30 15
insges. 163 179 214 212 223 239 211 210 224 247 231
HeilG m |mZ 11 20 10 7 9 10 18 10 14 19 18
0.Z. 1 2 . 1 2 - 1 2 1 1 0
w | mZ 5 14 11 8 11 15 10 24 24 28 28
oz, P 10 11 11 14 13 12 11 6 4 3
insges. 24 46 32 27 36 38 41 47 45 52 49
HeilBM | m | m.Z 240 236 253 258 272 268 279 294 292 292 288
0.Z: 3 1 ¥ 6 4 11 5 13 13 11 8
w |mZ 246 288 314 320 340 327 333 332 379 379 374
OZ, 3 3 6 2 4 15 11 11 9 12 15
insges. 492 528 580 586 620 621 628 650 693 694 685
BuA-G | m [m.Z 18 16 16 17 13 15 14 19 15 16 19
0.Z. 5 7 8 9 13 13 15 10 9 9 7
w |m.Z 15 15 16 15 19 17 21 12 17 23 19
L. 1 7 6 8 9 10 12 10 9 74 9
insges. 45 45 46 49 54 55 62 51 50 55 54
DesG m | m.Z 58 54 47 47 49 48 65 37 41 38 56
0.Z. 6 3 3 4 7 9 5 34 35 31 8
w |mZ 9 10 15 2 14 13 12 17 18 22 28
0.Z. 5 8 9 5 3 3 3 6 5 8 1
insges. 78 75 74 68 73 73 85 94 99 99 93
alle m |mZ 3.827| 3.822| 4.087| 4.466| 4.794| 4804 5254| 5.125| 5.130| 5.051 2.635
SHD 0.Z. 477 515 861 967 881 939 736 725 657 549 216
w | mZ 8.853 | 9.161 9.758 | 10.738 | 11.300| 10.559 ( 10.990 | 10.663 | 10.724 | 10.448 | 1.905
0.Z. 1.556| 1.691 2297 | 2499 2.286| 2.053| 1557 1.228| 1.096 908 251
Insges. 14.713| 15.189| 17.003 | 18.670| 19.261 | 18.355| 18.537 | 17.741| 17.607 | 16.956 | 5.007

Quelle: Berichte tiber das Gesundheitswesen in Osterreich bzw. Gesundheitsstatistische Jahrbiicher 1988 - 1998

Legende zu Tabelle 7.4 siehe nachste Seite.
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Hebammen

¢ Heilbademeister und Heilmasseure
o Beschaftigungs- und Arbeitstherapiegehilfen

¢ Desinfektionsgehilfen

Die Tatigkeit in den Sanitatshiltsdiensten darf berufsmafBig bereits vor der Ablegung der
kursmaBigen Ausbildung ausgeubt werden, wobei die erfolgreiche Absolvierung der Ausbil-
dung innerhalb von zwei Jahren ab Berufsantritt nachzuweisen ist. Daher wird bei diesen Be-
rufen in der Statistik neben dem Geschlecht nach dem Berufsstatus unterschieden (Be-
rufsaustibung mit bzw. ohne Zeugnis).

Im Jahre 1998 waren in den 6sterreichischen Krankenanstalten insgesamt 5.007 Personen
in den Sanitatshilfsdiensten beschéftigt. Der zwischen 1997 und 1998 festzustellende Knick
in der Zeitreihe der in den Sanitatshilfsdiensten insgesamt beschaftigten Personen ist auf die
Herausnahme der ab 1998 als eigenstandige Berufsgruppe geflhrten Pflegehelfer (siehe
oben) zuruckzufUhren. Fasst man die Sanitatshilfsdienste und Pflegehelfer zusammen, er-
gibt dies Ende 1998 eine Summe von 16.767 Personen, womit sich der in den letzten Jahren
zu beobachtende Trend zur Abnahme der Beschaftigtenzahl insgesamt fortsetzt.

Die Beschaftigtenzahlen in den Sanitatshilfsdiensten nach Sparten, Geschlecht und Berufs-
status sind in Tabelle 7.4 dargestellt.

7.2.5 Hebammen

Mit dem Hebammengesetz 1994 wurde die strikte Dreiteilung in 6ffentlich bestellte Hebam-
me, freipraktizierende Hebamme und Anstaltshebamme aufgehoben sowie die Niederlas-
sungsbewilligung abgeschafft. In Tabelle 7.5 ist die Entwicklung des Berufsstandes der He-
bammen fur die Jahre 1988 bis 1994 entsprechend der bis dahin geltenden Aufgliederung in
die oben angefihrten drei Berufsarten festgehalten. Nach Auflassung der Berufsart ,6ffent-
lich bestellte Hebamme® verteilten sich im Jahr 1995 die insgesamt 1.441 Hebammen auf
1.166 Anstaltshebammen und 275 freipraktizierende Hebammen. Die weitere Entwicklung
bis zum Jahr 1998 ist Tabelle 7.6 zu entnehmen, die in der Aufgliederung nach Art der Be-
rufsaustbung nunmehr den Intentionen des Hebammengesetzes 1994 Rechnung tragt.

Legende zu Tabelle 7.4:

DesG  Desinfektionsgehilfen SG Stationsgehilfen (bis 1997 inki. des zu Pflege-
BuA-G  Beschaftigungs- und Arbeitstherapiegehilfen helfern aufgeschulten Personals)

HeilBM Heilbademeister, Heilmasseure SHD Sanitatshilfsdienste insgesamt

HeilG Heilbadegehilfen m ménntich

LabG Laborgehilfen w weiblich

OPG Operationsgehilfen m.Z. mit Zeugnis

OrdG Ordinationsgehilfen 0.Z. ohne Zeugnis

ProsG  Prosekturgehilfen insges. Insgesamt

SanG  Sanitatsgehilfen
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Tabelle 7.5: Anzahl der Hebammen nach Art der Berufsaustbung und insgesamt
1988 - 1994
Jahr Offentlich bestellte Freipraktizierende Anstaltshebammen Hebammen
Hebammen Hebammen insgesamt
1988 81 158 877 1.116
1989 66 157 876 1.099
1990 62 163 865 1.090
1991 44 194 916 1.154
1992 23 230 951 1.204
1993 39 229 1.041 1.309
1994 217 278 1.041 1.340

*) davon 12 Sprengelhebammen

Quelle: Berichte iber das Gesundheitswesen in Osterreich 1988 bis 1994

Die Durchlassigkeit der Art der Berufsausubung zwischen stationar und ambulant erbrachten
Diensten, wie dies das Hebammengesetz beabsichtigt, ist deutlich erkennbar. So ist die An-
zahl der Hebammen, die den Beruf sowohl intra- als auch extramural austben, binnen zwei
Jahren um 53 Prozent gestiegen, obwohl die Gesamtanzahl nur um 5,3 Prozent zunahm.

Tabelle 7.6: Anzahl der Hebammen nach Art der Berufsauslbung entsprechend dem
Hebammengesetz 1994 und insgesamt 1996 - 1998

Jahr Art der Berufsaustibung insgesamt | auf 100.000 EW
ausschlieBlich nur an freipraktizierend
freipraktizierend | Krankenanstalten tatig und an
Krankenanstalten tatig
1996 147 1.026 284 1.457 18,1
1997 139 1.025 334 1.498 18,6
1998 151 948 435 1.534 19,0

Quelle: Gesundheitstatistische Jahrbiicher 1996 bis 1998

7.3 Rehabilitation

7.3.1 Ausgangslage

Generelles Ziel der Rehabilitation ist es, kérperlich, geistig oder psychisch beeintrachtigte
Personen wieder in die Lage zu versetzen, moglichst ohne fremde Hilfe ein eigenstéandiges
Leben zu fuhren, einen Beruf auszulben oder eine Ausbildung absolvieren zu kénnen.

In den Sozialversicherungsgesetzen werden je nach Sparte (Kranken-, Pensions- oder Un-
fallversicherung) unterschiedliche leistungsrechtliche Rehabilitationsbegriffe mit unterschied-
lichen Zustandigkeiten, Zielen und Aufgaben definiert: Wahrend in der Krankenversicherung
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ein umfassender Wiedereingliederungsauftrag besteht, zielen die Leistungen der Pensions-
versicherung auf die Vermeidung einer behinderungsbedingten vorzeitigen Pensionierung
(Pflichtaufgabe) bzw. einer dauernden Pflegebedurftigkeit (freiwillige Leistung im Rahmen
der Gesundheitsvorsorge) ab. Leistungen in der Unfallversicherung sind auf die Wiederher-
stellung nach Arbeitsunfallen und Berufskrankheiten bezogen.

Zur Erreichung dieser Ziele sind in den Sozialversicherungsgesetzen folgende Maf3nahmen
vorgesehen:

¢ Medizinische MaBnahmen der Rehabilitation {(in der Kranken-, der Pensions- und der
Unfallversicherung),

¢ MaBnahmen zur Festigung der Gesundheit (in der Krankenversicherung),
 MaBnahmen der Gesundheitsvorsorge (in der Pensionsversicherung) sowie

¢ berufliche und soziale Ma3nahmen (in der Pensions- und in der Unfaliversicherung).

Die medizinische Rehabilitation umfasst u. a. die Unterbringung in Krankenanstalten, die
,vorwiegend der Rehabilitation dienen® - also in Rehabilitationszentren (Sonderkrankenan-
stalten im Sinne des § 2 (1) Z. 2 KAG) -, sowie die Versorgung mit Heilbehelfen, Hilfsmitteln
und anderen Behelfen, die flr einen Behinderungsausgleich erforderlich sind. MaB3nahmen
der Gesundheitsvorsorge unterliegen keiner Einschrankung bezuglich Art und Ausstattung
der fur das Heilverfahren in Frage kommenden Einrichtungen. MafBnahmen zur Festigung
der Gesundheit hingegen sind auf Aufenthalte in Genesungs- und Erholungsheimen sowie in
Kuranstalten beschrankt.

Die Sozialversicherungstrager haben in den letzten Jahrzehnten ein Netz von Einrichtungen
zur medizinischen Rehabilitation mit derzeit 30 Sonderkrankenanstalten aufgebaut. Gleich-
zeitig haben sich Sonderkrankenanstalten in privater Tragerschaft etabliert, die von den So-
zialversicherungstragern insbesondere unter Berucksichtigung regionaler Gesichtspunkte flr
die medizinische Rehabilitation in Anspruch genommen werden.

Die in den Sonderkrankenanstalten fur Rehabilitation (Rehabilitationszentren und Gene-
sungsheime) verfugbaren Betten sind zwischen 1990 und 1998 um insgesamt etwa 14 Pro-
zent vermehrt worden, wobei im Jahr 1996 zwei private Einrichtungen mit Krankenanstalten-
status in Betrieb gingen. Beinahe im gleichen Ausmaf stiegen die Aufnahmen. Sowohl die
Bettenauslastung als auch die durchschnittliche Belagsdauer waren im Untersuchungszeit-
raum Schwankungen unterworfen (vgl. Abbildung 7.3). Entsprechende Aussagen Uber das
Leistungsgeschehen in den Kur- und Erholungsheimen sind derzeit nicht méglich, da diese
Einrichtungen nicht zu den vom Bettenbericht erfassten bettenfihrenden Krankenanstalten
im Sinne des KAG zahlen.

Die ambulante Rehabilitation ist derzeit in den Sozialversicherungsgesetzen nicht explizit ge-
regelt. Sie wird unter den Titeln ,arztliche Hilfe” (in der Krankenversicherung) bzw. ,Gesund-
heitsvorsorge” (in der Pensionsversicherung) subsumiert. Leistungen mit rehabilitativem
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Abbildung 7.3:  Entwicklung der Betteninanspruchnahme in Sonderkrankenanstalten fir
Rehabilitation 1988 - 1998 (indexiert: 1988 = 100 %)
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Quelle: BMSG - Bettenberichte 1988 bis 1998 Grafik: OBIG

Tabelle 7.7: Ausgaben der Sozialversicherung fir die Rehabilitation 1996 - 1998
(in 1.000 6S bzw. €)

Sozialversicherungssparte 1996 1997 1998 Veranderung
1996 - 1998
Krankenversicherung
o medizinische Rehabilitation 1.668.133 [ 1.939.922 | 2.158.915 +29,4 %
(€121.228) | (€ 140.980) | (€ 156.894)
« Gesundheitsfestigung und Krankheitsverhltung 942.315 880.298 893.050 -5,2 %

(€68.481) | (€63.974) | (€64.900)

Pensionsversicherung

¢ Gesundheitsvorsorge und Rehabilitation 3.672.339 |[3.740.700 | 4.085.906 +11,3 %
(€ 266.879) | (€271.847) | (€296.934)

Unfallversicherung

Rehabilitation 665.918 674.701 715.354 +7,4 %
(€ 48.394) (€ 49.032) (€ 51.987)
Summe 6.948.705 |7.235.621 | 7.853.225 +13,0 %

(€504.982) | (€525.833) | (€570.716)

Quelle: HVSYV - Statistisches Handbuch der dsterreichischen Sozialversicherung 1997 bis 1999
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Charakter werden im ambulanten Bereich vorwiegend in Krankenhausambulanzen, selbst-
standigen Ambulatorien sowie von niedergelassenen Arzten und Therapeuten erbracht.

Die Ausgaben der Sozialversicherungstrager far die medizinische Rehabilitation, die Ge-
sundheitsfestigung und die Gesundheitsvorsorge sind in den letzten Jahren kontinuierlich
gestiegen und beliefen sich im Jahr 1998 auf rund 7,8 Mrd. Schilling (vgl. Tabelle 7.7). Ein
Einschnitt war im Jahr 1996 zu verzeichnen, wo diese Ausgaben um sechs Prozent gegen-
Uber dem Jahr 1995 zurtickgingen. thr Anteil an den Gesamtausgaben der Sozialversiche-
rung ist seit 1992 von 1,6 auf knapp 1,9 Prozent im Jahr 1998 gestiegen.

7.3.2 Aktueller Stand

1996 wurden durch das Strukturanpassungsgesetz und das Sozialrechts-Anderungsgesetz
auch Anderungen in den Sozialversicherungsgesetzen vorgenommen. Im Zusammenhang
mit der Rehabilitation wurden folgende Punkte neu geregelt:

e EinfUhrung eines allgemeinen Kostenbeitrages in der Kranken- und der Pensionsversi-
cherung bei Rehabilitationsaufenthalten (S 70,-/€ 5,09 pro Verpflegstag) sowie bei Kur-
aufenthalten (mindestens 6S 70,-/€ 5,09 und hdéchstens 8S 180,-/€ 13,08 pro Verpflegs-
tag). Die Zuzahlung ist jeweils im Voraus bei Antritt des Aufenthaltes zu leisten, wobei bei
Rehabilitationsaufenthalten die Einschrankung auf hochstens 28 Tage pro Kalenderjahr
gilt. In Fallen besonderer sozialer Schutzbedurftigkeit wird von der Zuzahlung abgesehen.
Die Hohe der Beitrage wird jahrlich aufgewertet.

¢ Verankerung des Grundsatzes ,Rehabilitation vor Pension®. Ein Antrag auf Pension aus
einem Versicherungsfall der geminderten Arbeitsfahigkeit ist gleichzeitig als Antrag auf
Rehabilitation zu werten. Eine Invaliditdtspension fallt erst dann an, wenn durch die Re-
habilitationsmaBnahmen die Wiedereingliederung ins Berufsieben nicht bewirkt werden
kann.

e Umwandlung der Ubernahme der Reise- und Transportkosten von einer bis dahin als Be-
stand der medizinischen Mafnahmen zur Rehabilitation vorgesehenen Leistung in eine
Kann-Leistung (Kranken- und Pensionsversicherung); Aufnahme der bis dahin nicht als
Leistung vorgesehenen Ubernahme der Reise- und Transportkosten als Kann-Leistung in
die Unfallversicherung.

In der im Oktober 1996 zwischen dem Bund und den Landern geschlossenen ,Vereinbarung
gemaf Artikel 15a B-VG Uber die Reform des Gesundheitswesens und der Krankenanstal-
tenfinanzierung fur die Jahre 1997 bis 2000“ ist die Erstellung eines dsterreichweiten Ge-
sundheitsplanes vorgesehen, der neben anderen Planen - wie den Osterreichischen Kran-
kenanstaltenplan einschlie3lich Gro3gerateplan - auch einen Rehabilitationsplan enthalten
soll. Das Osterreichische Bundesinstitut fir Gesundheitswesen (OBIG) war bereits im Jan-
ner 1996 vom Hauptverband der &sterreichischen Sozialversicherungstrager (HVSV) mit der
Erarbeitung eines dsterreichischen Rehabilitationskonzeptes beauftragt worden.
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Diese Studie hatte sich einerseits mit dem Bestand und dem Bedarf an Einrichtungen zur
medizinischen Rehabilitation und den Kosten im Zusammenhang mit den bedarfsnotwendi-
gen Kapazitaten auseinander zu setzen sowie Empfehlungen zur Optimierung der Koordina-
tion der einzelnen Sozialversicherungstrager bei der Durchfihrung von MaBnahmen der
medizinischen Rehabilitation zu enthalten. Im Zuge dieser Studie konnten Kapazitatstber-
hédnge im Bereich der Orthopadie/Rheumatologie und demgegeniber massive Defizite im
Bereich der Neurorehabilitation festgestellt werden. Ebenso bestehen aufgrund der histo-
risch gewachsenen Versorgungsstrukturen (Rehabilitationszentren sind Gberwiegend in Kur-
orten angesiedelt) regionale Versorgungsunterschiede.

Die Versorgungslucken in der Neurorehabilitation wurden seit 1993 durch die Einrichtung
entsprechender Strukturen sowoh! in den bestehenden als auch in neu errichteten Einrich-
tungen reduziert. Des Weiteren befindet sich eine SV-eigene Einrichtung fir Neurorehabilita-
tion in Bau. Von einer ausreichenden und flachendeckenden Versorgung ist in diesem Be-
reich jedoch bis dato noch nicht auszugehen. Bezlglich der Rehabilitation von Erwachsenen
nach Krebserkrankungen werden von den Experten diskrepante Meinungen vertreten, so
dass eine Beurteilung des Versorgungsangebotes nur schwer moglich ist.

Im Herbst 1998 wurde das OBIG vom HVSV erganzend mit der Erstellung einer Studie zur
Rehabilitation von Kindern und Jugendlichen beauftragt. Fur die Rehabilitation von Kindern
existieren in Osterreich keine eigenen Versorgungsstrukturen in Form spezieller Rehabilitati-
onseinrichtungen. Kinder und Jugendliche werden einerseits in den Einrichtungen fur Er-
wachsene und andererseits in den Akutkrankenanstalten sowie - vereinzelt - in spezialisier-
ten Rehabilitationszentren im benachbarten Ausland rehabilitiert. Bedarf besteht hier im Be-
reich der Rehabilitation nach Unféllen bzw. neurologischen Erkrankungen sowie im Bereich
der familienorientierten Nachsorge von krebskranken Kindern.

Aufbauend auf diesen vom OBIG ersteliten Studien wurde vom HVSV und dem dort einge-
richteten Arbeitskreis ,medizinische Rehabilitation“ ein ,Rehabilitationskonzept der ésterrei-
chischen Sozialversicherung flir die medizinische Rehabilitation* erstellt, das im Juni 1999 in
der Verbandskonferenz beschlossen wurde.

7.3.3 Ausblick

Im ,Reformprogramm der OVP-FPO-Koalition 2000 - 2003“ ist die grundsatzpolitische Posi-
tion ,Rehabilitation vor Pflege® verankert sowie eine Starkung der extramuralen Stukturen
.insbescondere im Bereich der extramuralen Rehabilitation” vorgesehen. Das Kapitel ,Nach-
sorge und Rehabilitation“ enthalt folgende Austihrungen:

,Die Rehabilitationsangebote sollten in allen Bereichen wie beispielsweise der Krebs-,
Schlaganfall-, Neuro- oder psychiatrischen Rehabilitation bedarfsgerecht ausgebaut werden.
Die Neustrukturierung der RehabilitationsmaBnahmen in den verschiedenen Zweigen der
Sozialversicherung soll durch die Errichtung einer gemeinsamen Holding, in der die entspre-
chenden Einrichtungen der einzelnen Sozialversicherungstrager zusammmengefasst werden,
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eingeleitet werden. Die Gesundheitsvorsorgeprogramme im Rahmen des Kurwesens sind
aufzuwerten.”

Bei der Weiterentwicklung des osterreichischen Rehabilitationssystems ist Uberdies im Zu-
sammenhang mit einer optimalen Umsetzung der RehabilitationsmafBnahmen insbesondere
auf folgende Bereiche zu achten:

¢ Koordination aller Rehabilitationsmal3nahmen
» Verbesserung administrativer Ablaufe
e einheitliche, transparente und rationelle Dokumentation

o legistische Klarstellungen (v. a. im Bereich der ambulanten Rehabilitation sowie der fami-
lienorientierten Nachsorge von krebskranken Kindern)

o Controlling

7.4 Krankenanstalten
7.4.1 Entwicklung der stationaren Akutversorgung

7.4.1.1 Ausgangslage

Die Versorgung mit Krankenhausleistungen der Akutversorgung ist in hohem Maf3e in jenen
Krankenanstalten konzentriert, fur die der Krankenanstalten-Zusammenarbeitsfonds (KRA-
ZAF) bis Ende 1996 Zuschusse leistete. Prinzipiell waren das alle allgemein &ffentlichen und
privat gemeinnutzigen Krankenanstalten sowie 6ffentliche Sonderkrankenanstalten im Sinne
von § 2 (1) Z. 1 und 2 des Krankenanstaltengesetzes des Bundes (KAG). Diese Krankenan-
stalten unterliegen seit Inkrafttreten der Vereinbarung geman Art. 15a B-VG Uber die Reform
des Gesundheitswesens und der Krankenanstaltenfinanzierung fir die Jahre 1997 bis 2000
den Bestimmungen des Osterreichischen Krankenanstalten- und GroBgerateplans (OKAP/GGP).
Sie werden seither Uber die Landesfonds des jeweiligen Bundeslandes finanziert und daher
als ,Fonds-Krankenanstalten“ bezeichnet.

Der Uberwiegende Teil (mehr als die Halfte) der insgesamt verfigbaren Krankenhausbetten
steht unter Rechtstragerschaft der Bundeslander. Etwa ein Viertel dieser Betten wird von
Ordensgemeinschaften und Gemeinden gefuhrt.

Die Anzahl der systemisierten Betten in den insgesamt rund 330 Krankenanstalten im Sinne
des KAG sank von rund 80.000 Ende 1992 auf rund 74.800 Ende 1998, jene der systemi-
sierten (Akut-)Betten in den 157 Fonds-Krankenanstalten von rund 59.200 Ende 1992 auf
rund 54.200 Ende 1998. Zwischen 1995 und 1998 wurden in allen Krankenanstalten insge-
samt rund 1.800 Betten bzw. in den Fonds-Krankenanstalten rund 2.000 Betten absystemi-
siert, das entspricht einer Bettenreduktion von 2,4 Prozent bzw. von 3,3 Prozent. Die Zahl
der stationdren Aufnahmen in den Fonds-Krankenanstalten erhéhte sich im selben Zeitraum
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um Uber 16 Prozent auf fast 2,3 Mio. im Jahr 1998 und damit etwa doppelt so stark wie im
Vergleichszeitraum 1992 bis 1995. Parallel dazu sank die durchschnittliche Belagsdauer um
fast 18 Prozent auf 6,4 Tage und damit ebenfalls fast doppelt so stark wie im Vergleichszeit-
raum 1992 bis 1995 (vgl. Tabelle 7.8).

Die Zunahme der Krankenhausaufenthalte zwischen 1995 und 1998 lasst sich zu einem Teil
(rund 30 Prozent) durch die steigende Zahl an ,Nulltagespatienten” (tagesklinische und
halbstationare Falle) erklaren. Die Ursache dieser Steigerung liegt in der 1996 erfolgten No-
vellierung des Krankenanstaltengesetzes, seit der auch bestimmte tagesklinische Leistun-
gen, die zuvor teilweise als ambulante Falle gezahlt wurden, als stationare Falle zu doku-
mentieren sind. Dartber hinaus haben Sonderregelungen in der LKF-Abrechnung (z. B. im
halbstationaren Psychiatriebereich) eine getrennte Darstellung einzelner Krankenhausauf-
enthalte und damit eine (zum Teil rein rechnerische) Vermehrung der stationaren Aufenthal-
te mit sich gebracht. Der Anteil der ,Nulltagespatienten“ an allen stationaren Fallen ist zwi-
schen 1995 und 1998 von knapp sieben Prozent auf rund zehn Prozent angewachsen, wo-
bei die Steigerungsrate 1998 wesentlich geringer war als jene im Jahr davor.

Tabelle 7.8: Parameter der Betteninanspruchnahme 1988 - 1998
Jahr Parameter der Betteninanspruchnahme
Systemisierte Systemisierte Aufnahmen | Aufnahmen in Fonds- Durch- Durch-
Betten Betten in Fonds- | insgesamt®) Krankenanstalten™) schnittliche schnittliche
insgesamt Krankenanstalten Belagsdauer Belagsdauer in
insgesamt Fonds-KA
(in Tagen) (in Tagen)
1988 81.582 59.696 1.902.747 1.703.927 12,9 10,3
1989 81.480 59.392 1.938.026 1.732.844 12,4 9,9
1990 80.676 58.776 1.970.909 1.760.991 11,9 9,5
1991 80.476 59.823 1.999.465 1.787.061 1415 9,3
1992 79.924 59.184 2.053.023 1.836.064 111 8,9
1993 78.504 58.630 2.092.778 1.872.965 10,6 8,6
1994 77.527 57.193 2.126.982 1.918.643 10,3 8,2
1995 76.634 56.290 2.183.270 1.974.388 9,9 7.8
1996 76.252 55.568 2.226.588 2.014.697 9,6 T
1997 75.281 54.729 2.402.746 2.186.587 8,7 6,7
1998 74.810 54.244 2.515.910 2.294.714 8,3 6,4
Veranderung -24 -3,3 152 16,4 -16,2 -17,9
1995 - 1998
in %

") inkl. krankenanstalteninterne Verlegungen

Quelle: BMSG/KRAZAF bzw. Strukturfonds - Bettenberichte 1988 - 1998; OBIG-eigene Berechnungen

Auf die oben dargestellte Entwicklung lasst sich zum Teil auch die weitere deutliche Reduk-
tion der durchschnittlichen Dauer eines Krankenhausaufenthaltes zurlckfiuhren. Verblieb ein
Patient Anfang der neunziger Jahre noch rund zwdlf Tage im Krankenhaus, so lag die durch-
schnittliche Belagsdauer im Jahr 1995 bei 9,9 Tagen und im Jahr 1998 bei nur mehr 8,3 Tagen
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(vgl. Tabelle 7.8). Schlie3t man die tagesklinischen Patienten sowie die Patienten mit (ber-
langer Belagsdauer aus der Betrachtung aus und schrankt die Betrachtung auf die Fonds-
Krankenanstalten ein, so ergibt sich fir die verbleibende Patientengruppe (Akutpatienten mit
Belagsdauern zwischen einem und 28 Tagen) eine Reduktion der durchschnittichen Be-
lagsdauer zwischen 1995 und 1998 von rund 7,2 auf rund 6,6 Tage.

Die Entwicklung der Bettenkapazitaten und der Betteninanspruchnahme im Zeitraum 1995
bis 1998 entspricht der Fortsetzung eines langjahrigen Trends im Bereich der Fonds-
Krankenanstalten, der auch in anderen EU-Mitgliedsléandern feststellbar ist und sich in Oster-
reich mit Einfuhrung der Leistungsorientierten Krankenanstaltenfinanzierung (LKF, vgl.
Punkt 7.4.2) per 1. Janner 1997 noch etwas beschleunigte.

Belagstagedichte 1998:

Dieser Trend ist gekennzeichnet von einer kontinuierlich ansteigenden Zahl an Kranken-
hausaufnahmen, der jedoch eine starker sinkende Tendenz in der durchschnittlichen Be-
lagsdauer gegenUbersteht, sodass aufgrund von ricklaufigen Belagstagevulumina insge-
samt mit immer weniger Krankenhausbetten das Auslangen gefunden werden kann (vgl. da-
zu Abb. 7.4). Bemerkenswert erscheint, dass der rucklaufige Trend in Bezug auf die Belags-
tagevolumina zwischen 1997 und 1998 in eine Stagnation mundete - die Zah! der Belagsta-
ge in den Fonds-KA war in diesen beiden Jahren etwa gleich hoch. Die Frage, ob dies erste
Hinweise auf eine Trendwende sind oder ob es sich hier blo3 um eine Zufallsschwankung
handelt, kann erst nach Vorliegen der Auswertungsergebnisse flur die Jahre 1999 und 2000
beantwortet werden.

Die Inanspruchnahme von Akutbetten kann in der regionalen Differenzierung durch den In-
dikator der ,Belagstagedichte” (BTD, Belagstage pro 1.000 Einwohner der Wohnbevolke-
rung) anschaulich dargestellt werden. Die Analyse auf der EU-konformen Ebene der soge-
nannten ,NUTS-3-Regionen* fiihrt zum Ergebnis, dass die BTD innerhalb Osterreichs regio-
nalen Schwankungen von bis zu etwa einem Viertel Uber bzw. unter dem Bundesdurch-
schnitt unterliegt. Wéhrend die BTD im GroBraum Wien und in weiten Teilen Westdster-
reichs unter dem bundesweiten Durchschnitt liegt, ist sie in den alpinen Zonen Salzburgs
und der Steiermark sowie im Bundesland Karnten deutlich erhoht (vgl. Karte 7.1). Vor allem
in den zuletzt genannten Regionen erscheint ein weiterer (im OKAP/GGP auch vorgesehe-
ner) Akutbettenabbau sinnvoll und notwendig.

Mit dem bisher kontinuierlich vollzogenen Akutbettenabbau wurde hauptsachlich das Ziel der
Kostendampfung im stationaren Akutbereich verfolgt. Dieses Ziel steht in Zusammenhang
mit der bis Mitte der neunziger Jahre stark Uberproportionalen Kostenentwicklung im Kran-
kenhausbereich, die vor allem durch die deutlich verbesserte Personalausstattung, aber
auch durch die Kostenentwicklung im Bereich der medizinisch-technischen Ausstattung be-
grundet war. Die Reduktion der Kostensteigerungsraten im Bereich der Fonds-Kranken-
anstalten (von rund neun Prozent im Jahr 1994 auf rund zwei Prozent im Jahr 1997 bzw. auf
rund drei Prozent im Jahr 1998) kann als Erfolg im Sinne des Kostendampfungs-Ziels ge-
wertet werden.
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Abbildung 7.4:  Trendentwicklung in der Betteninanspruchnahme in Fondskrankenanstal-
ten 1988 - 1998 (indexiert: 1988 = 100 %)
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Quellen: BMSG/KRAZAF bzw. Strukturfonds - Bettenberichte 1988 bis 1998; OBIG-eigene Berechnungen

7.4.1.2 Gesundheitspolitische Zielsetzungen

In den Arbeitsiibereinkommen zwischen den Regierungsparteien der spaten neunziger Jah-
re waren mehrere Zielvorstellungen mit Relevanz fur die Entwicklung des Krankenhausbe-
reiches einschlieBlich der Kostenentwicklung enthalten. Eine fir den Krankenanstaltenbe-
reich grundlegende gesundheitspolitische Zielvorstellung, die auch mehrere andere Versor-
gungsbereiche tangiert, wurde mit dem Schlagwort ,ambulant vor stationar" formuliert. Die
ambulante Betreuung sollte Vorrang vor der stationaren Versorgung haben, und eine Ver-
netzung zwischen ambulanter, semistationarer und stationéarer Versorgung sollte hergestellt
werden. Die Lander sollten zum Ausbau der ambulanten Versorgung motiviert werden.

Die wichtigsten flr den Beobachtungszeitraum 1996 bis 1998 relevanten Ziele und Maf3-
nahmen sind in der Vereinbarung geman Art. 15a B-VG Uber die Reform des Gesundheits-
wesens und der Krankenanstaltenfinanzierung fur die Jahre 1997 bis 2000 wie folgt festlegt
worden:

e Einflhrung der leistungsorientierten Krankenanstaltenfinanzierung; Auflésung des KRA-
ZAF und Einrichtung von neun Landesfonds sowie einer Strukturkommission des Bundes
und von neun Landeskommissionen;
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Erstellung und einvernehmliche Festlegung eines dsterreichweiten Gesundheitsplanes,
bestehend aus einem Osterreichischen Krankenanstaltenplan einschlie3lich eines Grof3-
gerateplanes, einem Spitalsambulanzplan, einem Niederlassungsplan fur Kassenver-
tragsarzte, einem Pflegebereichsplan und einem Rehabilitationsplan;

Sicherstellung der bestehenden Dokumentation und der Erfassung weiterer Daten (insbe-
sondere im Bereich der Krankenhausambulanzen);

Einrichtung eines Konsultationsmechanismus zwischen der Sozialversicherung und den
Landern zur Bewaltigung der finanziellen Folgen von Strukturverédnderungen und zur Re-
gelung von Verdnderungen der Leistungsangebote im stationdren, halbstationaren, ta-
gesklinischen, ambulanten und niedergelassenen Bereich;

Einrichtung eines Sanktionsmechanismus - Zurlckhaltung des entsprechenden Lan-
deranteils aus den 1,750 Milliarden Schilling (127 Mio. €) Bundesmitteln bei maf3gebli-
chen VerstdBen gegen die einvernehmlich festzulegenden Plane so lange, bis der Lan-
desfonds bzw. das Land geeignete Maf3nahmen zur Herstellung des plankonformen Zu-
standes gegenuber den Krankenanstalten eingeleitet hat.

Zur gesetzlichen Umsetzung der genannten Vereinbarung wurden eine Anderung des Kran-
kenanstaltengesetzes (KAG-Novelle 1996), eine Anderung des Arztegesetzes (im Zusam-
menhang mit der Neuregelung der arztlichen Anwesenheit in Krankenanstalten) sowie ein
Bundesgesetz Uber die Dokumentation im Gesundheitswesen beschlossen. Auf Basis des
letztgenannten Gesetzes wurden vom Gesundheitsressort weiters Verordnungen uber die
Diagnosen- und Leistungsdokumentation im stationdren Bereich sowie Uber die Dokumen-
tation von Kosten- und von Statistikdaten in Krankenanstalten erlassen.

Im

Osterreichischen Krankenanstalten- und GroBgeréteplan 1997, der als integraler Be-

standteil der genannten Vereinbarung mit Anfang 1997 in Kraft gesetzt wurde, wurden spe-
zielle Ziele zur weiteren Entwicklung der Akut-(Fonds-)Krankenanstalten wie folgt definiert:
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Die stationare Akutversorgung soll durch leistungsfahige, bedarfsgerechte und in ihrem
Leistungsspektrum aufeinander abgestimmte Krankenanstalten sichergestelit werden.

Die Akutkrankenanstalten sollen eine moglichst gleichmaBlige und bestmdglich erreichba-
re, aber auch wirtschaftlich und medizinisch sinnvolle Versorgung der dsterreichischen
Bevolkerung gewahrleisten.

Die vom OKAP umfassten Krankenanstalten sollen durch Verlagerung von Leistungen in
den ambulanten, teilstationaren und rehabilitativen Bereich nachhaltig entlastet, die Kran-
kenhaushaufigkeit und Belagsdauer auf das medizinisch notwendige Mal3 minimiert wer-
den.

Die Verlagerung von Leistungen aus dem stationaren Akutsektor soll durch den Ausbau
extramuraler und teilstationarer Einrichtungen ermoglicht werden. Tageskliniken sollen
nur an Standorten von bzw. im organisatorischen Verbund mit gut erreichbaren bettenfih-
renden Abteilungen der betreffenden Fachrichtung eingerichtet werden.
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e Ziel- und Planungshorizont des OKAP ist das Jahr 2005. Spéatestens bis dahin sollen die
Ziele und Inhalte des OKAP in der jeweils adaptierten Fassung im Wege des Lan-
deskrankenanstaltenplanes verwirklicht werden.

* Im Bereich der 6ffentlichen und der privat-gemeinnitzigen Krankenanstalten ist die Er-
richtung und Vorhaltung isolierter Fachabteilungen in dislozierter Lage zu vermeiden. Von
dieser Regelung kann nur in begrindeten Ausnahmefélien abgegangen werden.

e Bei der Errichtung und Vorhaltung von Fachabteilungen sind die im OKAP definierten
Mindestabteilungsgro3en zu berlcksichtigen. Von diesen kann nur in begrundeten Aus-
nahmeféllen abgegangen werden. Die abgestufte Versorgung durch Akutkrankenanstal-
ten soll nicht durch die Ausweitung der Konsiliararzttatigkeit, die auf die Einrichtung von
Kleinst-Abteilungen hinauslaufen kann, unterlaufen werden.

e Im Interesse der medizinischen Qualitatssicherung und der wirtschaftlichen FUhrung der
Krankenanstalten scll daher mittelfristig eine Beschrankung der Konsiliararzttatigkeit auf
die Intentionen des § 2a KAG (Erganzungs- und Hilfsfunktionen bei zusatzlicher Diagnose
und Therapie bereits stationar versorgter Patienten) erfolgen, scweit dies ohne Eingriff in
bestehende Rechte maglich ist. Die Neuerrichtung sogenannter ,Konsiliarabteilungen" ist
Zu vermeiden.

« Die im OKAP enthaltenen Standort- und Fécherstrukturen sowie die Bettenzahlen je
Fachrichtung stellen nicht zu Gberschreitende Obergrenzen dar und sollen bei zukUnftigen
Errichtungs- und Betriebsbewilligungsverfahren bertcksichtigt werden.

o Medizinisch-technische Grof3gerate sollen in jenen Krankenanstalten eingerichtet werden,
die diese zur Bewaltigung der sich aus der jeweiligen Facherstruktur ergebenden medizi-
nischen Anforderungen bendtigen (Strukturqualitatskriterium).

» Die Versorgung der Bevdlkerung soll durch optimale Standortwahl fur Grof3gerate re-
gional moéglichst gleichmaBig und bestmaoglich erreichbar (Kriterium der Versorgungsge-
rechtigkeit), aber auch wirtschaftlich erfolgen (Wirtschaftlichkeitskriterium).

7.4.1.3 Aktivitaten im Berichtszeitraum - Krankenanstaltenplanung

Mit der Anfang 1997 in Kraft gesetzten Vereinbarung geman Art. 15a B-VG (ber die Reform
des Gesundheitswesens und der Krankenanstaltenfinanzierung flir die Jahre 1997 bis 2000
wurde die Leistungsorientierte Krankenanstaltenfinanzierung eingefihrt und auBerdem die
Erstellung eines Osterreichischen Gesundheitsplanes festgelegt. Der erste Teilplan dazu -
der Osterreichische Krankenanstalten- und GroBgeréteplan (OKAP/GGP 1997) - wurde als
integraler Bestandteil der genannten Vereinbarung ebenfalls mit Anfang 1997 in Kraft ge-
setzt.

Wie in der Vereinbarung festgelegt, wurde der OKAP/GGP nach zwei Jahren einer Revision
unterzogen und - nach Abstimmung zwischen Bund und Landern - in modifizierter Form als
,OKAP/GGP ‘99" mit Janner 1999 rechtswirksam. Folgende Aspekte fanden bei der laufen-
den Weiterentwicklung des OKAP/GGP besondere Beachtung:

N
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o Weiterfihrung des Akutbettenabbaus nach Maf3gabe der beobachteten Auslastung;

o Weiterentwicklung der GroBgerateplanung unter Berlicksichtigung des extramuralen Sek-
tors, der medizinischen Entwicklung und neuer Technologien;

e Anpassung der Krankenhausstruktur an die Bedurfnisse der zunehmenden Anzahl alterer
Menschen (dezentraler Aufbau von Versorgungsstrukturen fur Akutgeriatrie/Remobilisa-
tion sowie von palliativmedizinischen Einheiten);

e Weiterentwicklung der psychiatrischen Versorgung durch Einrichtung von dezentralen
psychiatrischen Abteilungen in allgemeinen Akutkrankenanstalten und Ausbau komple-
mentérer, den stationdren Akutsektor entlastender Einrichtungen (z. B. psychosoziale
Dienste, tagesstrukturierende Einrichtungen) mit dem Ziel der Entstigmatisierung der
Psychiatrie.

Qualitatssicherung

Mit der Novellierung des Krankenanstaltengesetzes des Bundes (KAG) Ende 1993 wurde
durch die Bestimmungen im § 5b KAG (,Qualitatssicherung) der notwendige gesetzliche
Rahmen fur die bundesweite Realisierung von QualitatssicherungsmafBnahmen in den Kran-
kenanstalten festgelegt. Die Trager von Krankenanstalten wurden darin verpflichtet, die Vor-
aussetzungen fur interne MaBnahmen der Qualitatssicherung zu schaffen. Diese Mal3nah-
men betreffen vor allem die Struktur-, Prozess- und die Ergebnisqualitat.

Um die Krankenanstalten bei der Realisierung von Qualitdtsmanagementaufgaben fachlich
und instrumentell zu unterstitzen, wurde von der Strukturkommission das Projekt ,,Qualitat
im Krankenhaus" in Auftrag gegeben. Das Gesamtziel des dsterreichischen Qualitatsmodells
ist es, einen kontinuierlichen Qualitatsverbesserungsprozess in den Krankenanstalten zu ini-
tieren und in Gang zu halten. Die Einfuhrung eines internen Qualitdtsmanagements soll
durch eine Verbesserung in der Prozessqualitat gleichzeitig auch bessere Resultate in der
Ergebnisqualitat bringen. Die Strukturqualitat als weitere Qualitatskategorie ist thematisch im
Zusammenhang mit der Krankenanstaltenplanung zu betrachten.

Das Projekt ,Qualitat im Krankenhaus* tritt nach einer weitreichenden Erhebungs- und Ana-
lysearbeit, die im Rahmen von vier Modellprojekten in insgesamt elf Modellkrankenhausern
durchgefihrt wurde, in die entscheidende Phase der konkreten Planung und Umsetzung von
VerbesserungsmafBnahmen an den Modellabteilungen. Die Evaluierung der Ergebnisse der
Verbesserungsmaflnahmen basiert auf einem Benchmarkingkonzept.

Bei der Weiterentwicklung des Osterreichischen Krankenanstaltenplanes zu einer Leis-
tungsangebotsplanung nimmt der Bereich Qualitatssicherung eine wichtige Rolle ein. Im
Gegensatz zum internen Qualitdtsmanagement steht bei der Leistungsangebotsplanung die
externe Qualitatssicherung in Form von Uberregionalen Leitlinien im Vordergrund. Durch die
Auswahl und Definition von Kriterien fur die Qualitat der Indikationsstellung und die Struktur-
qualitdt werden uberregionale Standards fur die Ermittlung des Bedarfs an bestimmten Leis-
tungen und die qualitative Ausstattung der versorgungsnotwendigen Leistungsstandorte

92

www.parlament.gv.at



111-94 der Beilagen XXI. GP - Bericht - 02 Hauptdokument (gescanntes Original) 93von 177

Krankenanstalten

vorgegeben. Die zuklnftige Miteinbeziehung der Ergebnisqualitat in die Planungsarbeiten
ermoglicht Ruckkoppelungsprozesse far die Qualitat der Indikationsstellung und die Struk-
turqualitat.

7.4.1.4 Kinftige MaBnahmen

Fiir die nachste Revision im Jahr 2001 sind die unten angefuhrte Schritte zur Weiterentwick-
lung des OKAP/GGP vorgesehen. Die diesbezlglichen Grundlagenarbeiten wurden im Be-
richtszeitraum begonnen:

e WeiterfUhrung des Akutbettenabbaus unter Berlcksichtigung von Auslagerungsméglich-
keiten in den auBerstationaren Bereich sowie Entwicklung von ,neuen Organisationsfor-
men“ in der intramuralen Gesundheitsversorgung (z. B. Tageskliniken, Fachschwer-
punkte, Verblinde von Krankenanstalten), die zu einer Entlastung der Kostensituation bei
gleichzeitiger Aufrechterhaltung des hohen Versorgungsstandards beitragen sollen.

e Entsprechend der Bestimmung in der genannten Vereinbarung nach Art. 15a B-VG, dass
der OKAP/GGP im Einvernehmen mit den Landern zu einem Leistungsangebotsplan wei-
terzuentwickeln ist, soll eine Integration einer Leistungsangebotsplanung in den OKAP/GGP
ergdnzend zur traditionellen Bettenangebotsplanung erfolgen. Dabei werden konkrete
Leistungsauftrage zu Krankenanstalten zugeordnet und insbesondere auch Mindeststan-
dards fiur die infrastrukturelle Ausstattung der versorgungsnotwendigen Leistungsstandor-
te als Mittel zur bundesweit einheitlichen Qualitatssicherung im OKAP/GGP festgelegt.

Im aktuellen Reformprogramm der Regierungskoalition zwischen OVP und FPO werden zum
Krankenanstaltenwesen insbesondere folgende Zielsetzungen festgelegt:

e Unter Berlcksichtigung der Bedirfnisse der Patienten ... soll durch ein Stufenprinzip
»Vvorsorge vor Behandlung®, ,ambulant vor stationar®, ,Rehabilitation vor Pflege“ die Rolle
der niedergelassenen Arzte gestarkt werden. ... Die im internationalen Vergleich hohe
Spitalshaufigkeit soll durch eine Starkung der extramuralen Strukturen gesenkt werden.
Dies betrifft insbesondere niedergelassene Arzte, Gruppenpraxen, Tageskliniken, extra-
murale Rehabilitation und die Hauskrankenpflege.

¢ Da der Qualitatssicherung eine bundesweit besondere Bedeutung zukommt, ist anzustre-
ben, dass das Qualitatssicherungssystem (zu erstellen unter maf3geblicher Beteiligung
der Landerfonds und mit klar definierten Qualitatsstandards auszustatten) bundeseinheit-
lich ein zu definierendes Mindestausmalf3 aufweist, das den Datenvergleich tber die Bun-
deslander im niedergelassenen und im stationaren Bereich zulasst.

« Jeder Schritt in Richtung Sterbehilfe wird entschieden abgelehnt. Vielmehr soll ein Plan
fur den Ausbau des Hospizwesens und der Palliativmedizin entwickelt werden.

e Die Rehabilitationsangebote sollen in allen Bereichen wie beispielsweise der Krebs-,
Schlaganfall-, Neuro- oder psychiatrischen Rehabilitation bedarfsgerecht ausgebaut wer-
den.
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7.4.2 Krankenanstaltenfinanzierung

7.4.2.1 Kostenentwicklung in den Fonds-Krankenanstalten

Die jahrlichen Kostensteigerungsraten im Bereich der stationaren Versorgung bedingen in
den o&ffentlichen Haushalten und im Budget der Sozialversicherungstrager eine Uberdurch-
schnittliche Zunahme des Finanzmittelbedarfs fur Krankenanstalten. Diese Entwicklung kann
anhand der Kostensteigerungsraten in den Fonds-Krankenanstalten im Vergleich zum
Wachstum des 6sterreichischen Bruttoinlandproduktes (BIP) dargestellt werden (vgl. Tabelle
7.9).

Der Anteil der dargestellten Krankenhauskosten am BIP hat sich von 1993 bis 1997 um 0,21
Prozent erhéht. Diese Zunahme, die zwischen 1990 und 1993 bereits rund 0,5 Prozent
betragen hatte, war mit ein Grund fur die angestrebten und vereinbarten Reformen im Ge-
sundheitswesen allgemein - insbesondere aber im Bereich der Krankenanstalten. Durch die
Einfuhrung der leistungsorientierten Krankenanstaltenfinanzierung im Jahr 1997 soll dieser
Kostenentwicklung entgegengesteuert werden.

Tabelle 7.9: Kostensteigerungsraten in den Fonds-Krankenanstalten im Vergleich zum
Wachstum des Bruttoinlandsproduktes (BIP) 1993 - 1997

Jahr BIP Kosten Fonds-Krankenanstalten
in Mrd. jahrliches in Mrd. jahrliche
0S € Wachstum in % 6S € Steigerung in % | Anteil am BIP in %

1993 2.125 155 - 78,30 5,69 - 3,68
1994 2.238 163 5,32 85,80 6,24 9,5 3,83
1995 2.329 169 4,07 90,36 6,57 5,3 3,88
1996 2.415 176 3,69 92,40 6,72 23 3,83
1997 2.514 183 4,10 97,88 # 3 5,9 3,89

Quellen: Osterreichisches Statistisches Zentralamt 1999, Uberregionale Kostenrechnungsauswertungen des KRAZAF
1993 - 1997

Eine genauere Analyse der Kostensteigerungsraten bei den Fonds-Krankenanstalten zeigt,
dass die fur den Zeitraum 1993 bis 1997 ausgewiesene Gesamtsteigerungsrate in der Hohe
von 24,9 Prozent (stationarer Bereich 19,5 Prozent, ambulanter Bereich 22,5 Prozent und
Nebenkostenstellen 16,8 Prozent) nur zu einem geringen Anteil durch die Zunahme der Pa-
tientenanzahl bedingt ist. Die jahrlich zu versorgende Patientenanzahl hat in diesem Zeit-
raum im stationaren Bereich um 13,8 Prozent zugenommen, die Anzahl der ambulanten Fal-
le um 9,6 Prozent.

Tabelle 7.10 zeigt, dass im Betrachtungszeitraum 1993 bis 1997 die Héhe der nominellen
Gesamtsteigerungsrate der Kosten bei den meisten Kostenarten - mit Ausnahme der Kos-
tenartengruppen 3 bis 7 - nur geringen Schwankungen unterliegt und zwischen 18 bis 24
Prozent betragt.
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Die einzelnen Kostensteigerungen setzen sich aus einer Mengen- und einer Preis-
komponente zusammen (nominelle Steigerungsraten). So erfolgte im Betrachtungszeitraum
im Personalbereich ein realer Zuwachs bei der Personalausstattung (korrigierte Beschaftig-
te) um sechs Prozent. Die durchschnittlichen Kosten pro Beschaftigtem sind um elf Prozent
angestiegen.

Die zusammengefassten Kostenartengruppen (KOAGR) 3 - 7 setzen sich aus den Kostenar-
ten ,nichtmedizinische Ge- und Verbrauchsguter®, ,medizinische und nichtmedizinische
Fremdleistungen®, ,Energiekosten“ sowie der Kostenartengruppe ,Abgaben, Geblihren und
sonstige Kosten* zusammen. Der Uberdurchschnittliche Kostenanstieg ist hier vor allem auf
die Kostenartengruppe ,Abgaben, Gebuhren und sonstige Kosten“ zurlickzufiihren, die eine
Steigerung von uber 115 Prozent aufweist.

Tabelle 7.10: Analyse der Gesamtkostensteigerung in den Fonds-Krankenanstalten nach
(teilweise zusammengefassten) Kostenarten 1993 - 1997

Kostensteigerung Steigerungs- Anteil an Ge- Steigerung
1993 — 1997 anteil samtkosten 1997 1993 - 1997
in Mio. 6S | In Mio. € in Prozent in Prozent in Prozent

Personalkosten 7.861 571,3 40,3 52,3 18,1
Med. Ge- und Ver- 2.134 155,1 10,9 13,0 20,2
brauchsguter
Kostenartengruppen 7.834 569,3 40,1 25,7 451
(KOAGR) 3 -7
Abschreibungen 1.705 123,9 8,7 9,0 24,0
Gesamtkosten- 19.533 1.419,5 100,0 100,0 24,9
steigerung

Quelle: Uberregionale Kostenrechnungsauswertungen des KRAZAF 1993 - 1997

Grundsatzlich ist zur Gesamtkostenentwicklung in den Fonds-Krankenanstalten anzu-
merken, dass einzelne Kostensteigerungsraten im Bundesléandervergleich grosse Schwan-
kungen aufweisen. Ein deutlicher Unterschied bei den Kosten und der Kostenentwicklung
besteht zwischen Wien und allen anderen Bundeslandern, wobei diese Unterschiede nicht
durch die Anzahl der versorgten Patienten begrindet ist (Wien 1997: Kostenanteil stationa-
rer Bereich 30,8 Prozent - Anteil stationare Patienten 23,1 Prozent; Kostenanteil ambulanter
Bereich 37,8 Prozent - Anteil ambulante Félle 25,1 Prozent), sondern in einem bestimmten
Ausmaf3 durch das konzentrierte Angebot an spitzenmedizinischen Leistungen, aber vor al-
lem durch einen intensiveren und aufwendigeren Ressourceneinsatz verursacht wird.
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7.4.2.2 Leistungsorientierte Krankenanstaltenfinanzierung (LKF)

Grundlegende Ziele der LKF

In den letzten Jahrzehnten zeigte sich eine tiefgreifende Veranderung im Leistungsge-
schehen der Krankenanstalten etwa durch die intensivere Betreuung der Patienten in kirze-
rer Zeit verbunden mit hoherer Personalintensitat, durch die verbesserten diagnostischen
und therapeutischen Mdglichkeiten sowie durch den vermehrten Einsatz teurer medizinisch-
technischer GroBgerdte und Behandlungsverfahren. Im Zusammenhang damit stehen die
Kostenunterschiede bei der Behandlung verschiedener Patientengruppen.

Aufgrund dieser Entwicklung entsprach die bis 1996 praktizierte Finanzierung der Kranken-
anstalten in Form von undifferenzierten Tagespauschalen und der Zuschuss- und Abgangs-
deckungsfinanzierung durch den ehemaligen Krankenanstalten-Zusammenarbeitsfonds
(KRAZAF) aufgrund der fehlenden Leistungsorientierung nicht mehr den Anforderungen an
ein zeitgemafRes Finanzierungssystem.

Daher wurde ab 1. Janner 1997 das System der leistungsorientierten Krankenanstaltenfi-
nanzierung (LKF) &sterreichweit eingefihrt. Das LKF-System erlaubt aufgrund der leis-
tungsorientierten Diagnosenfallpauschalen eine das tatsachliche Leistungsgeschehen be-
ricksichtigende Abrechnung der Krankenanstalten. Darlber hinaus kénnen Unterschiede
bei strukturspezifischen Kriterien (z. B. unterschiedliche personelle und apparative Ausstat-
tung der Krankenanstalten) in der Finanzierung Berdcksichtigung finden.

Mit der Einfihrung der leistungsorientierten Krankenanstaltenfinanzierung bei gleichzeitiger
Budgetierung der Landesfonds und mit der dsterreichweit akkordierten Planung einer opti-
malen Kapazitats- und Leistungsangebotsstruktur sind die Voraussetzungen fur notwendige
Strukturveranderungen, fir eine Optimierung des Ressourceneinsatzes und somit flr eine
langfristige Einddammung der bis 1995 jahrlich zehnprozentigen Kostensteigerungsraten im
Krankenanstaltenbereich geschaffen worden. Fur die Jahre 1996 und 1997 konnte die Kos-
tensteigerung auf 2,3 bzw. 5,9 Prozent reduziert werden. Durch eine nur den medizinischen
Erfordernissen entsprechende kirzere Belagsdauer im Krankenhaus, durch vermehrte Leis-
tungserbringung im spitalsambulanten und extramuralen Bereich sowie im rehabilitativen
Nachsorgebereich und durch eine Reduzierung unnétiger Mehrfachleistungen soll eine
nachhaltige Entlastung des stationaren Krankenanstaltenbereichs bei gleichzeitiger Sicher-
stellung des bisherigen Leistungsniveaus erreicht werden.

Die bundeseinheitliche Diagnosen- und Leistungsdokumentation liefert gleichzeitig die In-
formationsbasis, mit deren Hiife sich verandernde Erfordernisse einer flachendeckenden
Versorgung der Bevolkerung mit Gesundheitsleistungen schneller erkannt und die dazu not-
wendigen gesundheitspolitischen Planungs- und Steuerungsmafnahmen rechtzeitig und ef-
fizient gesetzt werden konnen.

Daruber hinaus wird es dem Krankenhausmanagement und dem Krankenhauserhalter durch
die im Finanzierungssystem geschaffene hdhere Kosten- und Leistungstransparenz ermég-
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licht, die Betriebsflihrung nach betriebswirtschaftlichen Aspekten auszurichten und Ent-
scheidungen uber notwendige MafB3nahmen zur Umstrukturierung im Krankenanstalten-
bereich auf fundierten Datengrundiagen basierend zu treffen.

Weiterentwickiung des LKF-Systems seit 1997

In der ,Vereinbarung gemaf3 Art. 15a B-VG uber die Reform des Gesundheitswesens und
der Krankenanstaltenfinanzierung fir die Jahre 1997 bis 2000" ist festgehalten, dass das
LKF-System laufend zu warten und so den strukturellen, medizinischen und wirtschaftlichen
Entwicklungen anzupassen ist. Dazu ist die laufende Beobachtung der Entwicklungen im
Gesundheitswesen als eine wesentliche Aufgabe der Strukturkommission definiert worden.
Mit der kontinuierlichen Wartung sollen auch Schwéchen oder Unplausibilitdten im System
bereinigt werden.

Der von der Strukturkommission eingesetzte Arbeitskreis zur Weiterentwicklung des LKF-
Systems und der LKF-Grundlagen legt die Schwerpunkte und Prioritaten der Wartung jahr-
lich fest.

Die Uberarbeitungen basieren auf den Erfahrungen aus den jeweils aktuell vorliegenden Da-
ten sowie auf den Stellungnahmen und Anregungen der Landesfonds und der Krankenan-
stalten. Weiters werden Erganzungen im Leistungskatalog durchgefuhrt, um die Dokumenta-
tion und Abrechenbarkeit von Leistungen auf dem Stand der medizinischen Entwicklung zu
halten.

Neben der routinemafBigen LKF-Wartung enthielten die jahrlichen Revisionen des LKF-
Systems folgende wesentlichen Schwerpunkte:

Durch Einfihrung neuer leistungsorientierter Diagnosenfallgruppen (LDF) und der damit
verbundenen neuen Zuordnungen und Zusammenfassung von Hauptdiagnosen und medizi-
nischen Einzelleistungen oder Anderungen in den Splitbedingungen haben sich auch Ver-
schiebungen in den zugeordneten Grundmengen aus den Referenzkrankenhausern ergeben
und so teilweise auch zu geringfiigigen Anderungen in der nach einem Punktesystem er-
folgenden finanziellen Bewertung einzelner LDF-Gruppen gefihrt.

Weiters wird darauf hingewiesen, dass die Punkte auf den Kalkulationen der Referenz-
krankenhauser des Jahres 1993 beruhen. Bei Vorliegen von aktuelleren Kalkulationen wur-
den diese auf das Basisjahr 1993 abgezinst, um die Homogenitat der Punkterelationen zu
gewahrleisten.

Im Jahr 1998 wurden die Belagsdauermittelwerte und Intervalle aller LDF-Pauschalen mit
den Daten 1995 aktualisiert.

Im Bereich der Psychiatrie wurde die spezielle Bepunktungsregel flur BelagsdauerausreiBer
nach oben auf bestimmte Abteilungen/Stationen eingeschrankt.
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Im Bereich der Kinder- und Jugendneuropsychiatrie wurde durch die Festlegung von Funkti-
onseinheiten bzw. die Definition spezieller Leistungen das Leistungsbild dieses Fach-
bereiches adaquat dargestellt und bepunktet.

Im Jahr 1999 wurde das LKF-Intensiveinstufungsmodell auf Grundlage des mit 1. Marz 1998
Osterreichweit eingeflhrten Intensivdokumentationssystems ausgestaltet. Weiters wurde ei-
ne verbesserte Bepunktungsregelung im Bereich der Psychiatrie umgesetzt. Gemeinsam mit
medizinischen Experten wurde in umfassender Weise eine Leistungsbeschreibung und ge-
anderte Bepunktungsregelung fur den Bereich der onkologischen Therapie ausgearbeitet.

Dokumentation und Datenqualitat

Wesentliche Voraussetzung fur die Durchfihrung und laufende Weiterentwicklung des leis-
tungsorientierten Krankenanstaltenfinanzierungssystems ist die bundesweit einheitliche Di-
agnosen- und Leistungsdokumentation in den Osterreichischen Krankenanstalten.

Seit 1. Janner 1989 besteht fur alle Krankenanstaiten Osterreichs die Verpflichtung, die Di-
agnosen der in stationarer Behandlung befindlichen Patienten nach der von der Weltge-
sundheitsorganisation (WHO) verdffentlichten ,Internationalen Klassifikation der Krankheiten
(ICD), 9. Revision“ in der vom Gesundheitsressort herausgegebenen Fassung zu erheben.

Seit 1. Janner 1997 sind alle Krankenanstalten Osterreichs zur Erfassung und Meldung von
ausgewdhlten medizinischen Einzelleistungen auf der Grundlage des vom Gesundheitsres-
sort herausgegebenen Leistungskataloges verpflichtet.

Far die Anwendung ab 1. Janner 2000 stehen den Krankenanstalten beide Klassifikations-
systeme in einer aktuell gewarteten Version zur Verfuagung:

— Diagnosenerfassung nach dem Diagnosenschlussel ICD-9 BMAGS 1998,
— Leistungserfassung nach dem Leistungskatalog BMAGS 2000.

Der Diagnosenschlissel und der Leistungskatalog werden vom Gesundheitsressort laufend
gewartet und an den aktuellen Stand der medizinischen Wissenschaft angepasst.

Die gesetzliche Grundlage fiir die Diagnosen- und Leistungsdokumentation in Osterreichs
Krankenanstalten bildet seit 1. Janner 1997 das Bundesgesetz Uber die Dokumentation im
Gesundheitswesen. Konkretisierung von Form und Inhalt der zu erstellenden Diagnosen-
und Leistungsberichte erfolgte durch Verordnung des Bundesministers flr Arbeit, Gesund-
heit und Soziales.

Zur Sicherstellung der bundeseinheitlichen Durchfihrung der Diagnosen- und Leistungs-
dokumentation gibt das Gesundheitsressort weiters Richtlinien in Form von zwei Handbu-
chern heraus. Das Handbuch ,Organisation und Datenverarbeitung® enthalt u. a. die Be-
stimmungen der obgenannten Verordnung, weitere Festlegungen (z. B. Plausibilitatsprufvor-
schriften) und Hinweise zur organisatorischen und EDV-technischen Umsetzung dieser Do-
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kumentation. Das Handbuch ,Medizinische Dokumentation® richtet sich an das mit der Diag-
nosen- und Leistungserfassung und -verschlusselung primar befasste Krankenhauspersonal
und umfasst eine Reihe von Regelungen zum richtigen Gebrauch der zur Codierung vorge-
schriebenen Kataloge und Hinweise zur organisatorischen Gestaltung der medizinischen
Dokumentation.

Die seit 1. Janner 1997 Uber den Landesfonds finanzierten Krankenanstalten haben ent-
sprechend den landesrechtlichen Bestimmungen regelmafig (z. B. monatsweise) Diagno-
sen- und Leistungsberichte dem Land bzw. dem Landesfonds als Grundiage fur die leis-
tungsorientierte Krankenanstaltenfinanzierung vorzulegen.

Dieser Diagnosen- und Leistungsbericht basiert auf einem genau definierten Basisdaten-
satz, der pro stationarem Krankenhausaufenthalt anzulegen ist und die in der nachstehen-
den Ubersicht enthaltenen Angaben zu umfassen hat.

Datenqualitatssicherung

Das Ziel der Dokumentation ist es, den richtigen Personen die richtigen Daten Uber die rich-
tige Person zur richtigen Zeit am richtigen Ort zu Verflgung zu stellen.

Die Medizinische Dokumentation unterstutzt die Organisation von VersorgungsmaBnahmen.
Sie dient als Kommunikations- und Organisationshilfe und ist auch fur die Erflllung von ge-
setzlichen Erfordernissen notwendig. Die Dokumentation sowohl der medizinischen als auch
der administrativen und organisationsbezogenen Daten ist kein Selbstzweck, sondern erfolgt
in der Absicht einer spateren Nutzung der Daten. Dazu ist eine Strukturierung des Datensat-
zes erforderlich: Je stéarker die Daten strukturiert sind, desto mehr Moglichkeiten bestehen
far eine systematische Auswertung dieser Daten. Zur Strukturierung gehort auch die Ver-
schlasselung der Daten, wie z. B. der Diagnosen und medizinischen Einzelleistungen.

Der im Diagnosen- und Leistungsbericht zu meldende Basisdatensatz ,Minimum Basic Data
Set* (MBDS) ist ein vollstandig strukturierter Datensatz: alle Elemente dieses Datensatzes
sind entweder als numerische Grof3en (z. B. Aufnahme- und Entlassungsdatum) oder als
verschlisselte nominale Grof3en (z. B. Diagnosen, medizinische Einzelleistungen, Ge-
schlecht usw.) dargestellt. Das Codieren erfordert eine besonders hohe Qualitat im Hinblick
auf die Richtigkeit der Daten. Obwohl durch die Strukturierung bereits eine gewisse Voll-
standigkeit, wie z. B. die Dokumentation der Hauptdiagnose, gegeben ist, muss weiters dar-
auf geachtet werden, dass auch alle relevanten Zusatzdiagnosen und alle erbrachten medi-
zinischen Einzelleistungen vollstdndig dokumentiert werden.

Dieser Basisdatensatz enthéalt administrative und medizinische Daten. Davon ausgehend,
dass die Dokumentation der administrativen Daten einen in Organisation und Ablauf relativ
einfachen und somit nahezu fehlerfreien Prozess darstellt, ist die Dokumentation der medizi-
nischen Daten aufgrund der Vielschichtigkeit des Erfassungs- und Ubermittlungsprozesses
fehlerantfallig. Daher ist es unbedingt erforderlich, diese Daten vor ihrer Weiterverwendung
als Grundlage far die leistungsorientierte Finanzierung oder fur statistische Auswertungen
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auf ihre Qualitat zu Gberpriifen. Dies soll einerseits mittels héndischer Uberpriifung der Do-
kumentation durch Fachleute, andererseits durch Anwendung von automatisierten Prifrouti-
nen geschehen.

Diagnosen- und Leistungsbericht - Basisdatensatz pro stationdrem Krankenhausaufenthalt

Administrative Daten | Aufenthaltsbezogene Daten: Patientenbezogene Daten:
- Krankenanstaltennummer - Geburtsdatum
- Aufnahmezahl und Aufnahmedatum - Geschlecht
- Aufnahmeart - Staatsbiirgerschaft
- aufnehmende Abteilung, Verlegungen - Hauptwohnsitz
- Entlassungsdatum und Entlassungsart - Kostentrager
Medizinische Daten - Hauptdiagnose (nach ICD-9 BMAGS 1998, vierstellig)

- bis zu 9 Zusatzdiagnosen (nach ICD-9 BMAGS 1998, vierstellig)

- bis zu 9 ausgewahlte medizinische Einzelleistungen (nach Leistungskatalog
BMAGS 2000)

LKF-Daten Diese Daten sind in den Diagnosen- und Leistungsbericht an den Landesfonds nur
dann aufzunehmen, wenn die entsprechende Landesregelung dies ausdricklich
vorsieht:

- Gruppe/Knoten der LDF (= leistungsorientierte Diagnosenfallgruppe)
- Punkte LDF-Pauschale

- Punkte fur BelagsdauerausreiBer nach unten

- Zusatzpunkte flr BelagsdauerausreiBer nach oben

- Zusatzpunkte fir Intensivbetreuung

- Zusatzpunkte bei Mehrfachleistungen

- Punkte spezieller Bereiche (z. B. halbstationarer Psychiatrie-Bereich)

- Punkte total

7.4.2.3 Zukunftsperspektiven der LKF

Das mit 1. Janner 1997 bundesweit eingefihrte und seither jahrlich weiterentwickelte leis-
tungsorientierte Finanzierungssystem fur den stationdren Krankenanstaltenbereich stellt ei-
nen ersten Schritt der Reform der Krankenanstaltenfinanzierung dar und baut auf den zur
Zeit zur Verfugung stehenden Datengrundlagen auf. Das Finanzierungssystem und seine
leistungsorientierten Diagnosenfallgruppen (LDF) werden aufgrund der regelmaBig gewon-
nenen praktischen Erfahrungen weiterhin jéhrlich einer Revision unterzogen und in den ver-
schiedenen medizinischen Leistungsbereichen verfeinert und kontinuierlich verbessert. Zur
Aktualisierung der Punkterelationen im LKF-Modell wurden im Jahr 1999 gemeinsam mit
Referenzkrankenanstalten LKF-Nachkalkulationen durchgefuhrt.

Daruber hinaus wird die Einfihrung des Diagnosenschlussels ICD-10 und die Einflhrung ei-
nes international in Anwendung befindlichen Klassifikationsschllssels flr medizinische Pro-
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zeduren vorbereitet. Der Zeitpunkt der Umstellung und die Wahl des internaticnalen Leis-
tungskataloges stehen in engem Zusammenhang mit der Weiterentwicklung des LKF-
Systems.

Um dem LKF-System genutgend Zeit zur Konsolidierung einzurdumen, wird entsprechend
dem Wunsch der Lander vor Ende der Laufzeit dieser Vereinbarungsperiode (Ende 2000)
keine verbindliche Einfihrung des Diagnosenschlissels ICD-10 vorgenommen. Die &sterrei-
chischen Krankenanstalten haben jedoch bereits seit 1. Janner 1999 die Moglichkeit, den
Diagnosenschlissel ICD-10 auf freiwilliger Basis anzuwenden. In diesem Zusammenhang
wurde eine Umschliisselungstabelle bereitgestellt, die eine eindeutige Uberleitung der ICD-
10-Codierung in den ICD-9 BMAGS 1998 sicherstelit.

Es besteht Einvernehmen darlber, die derzeit in den Fondskrankenanstalten praktizierte
Kostenarten-/Kostenstellenrechnung entsprechend dem Stand der Wissenschaft zu aktuali-
sieren und die Mdoglichkeiten fir die Weiterentwicklung zu einer Kostentragerrechnung zu
prifen. Aufgrund des Uberregionalen Interesses und der Bedeutung fur alle Krankenanstal-
tentrager und -finanziers wird dieses Vorhaben als Projekt der Strukturkommission realisiert
werden.

Der im Finanzierungssystem vorgesehene LKF-Steuerungsbereich ist aufgrund der unter-
schiedlichen Auswah! strukturspezifischer Kriterien und unterschiedlicher Berechnungsme-
thoden bundeslanderweise unterschiedlich gestaltet (vgl. dazu die nachstehende Ubersicht).
Derzeit ist die personelle Ausstattung der Krankenanstalten in hohem Maf3e ein bestimmen-
des Kriterium. Vereinbartes Ziel ist ein dsterreichweit einheitliches leistungsorientiertes Ver-
gutungssystem unter Bertcksichtigung des Krankenanstalten-Typs (unterschiedliche Ver-
sorgungsleistung).

Leistungsorientiertes Krankenanstaltenfinanzierungssystem

LKF-KERNBEREICH Bepunktung des stationdren Krankenhausaufenthalts auf Basis der
leistungsorientierten Diagnosenfallgruppen (LDF) inkl. aller speziellen

bundesweit einheitlich Bepunktungsregelungen

LKF-STEUERUNGSBEREICH Unter Bedachtnahme auf die landerspezifischen Erfordernisse kénnen

landerweise gestaltbar zusatzlich folgende Kriterien im LKF-System Berticksichtigung finden:

- Krankenanstaltentyp - Bausubstanz
- Personalfaktor - Auslastung
- Apparative Ausstattung - Hotelkomponente

Um eine umfassende Transparenz und einheitliche Steuerung im Gesundheitswesen sicher-
zustellen, ist die Entwicklung und Einfihrung eines leistungsorientierten Pauschalvergu-
tungssystems auch im ambulanten Bereich unbedingt erforderlich. Dies bedeutet jedoch
nicht, dass die Finanzierungsformen in allen Bereichen gleich gestaltet sein missen. Die
Einflhrung der daflr entsprechenden Dokumentationssysteme hat rasch zu erfolgen, um
auch eventuelle Verschiebungen der Leistungserbringung unter den Institutionen rechtzeitig
beobachten und steuern zu kénnen.

101

www.parlament.gv.at



102 von 177 111-94 der Beilagen XXI. GP - Bericht - 02 Hauptdokument (gescanntes Original)

Versorgungsbereiche

7.5 Psychosoziale Versorgung

7.5.1 Ausgangslage

Der Bereich der psychosozialen Versorgung befindet sich in einem langjahrigen Reformpro-
zess, der bis in die siebziger Jahre zurlckgeht. Ausgangspunkt dafir war die Kritik an der
traditionellen Anstaltspsychiatrie mit ihrer oft lebenslangen Verwahrung psychisch kranker
Personen in GroB3krankenanstalten. Zielsetzung einer modernen psychosozialen Versorgung
ist die Sicherung einer wohnort- und lebenskontextnahen Betreuung, die die Aufrechterhal-
tung und Wiederherstellung der sozialen Integration psychisch kranker Menschen ermdég-
ficht. Erforderlich daftr ist ein bedarfsgerechtes Angebot an ambulanten und stationaren Ein-
richtungen und Diensten, die eng miteinander vernetzt und in die allgemeinmedizinische und
soziale Versorgung integriert sind.

Bislang durchgefihrte MaBnahmen flhrten unter anderem zu einer Verbesserung der
Rechtsstellung psychisch Kranker im Zuge des Unterbringungsgesetzes sowie zu einer Wei-
terentwicklung der Versorgungsstrukturen. Dazu gehért die starkere interne Differenzierung
psychiatrischer Krankenhauser, die laufende Reduktion der psychiatrischen Betten und die
beginnende Einrichtung psychiatrischer Abteilungen an allgemeinen Krankenanstalten. Dar-
Ober hinaus wurden mit der Einfuhrung der Heil- und Gesundheitsberufe des Psychothera-
peuten, des klinischen Psychologen und des Gesundheitspsychologen mit 1. Janner 1991
weitere wesentliche Komponenten einer qualitatsvollen psychosozialen Versorgung geschaf-
fen.

7.5.2 Aktivitaten im Berichtszeitraum

Psychiatrische Versorgung

Die extramurale psychiatrische Versorgung umfasst psychosoziale und sozialpsychiatrische
Dienste sowie komplementare Einrichtungen und Dienstleistungen in den Bereichen Woh-
nen, Arbeit und Tagesstruktur. Diese decken ein breites Spektrum an Betreuungsbedurfnis-
sen, das von der Beratung von Personen mit psychosozialen Problemen Uber die psychothe-
rapeutische Behandlung und Krisenintervention bis hin zur ambulanten und nachgehenden
sozialpsychiatrischen Behandlung und Betreuung im interdisziplindren Team reicht.

Der Aufbau der extramuralen psychiatrischen Dienste und Einrichtungen liegt in der Kompe-
tenz der Lander. Im Berichtszeitraum hat sich die bereits seit 1993 zu beobachtende
kontinuierliche Zunahme von psychosozialen Diensten und komplementaren Einrichtungen
weiter fortgesetzt. Wahrend im Jahr 1992 250 und 1994 knapp 300 Einrichtungen gezahit
wurden, gab es 1997 bereits 366 (BMAGS 1997, OBIG 1999a).

Trotz dieser Zunahme kann noch nicht von einer bedarfsgerechten Versorgung gesprochen
werden (Meise u. a. 1998). Dafur verantwortlich sind neben der noch zu geringen Anzahl an
Einrichtungen und Diensten die bedeutenden regionalen Unterschiede zwischen und innerhalb
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der Bundeslander. So gibt es beispielsweise in Oberdsterreich (mit 1,3 Millionen Einwoh-
nern) uber 100 psychosoziale Dienste und komplementare Einrichtungen, in der von der Be-
volkerungszahl her ahnlich groBen Steiermark aber nur 38. Die Versorgungssituation ist das
Ergebnis gewachsener Strukturen und - wenn es auch mittlerweile in einigen Bundeslandern
Plane zur psychiatrischen Versorgung gibt - einer bislang eher ungeplant verlaufenen Ent-
wicklung.

Im Bereich der stationaren psychiatrischen Versorgung setzten sich die bereits langjahrig zu
beobachtenden Tendenzen fort. Die Anzahl der tatsachlich aufgestellten Betten hat sich von
Beginn 1996 bis Ende 1998 um 1.134 Betten oder um 17 Prozent reduziert; im Berichtszeit-
raum davor - 1993 bis 1995 - waren es zehn Prozent. Seit 1988 hat sich die Bettenzahl um
35 Prozent verringert (siehe Abbildung 7.5). Auch die laufende Verkurzung der durchschnitt-
lichen Verweildauer halt an: Lag diese 1988 noch bei knapp 49 Tagen, waren es 1998 nur
noch 20,3 Tage und damit weniger als die Halfte als noch vor zehn Jahren. Im Berichtszeit-
raum verringerte sich die durchschnittliche Verweildauer um mehr als elf Tage.

Die Anzahl der Aufnahmen steigt dagegen weiterhin kontinuierlich an: Zwischen 1988 und
1998 haben sich die Aufnahmen um knapp 31.600 bzw. um 58 Prozent erhoht. Auch hier fiel
der Zuwachs im Berichtszeitraum deutlicher aus als in den Vorjahren. Gegenitber 1995 mit
damals 62.761 Aufnahmen gab es 1998 knapp Uber 85.800 Aufnahmen; dies entspricht ei-
ner Steigerung von knapp 37 Prozent.

Ziel der Aktivitaten im Berichtszeitraum war vorrangig die Schaffung der Voraussetzungen
fur die Weiterentwicklung der psychiatrischen Versorgungsstrukturen in die Richtung eines
bedarfsgerechten, integrierten, regionalisierten und vernetzten Angebotes. Daflr wurden
folgende Schritte gesetzt:

e Im Rahmen des Osterreichischen Krankenanstalten- und GroRgerateplans (OKAP/GGP)
1999 wurde ein Psychiatrieplan erstellt (BMAGS/OBIG 1999). Dieser sieht vor, dass im
Jahr 2005 insgesamt 4.311 psychiatrische Betten, verteilt auf 37 Standorte, vorhanden
sein sollen. 1.556 Betten sind an insgesamt 26 psychiatrischen Fachabteilungen in allge-
meinen Krankenanstalten vorgesehen und entsprechen damit den Grundséatzen eines re-
gionalisierten und in die allgemeinmedizinische Versorgung integrierten Angebotes.
Sechs dieser Fachabteilungen sind bereits verwirklicht. In den kommenden Jahren wird
somit eine bedeutende Strukturentwicklung in der psychiatrischen Versorgung erfolgen.
Diese betrifft nicht nur den stationaren, sondern auch den ambulanten Bereich, da die
Planung im OKAP/GGP mit der Vorgabe verknipft ist, parallel ein flachendeckendes An-
gebot ambulanter Dienste und Einrichtungen aufzubauen. Dies ist erforderlich, da die
vorgesehene weitere Reduktion der Betten - gegentber 1998 soll sich das Angebot bis
zum Jahr 2005 um weitere 1.135 Betten bzw. um 20 Prozent verringern - nur unter der
Voraussetzung einer funktionsfahigen ambulanten Versorgung verwirklicht werden kann.

» Die Psychiatrieplanung wird laufend weiterentwickelt und vertieft. Eine wesentliche Aktivi-
tat in diesem Zusammenhang war die Erstellung einer systematischen Dokumentation
des intra- und extramuralen Versorgungsstandes (OBIG 1999a). Damit wurde nicht nur
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die bereits 1992 und 1994 vom Ressort vorgelegte Dokumentation der extramuralen Ein-
richtungen aktualisiert und damit eine Einschatzung der Entwicklung des ambulanten An-
gebotes ermdglicht, sondern diese auch um das stationare Angebot erganzt. Die Doku-
mentation bietet damit die Basis flr den Vergleich der geplanten mit der tatséachlich um-
gesetzten Strukturentwicklung.

e Nicht zuletzt wurde auf Basis eines Leistungsverzeichnisses Psychiatrie, das Tatigkeits-
felder, psychiatrische Leistungsbereiche und psychiatrische Einzelleistungen definiert, die
Finanzierung psychiatrischer Leistungen im Rahmen der Leistungsorientierten Kranken-
anstaltenfinanzierung geregelt und damit ein weiterer Grundstein fur eine qualitatsgerech-
te stationare psychiatrische Versorgung gelegt (OBIG 1997b).

Abbildung 7.5:  Anzahl der tatsdchlichen Betten* in psychiatrischen Krankenanstalten und
Abteilungen 1988 - 1998
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1988 1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998

* in psychiatrischen Krankenanstalten und Abteilungen sowie gemischt neurologisch/psychiatrischen Abteilungen geman Kran-
kenanstaltenstatistik tatsachlich aufgestellte Betten

Quelle: Kostenstellenstatistik der dsterreichischen Krankenanstalten 1999 Grafik: OBIG

Psychotherapie, klinische Psychologie und Gesundheitspsychologie

Im Bereich der psychotherapeutischen und psychologischen Versorgung sind zwischen 1990
und 1993 mit dem Psychotherapiegesetz (BGBI. Nr. 361/1990), dem Psychologengesetz
(BGBI. Nr. 360/1990) und der Novelle zum Krankenanstaltengesetz des Bundes (BGBI. Nr.
801/1993) die legistischen Grundlagen fur die Entwicklung eines flichendeckenden ambu-
lanten und stationdren Angebotes gelegt worden. In der 50. ASVG-Novelle (BGBI. Nr.
676/1991) wurden Psychotherapie und klinische Psychologie - sofern sich diese auf klinisch-
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psychologische Diagnostik bezieht - der arztlichen Tatigkeit gleichgestellt und in den Pflicht-
leistungskatalog der sozialen Krankenversicherung aufgenommen.

Nachfolgegesetzgebung:

Wie bereits in den Jahren davor sind auch im Berichtszeitraum relevante Regelungen far die
psychotherapeutische und psychologische Tatigkeit geschaffen worden. Diese beziehen sich
im Wesentlichen auf die Absicherung der Berufspflicht der Verschwiegenheit, auf die Ver-
besserung der Situation von Patienten sowie auf Qualitatssicherung:

¢ Die Verschwiegenheit von Psychotherapeuten und klinischen Psychologen sowie Ge-
sundheitspsychologen ist als unabdingbare Voraussetzung der Berufsausubung anzuse-
hen. In einschlagigen Formulierungen in den Novellen zur Strafprozessordnung (BGBI.
Nr. 526/1993), zum Familienberatungsférderungsgesetz (BGBI. | Nr. 130/1999) sowie
zum Jugendwohlfahrtsgesetz (BGBI. | Nr. 53/1999) wurde die Einhaltung der Verschwie-
genheit gesichert.

e In dem mit 1. Janner 1998 in Kraft getretenen Suchtmittelgesetz (BGBI. | Nr. 112/1997)
wurde die psychotherapeutische Behandlung in die im Rahmen des Instruments , Thera-
pie statt Strafe“ gesetzlich vorgeschlagenen gesundheitsbezogenen MafBBnahmen aufge-
nommen und damit der Psychotherapie als eigenstandiger Heilbehandlung Rechnung ge-
tragen.

« Mit der Novelle zum Verbrechensopfergesetz (BGBI. | Nr. 11/1999) wurde ein Schritt zur
Verbesserung der Situation von Personen gesetzt, die an den psychosozialen Folgen ei-
nes Verbrechens leiden: Diese kdnnen zukinftig - unter Einhaltung bestimmter Voraus-
setzungen - kostenlos psychotherapeutische Behandlung in Anspruch nehmen.

e Mit dem Inkrafttreten der beiden EWR-Anpassungsgesetze (EWR-Psychotherapie-
gesetz, BGBI. | Nr. 114/1999, und EWR-Psychologengesetz, BGBI. | Nr. 113/1999) sowie
der dazugehdrenden Verordnungen hat Osterreich die Richtlinie zur gegenseitigen Aner-
kennung von Hochschuldiplomen in den Mitgliedsstaaten des EWR (RL 89/48/EWG) le-
gistisch umgesetzt. Die Richtlinie sieht vor, dass in EWR-Staaten erworbene Qualifikatio-
nen im Bereich der Psychotherapie, der klinischen Psychologie und der Gesundheitspsy-
chologie in Osterreich anzuerkennen sind, sofern diese Berufe im Herkunftsland regle-
mentiert sind. Die Osterreichischen Behdrden haben im Einzelfall die Gleichwertigkeit der
Ausbildung zu prufen und kénnen, falls diese nicht gegeben ist, entsprechende Ergan-
zungen verlangen.

Als Grundlage dafir wurde im Auftrag des BMSG im Jahr 1998 eine Dokumentation der
Berutsregelungen der drei Berufsgruppen in den Mitgliedsstaaten des EWR erstellt und
1999 erstmals aktualisiert (OBIG 1999b). Diese bildet einerseits eine Grundlage fir die
Anerkennung von EWR-Burgern, die in Osterreich arbeiten wollen, sowie andererseits fir
die Information von in Osterreich ausgebildeten Personen (iber die Arbeitsméglichkeiten
in einem anderen EWR-Staat.
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¢ Nach wie vor nicht vollstandig umgesetzt ist die Regelung der psychotherapeutischen und
psychologischen Tatigkeit in Krankenanstalten, die im Rahmen von Ausfihrungsgesetzen
der Lander erfolgen sollte. So wurde im Burgenland und in Vorarlberg noch kein entspre-
chendes Gesetz beschlossen. Die ubrigen Bundeslander haben die Bestimmungen des
Krankenanstaltengesetzes des Bundes in die Landeskrankenanstaltengesetze aufge-
nommen. In Wien wurden diese auch hinsichtlich der zu betreuenden Patientengruppen
und der erforderlichen Personalausstattung konkretisiert.

Qualitatssicherung:

Der Bereich der Qualitatssicherung war auch im Berichtszeitraum ein Schwerpunkt der Akti-
vitdten des Ressorts, wobei sich diese sowohl auf die Ausbildung als auch auf die Austbung
der Berufe richteten. Zwischen 1996 und 1998 wurde die Tatigkeit der praktischen Ausbil-
dungseinrichtungen der drei Berufsgruppen und damit die Voraussetzungen fur ihre Aner-
kennung durch das BMSG uUberpruft. Zur Sicherung der Qualitat der Berufsausubung wurde
die Erarbeitung von Richtlinien fortgesetzt. Nach der Erstellung von Ethikrichtlinien fur Klini-
sche Psychologinnen und Psychologen sowie fur Gesundheitspsychologinnen und -psycho-
logen im letzten Berichtszeitraum wurde im Jahr 1996 der ,Berufskodex fir Psychotherapeu-
tinnen und Psychotherapeuten® herausgegeben, in dem Grundsatze fir die Arbeit mit Pati-
entinnen und Patienten, aber auch flr Forschung, Weiterbildung und Kooperation mit ande-
ren Berufsgruppen festgehalten werden. In den Supervisionsrichtlinien wurden Kriterien far
die Auslibung psychotherapeutischer Supervision festgelegt. Im Jahr 1999 wurden schlief3-
lich Fort- und Weiterbildungsrichtlinien fir Psychotherapeutinnen und -therapeuten, far klini-
sche Psychologinnen und Psychologen sowie fir Gesundheitspsychologinnen und -psychologen
erstellt, die im Jahr 2000 vom Psychotherapie- bzw. vom Psychologenbeirat beschlossen
werden sollten. Diese Richtlinien konkretisieren die im Psychotherapiegesetz sowie im Psy-
chologengesetz enthaltene Berufspflicht zur laufenden Fortbildung und bilden auch eine Ba-
sis fur die Uberpriifung dieser Vorgabe. Ebenfalls im Jahr 2000 ist vom Psychotherapiebeirat
die Lehrpersonen-Richtlinie fur das Fachspezifikum, die sich auf Kriterien bei der Bestellung
von Lehrpersonen fir das psychotherapeutische Fachspezifikum bezieht, beschlossen wor-
den.

Personalangebot im Bereich der Psychotherapie:

Mit 31. Dezember 1999 gab es in Osterreich 5.269 Psychotherapeutinnen und Psychothera-
peuten (siehe Tabelle 7.11). Die Anzahl der Berufsberechtigten ist zwischen 1996 und 1999
um 1.564 Personen bzw. um 42 Prozent gestiegen. Der Grof3teil dieser Zunahme - 37 Pro-
zent - fiel in den Berichtszeitraum. Ursache dafiir ist das Auslaufen der zweiten Ubergangs-
regelung nach dem Psychotherapiegesetz mit 31. Dezember 1997, die eine Eintragung in
die Psychotherapeutenliste ohne den Ausbildungsteil Propadeutikum ermoglichte, sofern ei-
ne dem Psychotherapiegesetz gleichzuhaltende Ausbildung vor dem 1. Janner 1992 begon-
nen und vor dem 31. Dezember 1997 abgeschlossen wurde. Zuklnftig ist mit einem flache-
ren Wachstum der Zahl der Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten zu rechnen.
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Trotz der starken Zunahme der Zahl der Berufsberechtigten ist die bereits langjahrig zu be-
obachtende regionale Ungleichverteilung des Angebotes aufrecht geblieben. Nach wie vor
gibt es bedeutende Unterschiede in der Psychotherapeutendichte zwischen Bundesléandern
sowie zwischen Stadt und Land. Wien liegt mit 14,15 berufsberechtigten Personen pro zehn-
tausend Einwohnern an der Spitze und verfugt Uber ein sieben- bzw. finffach héheres An-
gebot als das Burgenland und Nieder6sterreich, die am unteren Ende der Rangreihe liegen
(siehe Tabelle 7.11).

Eine &hnliche Situation zeigt sich bei der Betrachtung von Stadt und Land. Obwohl die An-
zahl der Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten im |andlichen Bereich etwas starker
gestiegen ist als im stadtischen, ist der GrofBteil in der Bundeshauptstadt bzw. in den Lan-
deshauptstadten konzentriert. Wahrend fur zehntausend in Stadten lebende Menschen 15,2
Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten zur Verfligung stehen, sind es in den Bezir-
ken nur 2,5. Auch die enormen Unterschiede zwischen den Bezirken sind trotz der Zunahme
der Zahl der Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten aufrecht geblieben. Eine Ver-
schiebung des Personalangebotes von sehr gut in weniger gut versorgte Regionen zeigte
sich bislang, bis auf wenige Ausnahmen, nicht. Teile der Bevélkerung finden daher nach wie
vor noch kein oder erst ein sehr geringes Angebot in értlicher Nahe vor.

Tabelle 7.11: Zur selbstandigen Austibung der Psychotherapie berechtigte Personen nach
Bundesléndern und insgesamt, Stand 31. Dezember 1999

Bundesland Anzahl
absolut bezogen auf 10.000
Einwohner
Burgenland 56 2,04
Karnten 251 4,47
Niederésterreich 430 2.9
Oberosterreich 512 3,70
Salzburg 554 10,74
Steiermark 538 4,48
Tirol 429 6,42
Vorarlberg 261 7,43
Wien 2.238 14,15
Osterreich 5.269 6,52
Quelle: BMSG

Zugang zur psychotherapeutischen Versorgung:

Um die Bekanntheit dieses Heilberufes und den Zugang der Bevolkerung dazu zu verbes-
sern, hat das BMAGS im Jahr 1998 in Kooperation mit dem OBIG eine Informationsbroschii-
re erstellt. Die Broschure ist 1999 in einer Auflage von 40.000 Exemplaren erschienen und
kann kostenlos Uber das BMAGS bezogen werden (BMAGS 1999). Zielgruppe ist die Bevol-
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kerung, die in einer knappen, ubersichtlichen und leicht verstandlichen Form die wichtigsten
Informationen zu Themen wie Ziele und Arbeitsweise von Psychotherapie, Indikation zur
Psychotherapie, gesetzliche Grundlagen, Berufspflichten, anerkannte Methoden sowie Kos-
ten und Finanzierung von Psychotherapie erhalt.

Neben den geographischen Barrieren aufrecht geblieben sind soziale Hirden, da die seit der
1992 in Kraft getretenen 50. ASVG-Novelle vorgesehene Inanspruchnahme von Psychothe-
rapie als Pflichtleistung der sozialen Krankenversicherung nach wie vor erst in Anséatzen
umgesetzt ist. Psychotherapie auf Krankenschein kann derzeit in eigenen Einrichtungen so-
wie bei Vertragspartnern der Kassen in Anspruch genommen werden. Der im Laufe des Jah-
res 1999 ausgehandelte Gesamtvertrag zwischen dem Osterreichischen Bundesverband fiir
Psychotherapie und dem Hauptverband der dsterreichischen Sozialversicherungstrager fand
in der Verbandskonferenz der Sozialversicherungstrager nicht die erforderliche Mehrheit.
Sofern kein Gesamtvertrag zustande kommt, sind nach den Bestimmungen des ASVG von
den Sozialversicherungstragern Einzelvertrage nach einheitlichen Grundsatzen zu schlie-
Ben.

Personalangebot im Bereich der psychologischen Tatigkeit:

Mit 31. Dezember 1999 gab es in Osterreich 2.697 klinische Psychologinnen und Psycholo-
gen und 2.688 Gesundheitspsychologinnen und -psychologen (siehe Tabelle 7.12). Die Be-
rufsgruppen Uberschneiden sich weitgehend: Jeweils Uber 90 Prozent der Personen haben
beide Berufsberechtigungen.

Tabelle 7.12: Zur selbstandigen psychologischen Berufsaustubung im Bereich des Ge-
sundheitswesens berechtigte Personen nach Bundeslédndern und ins-
gesamt, Stand 31. Dezember 1999

Bundesland Anzahl klinische Psychologen Anzahl Gesundheitspsychologen
absolut bezogen auf absolut bezogen auf
10.000 Einwohner 10.000 Einwohner

Burgenland 35 1,28 39 1,42
Karnten 170 3,08 162 2,89
Niederosterreich 235 1,52 232 1,50
Oberosterreich 236 1,71 236 1,71
Salzburg 334 6,48 335 6,49
Steiermark 301 2,51 301 2,51
Tirol 237 3,55 239 3,58
Vorarlberg 109 3,10 108 3,07
Wien 1.040 6,57 1.036 6,55
Osterreich 2.697 3,34 2.688 3,33

Quelle: BMSG
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Die Zahl der berufsberechtigten Personen hat sich 1991 um das Siebeneinhalbfache erhéht,
wobei der gréBte Teil des Zuwachses in die Zeit der Ubergangsregelung nach dem Psycho-
logengesetz bis Ende des Jahres 1993 fiel. Seit 1996 ist die Zahl der klinischen Psycholo-
ginnen und Psychologen um 675 bzw. um 33 Prozent, die der Gesundheitspsychologinnen
und -psychologen um 656 bzw. um 32 Prozent gestiegen. Nach einer geringen Zunahme in
den Jahren nach Ablauf der Ubergangsregelung sind mittlerweile wieder jahrlich steigende
Zuwachsraten zu beobachten.

Auch bei diesen Berufsgruppen bestehen deutliche regionale Unterschiede im Personalan-
gebot, wenn diese auch nicht so massiv sind wie im Bereich der Psychotherapie. Die Dichte
an berufsberechtigten Personen schwankt zwischen 1,3 bzw. 1,4 Personen pro zehntausend
Einwohnern im Burgenland und je 6,6 Personen in Wien. Die Rangfolge der Bundeslander
nach dem Versorgungsgrad ist bei allen drei Berufsgruppen - Psychotherapie, klinische Psy-
chologie, Gesundheitspsychologie - ident: Burgenland und Niederdsterreich sind am schlech-
testen, Salzburg und Wien am besten ausgestattet.

Tabelle 7.13: Planstellen und besetzte Stellen fir klinisch-psychologische Diagnostik
nach Bundesldndern und insgesamt, Stand 1. Juli 1999

Bundesland Vorgesehene Stellen Besetzte Stellen
Burgenland 3 3
Karnten 10 6
Niederosterreich 18 10
Oberdsterreich 15 2
Salzburg 6 3
Steiermark 14 8
Tirol T 2
Vorarlberg

Wien 32 31
Osterreich 105 65

Quelle: Hauptverband der &sterreichischen Sozialversicherungstréger

Zugang zur psychologischen Tétigkeit:

Klinisch-psychologische Diagnostik kann durch den Abschluss eines Gesamtvertrages zwi-
schen dem Hauptverband der &sterreichischen Sozialversicherungstrager und dem Berufs-
verband Osterreichischer Psychologinnen und Psychologen seit dem 1. Janner 1995 auf
Krankenschein in Anspruch genommen werden. Der Stellenplan von &sterreichweit 105 Ver-
tragspsychologen ist nach wie vor nicht ausgeschopft: Bislang wurden mit 65 klinischen
Psychologen Kassenvertrage abgeschlossen. Dabei gibt es deutliche Unterschiede zwi-
schen den Bundeslandern: In Wien sind nahezu alle Stellen besetzt, in Oberdsterreich und
in Tirol steht dagegen erst ein geringer Teil der vorgesehenen Vertragspsychologen zur Ver-
fugung (siehe Tabelle 7.13). Zusétzlich zu den Vertragspsychologen kénnen allerdings 6s-
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terreichweit 97 Wahlpsychologen fur Klinisch-psychologische Diagnostik in Anspruch ge-
nommen werden.

7.5.3 Ausblick

Gesundheitspolitische Maf3nahmen im Bereich der psychosozialen Versorgung werden sich
weiterhin am Ziel der Sicherung eines bedarfsgerechten, gemeindenahen und vernetzten
Angebotes orientieren. Neben der Weiterfuhrung von Mafnahmen zur Professionalisierung
der Berufsgruppen erscheinen im wesentlichen folgende Aktivitaten erforderlich:

o Weiterentwicklung und Vertiefung der Psychiatrieplanung in Abstimmung mit den
Bundeslandern sowie weitere Beobachtung und Evaluierung der Versorgungssituation.
Darunter fallen vor allem

— die Erhebung und Bewertung der im Krankenanstaltengesetz vorgesehenen psycho-
therapeutischen und psychologischen Versorgung in Krankenanstalten,

- die laufende Beobachtung der Entwicklung des Personalangebotes sowie der Be-
rufsaustbung im Bereich Psychotherapie, klinische Psychologie und Gesundheitspsy-
chologie,

— die regelmafBige Aktualisierung der Bestandsaufnahme psychiatrischer Dienste und
Einrichtungen, und damit nicht zuletzt

— die Evaluierung der Umsetzung der Psychiatrieplanung.

o Daruber hinaus wird der Bereich der Qualitdtssicherung weiterhin ein Schwerpunkt der
Tatigkeit des Ressorts sein. Bereits geplante und teilweise in Ausarbeitung befindliche
Aktivitaten sind die systematische Aufbereitung der Ausbildungstétigkeit im Bereich der
Psychotherapie, die Formulierung von Richtlinien fUr die Erstellung von psychotherapeuti-
schen und psychologischen Gutachten sowie Richtlinien zur Dokumentation psychothera-
peutischer Behandlung.

Quellen:
BMAGS - Bundesministerium fir Arbeit, Gesundheit und Soziales: Gesundheitsbericht der
Bundesministerin flr Arbeit, Gesundheit und Soziales an den Nationalrat. Wien 1997

BMAGS - Bundesministerium fur Arbeit, Gesundheit und Soziales: Psychotherapie. Wenn
die Seele Hilfe braucht. Wien 1999

BMAGS/OBIG - Bundesministerium flr Arbeit, Gesundheit und Soziales/Osterreichisches
Bundesinstitut fir Gesundheitswesen: Osterreichischer Krankenanstalten- und GroBgeréte-
plan 1999. Wien 1999

BMSG - Bundesministerium fir soziale Sicherheit und Generationen: Fort- und Weiterbil-
dungsrichtlinie fur Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten. Wien 2000

Meise, Ulrich, u. a. (Hrsg.): Gemeindepsychiatrie in Osterreich. Innsbruck 1998
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OBIG 1997a - Osterreichisches Bundesinstitut fir Gesundheitswesen: Struktureller Bedarf in
der psychiatrischen Versorgung. Wien 1997

OBIG 1997b - Osterreichisches Bundesinstitut fir Gesundheitswesen: Leistungsverzeichnis
Psychiatrie. Wien 1997

OBIG 1999a - Osterreichisches Bundesinstitut fir Gesundheitswesen: Allgemeinpsychiatri-
sche Versorgung. Aktualisierung des Ist-Standes und Autbau einer Dokumentation. Wien
1999

OBIG 1999b - Osterreichisches Bundesinstitut fir Gesundheitswesen: Regelungen der Be-
rufsgruppen Psychotherapeuten, klinische Psychologen und Gesundheitspsychologen in den
Mitgliedsstaaten des EWR. Wien 1999

OBIG - Osterreichisches Bundesinstitut fiir Gesundheitswesen: Psychotherapeuten, klini-
sche Psychologen, Gesundheitspsychologen. Entwicklungsstatistik 1991 bis 1999. Wien
2000

7.6 Gesundheitsféorderung und -vorsorge

7.6.1 Problemstellung und Zielsetzung

Gesundheitsvorsorge oder Pravention umfasst neben MafBnahmen zur Verhutung von
Krankheiten (Primarpravention) auch die Fruherkennung schon bestehender Schaden (Se-
kundarpravention) sowie Maf3nahmen im Bereich der Ruckfallprophylaxe und Rehabilitation
(Tertiarpravention).

Gesundheitsforderung ist ein moderner Ansatz, der zwar an die Konzepte der Pravention
anschlie3t, aber Uber die individuumsbezogenen MaBBnahmen hinausgeht. Gesundheitsfor- -
derung bezeichnet ,zusammenfassend die vorbeugenden, préaventiven Zugange zu allen Ak-
tivitaten und Mafnahmen, die die Lebensqualitat von Menschen beeinflussen, wobei hygie-
nische, medizinische, psychische, psychiatrische, kulturelle, soziale und &kologische Aspek-
te vertreten sein kénnen und verhaltnisbezogene ebenso wie verhaltensbezogene Dimensi-
onen berlcksichtigt werden. Vielfach wird dieser Begriff weitergehend gebraucht: nicht nur
Schutz vor Risiko und Krankheit, also Bewahrung von Gesundheit, sondern Verbesserung
und Steigerung von nie ganz vollkommener Gesundheit. In diesem Sinne greift Gesund-
heitsforderung auch uber den klassischen Begriff der Primarpravention hinaus® (Laaser et al.
1993, S. 176 f.).

Die Umsetzung von Gesundheitsforderung kann in verschiedenen Ansatzen erfolgen. Ge-
sundheitstérderungsprogramme beziehen sich entweder auf ein inhaltliches Thema, wie

* Die Literatur zu diesem und den folgenden Abschnitten findet sich im Quellenverzeichnis am Ende
von Kapitel 7.6.

111

www.parlament.gv.at



112 von 177 [11-94 der Beilagen XXI. GP - Bericht - 02 Hauptdokument (gescanntes Original)

Versorgungsbereiche

Rauchen oder Alkohol, oder auf bestimmte Lebenswelten (sogenannte Settings), wie z. B.
Schule, Arbeitsplatz oder Krankenhaus. Die in Osterreich durchgefiihrten Gesundheitsférde-
rungsprogramme sind auf einer Matrix aus Themen und Settings einzuordnen, wobei der
Setting-Ansatz den sozialen Kontext als einflussgebend fur das Verhalten herausstellt.

Im Februar 1998 wurde das Gesundheitsférderungsgesetz beschlossen und damit die Basis
dafur geschaffen, dass Pravention und Gesundheitsforderung mit einem Jahresbudget von
6S 100 Mio. (€ 7,27 Mio.) massiv verstarkt und verbreitert wird. Die langfristige sowie die
jahrliche Programmplanung zur Umsetzung der Initiative erfolgt durch den Fonds ,Gesundes
Osterreich“. Die im Gesetz vorgesehenen MaBnahmen sollen in koordinierter Weise und un-
ter Einbindung aller maf3geblicher Stellen und Initiativen dazu dienen, den Wissensstand der
Bevdlkerung UGber Gesundheitsgefahren und gesundheitsférdernde MaBBnahmen zu erwei-
tern. Dabei sollen auch Rahmenbedingungen entwickelt und Strukturen fur die Gesundheits-
forderung geschaffen werden, die eine Umsetzung effizient moglich machen. Das Ziel die-
ses Gesetzes ist die langfristige, integrierte Entwicklung der Gesundheitsforderung. Grund-
satzlich ist im Gesundheitsférderungsgesetz festgehalten, dass die 6S 100 Mio. (€ 7,27
Mio.) nicht dazu dienen, Kosten flr bestehende Programme zu Ubernehmen, sondern es sol-
l[en mit diesen Mitteln bereits etablierte MaB3nahmen ausgebaut und weiterentwickelt werden.

Weiters heiBt es in der Regierungserklarung ,Osterreich neu regieren“ vom Februar 2000:

s Um Krankheitsrisken und damit verbundene Kosten soweit als méglich zu senken, wird
ein nationaler Plan zur Gesundheitsforderung und -vorsorge entwickelt.

e Mehr Vorsorgemedizin schafft bessere Lebensqualitat.”

Bezug zu WHO- und EU-Programmen

Die Osterreichischen Ansatze zur Gesundheitsforderung und Pravention schlieBBen an die
einschlagigen WHO-Programme an. Das Konzept der Gesundheitsforderung wurde 1986 in
der Ottawa-Charta der WHO definiert: ,Gesundheitsforderung zielt auf einen Prozess, allen
Menschen ein hoheres Maf3 an Selbstbestimmung Uber ihre Gesundheit zu ermoglichen und
sie damit zur Starkung ihrer Gesundheit zu betahigen.”

Das oberste Ziel des vom WHO-Regionalkomitee fur Europa flr das 21. Jahrhundert erstell-
ten Rahmenkonzepts lautet, fir alle Menschen ,das volle gesundheitliche Potential zu errei-
chen®. Im Besonderen wurden dazu zwei Hauptziele definiert:

¢ Die Gesundheit der Bevolkerung wahrend der gesamten Lebensspanne zu fordern und
zu schitzen sowie

o die Inzidenz der wichtigsten Krankheiten und Verletzungen zu reduzieren und die auf
Krankheiten und Verletzungen zuruckzufihrenden Leiden zu mindern.

Es wurden 21 Ziele zur ,Gesundheit fur alle far das 21. Jahrhundert® vorgegeben, die den
spezifischen Handlungsbedarf in der gesamten europaischen Region beschreiben und die
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zur Verbesserung der Situation erforderlichen MafB3nahmen vorschlagen (vgl. Kapitel 2: Ge-
sundheitspolitische Leitlinien).

Auch die EU raumt der Gesundheitsférderung und Pravention erhéhten Stellenwert ein. Im
Vertrag von Maastricht wird betont, dass die Gemeinschaft durch Férderung der Zusam-
menarbeit zwischen den Mitgliedstaaten einen Beitrag zur Sicherstellung eines hohen Ge-
sundheitsniveaus leisten soll, wobei sich die Tatigkeit der Gemeinschaft auf die Verhatung
von Krankheiten, auf die Erforschung von Ursachen und Ubertragung von Krankheiten sowie
auf die Gesundheitsinformation und -erziehung richten soll (Artikel 129 des Vertrages von
Maastricht bzw. Artikel 152 des Vertrages von Amsterdam, zitiert in Kapitel 2: Gesundheits-
politische Leitlinien).

Im Marz 1996 wurde von der Gemeinschaft ein Aktionsprogramm zur Gesundheitsférderung,
-aufklarung, -erziehung und -ausbildung flr eine Laufzeit von fanf Jahren (1996 bis 2000)
beschlossen.

Ziel des Programmes ist die Forderung der Zusammenarbeit der Mitgliedstaaten und die Un-
terstltzung ihrer MaBnahmen im Bereich der Gesundheitsférderung, insbesondere die bes-
sere Koordinierung ihrer Politiken durch Entwicklung und Verwirklichung von Netzen, ge-
meinsamen Aktionen und Systemen zum Informations- und Erfahrungsaustausch. Informa-
tionsstrukturen sollen eingerichtet und Projekte durchgefuhrt werden, an denen maéglichst al-
le EU-Mitgliedstaaten partizipieren. Damit soll das Anliegen der Gesundheitsférderung in Eu-
ropa unterstitzt und zur Qualitatsentwicklung der Programme im europaischen Raum beige-
tragen werden.

Im Jahresprogramm fur das Jahr 1997 wurden folgende Schwerpunkte festgelegt:

e Gesunde Lebensweise (gesunde Erndhrung, tagliche Bewegung, bewusster Umgang mit
Alkohol und psychosoziale Gesundheit)

e Spezielle Zielgruppen (Kinder und Jugendliche, altere Menschen und benachteiligte Be-
volkerungsgruppen)

s FEinsatzorte (Settings), namlich Schulen, Betriebe und Gro3stadte
¢ Aus- und Fortbildung fur Gesundheitsférderung bzw. Public Health

* Technische Unterstlitzung (internationaler Informations- und Erfahrungsaustausch, Eva-
luation und Qualitatssicherung, neue Kooperationsformen mit den Medien)

Da die meisten bestehenden Programme im Bereich der offentlichen Gesundheit im oder um
das Jahr 2000 auslaufen werden, bedeutet dies, dass neue Vorschlage rechtzeitig erarbeitet
werden mussen. Laut einer Mitteilung der EU-Kommission vom April 1998 ist vorgesehen,
dass die zukunftige Politik drei Aktionsschwerpunkte enthalten sollte:

o Verbesserung der Information zur Entwicklung der 6ffentlichen Gesundheit,

e rasche Reaktion auf Gesundheitsgefahren sowie
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¢ die Berucksichtigung der fur die Gesundheit bestimmenden Faktoren durch Gesundheits-
férderung und Pravention.

Im Vertrag von Amsterdam wird betont, dass die Téatigkeit der Gemeinschaft auf die Verbes-
serung der Gesundheit der Bevdlkerung, die Verhiutung von Humankrankheiten und die Be-
seitigung von Ursachen fur die Gefdhrdung der menschlichen Gesundheit gerichtet ist.
Dementsprechend sollten MafBBnahmen in diesem Aktionsbereich auf die Verbesserung der
fur die Gesundheit bestimmenden Faktoren durch Gesundheitsférderung sowie wirksame
Praventionsmaf3nahmen ausgerichtet sein.

Unter anderem werden beispielsweise folgende Fragen von der Kommission gepruft:

o Wie kann starker auf gesundheitliche Beeintrachtigungen eingegangen werden, die als
Folge der alternden Bevdlkerung immer mehr an Bedeutung gewinnen, wie Morbus Alz-
heimer und psychische Erkrankungen?

« Wie kann die Arbeit in den Bereichen Ernahrung und Ubergewicht gestarkt werden?

o Ist auf die Pravention von Herz- und GeféBBerkrankungen starkeres Gewicht zu legen?

7.6.2 Aktivitaten im Berichtszeitraum

Im Folgenden werden sowohl Aktivitdten beschrieben, die in die alleinige Zustandigkeit des
Gesundheitsressorts fallen, als auch solche, die in Kooperation mit anderen Ressorts oder
Organisationen durchgefuhrt werden.

In Punkt 7.6.2.1 wird auf die themenbezogene Gesundheitsférderung und -vorsorge einge-
gangen, in Punkt 7.6.2.2 zundchst auf den Fonds Gesundes Osterreich und anschlieBend
auf die settingbezogene Gesundheitsférderung. Der Darstellung liegt eine Systematik
zugrunde, die - mit Ausnahme der Netzwerke - die Aktivitaten zu den einzelnen Schwer-
punkten jeweils anhand von Problemstellungen, Zielen und MalBnahmen beschreibt und ab-
schlieBend einen Ausblick vornimmt.

7.6.2.1 Themenbezogene Gesundheitsforderung und -vorsorge

Gesundheit von Mutter und Kind (Mutter-Kind-Pass)

Problemstellung

Die Einfuhrung des Mutter-Kind-Pass-Untersuchungsprogrammes im Jahr 1974 erfolgte in
einer Zeit, in der Osterreich unter den europaischen Staaten eine vergleichsweise hohe
Sauglingssterblichkeit (1974: 23,8 Promille) aufwies. Seitdem ist es gelungen, die Saug-
lingssterblichkeit kontinuierlich zu senken (1984: 11,9 Promille; 1989: 8,3; 1994: 6,3; 1999:
4,4), der osterreichische Wert liegt nunmehr deutlich unter dem Durchschnittswert der Euro-
paischen Union.
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Mutter-Kind-Pass

Dem Mutter-Kind-Pass kommt jedoch auch in einem anderen Zusammenhang gro3e Bedeu-
tung zu. Als MaBnahme, die auf die Férderung der Gesundheit von Mutter und Kind abzielt,
geht das Programm Uber die individuumsbezogene Friherkennung moéglicher Erkrankungen
hinaus, ermdoglicht die Einbeziehung sozialer Aspekte und berucksichtigt die Lebenszusam-
menhange von Mutter und Kind. Demgeman stellt das Mutter-Kind-Pass-Untersuchungs-
programm eine gesundheitsforderliche Aktivitat im Sinne der Regierungserklarung von 1994
dar.

Ziecle

Ziel des Untersuchungsprogrammes ist die Férderung der Gesundheit von Mutter und Kind.
Angestrebt wird nicht nur die weitere Absenkung der Sauglingssterbeziffer fir Osterreich,
sondern auch die Verbesserung des Gesundheitszustandes von Sauglingen und Kleinkin-
dern sowie die Gesunderhaltung der schwangeren Frauen. Die durch die EinfUhrung des
Mutter-Kind-Passes eroffnete Moglichkeit, eine breite Bevolkerungsgruppe einer gynakolo-
gisch-zytologischen Vorsorgeuntersuchung zu unterziehen und einer internistischen Kontrol-
le zuzufUihren, stellt einen wesentlichen Aspekt der Zielsetzung dar.

MaRBnahmen

Das Mutter-Kind-Pass-Untersuchungsprogramm umfasst funf Schwangerenuntersuchungen
einschlieBlich zweier Laboruntersuchungen und einer internistischen Untersuchung der
schwangeren Frau sowie funf Kindesuntersuchungen im ersten Lebensjahr einschlie3lich ei-
ner orthopadischen, einer HNO- und einer Augenuntersuchung. Weitere Kindesuntersu-
chungen sind jeweils Ende des zweiten, dritten und vierten Lebensjahres vorgesehen. Dar-
Gber hinaus besteht die Moglichkeit, zwei Ultraschalluntersuchungen der Schwangeren, zwei
Huftultraschalluntersuchungen des Kindes sowie eine augenfacharztliche Untersuchung des
Kindes Ende des zweiten Lebensjahres durchzufUhren.

Die Durchfiihrung der obgenannten Untersuchungen war mit Ausnahme der Ultraschallun-
tersuchungen und der augenfachérztlichen Untersuchung bis 1996 Voraussetzung fur den
Erhalt von drei Teilbetragen der erhdhten Geburtenbeihilfe sowie einer Sonderzahlung in der
Hohe von insgesamt 6S 15.000,- (€ 1.090,-). Auf Grund eines im Rahmen des ,Sparpakets”
erforderlich gewordenen Beschlusses der Bundesregierung zur Budgetkonsolidierung wur-
den erhéhte Geburtenbeihilfe und Sonderzahlung 1996 abgeschafft. Fur nach dem 31.
Dezember 1996 geborene Kinder wurde ein sozial gestaffelter Mutter-Kind-Pass-Bonus in
der Hohe von 6S 2.000,- (€ 145,-) vorgesehen, der Anspruchsberechtigten bei Durchfihrung
aller obgenannten Untersuchungen bis Ende des ersten Lebensjahres mit Ausnahme der
Ultraschalluntersuchungen gewahrt wird.

1998 wurden in einer gemeinsamen Aktion des Gesundheitsressorts, der Osterreichischen
Arztekammer und des damaligen Bundesministeriums fir Umwelt, Jugend und Familie der
Folder ,Ich werde Mutter” und das Plakat ,Mein erster Pass” herausgegeben, die mithalten,
die Aufmerksamkeit der Schwangeren und Eltern auf die Wichtigkeit der Mutter-Kind-Pass-
Untersuchungen zu lenken. Diese Folder und Plakate wurden an alle niedergelassenen All-
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gemeinmediziner, Kinderarzte und Gynakologen, geburtshilfliche Abteilungen, Mutter- bzw.
Elternberatungsstellen sowie Familienberatungsstellen verteilt.

Als BegleitmaBnahme wird weiterhin gemeinsam mit dem Mutter-Kind-Pass die Broschure
,Mein Baby kommt“ allen Schwangeren zur Verflgung gestellt. Diese regelmafig Uberarbei-
tete Broschire enthalt wichtige Informationen Uber Schwangerschaft und Sauglingspflege
sowie rechtliche Auskunfte und Kontaktadressen zur weiterfihrenden persdnlichen Informa-
tion.

Ausblick

Entsprechend den Ergebnissen neuer Untersuchungen und Forschungen werden immer
wieder Vorschlage zur Erweiterung des Mutter-Kind-Pass-Untersuchungsprogrammes vor-
gebracht. Seit 1993 werden Untersuchungen, die zur Aufnahme in den Mutter-Kind-Pass
vorgeschlagenen werden, einer Bewertung durch den Obersten Sanitatsrat unterzogen und
im Falle einer positiven Bewertung in eine Reihungsliste aufgenommen. An erster Stelle
steht hier eine Untersuchung des Kindes im flnften Lebensjahr. Eine Umsetzung einer Aus-
weitung des Untersuchungsprogrammes kann aber nur erfolgen, wenn zusatzliche finanziel-
le Mittel zur Honorierung der Durchfihrung der Untersuchungen bereitgestellt werden kon-
nen.

Vorsorgeuntersuchungen

Problemstellung und Zielsetzung

Vorsorgeuntersuchungen sind im Wesentlichen Screeninguntersuchungen, die bestimmte
Risiko- oder Verdachtsfalle maglichst fruhzeitig erfassen sollen. Die Vorsorgeuntersuchung
soll dazu beitragen, durch Fruherkennung und Frahbehandlung die Heilungs- und Behand-
lungschancen zu verbessern.

Im Jahr 1974 wurde in Osterreich die Uber die Krankenkasse abgegoltene Vorsorgeuntersu-
chung eingeflhrt, die aus einer fir Ménner und Frauen gleichen Basisuntersuchung besteht
und flr Frauen das Zusatzangebot einer gynakologischen Untersuchung vorsieht. Zweck der
Vorsorgeuntersuchung ist die Fruherkennung von verbreiteten Krankheiten wie Krebs, Dia-
betes sowie Herz- und Kreislauferkrankungen.

Nach der Untersuchung ist ein ausfihrliches arztliches Gesprach vorgesehen, dabei sollen
individuelle Risikofaktoren, Lebensweisen sowie Veranlagung besprochen werden. Ziel des
Beratungsgesprachs ist es, das Gesundheitsbewusstsein und die Eigenverantwortung zu
starken.

Die Vorsorgeuntersuchungen sind fir Personen ab dem 19. Lebensjahr gedacht und kénnen
von diesen einmal jahrlich in Anspruch genommen werden. Sie steht auch denjenigen, die
nicht bei der gesetzlichen Krankenversicherung versichert sind, zur Verfligung.
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Vorsorgeuntersuchungen

Durchgefithrt werden kénnen sie von praktischen Arzten, Gynékologen, Internisten und
Pulmologen sowie durch eigene Einrichtungen der Sozialversicherung.

Entwicklung der Inanspruchnahme

Im Berichtszeitraum hat keine Anderung der Organisation der Vorsorgeuntersuchung statt-
gefunden. EinflussgréBen fiir die Inanspruchnahme sind die Arztedichte, die Altersstruktur
der Bevolkerung sowie Aktivitdten der Krankenkassen im Vorsorgebereich. In manchen
Bundeslandern wird die Bevoélkerung aktiv eingeladen, die Vorsorgeuntersuchung in An-
spruch zu nehmen.

Die Entwicklung der Inanspruchnahme in den Jahren 1988 bis 1998 wird in Tabelle 7.14
dargestellt. Die Steigerung der Inanspruchnahme der gynékologischen Untersuchungen un-
terliegt Schwankungen; die Basisuntersuchungen steigen stetig an. Insgesamt wird das Un-
tersuchungsangebot zunehmend wahrgenommen.

Tabelle 7.14: Entwicklung der Inanspruchnahme von Vorsorgeuntersuchungen
1988 - 1998

Jahr Anzahl Anderung Anzahl Anderung zum Anzahl Anderung

Basisunter- zum Vorjahr gynéakol. Vorjahr in Untersuchungen | zum Vorjahr

suchungen in Prozent Untersuchungen Prozent insgesamt in Prozent
1988 247.752 + 63,3 % 79.987 +29,4 % 327.739 + 58,5 %
1989 323.018 + 30,4 % 84.267 +54% 407.285 +24,3%
1990 347.341 +7,5% 80.276 -59% 427.617 +50%
1991 376.771 +8,5% 82.673 +2,9% 459.444 +7,4%
1992 415.771 +10,3 % 85.735 +3,7% 501.506 +91%
1993 443.502 +6,7% 80.991 -55% 524.493 +4,6 %
1994 490.302 +10,6 % 88.015 +8,7 % 578.317 +10,3 %
1995 503.483 +2,7% 87.735 -0,3% 591.218 +22%
1996 552.248 +9,7% 110.475 +25,9 % 662.723 +12,1 %
1997 584.401 +58% 106.437 -3,6% 690.838 +4,2%
1998 622.159 +6,5% 113.278 +6,4 % 735.437 +6,5%

Quelle: Hauptverband der ésterreichischen Sozialversicherungstrager, OBIG

Ausblick

Im Praventions- und Gesundheitsférderungskonzept der Sozialversicherung (1998) wird vor-
geschlagen: ,Die Vorsorgeuntersuchung sollte zunachst auf Basis des derzeitigen Systems
beibehalten werden. Ahnlich wie bei der bereits durchgefiihrten Reform der Jugendlichenun-
tersuchung kénnten Schwerpunktaktionen (spezielle Fahndungsziele, Zielgruppen) in die
Vorsorgeuntersuchung miteinbezogen werden. Daruber hinaus kdnnten verstarkt Gesund-
heitsférderungsgedanken in der Vorsorgeuntersuchung verankert werden.“
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Kariesprophylaxe

Problemstellung und Zielsetzung

Karies ist noch immer die am weitesten verbreitete Zivilisationskrankheit, flr die aber medi-
zinisch wirksame und kostengunstige VorbeugungsmafBnahmen verfugbar sind.

Die WHO legte im Rahmen ihres Programmes ,Gesundheit fur alle bis zum Jahr 2000“ finf
Ziele fur die Zahngesundheit der Bevdlkerung fest:

Kariesfreiheit bei 50 Prozent der Kinder im Alter von flnf bis sechs Jahren.

e Der DMFT-Wert (= die durchschnittliche Anzahl kariéser, fehlender oder sanierter Zahne
im bleibenden Gebiss) sollte bei den zwélfjahrigen Kindern unter 3 liegen.

e 85 Prozent der 18-Jahrigen sollten noch alle Zahne haben und bei 90 Prozent sollten
mindestens drei Sextanten einen CPITN = 0 aufweisen (CPITN = Community Periodontal
Index of Treatment Need).

e Senkung des Standes der Zahnlosigkeit von 1981 um 50 Prozent in der Altersgruppe 35
bis 44 Jahre.

e Senkung des Standes der Zahnlosigkeit von 1981 um 25 Prozent in der Altersgruppe 65
Jahre und daruber. Maximal zehn Prozent sollten einen oder mehrere Sextanten mit
CPITN > 4 haben.

MaBBnahmen

Um den Grad der Zielerreichung feststellen zu kénnen, mussen Zahnstatuserhebungen in
den entsprechenden Bevdlkerungsgruppen durchgefihrt werden. Um ein solches Zahnge-
sundheitsmonitoring zu etablieren, hat das Gesundheitsressort - nach einer Pilot-Zahn-
statuserhebung 1996 bei Finf- bis Sechsjahrigen - im Janner 1997 am Osterreichischen
Bundesinstitut fir Gesundheitswesen (OBIG) die Koordinationsstelle fir Zahnstatuser-
hebung eingerichtet. Diese fuhrt jahrliche Zahnstatuserhebungen in jenen Altersgruppen
durch, fur die es WHO-Ziele gibt. Dabei wird die WHO-Methodik der Basic Oral Health Sur-
veys angewendet. Die Ergebnisse werden jeweils publiziert und im Rahmen einer Tagung
diskutiert.

Mittlerweile wurde der Zahnstatus in den ersten drei Altersgruppen erhoben. In der Alters-
gruppe der Funf- bis Sechsjahrigen wurde 1996 das WHO-Ziel knapp nicht erreicht. 47 Pro-
zent der untersuchten Kinder waren kariesfrei.

In der Zahnstatuserhebungen 1997 bei Zwodlfjahrigen wurde ein DMFT von 1,7 erhoben.
Dies erflllte sogar das fur Europa definierte strengere Ziel von maximal zwei durch Karies
geschadigten Zahnen.

In der Altersgruppe der Achtzehnjahrigen wurde in der 1998 durchgefiihrten Erhebung fest-
gestellt, dass beide Ziele - knapp, aber doch - erreicht werden.
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Kariesprophylaxe/Rauchen

Bei allen Erhebungen wurde festgestelit, dass Karieserkrankungen allgemein und durch-
schnittlich zurliickgehen, eine kleine Gruppe von ca. 15 bis 20 Prozent jedoch den Grof3teil
der karidsen Lasionen auf sich vereinen. Diese Ergebnisse mussen Anlass sein, nicht nur
eine flachendeckende kariesprophylaktische ,Versorgung“ zu erreichen, sondern Program-
me zu entwickeln, die es erlauben, Risikogruppen und -personen zu erkennen und zu
betreuen.

In diesem Sinne war die Veranstaltung der Koordinationsstelle gemeinsam mit dem Ge-
sundheitsressort im Jahr 1998 dem Thema ,Riskogruppenbetreuung im Rahmen der Karies-
prophylaxe® gewidmet.

Karies ist eine jener Erkrankungen, die eindeutig die Vorbedingungen fur Praventionsmalf3-
nahmen erflllt. Sie ist weit verbreitet, und es gibt etablierte Prophylaxemaf3nahmen. Fir die
Durchfihrung der Kariesprophylaxeaktivitaten sind die einzelnen Bundeslander zustandig.
Daflr wurden in den meisten Bundeslandern Vereine oder Arbeitskreise eingerichtet, an de-
nen das Land, die Sozialversicherungstrager und die Arztekammer beteiligt sind. Diese wol-
len - neben anderen Zielsetzungen wie z. B. Hebung des Zahngesundheitsbewusstseins,
Schulung in der korrekten Zahnputztechnik - in den meisten Fallen die WHO-Ziele erfallen
bzw. Ubertreffen. Die Koordinationsstelle erhebt und dokumentiert im Auftrag des Gesund-
heitsressorts alle drei Jahre samtliche Kariesprophylaxe-Aktivitaten der Bundeslander.

Ausblick

1999 und 2000 wird die Zahnstatuserhebung in den beiden Erwachsenen-Altersgruppen (35
bis 44 Jahre und 65 bis 74 Jahre) durchgefihrt. Um eine Verlaufskontrolle zu gewéhrleisten,
wird im Jahr 2001 das Zahnmonitoring bei den Funf- bis Sechsjahrigen wiederholt und damit
ein neuer Erhebungszyklus eingeleitet.

Rauchen

Problemstellung

Im Rahmen des WHO-Projektes ,Health Behaviour in School-aged Children” fihrt das Lud-
wig-Boltzmann-Institut fir Gesundheits- und Medizinsozioclogie kontinuierlich Erhebungen in
Osterreich durch. Dabei wird auch das Rauchverhalten der Jugendlichen untersucht. Als re-
levante Messgrosse fur das Rauchverhalten der Jugendlichen wurde ,Taglicher Ziga-
rettenkonsum® gewahit.

Im internationalen Vergleich zeigt sich bei den Knaben in allen européischen Landern auB3er
Norwegen eine deutliche Zunahme im Zigarettenkosum. In Osterreich verlief diese Entwick-
lung zwischen 1990 und 1994 noch steiler als in den anderen Landern, konnte aber zwi-
schen 1994 und 1998 gestoppt werden. Das hat zur Folge, dass Osterreich bei den Knaben
im internationalen Vergleich des Zigarettenkonsums nicht mehr die Spitzenposition ein-
nimmt.
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Bei den Madchen zeigt sich der starke Aufwartstrend im Rauchen in allen Landern, ist aber
in Osterreich besonders krass. Die ésterreichischen Madchen haben nunmehr in Bezug auf
den Zigarettenkonsum die internationale Spitzenposition inne.

Ziele

Neben dem vorrangigen Ziel, den Rauchbeginn Uberhaupt zu verhindern, richten sich die
BemUihungen auf Animation und Hilfestellung zur Raucherentwdhnung sowie auf den ver-
starkten Schutz von Nichtrauchern.

MalBnahmen

Im Berichtszeitraum wurden folgende praventive Maf3nahmen gesetzt bzw. Kampagnen und
Erhebungen durchgefihrt:

¢ Anti-Rauch-Kampagne ,Smoke sucks“ des Gesundheitsressorts, durchgefuhrt vom - auf
Initiative des Gesundheitsressorts ins Leben gerufenen - Verein ,Young and Healthy*.

* Im Rahmen des Gesundheitsférderungsgesetzes wurden seit 1998 vom Fonds Gesundes
Osterreich laufend praxisrelevante Aktivititen und Forschungsprojekte auch zum Thema
~Rauchen” geférdert, darunter insbesondere die Praventionsstudie ,Stationdre Raucher-
entwéhnung®.

e Erhebung der Rauchgewohnheiten der dsterreichischen Bevélkerung durch das Osterrei-
chische Statistische Zentralamt, nunmehr Statistik Osterreich, im Rahmen des Mikrozen-
sus im Dezember 1997.

Das Ziel dieser Erhebung war es einerseits, die aktuellen Rauchgewohnheiten der Bevdl-
kerung zu erfassen, und andererseits, die Veranderungen im Hinblick auf das 1995 erlas-
sene Tabakgesetz und auf die intensiven ,Anti-Rauch-Initiativen” im letzten Jahrzehnt
aufzuzeigen.

Die wichtigsten Ergebnisse waren: 36 Prozent der Manner rauchen. Bei den mannlichen
Jugendlichen ist der Anteil der Raucher in den letzten elf Jahren wieder gestiegen. Der
héchste Raucheranteil ist bei den 20- bis 25-Jahrigen zu finden. 23 Prozent der Frauen
rauchen. Nur bei den 20- bis 35-Jahrigen ist es gegenliber den Daten von 1986 zu einem
Rickgang des Raucheranteils gekommen. Der Anteil an Rauchern ist in Wien bei beiden
Geschlechtern am hochsten, in Kérnten, Salzburg und im Burgenland am niedrigsten.

e Erhebung des Ludwig-Boltzmann-Instituts fir Gesundheits- und Medizinsoziologie im Rah-
men des oben erwahnten WHO-Projektes ,Health Behaviour in School-aged Children®.

Ausblick

Geplant ist eine Zusammenstellung der aktuellen Zahlen, Daten, Fakten und Trends zum
Thema Rauchen in Osterrreich, analog dem ,Handbuch Alkohol - Osterreich®.
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Alkohol

AuBerdem ist im Hinblick auf das Ergebnis der Erhebung des Ludwig-Boltzmann-Instituts
(siehe oben) eine Initiative betreffend Motivforschung/Jugendforschung zum Rauchverhalten
Jugendlicher, insbesondere der Madchen, geplant.

Wichtige Impulse fir klnftige MaBnahmen praventiver sowie politisch-rechtlicher Natur kén-
nen von einer im Rahmen des EU-Programms Biomed |l durchgefihrten Studie ,Die Rolle
der nationalen Politik zur Kontrolle des Rauchens bei Jugendlichen und der Einfluss der
Schule und des Elternhauses®, welche im Jahr 2000 fertiggestellt wird, erwartet werden.

SchlieBlich befindet sich der Entwurf einer Novelle zum Tabakgesetz (zur Umsetzung der
EU-Werbeverbotsrichtlinie) in Ausarbeitung.

Alkohol

Problemstellung

Im Rahmen der bereits oben erwéhnten Studie ,Health Behaviour in School-aged Children®
wird auch der Alkoholkonsum der Jugendlichen untersucht. Die Ergebnisse zeigen, dass die
Jugendlichen nicht 6&fter als friher oder regelméssiger Alkohol konsumieren, aber unmagi-
ger, also mehr! Daher ist ein signifikanter Trend bezlglich Zunahme der durchschnittlichen
Zahl an erlebten Rauschen gegeben. Auch hier ziehen die Madchen nach.

In Osterreich war die Datenlage zum Themenbereich Alkohol bis dato &uBerst bruchstiick-
haft und sehr zersplittert. Auch die internationale Vergleichbarkeit der Daten war vielfach
nicht gegeben. Vor diesem Hintergrund wurde im Auftrag des Gesundheitsressorts das
,Handbuch Alkohol - Osterreich* erstellt.

Rund 40 Prozent der erwachsenen Osterreicherinnen und Ostereicher (in diesem Prozent-
satz sind 18 Prozent Alkoholmissbraucher enthalten) trinken mehr Alkohol, als die WHO fur
unbedenklich erachtet; und zwar ca. 15 Prozent der Frauen und ca. 55 Prozent der Manner.
Als unbedenklich gilt hier ein Tagesschnitt jener Menge Alkohols, die in einem Viertel Wein
oder einem Krugel Bier enthalten ist. Rund 18 Prozent der Erwachsenen (in diesem Pro-
zentsatz sind funf Prozent Alkoholiker enthalten) sind als Alkoholmissbraucher zu bezeich-
nen, und zwar ca. neun Prozent der Frauen und ca. 29 Prozent der Manner. Als gesund-
heitsbedrohlich gilt nach wissenschaftlicher Erkenntnis ein langerfristiger Durchschnittskon-
sum von jener Menge Alkohol, der - bei Frauen - in zwei Viertel Wein oder zwei Krtgel Bier
bzw. - bei Mannern - in drei Viertel Wein oder drei Krlgel Bier enthalten ist.

Rund zehn Prozent der erwachsenen Osterreicher (ca. vier Prozent der Frauen und ca. 16
Prozent der Manner) erkranken im Laufe ihres Lebens an Alkoholismus.
Ziele

Zentrales Anliegen ist die Férderung eines kritischen Bewusstseins gegentber den Annehm-
lichkeiten und Risiken des Alkoholgebrauches. Friherkennung und Friherfassung alkoho-
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lismusgefahrdeter und -abhangiger Personen sind weitere wichtige Ziele. Generell ist eine
Reduktion des Alkoholkonsums anzustreben.

Die MaRnahmen auf nationaler Ebene werden in Ubereinstimmung mit den entsprechenden
Zielvorgaben auf europaischer Ebene (z. B. Aktionsplan Alkohol, Europaische Charta Alko-
hol) gesetzt. Der 1992 von der WHO formulierte Europaische Aktionsplan Alkohol sieht unter
anderem eine 25-prozentige Senkung des Alkoholkonsums in den Staaten Europas bis zum
Jahr 2000 vor. Die 1995 verabschiedete ,Europaische Charta Alkohol“ nennt zur Unterstit-
zung des Aktionsplans ethische Prinzipien und zeigt spezifische Strategien auf.

1998 fahrte die WHO eine Evaluierung des ersten ,Europdischen Alkohol-Aktionsplans®
durch. Ende 1999 wurde schlie3lich der zweite europaische Aktionsplan beschlossen, worin
eine Schwerpunktverlagerung weg vom Alkoholkonsum im Allgemeinen hin zum problemati-
schen Alkoholkonsum im Besonderen vorgenommen wurde.

MalBnahmen

e Handbuch Alkohol - Osterreich 1999

Das 1999 erschienene Handbuch (siehe oben) stellt das bis dato umfassendste Uber-
sichts- und Nachschlagewerk zum Themenbereich Alkohol in Osterreich dar und bildet
die Basis fur weitere, aufbauende Aktivitaten im Praventionsbereich. Es stellt zudem ei-
nen wesentlichen Schritt systematischer MaBnahmen zur Erfassung und Eindammung al-
koholverursachter Probleme dar und entspricht damit einer zentralen WHO-Zielsetzung
fur Europa. Anspruch dieses Handbuches ist es, als Nachschlagewerk Uber alle in Oster-
reich verfugbaren alkoholrelevanten Daten zu fungieren. Das Werk bringt Forschungser-
gebnisse, offizielle Statistiken, Beratungs- und Behandlungseinrichtungen sowie die ge-
setzlichen Rahmenbedingungen Ubersichtlich zur Darstellung. Dieses neue Printmedium
ist eine wichtige Hilfestellung fiir Personen, die mit Offentlichkeitsarbeit, Pravention und
Therapie im Alkoholbereich betraut sind.

* Alkoholkoordinations- und Informationsstelle (AKIS)

Anfang 2000 (Uber den Berichtszeitraum bereits hinausgehend) wurde vom Gesundheits-
ressort die ,Alkoholkoordinations und Informationsstelle (AKIS)* am Anton-Proksch-Insti-
tut (AP!) in Kooperation mit dem Ludwig-Boltzmann-Institut fur Suchtforschung (LBISucht)
ins Leben gerufen. Diese Stelle soll zentrale Drehscheibe fiir suchtpraventive Aktivitaten
im Alkoholbereich werden. Der AKIS kommen dabei mehrere zentrale Aufgaben zu, nam-
lich:

— Systematische Sammlung, Aufbereitung, Aktualisierung von allen alkoholrelevanten In-
formationen

— Aufbau einer eigenen Alkoholdatenbank

— Fundierte Beratung bei Fragen neuer Praventionsmuster, der Offentlichkeitsarbeit und
von Grundsatzstrategien

~ Kontaktstelle flr Internationale Organisationen (WHO, EU, etc.)
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Ausblick

fm Sinne der Férderung des Problembewusstseins der Bevolkerung gegentber Alkohol wur-
den bereits 1994 zwei Informationsbroschlren zum ,normalen Alkoholkonsum® herausgege-
ben. Diese Informationsbroschiire wird nach Uberarbeitung und Aktualisierung neu heraus-
gegeben.

Darlber hinaus sind eine Enquete zum Thema ,Alkchol am Arbeitsplatz® sowie ein Sucht-
praventionskonzept geplant bzw. bereits in Vorbereitung. Das Suchtpraventionsprojekt be-
zieht sich auch auf den Konsum von Alkohol.

Drogen

Ausgangslage

Die illegalen Drogen verursachen in Bezug auf den Gesundheitsstatus der Bevélkerung ver-
glichen mit legalen Substanzen wie Alkohol und Tabak quantitativ vergleichsweise geringe
Probleme. Die Zahl der sogenannten problematischen Konsumenten wird schon seit einigen
Jahren als stabil eingeschatzt, wobei die Zahl der Opiatabhangigen laut Expertenschatzun-
gen bei etwa 15.000 Personen fur Gesamtdsterreich liegt. Zu beobachten ist allerdings eine
langsame ,Nivellierung“ der regionalen Unterschiede, die dazu fuhrt, dass die Drogenprob-
lematik nicht mehr nur in wenigen Zentren, sondern generell in Ballungsraumen sichtbar wird
(vgl. OBIG 1999a).

llegale Drogen haben aber dennoch eine grof3e gesundheitspolitische Relevanz, da Dro-
genmissbrauch haufig mit erheblichen gesundheitlichen und sozialen Problemen und Folgen
einhergeht. Einerseits gelten sowohl soziale Problemlagen (z. B. Arbeitslosigkeit, soziale
Ausgrenzung, etc.) als auch gesundheitliche Probleme (z. B. psychiatrische ,Ko-Morbiditat")
als Mitverursacher fur Drogenmissbrauch und -abhangigkeit. Andererseits zeigen sich vor al-
lem bei Uber langere Zeit Abhangigen eine Reihe von diesbezlglichen Folgen und Schaden,
die sich aus epidemiologischer Sicht wahrend der letzten Jahre widersprichlich entwickeit
haben:

Positiv zu vermerken ist, dass sowohl die Gesamtzahl der drogenbezogenen Todesfalle als
auch die Zahl der tédlich verlaufenden Uberdosierungen seit Mitte der neunziger Jahre deut-
lich gesunken sind. Im Jahr 1999 gab es wohl wieder einen Anstieg, der aber sehr gering
ausgefallen ist und daher am generellen Trend nichts andert (vgl. Abbildung 7.6). Aus Wien,
wo entsprechende Daten vorliegen, wird auch ein - seit einigen Jahren fortgesetzter - Rluck-
gang der nicht tédlich verlaufenen Uberdosierungen berichtet. Weiters liegt die HIV-
Pravalenz bei intravenésen Drogenkonsumenten stabil auf geringem Niveau von deutlich un-
ter funf Prozent. Hohe Infektionsraten finden sich aber weiterhin far Hepatitis: Etwa die Half-
te der intravendsen Drogengebraucher ist mit Hepatitis B infiziert, beztglich Hepatitis C lie-
gen die Werte sogar bei etwa siebzig bis achtzig Prozent. Zudem sind laut Experteninforma-
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tionen Drogenabhangige im steigenden AusmafB von Arbeitslosigkeit und Obdachlosigkeit
betroffen.

Abbildung 7.6:  Anzahl der ,Drogenopfer” in Osterreich nach Todesursache 1989 - 1999
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Quelle: BMAGS, Abt. VIII/B/12

Konsumerfahrungen mit illegalen Drogen finden sich in einem weit héheren Ausmal als
problematischer Konsum, fihren aber meist nicht zu regelméaBigem Konsum Uber langere
Zeit. Zehn bis zwanzig Prozent der Jugendlichen und bis zu dreiBig Prozent der jungen Er-
wachsenen geben in Befragungen an, dass sie bereits Cannabis konsumiert haben. Erfah-
rungen mit ,harten Drogen (Heroin, Kokain, LSD) finden sich hingegen nur bei einem sehr
geringen Prozentsatz (rund ein bis zwei Prozent) der Bevolkerung. Weiters berichten in Stu-
dien etwa drei bis vier Prozent der Jugendlichen Uber Erfahrungen mit dem Konsum von
Ecstasy, wobei es laut Experteneinschatzung - entgegen friheren Erwartungen - in diesem
Bereich keine gréBeren Zuwachse mehr gibt. Vereinzelte Erhebungen in der ,Rave-Szene“
zeigen aber, dass Jugendliche, die sich dieser spezifischen Jugendkultur zugehérig fihlen,
eine groBe Drogenaffinitat aufweisen.
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Zentrale gesundheitspolitische Ziele in Bezug auf illegale Drogen sind eine moglichst sucht-
freie Gesellschaft und die Verhinderung von gesundheitlichen Schaden durch den Konsum
von Drogen. Die Aktivitaten der letzten Jahren folgten dem Motto ,Vorbeugen vor Behan-
deln, Helfen statt Strafen“. Entsprechend wird MaBnahmen der Primarprévention, die auf die
Verhinderung des Konsums von Drogen und der Entstehung von Sucht abzielen, Prioritat
beigemessen. Bei bereits bestehendem problematischen Konsum bzw. Drogenabhéngigkeit
soll durch ein differenziertes und bedurfnisorientiertes Angebot der Drogenhilfe eine Verbes-
serung des gesundheitlichen und psycho-sozialen Zustandes der Betroffenen erreicht wer-
den. Dies umfasst abstinenzorientierte, substituierende, risikominimierende und suchtbeglei-
tende Angebote gleichermaBen. Diese gesundheitspolitischen Zielsetzungen stehen im Ein-
klang mit dem sich auf européischer wie internationaler Ebene immer starker durchsetzen-
den Grundsatz einer multidisziplinaren, integrierten und ausgewogenen Strategie im Bereich
der Drogenpolitik (siehe auch Ausblick).

Aktivitaten des Gesundheitsressorts im Berichtszeitraum

Rechtliche Rahmenbedingungen:

Am 1. Janner 1998 trat das vom Gesundheitsressort in Zusammenarbeit mit dem Justizres-
sort vorbereitete und am 16. April 1997 im Nationalrat beschlossene Suchtmittelgesetz
(SMG) in Kraft. Gesundheitspolitisch von Bedeutung sind in diesem Zusammenhang vor al-
lem die Erweiterung des Bereichs der ausgewogenen Anwendung von strafrechtlichen und
gesundheitspolitischen Instrumenten (v. a. durch den Ausbau der Moglichkeiten der Anwen-
dung des Modells ,Therapie statt Strafe“, das bereits in dem - nunmehr durch das SMG
abgeldste - Suchtgiftgesetz verankert worden war), die verbesserte rechtliche Stellung der
Substitutionsbehandlung von Suchtkranken und der Schmerztherapie sowie die Erweiterung
der im Gesetz vorgesehenen gesundheitlichen Maf3nahmen. Die ,gesundheitsbezogenen
MaBnahmen“ schlieBen nunmehr neben &rztlicher Behandlung und Uberwachung explizit
auch die Substitutionsbehandlung sowie die Psychotherapie, die klinisch psychologische
und die psychosoziale Beratung und Betreuung mit ein. Das SMG wurde im Rahmen von
Veranstaltungen mit thematischem Bezug - regicnale Suchtmittelkonferenzen, Amtsarzteta-
gungen - einem weiten Kreis von Fachleuten vorgestellt.

Das Inkrafttreten des SMG zog weitere rechtliche Veranderungen nach sich. So trat Oster-
reich den einschlagigen UNO-Konventionen - Psychotropenkonvention 1971 und Konvention
von 1988 - bei. Weiters wurden eine Reihe von Verordnungen und Erlassen adaptiert. Ge-
sundheitspolitisch relevant ist dabei vor allem die - auf den gewonnenen Erfahrungen und
Erkenntnissen basierende - Neugestaltung des Erlasses zur oralen Substitutionsbehandlung
von Suchtkranken.

Préavention und Maf3nahmen der Drogenhilfe:

Im Bereich der Primarpravention kooperiert das Gesundheitsressort vor allem mit den regio-
nalen Fachstellen fir Suchtpravention und weiteren einschlagig befassten Ressorts (v. a.
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Unterricht, Jugend). Im Rahmen des Praventionsprogramms ,Zum Thema Sucht” erhielten
die Fachstellen fur Suchtpravention seitens des Gesundheitsressorts seit 1998 jahrlich eine
Férderung von einer Million Schilling (rund € 73.000,-) zur Durchfihrung gemeinsamer Uber-
regionaler Projekte, wobei die jeweilige Schwerpunktsetzung in Abstimmung von Gesund-
heitsressort, Fachstellen und Landerdrogenkoordinatoren vorgenommen wurde. In diesem
Zusammenhang wurde unter anderem die Erarbeitung bzw. Produktion mehrerer Broschu-
ren ermoglicht. Das Gesundheitsressort Gbernahm weiters die nationale Kofinanzierung der
dsterreichischen Aktivitadten im Rahmen der EU-weit durchgefihrten Europaischen Woche
der Suchtpravention 1998“ (vgl. OBIG 1999b) und gab eine ,Delphi-Studie" zur Analyse und
Entwicklung der theoretischen Basis und Struktur von Primarpravention in Osterreich in Auf-
trag, deren Ergebnisse im Herbst 2000 vorliegen sollen.

Im Bereich der zielgruppenspezifischen Sekundarpravention wurde das Wiener Projekt
,Check it!“, das im Rahmen eines wissenschaftlichen Pilotprojektes auf Rave-Parties On-
Site-Tests von ,Ecstasy-Tabletten mit sekundarpraventiven Aktivitaten verbindet, finanziell
unterstitzt. Damit wurde die Ausweitung des Projektes auf andere Bundeslander und die
verstarkte Produktion von Praventionsmaterialien erméglicht. Weiters wurde eine Studie zur
Bedeutung und zum Konsum von Designerdrogen unter Osterreichischen Jugendlichen in
Auftrag gegeben (vgl. auch Ausblick).

Im Bereich der Drogenhilfe standen dem Gesundheitsressort jahrlich Subventionsmittel im
Umfang von etwa 22 bis 23 Millionen Schilling (rund 1,6 bis 1,7 Millionen €) zur Foérderung
von Einrichtungen mit Betreuungsangeboten fur Personen mit Drogenproblemen zur Verfi-
gung. Um der zunehmenden Bedeutung der Qualitatssicherung in diesem Bereich gerecht
zu werden, hat das Gesundheitsressort weiters ein Projekt zur Erstellung von Richtlinien zur
Kundmachung von Einrichtungen der Drogenhilfe nach § 15 SMG in Auftrag gegeben. Das
Projekt zielt auf eine Objektivierung des Kundmachungsverfahrens und auf die Etablierung
und Sicherung von Qualitatsstandards in der Drogenhilfe ab und soll im Laufe des Jahres
2000 abgeschlossen werden.

Monitoring:

Das Gesundheitsressort ist fur das Monitoring der Drogensituation in Bezug auf eine Reihe
von (vor allem gesundheitsrelevanten) Daten verantwortlich. Dies umfasst die Dokumentati-
on und Auswertung der drogenbezogenen Todesfélle in der ,Drogenopfer-Statistik”, das
zentrale Monitoring hinsichtlich der Substitutionsbehandlungen (vgl. Abbildung 7.7} und die
Flhrung eines Datenregisters, in dem auf Basis des SMG zentral Daten insbesondere Uber
alle im Zusammenhang mit Suchtmitteldelikten auffallig gewordene Personen erfasst und
diesbezugliche Auskunfte an bestimmte gesetzlich definierte Institutionen (vor allem Justiz-
und Sicherheitsbeh6rden) weitergegeben werden. In den letzten Jahren wurde eine Reihe
von Maf3nahmen zur Qualitatssicherung der erhobenen Daten vorgenommen. So wurde zum
Beispiel das Register auf eine neue technische Basis gestellt.

Ein besonderer Schwerpunkt im Bereich Monitoring liegt derzeit auf Aktivitdten zur Schaf-
fung eines aktuellen Anforderungen entsprechenden Berichts- und Dokumentationswesens
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bezlglich Behandlung und Betreuung von Drogenabhangigen. Im Zuge einer seitens des
Gesundheitsressorts eingesetzten Arbeitsgruppe werden unter Einbindung von Landerdro-
genkoordinatoren und Vertretern von Drogeneinrichtungen entsprechende MaBnahmen dis-
kutiert (vgl. auch Ausblick). Mit diesen Aktivitdten wird auch den Verpflichtungen entspro-
chen, die aus der Kooperation mit der Europaischen Beobachtungsstelle fur Drogen und
Drogensucht (EBDD) resultieren (siehe unten).

Abbildung 7.7:  Entwicklung der Anzahl der sich in Substitutionsbehandlung befindlichen
Personen in Osterreich nach Erstbehandlung und fortgesetzter Behandlung
1988 - 1999
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Quelle: BMAGS/Abt. VIII/B/12

Koordination auf nationaler Ebene:

Im Sommer 1997 wurde auf Initiative des Gesundheitsressorts vom Ministerrat die Schaf-
fung der ,Bundesdrogenkoordination“ beschlossen. Das dreikdpfige Gremium besteht aus
Vertretern des Gesundheits-, Innen- und Justizressorts und soll eine funktionierende Koope-
ration und Abstimmung unter Einbindung der nominierten Vertreter anderer befasster Minis-
terien sicherstellen. Die Federfihrung der nationalen Koordination liegt beim Gesundheits-
ressort, das auch fur die Abstimmung mit den Landern zustandig ist. Zu diesem Zweck wur-
de das ,Drogenforum“ geschaffen, dem die Drogenkoordinatoren und -beauftragten der
Lander sowie Vertreter der einschlagig befassten Bundesministerien, des Stadte- und Ge-
meindebundes und des REITOX Focal Point (siehe unten) angehéren. Die etwa vierteljahr-
lichen Sitzungen dienen zur Diskussion und Beratung aktueller Themen. Daneben werden
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spezifische Fragestellungen in Arbeitsgruppen behandelt, deren Ergebnisse wieder in das
Drogenforum einflieBen.

Weiters liegt auch die Verantwortung fur die nationale Umsetzung und Koordination der
~.aemeinsamen MalBnahme betreffend den Informationsaustausch, die Risikobewertung und
die Kontrolle bei neuen synthetischen Drogen* (EU-Ratsbeschluss vom 12. Juni 1997) beim
Gesundheitsressort. In diesem Zusammenhang wurde ebenfalls eine Arbeitsgruppe mit
Fachleuten eingesetzt.

Europédische und internationale Kooperation:

Das Gesundheitsressort kooperiert auf europaischer wie internationaler Ebene mit den ein-
schlagig befassten Institutionen, darunter das in Wien anséssige Drogenkontrollprogramm
der Vereinten Nationen (UNDCP), die Pompidou-Gruppe des Europarats und verschiedens-
te Gremien und Institutionen der EU. Hier ist vor allem die Vertretung des Ressorts in der
.Horizontalen Drogengruppe® (bereichsubergreifendes Koordinationsgremium der EU), im
Programmausschuss des Aktionsprogramms fur Suchtprévention und im Verwaltungsrat der
Européaischen Beobachtungsstelle fur Drogen und Drogensucht (EBDD) zu nennen.

Die Funktion des Osterreichischen Focal Point im REITOX-Netz der EBDD wird im Auftrag
und mit finanzieller Unterstiitzung des Gesundheitsressort seit 1995 vom Osterreichischen
Bundesinstitut fir Gesundheitswesen (OBIG) wahrgenommen. Besondere Bedeutung hat
dabei die Beobachtung von funf Schllsselindikatoren (Surveys, Pravalenzschatzungen, Be-
handlungen, drogenbezogene Todesfalle, Infektionskrankheiten) gewonnen. Damit soll lan-
gerfristig eine verbesserte Vergleichbarkeit der Drogensituation in der EU ermdglicht wer-
den. Im Zuge der Arbeiten als REITOX Focal Point wird auch jahrlich ein Bericht zur Dro-
gensituation in Osterreich verdffentlicht (vgl. OBIG 1996, OBIG 1997, OBIG 1998, OBIG
1999a).

Ausblick

In den letzten Jahren wurde international der Stellenwert von gesundheitspolitischen Maf3-
nahmen im Rahmen der Drogenpolitik stark aufgewertet. Im Juni 1998 beschloss die Gene-
ralversammlung der Vereinten Nationen die ,Declaration on the Guiding Principles of Drug
Demand Reduction®, die in der Folge noch um einen Aktionsplan zur Umsetzung der be-
schlossenen Grundsatze erganzt wurde. Auf EU-Ebene wurden im Dezember 1999 die EU-
Drogenstrategie fir die Jahre 2000 bis 2004 und im Juni 2000 der dazugehdrige Aktionsplan
verabschiedet. Diese internationalen Vereinbarungen wurden auch von Osterreich mitbe-
schlossen und stellen damit einen zukinftigen drogenpolitischen Bezugsrahmen dar. Beide
betonen die Bedeutung einer multidisziplindren, integrierten und ausgewogenen Strategie im
Bereich der Drogenpolitik und stehen damit im Einklang mit den bisher in Osterreich formu-
lierten drogenpolitischen Zielsetzungen im Drogenbereich (siehe Ausgangslage).

Darluber hinaus sollen seitens des Gesundheitsressorts die bewahrten MafB3nahmen in den
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Bereichen Pravention, Drogenhilfe, Monitoring, nationale Koordination und internationale
Kooperation weitergefihrt werden. Allerdings stehen im Jahr 2000 aufgrund von Bud-
getklrzungen deutlich weniger Férdermittel (etwa 19 Millionen Schilling/rund 1,4 Millionen €)
fur Einrichtungen der Drogenhilfe sowie far Pravention zur Verfigung. An besonderen Aktivi-
taten ist eine fur Herbst 2000 geplante Enquete zu nennen, bei der die Ergebnisse der Stu-
die zur Bedeutung und zum Konsum von Designerdrogen unter Osterreichischen Jugendli-
chen (siehe weiter oben) vorgestellt und - insbesondere in Hinblick auf die Relevanz fur pra-
ventive MaBnahmen - diskutiert werden sollen. In Bezug auf den Ausbau des Monitoring-
systems wurde ein Pilotprojekt zur EinfUhrung von Einrichtungsfragebégen, die einen ver-
besserten Uberblick iiber die Struktur der Drogenhilfe erméglichen sollen, in Auftrag gege-
ben. Gleichzeitig wird in der Arbeitsgruppe die Diskussion bezlglich einer dsterreichweit
vereinheitlichten Klientendokumentation weitergefuhrt.

Pravention von Infektionskrankheiten

Ausgangslage

Die Pravention von Infektionskrankheiten hat traditionell einen hohen Stellenwert im Bereich
,Offentliche Gesundheit* sowie Gesundheitsférderung. Ab Mitte der achziger Jahre wurde
dabei besonderes Augenmerk auf die Verhinderung von HIV-Infektionen gelegt, da es sich
bei AIDS im Unterschied zu vielen anderen Ubertragbaren Krankheiten um eine epidemisch
auftretende Krankheit mit tddlichem Verlauf handelte. Diese Situation hat sich in den letzten
Jahren etwas entspannt, da die Zahl der AIDS-Erkrankungen seit Mitte der neunziger Jahre
deutlich ruckgangig war und gleichzeitig verbesserte Therapiemdglichkeiten dazu flhrten,
dass sich AIDS dem Charakter nach einer chronischen Krankheit annaherte. Die Pravention
von HIV-Infektionen stellt aber weiterhin eine wichtige gesundheitspolitische Aufgabe dar.
Erganzend wurde in den letzten Jahren der Verhinderung von Hepatitis-Infektionen verstark-
te Aufmerksamkeit gewidmet (vgl. auch den Abschnitt ,Drogen®).

Aktivitaten im Berichtszeitraum

Eine wichtige Aufgabe des Gesundheitsressorts in Bezug auf die Pravention von Infektions-
krankheiten besteht im Monitoring der Ubertragbaren Krankheiten. Das Ressort fuhrt die lau-
fende Statistik Uber alle meldepflichtigen Ubertragbaren Krankheiten (vgl. Kapitel 4: Gesund-
heitszustand der Bevdlkerung). Flar AIDS und Tuberkulose wird eine Einzelfallerfassung
durchgefuhrt, wobei fur Tuberkulose auch Informationen zur Resistenzbildung in Hinblick auf
eine magliche Zunahme von NDR-TB enthalten sind.

Bei den direkten PraventionsmalB3nahmen lag der Schwerpunkt im Berichtszeitraum weiter-
hin auf der HIV-Pravention. Allerdings wurden dabei die Strategien etwas abgeandert: zum
einem zielten die Maf3nahmen starker auf eine Berlcksichtung von allen sexuell Ubertragba-
ren Krankheiten, wobei neben AIDS auch Hepatitis besondere Berlcksichtigung fand; zum
anderen findet sich eine Tendenz weg von breiten Offentlichkeitskampagnen und hin zu
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zielgruppenorientierten EinzelmaBBnahmen, die in Kooperation mit den regionalen AIDS-
Hilfen geplant und umgesetzt wurden.

Die groBangelegten Medienaktionen wurden im Jahr 1996 mit der Kampagne ,Wir haben
AIDS", die auf einer Vielzahl von Testimonials von Prominenten basierte, abgeschlossen.
Die videoclipartig gestalteten Spots wurden im gesamten Programmspektrum des ORF als
Programmteile plaziert. Erganzend wurden Kinoversionen und Printsujets geschaltet sowie
Zielgruppenprogramme far den Hoérfunk produziert. Die InformationsmafBnahmen zielten auf
die Vermeidung von Neuinfektionen, die Verhinderung von Diskriminierung von HIV-
positiven und AlDS-kranken Personen und die Veranderung der 6ffentlichen Wahrnehmung
von ,Risikogruppen” ab. Letzteres versuchte der Tatsache Rechnung zu tragen, dass bei
den neuen AIDS-Erkrankungen der Anteil der heterosexuellen Risikogruppe im Steigen be-
griffen war (vgl. Abbildung 7.8).

Im Jahr 1997 wurden in enger Kooperation mit den AIDS-Hilfen eine Reihe von Praventi-
onsmaterialien produziert. Zum Welt-AlDS-Tag am 1. Dezember 1997 wurde in vielen Zei-
tungen eine eigens erstellte Zeitschrift beigelegt. Im Jahr 1998 wurde der Schwerpunkt auf
die Zielgruppe der 14- bis 15-Jahrigen gelegt. Unter dem Ubertitel ,Kondome - na sicher®
wurde ein Folder und fur weiterfihrende Informationen eine Broschire produziert. Der Fol-
der, dem ein Kondom beigelegt war, und ein Poster wurden in Kooperation mit den AIDS-
Hilfen an alle osterreichischen Schulen verteilt. Die AIDS-Hilfen hatten dadurch auch die
Méglichkeit, an den Schulen weitere Aktivitaten anzubieten (siehe auch weiter unten). Die In-
formationsmaterialien wurden Uberdies Uber Inserate bekannt gemacht und auf Anforderung
versendet. Es wurde ein auf die Zielgruppe abgestimmter Kino-Spot (,Just use it!“) produ-
ziert und osterreichweit eingesetzt. Der Spot wurde im Jahr 1999 in einem zweiten Durch-
gang nochmals in den Kinos gezeigt.

Im Bereich der Offentlichkeitsarbeit wurden im Berichtszeitraum weiters zwei Broschiiren zu
Hepatitis erstellt. Eine Broschure richtet sich an die Allgemeinbevdlkerung und informiert
Uber die verschiedenen Hepatitis-Formen und die jeweiligen Ubertragungs-, Praventions-
und Behandlungsméglichkeiten. Die zweite - ausfihrlichere - Broschure richtet sich an Arzte
und informiert Uber die Epidemiologie und Pathogenese sowie Uber diagnostische, klinische
und therapeutische Aspekte. Vor dem Hintergrund des seit 1. Janner 1998 geltenden neuen
Impfkonzepts (vgl. Kapitel 7.12: Offentlicher Gesundheitsdienst) wurde auch die Impfbro-
schure Uberarbeitet und neu aufgelegt.

Daruber hinaus forderte das Gesundheitsressort in den Berichtsjahren die Arbeit der regio-
nalen AIDS-Hilfen (vgl. http://www.aidshilfen.at) mit jahrlich rund 34 Millionen Schilling (rund
2,5 Millionen €), wobei seitens des Ressorts spezifische Schwerpunkte bezlglich der Ver-
wendung der Férdermittel gesetzt wurden: Durchfuhrung von anonymen HIV-Tests fur Test-
willige sowie fir die Beratung tber die Ubertragungswege von HIV, wobei - um méglichst
viele Personen erreichen zu kdnnen - besonderer Wert auf die Niederschwelligkeit der Ein-
richtungen bzw. Angebote gelegt wurde; Praventionsveranstaltungen insbesondere an Schu-
len und damit in Zusammenhang stehend die Ausbildung von Peers (Aufklarung von
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Jugendlichen fir Jugendliche) und von Multiplikatoren (z. B. Lehrer); spezifische nieder-
schwellige Praventionsarbeit (street work, Vor-Ort-Pravention) fur schwerer erreichbare
Gruppen (z. B. homo- und bisexuelle Manner, Migranten, Drogenkonsumenten); Beratung
und Information von HIV-Infizierten sowie deren Angehdrigen.

Abbildung 7.8:  Entwicklung der AIDS-Erkrankungsfélle in Osterreich nach ausgewéhlten
Risikosituationen 1988 - 1999

Erkrankungsfalle

90

80

70

60

50

40
heterosexueller

30 Kontakt
homo-/bisexueller
Kontakt

20 i.v. Drogenkonsum

10

0

1988 1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999

Quelle: BMSG, Abt. VIII/D/2
Ausblick

Neben der Weiterfuhrung der PraventionsmaBnahmen in diesem Bereich wird in Zukunft
dem Ausbau des Monitorings der Infektionskrankheiten erhdhte Aufmerksamkeit gewidmet
werden. Im Jahr 1998 wurde auf Ebene der Européaischen Union eine Vereinbarung Uber die
Schaffung eines Netzwerkes zur epidemiologischen Beobachtung und Kontrolle von Gber-
tragbaren Krankheiten getroffen (Decision No 2119/98/EC). Im Dezember 1999 wurde wei-
ters entschieden, dass in diesem Zusammenhang auch ein europaweites Frihwarnsystem
zu Infektionskrankheiten implementiert werden soll. In den nachsten Jahren werden daher
seitens des Gesundheitsressorts in Hinblick auf die Umsetzung dieser Vereinbarung ver-
starkt Aktivitdten zur Schaffung eines Datennetzes zur laufenden epidemiologischen Beob-
achtung und zur Verwirklichung eines Frihwarnsystems (vgl. Strauss/Halbich-Zankl 2000)
auf 6sterreichischer Ebene erfolgen.
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7.6.2.2 Fonds Gesundes Osterreich

Der Bund hat 1998 mit dem Bundesgesetz uber MalB3nahmen und Initiativen zur Gesund-
heitsforderung zusatzliche jahriiche Mittel von 100 Millionen Schilling (rund 7,3 Millionen €)
zur Verfigung gestellt. Mit der administrativen und inhaltlichen Abwicklung von MaB3nahmen
im Sinn dieses Bundesgesetzes wurde 1998 der Fonds ,Gesundes Osterreich® betraut.

1999 stand im Zeichen der Neustrukturierung des Fonds ,Gesundes Osterreich®. Seine
Hauptaufgabe besteht darin, innovative Projekte zu férdern sowie ein projektbegleitendes
Service und Informationen fur Projektbetreiber anzubieten.

Als eine dieser Serviceleistungen wird seit mehreren Jahren auf Initiative des Gesundheits-
ressorts eine Datenbank Uber Projekte im Gesundheitsférderungs- und Praventionsbereich
gefihrt. Diese Datenbank, die seit 1996 besteht, umfasst derzeit Informationen und An-
sprechpartner zu etwa 600 Projekten und ist online auf der Homepage des Fonds abrufbar
(http:/fwww .fgoe.org).

Projektvergabe:

Insgesamt wurden im Jahr 1999 auf der Grundlage der Einreichkriterien des Fonds ,Gesun-
des Osterreich” 237 Projekte eingereicht. Alle Projekte wurden einem standardisierten Be-
wertungsverfahren unterzogen, 130 Projekte konnten genehmigt bzw. dem Kuratorium emp-
fohlen werden. Die Themen der einzelnen Projekte reichen von einer umfassenden Gesund-
heitsférderung und Gesundheitsvorsorge bis hin zu Suchtpravention, Ernadhrung und der
Vorsorge bei speziellen Erkrankungen. Es handelt sich meist um konkrete zielgruppen- oder
settingorientierte Projekte, die sowohl praxisorientiert als auch bevdlkerungsnah und kon-
textbezogen sind.

Die Projektbetreuung umfasste Gesprache und Telefonate mit den Projektbetreiber oder
Besuche vor Ort. Sie soll Antragstellern Unterstitzung bei ihren Vorhaben bieten.

Zusatzlich zu der Abwicklung der Projektvergaben wurden im Arbeitsprogramm 1999 Ziel-
gruppenschwerpunkte im Bereich ,Menschen am Arbeitsplatz“ sowie ,Frauen in spezifischen
Lebenssituationen” gesetzt. Diese Schwerpunkte sollen zuséatzlich zu den Projektvergaben
Impulse fur bestimmte Themenbereiche setzen. Sie wurden einerseits durch die inhaltliche
Gestaltung der beiden Tagungen (1. Osterreichische Gesundheitsférderungskonferenz in
Salzburg, 1. Osterreichische Praventionstagung in Wien), aber auch durch intensivierte Kon-
takte mit Experten in diesem Bereich betreut. Aus diesen Initiativen sind mehrere Projekte
entstanden, die 1999 und 2000 durchgefihrt werden.

Unter dem Titel ,Bewusst lebt besser” wurden im Herbst 1999 und im Fruhjahr 2000 die ers-
ten beiden von drei Modulen einer breiten Medienkampagne zur Férderung und Propagie-
rung eines gesunden Lebensstils durchgefuhrt. Zielsetzung dieser Kampagne war einerseits
die allgemeine Forderung des Bewusstseins hinsichtlich eines gesundheitsférderlichen Le-
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bensstils, andererseits wurden in Medienkooperationen vom Fonds ,Gesundes Osterreich®
geforderte Modellprojekte vorgestelit. Im Rahmen des Schwerpunkts Lebensstil wurde im
Oktober 1999 die Erndhrungs-Hotline vom Fonds ,Gesundes Osterreich® in Kooperation mit
dem Verein flir Konsumenteninformation eingerichtet und bietet Anruferinnen und Anrufern
wissenschaftlich fundierte, industrieunabhangige und praxisnahe Informationen zu verschie-
denen Fragen der Ernéhrung. Die Erndahrungs-Hotline ist vorerst bis Oktober 2000 vorgese-
hen und wird im Rahmen der Lebensstil-Medienkampagne beworben.

Fort- und Weiterbildung im Bereich der Gesundheitsférderung:

Zur Professionalisierung und zur Vernetzung der in der Gesundheitsférderung und -vor-
sorge sowie der im Selbsthilfebereich Tatigen veranstaltete und organisierte der Fonds ,Ge-
sundes Osterreich* zusatzlich zu den beiden Fachtagungen (siehe oben) offene und ge-
schlossene Fortbildungsveranstaltungen. Konkrete Aktivitaten waren unter anderem:

e Lehrgang ,Qualitdtsmanagement in der Gesundheitsforderung®, ein vierteiliger Kurs, der
aus drei Blocken und einer Einzelsupervision/Projektberatung aufgebaut ist. Er verfolgt
einen moglichst anwendungsorientierten Zugang und versucht, auf den Praxiserfahrun-
gen der Teilnehmerinnen und Teilnehmer aufzubauen.

e Seminarprogramm Gesundheitsférderung - ,Bildungsnetzwerk”: Mit Bezug auf das 1998
entwickelte Konzept ,Fortbildung in der Gesundheitsférderung” wurde 1999 das Pilotpro-
jekt ,Bildungsnetzwerk® in drei Bundeslandern (Oberosterreich, Vorarlberg, Wien) im
Rahmen eines mehrteiligen Seminarprogrammes gestartet. Das ,Bildungsnetzwerk” um-
fasst neben gesundheitsspezifischen Themen die Bereiche Projekt- und Qualitaitsmana-
gement, Marketing und Offentlichkeitsarbeit sowie Kompetenzentwicklung. Es wird im
Jahr 2000 ausgebaut und auf alle Bundeslander erweitert.

Ein weiterer Schwerpunkt des Fonds ,Gesundes Osterreich* umfasst Angebote fur Gesund-
heitsinitiativen und Selbsthilfegruppen. Das ,SIGIS-Servicetelefon 01/895 04 01“ betreut
Einzelanfragen zu Selbsthilfegruppen und -organisationen. Darliber hinaus unterstitzen die
vom Fonds ,Gesundes Osterreich - SIGIS* publizierten Arbeitsmaterialien zum Thema
Selbsthilfe mafgeblich die Weiterentwicklung und Vernetzung der Selbsthilfedachverbande
und -kontaktstellen in Osterreich.

7.6.2.3 Lebensweltbezogene Gesundheitsféorderung

In den mafB3geblichen sozialen Systemen Stadt, Schule, Krankenhaus und Betrieb wurden in
den letzten Jahren auf Initiative des Gesundheitsressorts Modellprojekte und Kooperations-
strukturen zum Zweck der Gesundheitsférderung ins Leben gerufen.

Diese Netzwerke sind zum Teil in Zusammenarbeit mit der WHO und EU entstanden und
verbinden gesundheitsférdernde MaBnahmen sowohl auf nationaler als auch auf internatio-
naler Ebene. |hre Ziele und Entwicklungsperspektiven werden nachfolgend kurz skizziert.
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Gesundheitsforderung im stadtischen Bereich - Netzwerk ,,Gesunde
Stadte Osterreichs”

Das 1992 gegrundete Netzwerk ,Gesunde Stadte Osterreichs“ umfasst mittlerweile 30 Mit-
gliedsstadte, deren Ziel es ist, durch die aktive Beteiligung der Bevélkerung das Leben in
den Stadten gesuinder zu gestalten. Die Themen reichen dabei von kommunaler Drogenpoli-
tik Uber Gesundheitsforderung flr Frauen bis hin zur Unfallverhitung.

1996 wurde der formale Rahmen des Netzwerkes mit der Grundung des Vereins ,,Gesunde
Stadte Osterreichs - Verein zur Férderung des Gesundheitsbewusstseins in §sterreichischen
Stadten” geschaffen. Das Netzwerk steht in standigem Informations- und Erfahrungsaus-
tausch mit dem WHO-Projekt ,Gesunde Stadte".

Gesundheitsforderung im Krankenhaus

Das internationale Netzwerk Gesundheitsférdernder Krankenh&auser wurde 1990 auf Initiati-
ve der WHO (Regionalburo fir Europa) und des dsterreichischen Gesundheitsressorts ge-
grundet. Hauptziel ist es, Krankenhauser darin zu unterstltzen, sich mittels Organisations-
entwicklung auf den Weg zum ,gesundheitsfordernden Krankenhaus“ zu machen. Mit der in-
ternationalen Kooperation ist das Ludwig Boltzmann-Institut flir Medizin- und Gesundheits-
soziologie als WHO-Collaborating Center betraut.

1995 beauftragte das Gesundheitsressort dieses Ludwig Boltzmann-Institut mit dem Aufbau
und der Weiterentwicklung eines ,Osterreichischen Netzwerkes Gesundheitsférdernder
Krankenhauser”. Dieses Netzwerk mit derzeit acht Partnerkrankenhausern bietet Unterstit-
zung und notwendige Instrumente fur die Forcierung von Gesundheitsforderung in Kranken-
hausern, wobei der Vernetzungsaspekt im Mittelpunkt steht. Ziele sind die Férderung und
Unterstlitzung von Erfahrungsaustausch, gemeinsamen Lernprozessen und des Transfers
erprobter Modelle.

Gesundheitsférderung in der Schule

Auf Initiative des Gesundheitsressorts wurde 1993 in Zusammenarbeit mit dem Unterrichts-
ressort das ,Osterreichische Netzwerk Gesundheitsférdernder Schulen* mit einer Pilotphase
von drei Jahren gegrundet. Ziel dieses Netzwerks ist es, die persdnliche Kompetenz der
Schulerinnen und Schuler zu gesundheitsbewusstem Handeln zu unterstitzen und zu fdr-
dern, aber auch die Gesundheit der Lehrerinnen und Lehrer zu thematisieren und Schulen
zu einem gesunden Lebensraum zu entwickein. Die Projekte werden dabei von einem Schul-
team unter Mitwirkung von Vertretern der gesamten Schulgemeinschaft (Lehrerinnen und
Lehrer, Eltern, Schilerinnen und Schdler) getragen.

Mit Anfang Juni 1999 wurde ein technisches Netzwerksekretariat zur Unterstutzung der Wei-
terentwicklung des Netzwerks eingerichtet.
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Im Dezember 1998 wurde auf Initiative des Gesundheitsressorts, des Bundesministeriums
fur Bildung, Wissenschaft und Kultur und des Osterreichischen Jugendrotkreuzes die GIVE
(Gesundheitsbildung, Information, Vernetzung und Entwicklung) als Servicestelle fur Ge-
sundheitsbildung eingerichtet.

Ziel dieser Servicestelle ist es, Lehrerinnen und Lehrern sowie Mitarbeiterinnen und Mitarbei-
tern anderer Bildungs- und Gesundheitseinrichtungen bei der Umsetzung und Realisierung
von Gesundheitsférderung bzw. Gesundheitsbildung in Schulen nachhaltig zu unterstitzen.

Gesundheitsforderung im Betrieb

Zur Unterstitzung der Arbeitgeber bei MaBnahmen der Gesundheitsférderung wurde auf Ini-
tiative des Gesundheitsressorts mit Férderung durch die EU die Osterreichische Kontaktstel-
le des Europaischen Netzwerkes fir betriebliche Gesundheitsforderung installiert. Trager
dieser Koordinationsstelle ist die Oberésterreichische Gebietskrankenkasse. lhre Aufgabe
besteht darin, die in den Mitgliedstaaten der EU zu den einschlagigen Themen vertlgbaren
Informationen zu sammeln und allen Interessierten in Osterreich zugénglich zu machen.

Quellen:

Bellach B. M., Stein H.: The new Public Health Pclicy of the European Union. Die neue Ge-
sundheitspolitik der Europaischen Union. Minchen 1999

Beschluss des Europaischen Parlaments und des Rates vom 29. Mdrz 1996 Uber ein Aktions-
programm der Gemeinschaft zur Gesundheitsforderung, -aufklarung, -erziehung und -ausbildung
innerhalb des Aktionsrahmens im Bereich der offentlichen Gesundheit (1996 - 2000).

Bundesministerium fir Arbeit, Gesundheit und Soziales (Hrsg.): Expertenmeeting ,,Rauchen
und Alkohol bei Jugendlichen“ (unverdffentlichtes Kurzprotokoll). Wien 1999

Bundesministerium fur Arbeit, Gesundheit und Soziales (Hrsg.): Erfolgreiche Sozial- und
Gesundheitspolitik 1996 bis 1999. Wien 1999

Bundesministerium fur Arbeit, Gesundheit und Soziales (Hrsg.): Handbuch Alkohol - Oster-
reich 1999 - Zahlen, Daten, Fakten Trends. Wien 1999

Commission decision of 22 December 1999 on the early warning and response system for
prevention and control of communicable diseases under Decision No 2119/98/EC of the
European Parliament and the Council. Official Journal of the European Communities,
1/2000, L 21: 32 - 35

Decision No 2119/98/EC of the European Parliament and the Council of 24 September 1998
setting up a network for the epidemiological surveillance and control of communicable dis-
eases in the Community. Official Journal of the European Communities, 10/1998, L 268: 1 - 7
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Fonds Gesundes Osterreich: Jahresbericht 1999 des Fonds Gesundes Osterreich. Wien
2000

Laaser U., Hurrelmann K., Wolters P.: Pravention, Gesundheitsférderung und Gesundheits-
erziehung. In: Gesundheitswissenschaften. Handbuch flr Lehre, Forschung und Praxis.
Weinheim und Basel 1993, S. 176 - 203

Langgafner J..: Rauchgewohnheiten der Osterreichischen Bevolkerung - Ergebnisse des
Mikrozensus Dezember 1997. In: Statistische Nachrichten 5 (1999), S. 319 ff.

Newsletter Gesundheitsférderung. Informationsaussendung des Bundesministeriums flr Ar-
beit, Gesundheit und Soziales. Wien 1997

OBIG: Bericht zur Drogensituation 1996. Wien, November 1996
OBIG: Bericht zur Drogensituation 1997. Wien, November 1997
OBIG: Bericht zur Drogensituation 1998. Wien, November 1998
OBIG 1999a: Bericht zur Drogensituation 1999. Wien, Oktober 1999

OBIG 1999b: Européische Woche der Suchtpravention 1998. Aktivitdten und Erfahrungen in
Osterreich. Wien, November 1999

Strauss R., Halbich-Zankl H.: (2000): Early Warning Austria. In: Mitteilungen der Sanitats-
verwaltung 5/2000: 3 - 5

Weltgesundheitsorganisation (WHO): ,Gesundheit 21“ - Gesundheit fur alle im 21. Jahrhun-
dert. Kopenhagen 1998

7.7 Transplantationswesen

7.7.1 Ausgangslage

Die Organtransplantation ist heute ein medizinisch etabliertes und gesellschaftlich akzeptier-
tes Therapieverfahren zur Behandlung eines terminalen Organversagens. Durch die Trans-
plantation von Herz, Leber oder Lunge kann bislang todlich verlaufenden Erkrankungen er-
folgversprechend begegnet werden. Die Nierentransplantation und in ausgewahlten Fallen
die kombinierte Pankreas-Nieren-Transplantation eréffnen einer Vielzahl von Dialysepatien-
ten die Chance, eine bessere Lebensqualitat zu erreichen. Weiters gewann in den vergan-
genen Jahren die Anwendung menschlichen allogenen Gewebes im Rahmen der medizini-
schen Versorgung zunehmend an Bedeutung.

Eine soziale Medizin schlief3t den Anspruch mit ein, den medizinischen Fortschritt auch im
Bereich der Spitzenmedizin wie etwa der Organ- und Gewebetransplantation rasch der All-
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gemeinheit zuganglich zu machen. Diesem Anspruch stehen oft hohe Kosten und knappe
Ressourcen entgegen. Die Antwort kann nun nicht darin bestehen, auf Transplantationen als
Therapieform nach dem Stand der Wissenschaft zu verzichten bzw. ihren Anwendungsbe-
reich wesentlich einzuschranken, sondern es gilt vielmehr, die Nutzung dieses Leistungsan-
gebots durch eine fundierte medizinische Indikationsstellung, ein effektives Organisations-
konzept und einen effizienten Mitteleinsatz dsterreichweit abzusichern. Dieses Ziel wird des-
to eher erreichbar sein, je besser sich die spezifischen Beitrige und Interessen der am
Transplantationsgeschehen Beteiligten koordinieren lassen.

Das Gesundheitsressort hat in Verfolgung dieses Ansatzes im November 1991 das Oster-
reichische Bundesinstitut fiir Gesundheitswesen (OBIG) mit der Filhrung des ,Koordinati-
onsbiros fiir das Transplantationswesen - OBIG-Transplant* beauftragt. Die Festlegung des
Arbeitsprogramms und fachliche Unterstitzung erfolgt durch den Transplantationsbeirat,
dem Expertinnen und Experten des Transplantationswesens, Vertreter der Gesundheitsver-
waltung sowie Interessensvertreter (Sozialversicherung, Patientenvertreter) angehdren.

Im Jahr 1999 beauftragte das Gesundheitsressort das OBIG mit der Durchfiihrung eines
Projektes zur Sicherstellung einer ausreichenden und qualitativ hochstehenden Versorgung
der Osterreichischen Bevoélkerung mit Leistungen im Bereich der Transplantation von alloge-
nem Gewebe. Im Zuge dieses Projektes wurde am OBIG eine Koordinationsstelle fiir Gewe-
betransplantationen eingerichtet.

7.7.2 Aktivitidten im Berichtszeitraum

Nachstehend wird ein nach thematischen Schwerpunkten gegliederter Uberblick Uber die im
Auftrag des Gesundheitsressorts von OBIG-Transplant geleistete Projektarbeit gegeben.
Weiters wird Uber die ersten Aktivitaiten der Koordinationsstelle fir Gewebetransplantationen
berichtet.

Férderung des Organ- und Gewebeaufkommens:

Die von der Transplantationsmedizin erreichte hohe Ergebnisqualitat kann nur dann in vol-
lem Umfang zum Wohl der Allgemeinheit genutzt und auch gehalten werden, wenn es ge-
lingt, ein entsprechend hohes Organ- und Gewebeaufkommen sicherzustellen. Daher ist die
Férderung des Organ- und Gewebeaufkommens eine zentrale Aufgabenstellung von OBIG-
Transplant. Wie eine Analyse des Meldeverhaltens in dsterreichischen Krankenanstalten er-
geben hat, sind zur Steigerung der Bereitschaft, potentielle Organspender an Transplantati-
onszentren zu melden, insbesondere finanzielle Hindernisse zu beseitigen, rechtliche Aspek-
te zu klaren sowie Kommunikations- und Motivationsprobleme zu I6sen.

¢ Finanzielle Férderung des Organaufkommens und der Knochenmarkspendertypisierun-
gen

In Osterreich existierte bereits seit dem Jahre 1993 eine finanzielle Férderung des Trans-
plantationswesens, die durch den damaligen Krankenanstalten-Zusammenarbeitsfonds
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(KRAZAF) auf Basis einer von OBIG-Transplant gefiihrten Abrechnung laufend an die
Fonds-Krankenanstalten ausbezahlt wurde.

Im Rahmen der Reform des Gesundheitswesens wurde diese FoérderungsmafBnahme in
die zwischen Bund und Landern getroffene ,Vereinbarung gemaf Art. 15 a B-VG Uber die
Reform des Gesundheitswesens und der Krankenanstaltenfinanzierung fir die Jahre
1997 bis 2000* aufgenommen (6. Abschnitt/Artikel 16 ,Férderung des Transplantations-
wesens”) und bei der Novellierung des Krankenanstaltengesetzes (§ 59e KAG-Novelle,
BGBI. Nr. 751/1996) berucksichtigt. Die Kostenersatze flr Aufwendungen bei der Organ-
gewinnung und Knochenmarkspendertypisierung werden auch weiterhin von OBIG-
Transplant abgerechnet und nunmehr von der Geschaftsstelle der Strukturkommission
(als Nachfolgeinstitution des KRAZAF) ausbezahlt. Die Verrechnung dieser Leistungen
erfolgt allerdings nicht - wie seit 1. Janner 1997 im stationaren Akutversorgungsbereich
Ublich - Uber Punktewerte, sondern durch Direktbezahlung der errechneten Kosten-
ersatze.

Richtlinien zur Durchfuhrung der Hirntoddiagnostik

Auf Beschluss des Transplantationsbeirates wurden im Jahre 1997 durch ein am OBIG
eingerichtetes arztliche Expertengremium ,Richtlinien zur Durchfihrung der Hirntoddia-
gnostik® erarbeitet. Dem genannten Gremium gehdrten einschlagig befasste Arzte, die
von mehreren wissenschaftlichen Fachgesellschaften nominiert worden sind, an. Noch im
selben Jahr wurden diese Richtlinien vom Obersten Sanitatsrat beschlossen.

Tagungen der Transplantationsbeauftragten

In den Jahren 1996 und 1997 wurde jeweils eine Tagung fUr die von den Krankenanstal-
ten nominierten Transplantationsbeauftragten abgehalten. Im Rahmen dieser Veranstal-
tungen konnten wertvolle Informationen hinsichtlich erforderlicher Ma3nahmen zur Forde-
rung der Meldebereitschaft der Krankenanstalten bezuglich potentieller Organspender
gewonnen werden.

Etablierung von ,Landes-Transplantationsbeauftragten® sowie mobilen Hirntoddiagnostik-
Teams

Im Bundeslandervergleich weist die Bereitschaft, potentielle Organspender an die Trans-
plantationszentren zu melden, massive Unterschiede auf (siehe Abbildung 7.9). Dieser
Umstand veranlasste den Transplantationsbeirat zu dem Vorschlag, die bundesweiten
MaBnahmen zur Férderung des Spenderorganaufkommens um regionalspezifische For-
derungsprogramme, insbesondere flr Bundeslander mit stark unterdurchschnittlichen
Spendermeldefrequenzen, zu erganzen. Diese Vorgangsweise soll gewahrleisten, dass
Forderungsmaf3nahmen bedarfsgerecht und unter Bedachtnahme auf die regionalen
Rahmenbedingungen ergriffen werden.

Der Transplantationsbeirat fasste in seiner Sitzung am 30. April 1998 den Beschluss, in
einem ersten Schritt ein regionales Spenderforderungsprogramm fur Oberdsterreich zu
entwickeln. In diesem Zusammenhang wurde ein regionales (oberdsterreichisches) Ex-
pertengremium unter Einbindung der Transplantationsbeauftragten gebildet, das sich An-
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fang Dezember 1998 in Linz konstituierte. In diesem Gremium wurden einvernehmlich die
Einrichtung einer Planstelle fir einen ,Landes-Transplantationsbeauftragten” sowie eines
mobilen Hirntoddiagnostik-Teams als wesentliche MalBBnahmen zur nachhaltigen Steige-
rung der Organspendermeldungen durch die oberosterreichischen Krankenanstalten
festgelegt.

Der zentrale Aufgabenbereich des ,Landes-Transplantationsbeauftragten® umfasst die
Motivierung der Krankenanstalten zur Meldung von Organspendern. Dies soll durch en-
gen personlichen Kontakt mit den Krankenanstalten vor Ort sowie einen unmittelbaren
und intensiven Informationsaustausch erméglicht werden. Um diese Aufgabe effizient er-
fullen zu koénnen, bedarf es einer entsprechenden Qualifikation des Landes-Trans-
plantationsbeauftragten sowie der Schaffung professioneller Strukturen, respektive der
Einrichtung einer Planstelle (vgl. auch den Abschnitt ,Ausblick®).

In diesem Zusammenhang ist darauf hinzuweisen, dass der Transplantationsbeirat in Ver-
folgung des Vorhabens, zukunftig regionalspezifische Férderungsmafnahmen zu ermég-
lichen, in der Beiratssitzung am 25. November 1998 festgelegt hat, dass eine Restruktu-
rierung des dsterreichischen Organspendewesens angestrebt wird. Als eine erste Zielset-
zung ist die bundeslanderubergreifende Einrichtung regionaler Transplantationsbeauf-
tragter definiert. Unter Berlcksichtigung dieser Zielsetzung hat das oberdsterreichische
Expertengremium im Rahmen der zweiten Sitzung im Februar 1999 die Konzeptualisie-
rung des ,Landes-Transplantationsbeauftragten” verandert und die Bildung einer ,Region
Nord“ (Oberésterreich und Salzburg) sowie die Schaffung einer Planstelle far einen
»lransplantationsbeauftragten Nord“ vorgeschlagen. Durch diese Vorgehensweise wird
ein effizienter Mitteleinsatz ermdéglicht. In einem ersten Schritt wurde erreicht, dass diese
Empfehlung von den befassten gesundheitspolitischen Entscheidungstragern der beiden
Bundeslander unterstitzt wird.

Koordinationsstelle fir Gewebetransplantationen

Die Projektarbeit der zentralen Koordinationsstelle konzentriert sich vorerst auf die Ge-
webearten Knochen, Hornhaut und Herzklappen. Als vorrangige Arbeitsschritte wurden
die Erhebung der Leistungsfrequenzen und der fur die Gewebetransplantationen in Frage
kommenden Indikationsstellungen sowie die Abschatzungen des dsterreichweiten Bedar-
fes festgelegt.

Weiters wurde im Jahr 1999 die Erarbeitung bzw. Erstellung von &sterreichweit einheitli-
chen Richtlinien (Qualitatsstandards) fur Gewebebanken betreffend die Gewinnung, Auf-
bereitung, Lagerung und Weiterleitung von Gewebepraparaten unter Berlcksichtigung
nationaler und internationaler Richtlinien und Gesetze vorangetrieben.

Hinsichtlich einer Abschéatzung des zukulnftigen Bedarfes an allogenem Gewebe sind so-
wohl die maximale OP-Kapazitat der Krankenanstalten als auch die eingeschréankte Ver-
flgbarkeit der Gewebepréaparate als limitierende Faktoren anzusehen. Weiters muss in
der Bedarfsberechnung der Abbau der bestehenden Warteliste Berlcksichtigung finden.
Derzeit ist aufgrund der mangelnde Verflgbarkeit von allogenem Gewebe jedenfalls ein
Ausweichen auf nicht so effektive therapeutische Ma3nahmen zu beobachten.
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Abbildung 7.9: Pro 100.000 Einwohner gemeldete potentielle Organspender nach Bun-
desldndern und insgesamt, Jahresdurchschnitt 1995 - 1999
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Quelle: OBIG-Transplant

Einrichtung und Fiihrung des Widerspruchregisters gegen Organspende:

Unter welchen Bedingungen einem Verstorbenen Organe bzw. Gewebe zum Zweck der
Transplantation entnommen werden diirfen, ist im § 62 KAG geregelt. Demnach ist in Oster-
reich die Explantation von Organen bzw. Geweben nur dann maéglich, wenn sich der Ver-
storbene zu Lebzeiten nicht gegen eine Organspende ausgesprochen hat. Zur zweifelsfreien
Dokumentation einer Ablehnung wurde im Janner 1995 das Widerspruchregister gegen Or-
ganspende eingerichtet. Die Filhrung des Widerspruchregisters obliegt OBIG-Transplant
(Administration und Registrierung) bzw. der an das OBIG angeschlossenen Vergiftungsin-
formationszentrale (Abfrageabwicklung rund um die Uhr). Die Krankenanstalten sind dazu
verpflichtet, bei jedem potentiellen Organspender das Widerspruchregister zu konsultieren.

Im Jahr 1997 wurde eine Informationskampagne gestartet, um maoglichst weite Teile der Be-
volkerung Uber das Leistungspotential des Transplantationswesens, die gesetzliche Situati-
on bei der Organentnahme in Osterreich und die Méglichkeit der Eintragung eines Wider-
spruches gegen Organentnahme in Kenntnis zu setzen. In diesem Zusammenhang wurde
unter Einbeziehung des Transplantationsbeirates ein Informationsfolder erstellt, der zu me-
dizinischen und ethischen Aspekten des Transplantationswesens sowie zur ésterreichischen
Rechtslage Auskunft gibt. Dieser Folder wurde auch in Plakatform hergestellt. Diese Infor-
mationsmaterialien wurden an alle Bezirks-, Gemeinde- und Gesundheitsamter, an prakti-
sche Arzte sowie an alle Transplantationszentren und -beauftragten in Osterreichs Kranken-
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anstalten (siehe weiter unten) mit der Bitte um Aushang bzw. Auflage versandt, darlber hin-
aus sind sie bei OBIG-Transplant zu beziehen.

Die Anzahl der in das zentrale Widerspruchregister eingetragenen Personen betrug im Juni
2000 rund 5.850. Der Abbildung 7.10 ist die Entwicklung der jahrlichen Eintragungen in das
Widerspruchregister in den Jahren 1995 bis 30. Juni 2000 zu entnehmen. Seit 1995 wurde
insgesamt bei zwei potentiellen Spendern von einer Organentnahme abgesehen, da eine
Eintragung im Widerspruchregister vorlag.

Abbildung 7.10: Widerspruchregister gegen Organspende - jahrliche Eintragungen 1995 bis
1. Juni 2000
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Quelle: OBIG-Transplant

Dokumentation, Informations- und Datenaustausch:

e Die Dokumentation des Transplantationsgeschehens sowie die Sicherstellung des Da-
tenaustausches auf nationaler und internationaler Ebene wird durch die Eurotransplant
Foundation mit Sitz in Leiden (Holland) gewahrleistet. Die dafur erforderlichen Daten wer-
den von den Transplantationszentren direkt an Eurotransplant Ubermittelt. Jene Daten,
die fur das Arbeitsprogramm von OBIG-Transplant relevant und notwendig sind, werden
seit dem Jahre 1992 gemaR eines Datenuberlassungsabkommens mit allen dsterreichi-
schen Transplantationszentren via Eurotransplant an OBIG-Transplant weitergeleitet.
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» Weiters existiert in Osterreich seit 1993 eine Vereinbarung mit allen Transplantationszent-
ren, dass OBIG-Transplant - zusatzlich zu den von Eurotransplant Gbermittelten Daten -
die fur die Abwicklung der ,Finanzierung des Organaufkommens” notwendigen Daten di-
rekt von den Transplantationszentren zur Verfiigung gestellt bekommt.

o Seit 1994 wird von OBIG-Transplant eine eigene, auf den von Eurotransplant Gbermittel-
ten Rohdaten basierende Datenbank zur DurchfUhrung standardisierter Datenbankabfra-
gen gefuhrt, um im Bedarfsfall (beispielsweise bei Anfragen seitens gesundheitspoliti-
scher Entscheidungstrager oder seitens der Medien) aktuelle Informationen Uber das ge-
samtdsterreichische Transplantationsgeschehen zur Verfigung stelien zu kdnnen.

Erstellung von Analysen und Durchfthrung von Planungsarbeiten als Grundlagen flir die
Verhandlungsfihrung von Entscheidungstrdgern im Transplantationsgeschehen:

e Seit dem Jahr 1992 wird laufend der Bedarf an Transplantationskoordinatoren ermittelt.

* Weiters werden seit dem Jahr 1993 - als Voraussetzung far die Einleitung erforderlicher
MaBnahmen (z. B. die Projekte ,Finanzierung des Spenderorganaufkommens® und ,Re-
gionale Foérderung des Spenderorganaufkommens in Oberdsterreich® bzw. ,Transplanta-
tionsbeauftragter Nord®) - laufend Analysen des Spenderautkommens durchgefihrt.

e Im Zusammenhang mit der vom OBIG im Auftrag der Strukturkommission des Bundes
erarbeiteten detaillierten Leistungsangebotsplanung wurden in den Jahren 1997 und 1998
erstmals entsprechende Planungsarbeiten fir die Bereiche Nieren- und Lebertransplanta-
tion, Dialyse sowie Stammzelltransplantation durchgefiihrt. Es ist vorgesehen, die aktuali-
sierten Planungsergebnisse in den Osterreichischen Krankenanstaltenplan/GroBgerate-
plan (OKAP/GGP) 2001 zu integrieren.

7.7.3 Ausblick

Um zuklnftig ein kontinuierlich hohes Versorgungsniveau im Bereich der Transplantations-
medizin erreichen zu kénnen, ist nach Auffassung des eingerichteten Transplantationsbei-
rats eine Restrukturierung des dsterreichischen Organspendewesens erforderlich. Diesbe-
zuglich wurde festgelegt, dass die Restrukturierung insbesondere auch unter Bezugnahme
auf das ,Spanische Modell* zur Férderung des Spendercrganaufkommens (Spanien verfugt
seit mehreren Jahren weltweit Gber die hdchste Anzahl an Organspendern pro Million Ein-
wohner) erfolgen soll.

In diesem Zusammenhang ist insbesondere das im Auftrag des BMSG im Jahre 2000 durch-
zufihrende Pilotprojekt ,Transplantationsbeauftragter Nord“ von Relevanz. Die ursprunglich
erhoffte Finanzierung der Planstelle eines Transplantationsbeauftragten aus den Struktur-
fondsmitteln zur Férderung des Transplantationswesens erwies sich nach eingehender Pru-
fung durch das BMAGS (nunmehr BMGS) als nicht méglich. Aus diesem Grund beauftragte
das BMAGS im Jahre 1999 das OBIG mit der Durchfilhrung des Pilotprojektes zur Einrichtung
eines , Transplantationsbeauftragten Nord“ zur Férderung der Organspendermeldungen in den
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Bundeslandern Oberdsterreich und Salzburg. Priméare Zielsetzung aus Sicht des Auftragge-
bers ist es, im Rahmen dieses Pilotprojektes Erfahrungen zu sammein, um im Zusammen-
hang mit der angestrebten Restrukturierung des Organspendewesens einen effizienten Mit-
teleinsatz gewahrleisten zu kdnnen. Als Laufzeit des Pilotprojektes wurde der Zeitraum von
1. Dezember 1999 bis 15. Dezember 2000 vereinbart. Das OBIG hat mittlerweile mit diesem
Pilotprojekt begonnen. Noch vor Ende des Jahres 1999 konnte ein leitender Facharzt fur
Anésthesiologie und Intensivmedizin fur diese Aufgabe gewonnen werden. SchlieBlich kann
an dieser Stelle noch berichtet werden, dass im Jahre 2000 die Finanzierung eines mobilen
Hirntoddiagnostik-Teams fur Oberosterreich durch den Oberdsterreichischen Krankenanstal-
tenfonds erfolgen wird.

Betreffend die Transplantation von allogenen Gewebepraparaten sind Maf3nahmen zur For-
derung der Gewebeaufkommens zu setzen. In diesem Zusammenhang ist die Ermittlung der
erforderlichen Anzahl an Spendern und die Motivierung kooperationsbereiter und den quali-
tativen Anforderungen fur die Entnahme von Gewebepraparaten entsprechender Pathologie-
institute erforderlich. Weiters ist zur Vervollstandigung der Dokumentation des &sterreichi-
schen Transplantationsgeschehens eine exakte Dokumentation der gewonnenen, aufberei-
teten, gelagerten und transplantierten Gewebepraparate seitens der transplantierenden
Krankenanstalten bzw. der dsterreichischen Gewebebanken umzusetzen.

7.8 Onkologische Versorgung

7.8.1 Ausgangslage

Wie die epidemiologische Entwicklung zeigt, sind bdsartige Neubildungen oder Krebs in den
letzten Jahrzehnten zu einer Volkskrankheit geworden. Es ist auch weiterhin mit steigenden
Neuerkrankungsraten zu rechnen. Dies ist vor allem ein Problem von Bevdlkerungen mit zu-
nehmendem Altenanteil. Demgegentber ist festzustellen, dass die Sterblichkeit an Krebs in
Osterreich in den letzten Jahren gesunken ist, doch sind noch immer etwa 24 Prozent der
Todesfalle auf die Todesursache Krebs zurickzufihren.

Als Konsequenz aus der angesprochenen Verschiebung im Altersaufbau der Bevolkerung ist
ein weiterer Anstieg der Nachfrage nach krebsspezifischen diagnostischen und therapeuti-
schen Leistungen vorhersehbar.

Weiters ist in den nachsten Jahren ein echter Durchbruch im Sinne einer volistandigen Hei-
lungschance trotz der medizinischen Fortschritte nur bei einem Teil dieser Krankheitengrup-
pe zu erwarten.

Um die Versorgung von Krebspatienten auf ein hohes Niveau zu stellen, werden daher ne-
ben den Anstrengungen auf dem Gebiet der Krebsbiologie, Epidemiologie und klinischen
Onkologie auch organisatorische Bemuhungen zur Verbesserung der Versorgung notig sein.
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Dies vor allem aus folgenden Grunden:

» Der Krebspatient durchlauft wahrend seiner meist langdauernden Krankheit eine Reihe
von Einrichtungen der Diagnostik, Therapie und Nachsorge, die sowohl in ambulanter als
auch in stationarer Form die Betreuung mit unterschiedlicher Intensitat wahrnehmen. Dies
stellt hohe Anforderungen an den organisatorischen Ablauf und die rationelle Steuerung
des Patientenweges.

e Bei der Behandlung von Krebskranken kénnen dort die besten Erfolge erzielt werden, wo
die Therapie durch die Fachrichtungen operative Onkologie, Radioonkologie und internis-
tische (medikamentdse) Onkologie in einem engen und kooperativen Verbundsystem
gewahrleistet ist. Es zeichnet sich ab, dass durch multimodale Therapiekonzepte und die
Anwendung zuverlassiger Nachsorgestrategien eine Verbesserung der Prognose erreicht
werden kann.

o FUr die Versorgung von Krebskranken ist nicht nur eine Kooperation der medizinischen
Fachdisziplinen nétig, sondern es sind auch unterschiedliche Berufsgruppen an ihr betei-
ligt. Diese Kooperation erstreckt sich auf niedergelassene praktische Arzte und Facharz-
te, onkologisch ausgebildete Arzte in ambulanten, semistationdren und stationdren Ver-
sorgungsstrukturen sowie auf Berufe der allgemeinen und spezialisierten onkologischen
Krankenpflege, der psychosozialen Betreuung und andere spezialisierte Berufsgruppen.

e Gerade die Onkologie ist auf qualitatssichernde Mal3nahmen angewiesen, da in diesem
Feld der Medizin héchst aggressive Mittel mit erheblichen Nebenwirkungen zur Anwen-
dung kommen. Dies bedeutet, dass eine stiandige Kontrolle, Uberwachung und Priifung
etabliert sein muss. Qualitatssicherung sollte eine Aufgabe aller beteiligten Berufsgrup-
pen, die im onkologischen Team zusammenwirken, sein. Daruber hinaus liefert Qualitats-
sicherung objektive Grundlagen, um den Einsatz finanzieller Mittel zur Erreichung des
Versorgungszieles zu bewerten.

7.8.2 Aktivitaten im Berichtszeitraum

Um die Situation der onkologischen Versorgung in Osterreich zu analysieren und Perspekti-
ven fUr eine Verbesserung zu entwickeln, wurde 1996 vom damaligen Bundesministerium fur
Arbeit, Gesundheit und Soziales eine Studie ,Versorgungskonzept Onkologie* an das OBIG
in Auftrag gegeben. Diese Studie enthalt eine Bestandsaufnahme, eine Darstellung der
diesbeziglichen Reformvorhaben in anderen europdischen Landern, eine Analyse der Ver-
sorgungssituation einschlieBlich einer Darstellung der bestehenden Probleme und schlief3-
lich ein Konzept mit Vorschiagen zur weiteren Entwicklung.

Das Konzept zur weiteren Entwicklung trifft Aussagen zur Verbesserung der Versorgung in
folgenden als problematisch identifizierten Bereichen:

e Behebung von Defiziten in der interdisziplindren Kooperation, Koordination und Informati-
on,
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+ Regionalisierung der stationaren Versorgung und Vernetzung der beteiligten Betreuungs-
einrichtungen (stationar und ambulant),

¢ die Versorgung nicht mehr heilbarer Krebskranker durch Ausbau der palliativen und sup-
portiven Krebsversorgung,

e Auf- und Ausbau einer psychosozialen onkologischen Versorgungsstruktur,
« die Einflihrung einer professionellen Schmerzkontrolle,

» die Sicherung der rehabilitationsorientierten Nachsorge.

In weiteren Arbeitsschritten wurden vertiefende Analysen vorgenommen, die sich vor allem
mit speziellen Leistungen und Leistungsbereichen in der Krebsversorgung befassten. Fur
diese wurden Bestandsaufnahmen durchgefihrt, die Bedarfsentwicklung errechnet, Struk-
turqualitatskriterien entwickelt und schiie3lich Planungsempfehlungen formuliert. Dies betraf
in den Jahren 1996 bis 1999 folgende detaillierte Leistungen und Leistungsgruppen der On-
kologie bzw. von Fachern, die auch fur die Krebsbehandlung von Relevanz sind:

o Strukturierung der onkologischen Leistungsbereiche
¢ Stammzelltransplantation
e Therapie mit Radionukliden

o Palliativmedizin

Strukturierung der onkologischen Leistungsbereiche:

Fur die Weiterentwickiung der stationdren onkologischen Versorgung wurde mit Unterstit-
zung eines Expertengremiums ein dreistufiges Modell entwickelt:

Stufe 1: Onkologisches Zentrum

Stufe 2: Onkologische Schwerpunkte

Stufe 3: Internistische Fachabteilungen mit Onkologie

Mit Hilfe dieses dreistufigen Modells soll erreicht werden, dass

» die Qualitat der onkologischen Versorgung laufend den Ergebnissen der Forschung an-
gepasst und gesichert wird,

+ die Kooperation aller an der Versorgung von Krebskranken beteiligten Institutionen und
Berufsgruppen bestmdglich unterstiutzt wird sowie

+ die Informationsflisse innerhalb und zwischen den Beteiligten gesichert werden kénnen.

Wo onkologische Versorgung und in welcher Stufe durchgefuhrt werden soll, ist Gegenstand
weiterer Planungsschritte.
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Stammezelltransplantation:

Die akute und chronische Toxizitat einer Stammzelltransplantation (SZT) stellt hohe Anspri-
che vor allem an die personelle und apparative Ausstattung der Leistungsstandorte. Diesbe-
zlgliche Qualitatsrichtlinien, die gemeinsam von der Gesellschaft fir Hamatologie und
Onkologie und der Geselischaft fir Blutgruppenserologie und Transfusionsmedizin erarbeitet
wurden und die sich an internationalen Richtlinien orientieren, werden in Kirze vom Ge-
sundheitsressort als Erlass herausgegeben und sind Grundlage fur die Erstellung der Pla-
nungsempfehlungen. Zentraler Planungsparameter im Bereich der SZT ist daher die Isolier-
einheit. Durch die im ersten Halbjahr 2000 zu definierende und im OKAP 2001 vorzusehen-
de Anzahl an Isoliereinheiten wird die jahrlich erreichbare Leistungsquantitat bestimmt (vgl.
Abschnitt 7.9).

Therapie mit Radionukliden:

In Osterreich gibt es derzeit elf Standorte mit nuklearmedizinischen Therapiebetten, an de-
nen rund 2.000 Therapien mit Radionukliden pro Jahr durchgefihrt werden. Die Anzahl der
unter den vorhandenen Kapazitaten leistbaren Therapien betragt Gber 3.000. Durch neue
Therapieformen und die Entwicklung der Bevdlkerungsstruktur ist generell ein Anstieg der
Therapiezahlen zu erwarten.

Es wurden zwei Planungsvarianten erstellt, die einerseits auf Zentralisierung, andererseits
auf der Sicherung der regionalen Versorgung beruhen. Eine weiterflhrende Analyse der
Planungsvarianten aus medizinisch-qualitativer und 6konomischer Hinsicht soll noch im Jahr
2000 erfolgen.

Palliativmedizin:

Ein spezifisches Versorgungsangebot fur unheilbar Kranke und sterbende Patienten ist in
Osterreich erst in Aufbau begriffen. Solche Schwerstkranke haben spezifische Bediirfnisse,
denen die regularen - auf Heilung und Reduktion der Verweildauer ausgerichteten - Kran-
kenhausstrukturen oft nicht gerecht werden. Aus diesem Grund wurden in der 6sterreichi-
schen Krankenanstaltenplanung bereits 1993 erste Schritte gesetzt, um palliativmedizinische
Leistungsbereiche zu etablieren. In der Revision des OKAP/GGP 1999 wurde die Palliativ-
medizin als Teil der stationdren Akutversorgung vorgesehen. Um einen bedarfsgerechten
Aufbau von palliativmedizinischen Einrichtungen planen zu kénnen, waren jedoch eine Reihe
von Vorarbeiten nétig. Das OBIG wurde 1998 vom Gesundheitsressort mit einer diesbeziig-
lichen Expertise beauftragt, die 1999 vorgelegt wurde.

Inhalt der Expertise ,Palliativmedizinische Versorgung im stationaren Bereich" ist:
¢ Festlegung der Aufgaben und Ziele palliativmedizinischer Versorgung
e Abgrenzung zu anderen verwandten Bereichen wie Hospize

o Charakterisierung der Zielgruppe fur diese Versorgung
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s [nhalt und Leistungen palliativmedizinischer Versorgungsstrukturen
« Darstellung der Ist-Situation in Osterreich

* Planungsempfehlungen bezuglich

Versorgungsstrukturen
Mindeststandards der Strukturqualitat
Bettenbedarf und Standorte

Kosten und Finanzierung

Die Ergebnisse dieser Arbeit fanden anschlieBend Eingang in den Osterreichischen Kran-
kenanstalten- und GroBgerateplan (OKAP/GGP), Stand 1999.

7.8.3 Ausblick

Als nachster Arbeitschritt soll die Umsetzung der fur die onkologische Versorgung definier-
ten Versorgungsstufen und die Anforderung an deren Strukturqualitat in den dafar vorgese-
henen Krankenanstalten vollzogen werden. Damit zusammenhéngend wird es notwendig
sein, die Kooperation und Koordination der Krebsversorgung durch geeignete Organi-
sationsformen weiter zu férdern. Eines der Instrumente dafir wird das onkologische Register
sein, in dem Krebspatienten einheitlich erfasst und der Verlauf der Krankheit dokumentiert
werden. Die nunmehr definierten Strukturqualitatskriterien werden laufend UOberprift und
dem Stand der medizinischen Wissenschaft angepasst.

7.9 Stammzellspendewesen

7.9.1 Ausgangslage

Bei Patienten, deren Knochenmark durch benigne oder maligne Erkrankungen bzw. durch
deren Therapie in seiner Funktion beeintrachtigt ist und fur die innerhalb der Familie kein
Stammzellspender identifiziert werden konnte, ist eine allogene (= nicht verwandte) Stamm-
zellspendersuche und -transplantation angezeigt. Die Suche nach einem gewebeidenten
Stammzellspender erfolgt im Rahmen einer die Staatsgrenzen Uberschreitenden Zusam-
menarbeit mit internationalen Spenderregistern, die eine wesentlich hohere Erfolgschance
far das Auffinden von gewebeidenten Spendern bietet.

Als Voraussetzung fur die erfolgreiche Stammzellspendersuche muss jedes abfrageberech-
tigte Land eine in Relation zu seiner Bevdtkerungszahl entsprechende Anzahl an potentiellen
Stammzellspendern in den nationalen Spenderzentren gespeichert haben. Damit Osterreich
diese Bedingungen erfullen kann, werden im Rahmen des finanziellen Férderungsprogram-
mes fur das Transplantationswesen jahrlich 2.000 Typisierungen mit einem Kostenbeitrag in
der Hohe von 8S 2.500,- pro durchgeflihrter Typisierung gefordert.
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Die fur die Durchflhrung der Spendersuche erforderlichen Daten der als potentielle Spender
gewonnenen Personen werden durch die 6sterreichischen Spenderzentren anonymisiert an
ein zentrales Spenderregister Ubermittelt, das die nationale und internationale Stammzell-
spendersuche fur Osterreichische Patienten durchfuhrt und weiters fur Anfragen auslandi-
scher Register zur Verfigung steht. Das dsterreichische zentrale Spenderregister umfasste
per Dezember 1999 ca. 41.800 potentielle Stammzellspender.

Die Funktion des zentralen Spenderregisters wird derzeit durch den Verein ,Geben flir Le-
ben - Knochenmarkspender Osterreich* wahrgenommen, der flr dessen Tatigkeiten eben-
falls Mittel aus der Férderung des Transplantationswesens in der Hoéhe von jahrlich 6S
500.000,-/€ 36.336,- erhélt. Die Verwendung dieser Férderungsmittel ist seit dem Jahre
1999 Gegenstand eines Vertrages zwischen dem Gesundheitsressort und dem Verein, der
den Férderungszweck spezifiziert, die Auszahlungsmodalitédten konkretisiert und die Kontrol-
le der Verwendung der Forderungsmittel zum Inhalt hat.

7.9.2 Aktivitaten im Berichtszeitraum

In den letzten Jahren war das Gesundheitsressort wiederholt mit der Klarung von Fragen im
Zusammenhang mit dem Stammzellspendewesen in Osterreich befasst. Insbesondere ga-
ben die Art und Weise der Spenderanwerbung, der Betreuung (Information) der gewonne-
nen potentiellen Spender sowie des Datentransfers immer wieder Anlass zu Diskussionen
zwischen den am Stammzellspendewesen beteiligten Institutionen und dem Gesundheits-
ressort. Verstarkt wurde auch die Frage der Effektivitat der Organisationsstruktur des
Stammzellspendewesens sowie deren Adaqguatheit im Hinblick auf internationale Richtlinien
aufgeworfen.

Aufgrund dieser Entwicklungen wurden im Jahr 1997 durch die beim Gesundheitsressort
eingerichtete Bundesstrukturkommission eine Finanzexpertengruppe sowie eine medizini-
sche Expertenrunde zum Thema ,Knochenmarkspendertypisierung in Osterreich“ installiert.
in beiden Expertengruppen, die in unregelmaiigen Abstédnden tagten, wurden vor allem or-
ganisatorische, qualitative und finanzielle Aspekte der Stammzellspendersuche erortert und
Mangel in diesem Bereich aufgezeigt.

Weiters kam man im Juli 1998 im Rahmen einer Sitzung der medizinischen Expertenrunde
der Bundesstrukturkommission Uberein, eine Institution ins Leben zu rufen, die einerseits die
fachliche Unterstitzung des Gesundheitsressorts und die Zusammenarbeit mit den Leis-
tungserbringern im Bereich der Stammzelltransplantation gewahrleisten und andererseits als
Anlauf- und Auskunftsstelle fUr private Knochenmarkspendeinitiativen und die Medien fun-
gieren soll. Im Zuge der weiteren Diskussion innerhalb des Gesundheitsressort sowie mit
den Leistungserbringern wurde beschlossen, eine Kommission zur Beratung der Bundesmi-
nisterin laut § 8 Bundesministeriengesetz einzurichten, die sich aus je funf Mitgliedern der
osterreichischen Gesellschaften fir Hamatologie und Onkologie sowie der 6sterreichischen
Geselischaft fur Blutgruppenserologie und Transfusionsmedizin zusammensetzen soll. Am
30. Mai 1999 wurde die konstituierende Sitzung der ,Kommission fir die Weiterentwicklung
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des Osterreichischen Stammzellspende- und Transplantationswesens* mit der Uberreichung
der offiziellen Bestellungsdekrete durch die Kommissionsvorsitzende Frau Bundesministerin
Hostasch eingeleitet.

Als vordringliche Arbeitsschwerpunkte der Kommission wurden nachstehende Bereiche defi-
niert:

o Mitwirkung bei der Klarung kommunikativer, organisatorischer und fachlicher Fragestel-
lungen des Stammzellspendewesens sowie bei der Erarbeitung von Empfehlungen hin-
sichtlich der im Stammzellspendewesen zu verwaltenden, zu verarbeitenden und weiter-
zugebenden Daten.

e Entwicklung und Uberpriifung von Standards im Bereich des Stammzellspendewesens
sowie Entwicklung von entsprechenden Akkreditierungs- und Zertifizierungsverfahren.

e Unterstitzung bei der Erstellung von Informationsmaterialien fur Patienten, potentielle
Spender und das betreuende medizinische Fachpersonal.

Im Jahr 1999 fanden insgesamt vier Sitzungen der Kommission statt. Im Rahmen dieser
Kommissionssitzungen konnte die Erstellung von ,Informationsmaterial fir Patientinnen und
Patienten, die einen Knochenmark- bzw. Stammzellspender benétigen, und fur deren Ange-
horige® vorangetrieben werden, das nunmehr lber die Homepage des Ministeriums verfiig-
bar ist.

Weiters fasste die Kommission einen grundsatzlichen Beschluss darlber, dass die derzeiti-
ge Organisation des Stammzellspendewesens einer grundlegenden Reform zu unterziehen
ist.

7.9.3 Ausblick

Aufbauend auf nationale und internationale Richtlinien soll in Zukunft die Umorganisation
des Osterreichischen Stammzellspendewesens vorangetrieben werden. In diesem Zusam-
menhang ist insbesondere eine Festlegung der Aufgabenbereiche der am Stammzellspen-
dewesen beteiligten Institutionen erforderlich, weiters wird die Entwickiung entsprechender
Akkreditierung- und Zertifizierungsverfahren angestrebt.

Neben organisatorischer Umstrukturierung steht zuklnftig auch die Erstellung von Informati-
onsmaterial fir Spender und medizinisches Fachpersonal im Vordergrund.

7.10 Arzneimittel

7.10.1  Aufgabenstellung

Aufgabe des Gesundheitsressorts ist die Sicherstellung der Versorgung der 6sterreichischen
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Bevélkerung mit qualitativ hochwertigen, unbedenklichen und therapeutisch wirksamen Arz-
neimitteln. DarUber hinaus sollen Arzneimittel kostengunstig zur Verfligung stehen.

7.10.2 Regelungen und Eckdaten

Die Herstellung, das Inverkehrbringen und der Einsatz von Arzneimitteln unterliegen beson-
deren gesetzlichen Regelungen, die gesundheitspolitisch und konsumentenschitzerisch mo-
tiviert sind. Zentrale Gesetze sind das Arzneimittelgesetz, das Arzneibuchgesetz, das Apo-
thekengesetz sowie das Rezeptpflichtgesetz. Die Europaische Union sieht das Arzneimittel-
recht auch als eine Angelegenheit des Binnenmarktes an und erlasst europarechtliche Vor-
gaben zur Harmonisierung der unterschiedlichen Standards in den Mitgliedsstaaten. Oster-
reich hat seine Vorschriften daher an die diesbezuglichen EU-Richtlinien angepasst.

Zulassung von Arzneimitteln:

Das Vorliegen einer behordlichen Zulassung ist die Voraussetzung dafir, dass ein Arznei-
mittel auf den Markt gebracht werden darf. In der Européischen Union gibt es nunmehr drei
Méglichkeiten fur die Zulassung von Arzneimitteln:

e das zentrale Zulassungsverfahren,
¢ das dezentrale bzw. gegenseitige Anerkennungsverfahren sowie

e das rein nationale Verfahren.

Das zentrale Zulassungsverfahren ist fir ,technologisch hochwertige* bzw. innovative Arz-
neimittel von Relevanz. Alle Arzneimittel, die mit Hilfe bestimmter biotechnologischer Verfah-
ren hergestellt werden, sind auf Liste A der einschlagigen EU-Verordnung (EWG, Nr.
2309/93 vom 22. Juli 1993) angeflhrt. Diese Arzneimittel mussen seit 1995 zentral zugelas-
sen werden. Weitere innovative Arzneimittel, die auf Liste B der EU-Verordnung spezifiziert
sind, kénnen - mussen aber nicht - das zentrale Zulassungsverfahren in Anspruch nehmen.

Ein Antrag auf Zulassung ist direkt bei der Européischen Arzneimittelagentur in London
(EMEA) einzubringen. Nach einem Bewertungs- und Verwaltungsverfahren, bei dem auch
die Vertreter der Mitgliedsstaaten eingebunden sind, ist das Arzneimittel nach Verdffentli-
chung im EU-Amtsblatt in allen EU-Staaten automatisch zugelassen.

Das dezentrale bzw. gegenseitige Anerkennungsverfahren gilt fir Arzneimittel, die in mehr
als einem Mitgliedsstaat der EU auf den Markt gebracht werden. Dieses Verfahren ist seit 1.
Janner 1998 verpflichtend vorgeschrieben und baut auf der Anerkennung einer Erstzulas-
sung in einem Mitgliedsstaat, dem sogenannten ,Reference-Member-State®, auf. Wenn ein
Arzneimittel bereits in einem anderen EU-Staat zugelassen ist und nunmehr z. B. auch in
Osterreich auf den Markt kommen soll, besteht die Mdglichkeit, dieses Produkt auf der Basis
der bereits erteilten Erstzulassung beschleunigt in Osterreich zuzulassen. Bei allfalligen Auf-
fassungsunterschieden kommt es zu einem Schiedsverfahren auf EU-Ebene.
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Die dritte Moglichkeit, ein Arzneimittel zuzulassen, ist das rein nationale Verfahren, das im
Falle einer ausschlieBBlichen Vermarktung in einem Mitgliedsstaat in Anspruch zu nehmen
ist.

1998 waren in Osterreich rund 11.700 Humanarzneimittel zugelassen. Gegentiber 1992 ent-
spricht das einer Zunahme von fast 80 Prozent (vgl. auch Tabelle 7.15).

Arzneimittelpreise:

Basis flir die Regelung der Arzneimittelpreise war bislang das Preisgesetz aus dem Jahr
1992. Nach einer Vereinbarung der Sozialpartner hat sich die Handhabung des Preisgeset-
zes mit 1. September 1999 geandert. Die Pharma-Unternehmen muissen nunmehr von sich
aus keinen Antrag auf Preisfestsetzung bzw. Genehmigung einer Preiserhdhung stellen. An-
stelle dessen wurde einen Meldeverpflichtung vereinbart. Das heif3t, der Hochstpreis eines
neuen Arzneimittels bzw. eine allfallige Preisdnderung muss dem Ressort bekannt gegeben
werden. Das Ressort kann im Anlassfall - z. B. wenn ein Preis Uberhoht erscheint - ein
amtswegiges Vertahren zur Preisfestsetzung einleiten.

Die GroBhandelsaufschlage sind in der Verordnung Uber die Hochstaufschlage im Arzneimit-
telgroBhandel festgelegt. Die Apothekenspannen werden in der ,Osterreichischen Arzneita-
xe" festgelegt. Als beratendes Organ steht dem Ressort die Preiskommission zur Verfdgung
(»Sozialpartnergremium?®).

Rezeptpflicht von Arzneimitteln:

Arzneimittel mit potentiell geféhrlichen Eigenschaften sind rezeptpflichtig, das heif3t, sie dur-
fen nur auf Grund einer arztlichen Verordnung abgegeben werden. Eine beim Ressort ange-
siedelte Rezeptpflichtkommission entscheidet Uber die Klassifizierung der Arzneimittel. Auf
EU-Ebene beschrankt sich die Richtlinie 92/26/EWG des Rates vom 31. Marz 1992 zur Ein-
stufung bei der Abgabe der Humanarzneimittel auf die Etablierung grundsatzlicher Vorga-
ben. Die tatsachliche Einstufung eines Arzneimittels hinsichtlich seines Rezeptpflichtstatus
obliegt jedoch nach wie vor den nationalen Behdrden.

Arzneimittelvertrieb:

Grundsatzlich durfen nur Apotheken Arzneimittel an die Verbraucher abgeben. Lediglich ei-
nige wenige Arzneimittel, wie z. B. bestimmte Vitaminpraparate, dirfen auch in Drogerien
verkauft werden. Der Betrieb einer Apotheke ist durch ein staatliches Genehmigungsverfah-
ren und eine Bedarfsprifung reglementiert. Als Standort far eine Apotheke kommt nur eine
Gemeinde in Frage, in der ein Arzt seinen standigen Berufssitz hat. Nach dem Erkenntnis
des Verfassungsgerichtshofes vom 2. Marz 1998 wurde die Neuerdffnung einer Apotheke
erleichtert. Ein Bedarf an einer neuen Apotheke ist dann gegeben, wenn der Abstand zwi-
schen der neuen Apotheke und einer bestehenden Apotheke mehr als 500 Meter betragt
oder das Versorgungspotenzial einer bestehender Apotheken infolge der Neuerrichtung auf
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nicht weniger als auf 5.500 Personen absinkt. Apotheken sind verpflichtet, detaillierte Vor-
schriften betreffend Ausbildung des Personals, Ausstattung der Raumlichkeiten, Lagerhal-
tung, etc. einzuhalten und Nacht- und Wochenenddienste zu versehen.

Das System der Arzneimitteldistribution beruht auf dem Grundsatz der Trennung von ver-
schreibendem Arzt und verabreichender Apotheke. Dieser Grundsatz wird durch das Spezi-
fikum der ,arztlichen Hausapotheke®* durchbrochen: In einer Gemeinde ohne Apotheke kann
ein in ihr niedergelassener Arzt auf Antrag das Recht zur Abgabe von Arzneimitteln erlan-
gen. Nach der Erleichterung von Apothekenneugriindungen als Folge der Teilaufhebung der
Bedarfsprufung durch das Erkenntnis des VIGH vom 2. Marz 1998 wurde durch eine Novelle
zum Apothekengesetz eine Ubergangsfrist von bis zu zehn Jahren fiir die Ricknahme be-
stehender arztlicher Hausapotheken verankert. Hausapotheken, die nach dem 1. Juni 1998
entstehen, mussen jedenfalls schlief3en, wenn im Umkreis von vier Kilometer eine Apotheke
errichtet wird. Der Verfassungsgerichtshof Uberpraft nunmehr anlasslich einer Beschwerde
wegen der langen Ubergangsfrist, ob &rztliche Hausapotheken nicht zu groBzugig gegen
neue &ffentliche Apotheken geschutzt seien.

Ende 1998 gab es 1.083 offentliche Apotheken (inklusive 18 Filialapotheken), 51 Anstalts-
apotheken, das sind fir den Eigenbedarf betriebene Apotheken der Krankenhauser, und
1.002 Hausapotheken. In den letzten Jahren ist die Zahl der Apotheken angestiegen, so sind
zwischen 1996 und 1998 31 Apotheken neu erdffnet worden.

Die Belieferung der Apotheken mit Arzneimittel erfolgt durch die GroB3handler. Ende 1998
gab es zehn Grof3handelsunternehmen mit 27 Betriebsstatten, die weitgehend ein volles
Sortiment lagern, um jederzeit notwendige Arzneimittel liefern zu kdnnen.

Arzneimittel und Sozialversicherung:

Etwa ein Drittel aller zugelassenen bzw. mehr als 50 Prozent aller am &sterreichischen Markt
befindlichen Arzneimittel kdnnen von den Arzten frei verschrieben werden. Diese Arzneimit-
tel sind im sogenannten ,Heilmittelverzeichnis® der Sozialversicherungstrager aufgenom-
men. Die Ubernahme der Kosten durch die Sozialversicherung fiir jene Arzneimittel, die
nicht im Heilmittelverzeichnis angefihrt sind, bedarf zusatzlich noch einer chefarztlichen Be-
willigung.

Der Patient erhélt das vom Arzt verordnete Arzneimittel in der Apotheke gegen Vorlage des
Rezepts und nach Erlag der Rezeptgebuhr von 6S 45,-/€ 3,27 (Stand 2000) ausgehandigt.
Aus sozjalen Grunden gibt es die Moglichkeit einer Befreiung von der Rezeptgeblhr.

Die Rezeptgebuhr wird von der Apotheke an die Sozialversicherung abgefuhrt. Im Gegenzug
erhalt sie den listenmaBigen ,Kassenpreis® des Arzneimittels, der regelmafBig zwischen
pharmazeutischer Industrie und Sozialversicherung ausverhandelt wird. Die Apotheke erhalt
den ,Kassenpreis” nach Vorlage des Rezepts von der Sozialversicherung rlckerstattet. Von
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diesem Kassenpreis ist der Sozialversicherung noch ein gesetzlich vorgeschriebener Rabatt
- der abhangig vom Umsatz der jeweiligen Apotheke ist - zu gewéhren.

Im Sommer 1996 wurde aufgrund von drohenden Defiziten bei den Krankenkassen ein
Sparpaket beschlossen. Vom Ressort wurde eine Spannensenkung bei den GroBhandlern
und Apotheken verordnet. Die Sozialversicherung und die pharmazeutische Industrie einig-
ten sich auf eine Preissenkung. Durch Kooperationsprojekte zwischen Pharmaindustrie, Arz-
teschaft, Apothekerkammern, Patienten und Sozialversicherung bezlglich eines verninfti-
gen Umganges mit Arzneimitteln (,Arznei und Vernunft“) sollten weitere Einsparungen erzielt
werden. Im Rahmen des Sparpaketes wurde auch die Rezeptgebihr mit 1. August 1996 von
0S 35,-/€ 2,54 auf 6S 42,-/€ 3,05 angehoben.

Abbildung 7.11: Entwicklung der Ausgaben und der Verordnungen auf dem Arzneimittel-
sektor 1990 - 1998 (indexiert: 1990 = 100 %)
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Quelle: Hauptverband der Osterreichischen Sozialversicherungstrager (Hrsg.): Statistische Handbticher der &sterreichischen
Sozialversicherung 1991 bis 1999

Im Sommer 1998 wurde ein Rahmenvertrag zwischen der Pharma-Industrie und der Sozial-
versicherung geschlossen. Dieser Vertrag regelt Abrechnungsmodelle und das Aufnahme-
verfahren von Arzneimitteln in das Heilmittelverzeichnis.

1563

www.parlament.gv.at



154 von 177 111-94 der Beilagen XXI. GP - Bericht - 02 Hauptdokument (gescanntes Original)

Versorgungsbereiche

Abbildung 7.11 zeigt die Entwicklung der Ausgaben und der Verordnungen der Sozialversi-
cherung fur Arzneimittel zwischen 1990 und 1998. In diesem Zeitraum haben sich die Aus-
gaben fir Arzneimittel fast verdoppelt; die Anzahl der Arzneimittel-Verordnungen ist hinge-
gen im gleichen Zeitraum nur knapp 20 Prozent gestiegen. Eine Ursache fir die steigenden
Ausgaben der Sozialversicherung fir Arzneimittel sind die neuen und teuren Arzneimittel,
die verstarkt auf den Markt kommen.

Arzneimittel gegen Herzerkrankungen waren im Jahr 1998 die ausgabenintensivste Indikati-
onsgruppe der Krankenversicherung, es folgten die Gruppe der GefaB3therapeutika und an
dritter Stelle die Psychopharmaka.

1999 und auch im Jahr 2000 ist die Finanzsituation der Krankenkassen wiederum prekar
geworden. Ein Defizit von 6S 3,4 Mrd./€ 247 Mio. im Jahr 1999 wurde durch Rucklagen ab-
gedeckt. Fur das Jahr 2000 wird ein weiteres Defizit erwartet. Vor allem die Arzneimittelaus-
gaben sind Uberproportional gestiegen. Es wurden neuerlich Sparmaf3nahmen eingeleitet,
die zum einen die pharmazeutische Industrie (Senkung der Herstellerpreise), zum anderen
die Apotheker (,Verzicht auf Umsatzzuwachse®) und den Grof3handel (gesetzliche verordne-
te Spannensenkung) betreffen.

7.10.3 Aktivitaten im Berichtszeitraum

Im Folgenden werden wichtige, den Berichtszeitraum betreffende Aktivititen des Ressorts
dargestellt. Daraber hinaus wird auch uber Mal3nahmen berichtet, die bis Mitte des Jahres
2000 getroffen wurden:

* Arzneimittelgesetznovelle 1996 (BGBI. Nr. 379/1996): Mit dieser Novelle wurde das neue
EU-Gemeinschaftszulassungsverfahren im dsterreichischen Recht etabliert. Dieses Ver-
fahren wurden bereits unter Punkt 7.10.2 erlautert. Weiters wurden mit dieser Novelle die
Regelungen betreffend die Arzneimitteliuberwachung an das EU-Pharmakovigilanz-
system und die Sonderregelungen fur radioaktive Arzneimittel an die einschlagige EU-
Richtlinie angepasst. Das Apothekengesetz erfahrt durch die Arzneimittelgesetznovelle
1996 insofern eine Anderung, als hausapothekenfiihrende Arzte Arzneimittel auch aus &f-
fentlichen Apotheken des EWR-Raumes beziehen kénnen.

o Mit 1. Februar 1997 wurden die Spannen des Grof3handels und der Apotheken abge-
senkt. Hintergrund dieser Maf3nahme war der im Jahr 1993 beschlossene ,Konjunkturbe-
lebungs- und Stabilitatspakt” des Bundes, der Lander, der Gemeinden, der Sozialpartner
sowie der Osterreichischen Notenbank. Mit diesem Konjunkturbelebungs- und Stabilitats-
pakt wurde unter anderem vereinbart, dass die Regierung und die verantwortlichen Bun-
desminister auf die Entwicklung der Preise dampfend einwirken sollen.

» Anderung des Apothekengesetzes (BGBI. | Nr. 120/1998) im Jahr 1998: im Apotheken-
gesetz wurde eine Ubergangsregelung fir bestehende Hausapotheken verankert. Arztli-
che Hausapotheken, die vor Juni 1998 in Betrieb waren, konnen trotz Neuerdffnung einer
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Tabelle 7.15: Arzneimittelversorgung im Uberblick 1996 - 1998
Arzneimittel 1996 1997 1998 Entwicklung
1996 - 1998 1992 - 1998
indexiert: indexiert:
1996 = 100 % 1992 = 100 %
Zulassungen
Anzahl zugelassene Humanarzneimitte!’ 10.357 10.040 11.688 113 176
Davon:
rezeptpflichtige Arzneimittel 6.589 6.095 7.534 114 135
freiverkdufliche Arzneimittel 3.768 3.945 4.154 110 391
Krankenversicherung
Versicherte in Prozent der Bevélkerung 99 % 99 % 99 % - -
Ausgaben fir Arzneimittel in Mrd. 6S 16,1 16,6 18,8 117 156
Anzahl Arzneimittel-Verordnungen in Mio. 93,2 91,9 96,4 103 109
Ausgaben pro Verordnung in 6S 172,- 181,- 195,- 113 143
Rezeptgeblhr in 6S bis 42,- 43,- 123 154
31.7.:

68 35,-;

ab 1.8.

68 42,-
Industrie
Anzahl pharmazeutische Unternehmen 34 31 27 79 -
Anzahl Beschéftigte 7.436 7.415 7.993 107 -
Umsatz in Mrd. 6S 21,7 23,5 25,3 117 -
GroBhandel
Anzahl pharmazeutischer GroBhandler 10 10 10 100 -
Anzahl Betriebsstatten 27 31 27 100 -
Apotheken
Anzahl Apotheken insgesamt 2.095 2111 2.136 102 105
Davon:
Offentliche Apotheken® 1.051 1.067 1.083 103 108
Anstaltsapotheken 51 51 51 100 102
Hausapotheken bei Arzten 993 993 1.002 101 103
Einwohner pro Abgabestelle (= dffentliche | 3.943 9.918 3.874 98 97

Apotheken und Hausapotheken)

! inkiusive apothekeneigene Arzneimittel
? inklusive Filialapotheken
- = Daten nicht vergleichbar

Quellen: Pharmazeutisches Informationssystem des BMSG; Hauptverband der dsterreichischen Sozialversicherungstrager
(Hrsg.): Statistische Handbdcher der Gsterreichischen Sozialversicherung 1997 bis 1999; Auskunft Statistik Osterreich
(Konjunkturstatistik): Auskunft Herba-Chemosan; OSTAT 1999: Statistisches Jahrbuch 1999; Osterreichische Apothe-
kerkammer (Hrsg.): Die Osterreichische Apotheke in Zahlen 1997 bis 1999
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6ffentlichen Apotheke unter bestimmten Voraussetzungen bis zu zehn Jahre lang weiter-
gefuhrt werden. Begrundet wurde diese MaB3nahme mit dem Grundsatz des Vertrauens-
schutzes. Ansonsten sind Hausapotheken grundsatzlich aufzulassen, wenn in der Nahe
eine oOffentliche Apotheke in Betrieb geht.

Die fur das Ressort bei der Vollziehung der arzneimittelrechtlichen Vorschriften tatigen
drei bundesstaatlichen Untersuchungsanstaliten (die Bundesanstalt flir chemische und
pharmazeutische Untersuchungen, die Bundesstaatliche Anstalt fur experimentelle
pharmakologische und balneologische Untersuchungen, das Bundesstaatliche Serumpru-
fungsinstitut) wurden im Juli 1998 in ein Bundesinstitut fir Arzneimittel zusammengefuhrt.
Ziel dieser Zusammenfuhrung war die Erreichung von Synergieeffekten, die optimale
Nutzung von Ressourcen sowie die Steigerung der Produktivitat bei gleichzeitiger Einspa-
rung von Personal.

Zur Erlangung von Entscheidungshilfen gab das Gesundheitsressort im Berichtszeitraum
eine Reihe von Untersuchungen zum Arzneimittelwesen in Auftrag (siehe auch das Quel-
lenverzeichnis am Ende dieses Abschnitts):

— Studie zur Bedeutung der Biotechnologie im medizinisch-pharmazeutischen Bereich
(OBIG 1998a);

— Analyse der SparmafRnahmen bei Arzneimitteln im neun europaischen Landern (OBIG
1998b) - die Ergebnisse dieser Studie wurden im Rahmen der Tagung des EU-
Gesundheitsministerrates Ende 1998 in Brussel prasentiert;

— Untersuchung der Vertriebsstrukturen im Arzneimittelwesen in den EU-Mitglieds-
staaten und in der Schweiz (OBIG 1998c).

Anzufihren sind weiters zwei Studien, die nach Ende des Berichtszeitraumes abge-
schlossen wurden:

— Untersuchung Uber Generika (OBIG 1999) - Generika sind Nachahme-Arzneimittel e-
hemals patentgeschutzter Originalpraparate, die zumeist preislich glnstiger sind und
damit die Frage aufwerfen, inwieweit durch den verstarkten Einsatz von Generika Ein-
sparungen zu erzielen sind,;

— Studie Uber die Gefahren bzw. Chancen des Vertriebs von Arzneimitteln im Internet
(OBIG 2000).

Weitere MalRnahmen nach Ende des Berichts-Zeitraumes:

Anderung der Handhabung des Preisgesetzes: Mit 1. September 1999 ist anstelle des
Preisfestsetzungsverfahrens Uber Antrag ein Preismeldeverfahren etabliert worden. Der
Preis eines neuen Arzneimittels oder eine allfallige Preisanderung muss dem Ressort nur
mehr mitgeteilt werden. Bei erhdhten Preisen besteht nach wie vor die Moglichkeit eines
amtswegigen Preisverfahrens.

Mit 20. April 2000 trat ein neuer Gebuhrentarif fur die Zulassung von Arzneimitteln in Kraft
(Verordnung Uber den Gebdhrentarif gemal dem Arzneimittelgesetz). Mit dieser Ver-
ordnung sind die Tarife flr die Zulassung von Arzneimitteln gegentber der letztmaligen
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Erhohung im Jahr 1996 deutlich angehoben worden.

e Mit 1. Juni 2000 wurden die Spannen im pharmazeutischen Grof3handel amtlich gesenkt.
Zuvor sind Verhandlungen zwischen pharmazeutischen Grof3handel und Sozialversiche-
rung zwecks Einsparungen ergebnislos abgebrochen worden.

7.10.4 Ausblick

Im Berichtszeitraum wurde eine grof3e Novelle des Arzneimittelgesetzes vorgenommen.
Damit wurden auch einschlagige EU-Richtlinien und Verordnungen in das Osterreichische
Rechtssystem etabliert. Durch das nunmehr beschleunigte Zulassungsverfahren sind neue
Arzneimittel rascher am Markt verfigbar. Auch der Bereich der inhaltlich seit langem interna-
tionalen Standards entsprechenden Arzneimitteliberwachung wurde an die Formalerforder-
nisse des EU-Pharmakovigilanzsystems angepasst, um eine Teilnahme an dem neuen eu-
ropaischen Sicherheitsnetz zu gewahrleisten.

Mit der Einfihrung des Preismeldeverfahrens im Herbst 1999 wurden fur die pharmazeuti-
sche Industrie wesentliche Erleichterungen sowie eine Verkurzung des Verfahrens bei der
Preisfestsetzung fur Arzneimittel geschaffen.

MaRnahmen zur Eindammung der dynamischen Entwicklung der Arzneimittelausgaben wur-
den ebenfalls gesetzt (z. B. Spannensenkungen 1997 und 2000, europaweite Untersuchun-
gen Uber SparmaBnahmen am Arzneimittelsektor). Auch wurde eine Studie zu Einsparpo-
tenzialen durch Generika erstellt.

Demnachst wird eine Novelle zum Arzneimittelgesetz in Begutachtung gehen. Mit dieser No-
velle sollen die gesetzlichen Voraussetzungen fiir die weitere Umsetzung der von Osterreich
ratifizierten Anti-Doping-Konvention (BGBI. Nr. 451/1991) geschaffen und in einem umfas-
senden Ansatz MaBnahmen zur Verhinderung des missbrauchlichen Einsatzes von Arznei-
mitteln zu Dopingzwecken getroffen werden. Darlber hinaus soll die Vorgangsweise hin-
sichtlich des Parallelimportes von Arzneimitteln explizit in das Arzneimittelgesetz Gbernom-
men werden. Neue Regelungsinhalte werden des Weiteren zur Umsetzung der Richtlinie
98/27/EG vom 19. Mai 1998 Uber Unterlassungsklagen zum Schutz von Verbraucherinte-
ressen sein. Damit soll eine Kiagsmdglichkeit flr Verbraucherschutzverbande bei Verstd3en
gegen arzneimittelrechtliche Werbebestimmungen gegeben werden.

In Vorbereitung ist dariber hinaus auch eine Novelle zum Arzneibuchgesetz. Damit werden
unter anderem die Voraussetzungen fir die Anerkennung der Arzneiblicher anderer Ver-
tragsparteien des Europaischen Wirtschaftsraumes etabliert.

Quellen:

Bundesministerium flar Arbeit, Gesundheit und Soziales (1998): Gesundheitsbericht der
Bundesministerin flr Arbeit, Gesundheit und Soziales an den Nationalrat 1997. Wien 1997
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Bundesministerium fir Arbeit, Gesundheit und Soziales (1998): Das Gesundheitswesen in
Osterreich. Wien, Juli 1998

Die Presse vom 18.2.2000: Apotheken: Neue Runde vor dem Hdéchstgericht.

Hauptverband der Gsterreichischen Sozialversicherungstrager (Hrsg.): Statistisches Hand-
buch der &sterreichischen Sozialversicherung. Bande der Jahre 1996 bis 1999

Hauptverband der &sterreichischen Sozialversicherungstrager (Hrsg.): Heilmittelverzeichnis.
Wien, Oktober 1999

Herba-Chemosan (Hrsg.): Geschaftsberichte 1997, 1998, 1999

OBIG 1998a - Osterreichisches Bundesinstitut fir Gesundheitswesen: Biotechnologie.
Pharmazeutische Industrie und Forschung in Osterreich. Wien, Mai 1998

OBIG 1998b - Osterreichisches Bundesinstitut fiir Gesundheitswesen: Arzneimittel. Steue-
rung der Markte in neun européischen Landern/Pharmaceuticals. Market Control in Nine
European Countries. Wien/Vienna, November 1998

OBIG 1998¢ - Osterreichisches Bundesinstitut fiir Gesundheitswesen: Arzneimittel. Vertrieb
in Europa. Wien, Dezember 13998

OBIG 1999 - Osterreichisches Bundesinstitut flir Gesundheitswesen: Generika. Publikation
in Vorbereitung

OBIG 2000 - Osterreichisches Bundesinstitut fir Gesundheitswesen: Arzneimittel. Vertrieb
im Internet. Publikation in Vorbereitung

OSTAT (1999): Statistisches Jahrbuch fiir die Republik Osterreich. Wien, Dezember 1999

Osterreichische Apothekerkammer (Hrsg.): Die dsterreichische Apotheke in Zahlen. 1997,
1998, 1999, 2000.

Wiener Zeitung vom 20. April 2000: Kundmachungen des Bundesministerium flr soziale Si-
cherheit und Generationen: Verordnung der Bundesministerin fur Arbeit, Gesundheit und
Soziales Uber den Gebuhrentarif geméai dem Arzneimittelgesetz

711 Medizinprodukte

7.11.1 Ausgangslage

Unter die Kategorie ,Medizinprodukte” fallen hauptsachlich medizinische Gerate und Instru-
mente, Hilfsmittel fir Behinderte, medizinische Bedarfsartikel, Laborapparate und Implanta-
te; im Unterschied zu Arzneimitteln wird die bestimmungsgeméaBRe Hauptwirkung der Medi-
zinprodukte Uberwiegend auf physikalischem Weg erreicht. Der Begriff ,Medizinprodukte® ist
sehr vielfaltig und reicht von hochtechnologischen Erzeugnissen wie z. B. Kernspinto-
mograph und Laserchirurgiegeraten bis zu Alltagsprodukten, z. B. Rollstlhle, Kondome, Ver-
bandsmaterial.
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Medizinprodukte mussen die vom Hersteller angebotenen Leistungen erreichen und in
hochstem Maf3 Schutz und Sicherheit fir Anwender, Patienten und Dritte bieten. Von dieser
Zielsetzung ausgehend geben die Richtlinien fur Medizinprodukte der Europaischen Union
fur alle Mitgliedsstaaten einheitliche Mindeststandards in Bezug auf Qualitat, Sicherheit,
Herstellung und Inverkehrbringung von Medizinprodukten vor.

7.11.2 Aktivitaten im Berichtszeitraum

Zur Implementierung der Inhalte dieser Richtlinien wurde nach umfangreichen Vorarbeiten
das Medizinproduktegesetz - MPG (BGBI. 657/1996) mit Rechtskraftwirkung ab dem Jahr
1997 erlassen. Durch dieses Gesetz wurde in Osterreich ein umfassendes Regelungssys-
tem betreffend Sicherheits-, Leistungs- und Qualitatsanforderungen fur Medizinprodukte ge-
schaffen, ein Sicherheitssystem fur Klinische Prifungen und das européische Zulassungs-
system fir Medizinprodukte etabliert (siehe dazu die Ausfuhrung unter Punkt 6.10).

Mit der Richtlinie 98/79/EG Uber In-Vitro-Diagnostika wurde der zunehmenden Bedeutung
von medizinischen Labordiagnostika und -geraten zur Erlangung verlasslichere Diagnose-
sowie Therapielberwachungsinformationen Rechnung getragen. Die in dieser Richtlinie fur
eine bessere Marktuberwachung vorgesehene Einrichtung eines Beobachtungs- und Melde-
verfahrens sowie eines europadischen Datenverbundes fur Medizinprodukte wurde in der
Folge mit der Novelle BGBI. | Nr.117/1999 zum Medizinproduktegesetz in Osterreich ada-
quat umgesetzt.

7.11.3 Ausblick

Zur Realisierung der in dieser Novelle fir Hersteller, Vertreiber, Prufstellen und Anwender
von Medizinprodukten und In-vitro-Diagnostika normierten Registrierungspflicht ist die Etab-
lierung eines automatisierten Meldeverfahrens und die Einrichtung des osterreichischen Re-
gisters fur Medizinprodukte vorgesehen und bereits in Planung.

7.12 Offentlicher Gesundheitsdienst

7.12.1 Ausgangslage

Begriffsbestimmung:

Das Gesundheitswesen allgemein umfasst alle Einrichtungen und Personen, die die Ge-
sundheit der Bevolkerung fordern, erhalten und wiederherstelien sollen. Das 6ffentliche Ge-
sundheitswesen ist jener Teil des Gesundheitswesens, der von unmittelbaren oder mittelba-
ren Tragern der Staatsverwaltung oder durch Einrichtungen wahrgenommen wird, die vom
Staat errichtet oder getragen werden. Innerhalb des o6ffentlichen Gesundheitswesens ist der
dffentliche Gesundheitsdienst (OGD) jener Teil, der die Wahrnehmung der offentlich-
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rechtlichen Aufgaben auf dem Gebiet des Gesundheitswesens inklusive der damit zusam-
menhangenden Untersuchungstatigkeit innehat.

Diese Definition des offentlichen Gesundheitsdienstes macht auch deutlich, dass es sich
hierbei um einen dritten Sektor des Gesundheitswesens - neben intra- und extramuralem
Bereich - handelt, der eigenstandige Aufgaben zu erflllen hat. Diese umfassen alle Mass-
nahmen, die der Erhaltung der Gesundheit der Bevoélkerung im Allgemeinen dienen.

Rechtliche Situation:

Nach § 41 Arztegesetz 1998 sind Amtsarztinnen und Amtsérzte hauptberuflich bei einer Sa-
nitdtsbehérde tatige Arztinnen und Arzte, die behérdliche Tatigkeiten zu voliziehen haben.
Der offentliche Gesundheitsdienst umfasst aber auch andere Berufsgruppen; der gréBte Teil
des Personals und der gro3te Teil der Aufgaben betreffen allerdings den amtsarztlichen
Dienst, sodass in der Folge hauptsachlich von diesem berichtet wird.

Zah! der Amtsarztinnen und Amtsérzte:

Die meisten Amtsarztinnen und Amtséarzte sind bei den Bezirksverwaltungsbehdrden, den
stadtischen Magistraten und den Landesbehdrden beschaftigt. Nur ein geringer Teil steht im
bundesstaatlichen Dienst. Die Gesamtzahl der Amtsarztinnen und Amtséarzte betrug 1996
302 und stieg 1997 auf 316. Fir das Jahr 1998 lagen bei Berichterstellung noch keine Daten
vor. Die Zahlen verdeutlichen, dass nur knapp ein Prozent aller Arztinnen und Arzte im of-
fentlichen Gesundheitsdienst tatig ist. Die vor Ort - meist auf Bezirksebene - tatigen Amts-
arztinnen und Amtsarzte betreuen durchschnittlich zwischen 30.000 und 60.000 Einwohner.
Sie werden meist von ein bis zwei nicht-akademische Fachpersonen (in den meisten Fallen
Gesundheitsaufseher bzw. Desinfektoren) unterstitzt.

Ausbildung:

Voraussetzung fir eine hauptberufliche Anstellung bei einer Sanitatsbehdrde als Amtsarzt
oder Amtsarztin sind das ,ius practicandi“ (Recht zur selbstandigen Berufsaustbung) sowie
die Absolvierung des Physikatskurses mit abschlieBender Physikatsprifung. Der Physi-
katskurs wird an den Standorten der medizinischen Fakultdten Graz, Innsbruck und Wien
angeboten und von den entsprechenden Landessanitatsdirektionen organisiert. in Wien und
Graz dauert er zwei Semester, in Innsbruck wird er geblockt angeboten.

Folgende Fachgebiete werden unterrichtet (mit gewissen Unterschieden zwischen den Aus-
bildungsstandorten): Allgemeine Hygiene und Umwelthygiene, Sanitatsgesetzeskunde, Ge-
richtliche Medizin, Forensische Psychiatrie, Toxikologie und Sozialmedizin.

Aufgabenbereich:

Der amtsarztliche Aufgabenbereich umfasst alle MaBnahmen, die der Gesundheit der Be-
volkerung im Aligemeinen dienen. Dabei kénnen folgende sechs Bereiche definiert werden:
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o Fachaufsicht und sanitdre Aufsicht Gber Personen und Einrichtungen des Gesundheits-
wesens

¢ Gesundheitsaufsicht und Hygienetberwachung

¢ Gesundheitlicher Umweltschutz und Umweltmedizin

s Amtsérztlicher Dienst

e Gesundheitsvorsorge und Gesundheitsférderung

¢ Gesundheitsberichterstattung und Gesundheitsplanung

Es kommt dem o&ffentlichen Gesundheitsdienst also die Erhaltung und Fdérderung der Ge-
sundheit der Gesamtgesellschaft oder spezieller Bevélkerungsgruppen zu, wahrend die nie-
dergelassenen Arztinnen und Arzte im individualmedizinischen Bereich und in der Individual-
vorsorge tatig werden.

Bundesstaatliche Untersuchungsanstalten:

Dem offentlichen Gesundheitsdienst stehen im Rahmen der Bundesverwaltung sechs Bun-
desstaatliche Untersuchungsanstalten in Wien, Linz, Graz, Salzburg, Innsbruck und Klagen-
furt zur Verfugung. Zu deren Pflichtaufgaben gehéren Untersuchungen aufgrund des Epi-
demiegesetzes, des Bazillenausscheidergesetzes und des Tuberkulosegesetzes. Im Inte-
resse der Gesundheitsverwaltung flhren sie insbesondere Untersuchungen aufgrund des
Mutter-Kind-Passes, hygienische Trinkwasseruntersuchungen und spitalshygienische Unter-
suchungen durch. Ein breites Spektrum sonstiger bakteriologisch-serologischer und klinisch-
chemischer Untersuchungen wird aufgrund einschlagiger Vertrdge mit den o6rtlichen Sozial-
versicherungstragern vorgenommen.

7.12.2 Aktivitaten im Berichtszeitraum

Aufgrund der dezentralen Struktur des éffentlichen Gesundheitsdienstes werden die meisten
Aufgaben von den Bezirks- und Landesbehdérden im Rahmen der mittelbaren Bundesverwal-
tung fir den Bund durchgefihrt. Uber ihre Aktivititen geben sie in den Landessanitits-
berichten Auskunft. Diese werden zunehmend zu Gesundheitsberichten umgestaltet. In Ver-
folgung seiner Koordinationsfunktion beauftragte das Gesundheitsressort das Osterreichi-
sche Bundesinstitut fir Gesundheitswesen (OBIG) mit der Erstellung eines Konzeptvor-
schlages fur die Gestaltung von Lander-Gesundheitsberichten, Ziel der Studie war es, die
Vergleichbarkeit der Lander-Gesundheitsberichte zu ermdglichen. Darlber hinaus sollten die
einschlagigen Vorgaben der EU bericksichtigt werden. Das Konzept wurde 1999 fertigge-
stellt und wird derzeit im Rahmen der Landessanitatsdirektorenkonferenz diskutiert.

Ergebnisse und Statistiken in Hinblick auf Aktivitadten im Bereich ,Gesundheitsférderung”
kénnen dem Abschnitt 7.6, Zahlen zum Thema ,Ubertragbare Krankheiten“ dem Kapite! 4
entnommen werden.
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Ein wichtiger Aufgabenbereich im Rahmen der Gesundheitsférderung und Pravention von
Ubertragbaren Krankheiten sind die Impfungen. Mit -1. Janner 1998 wurde ein neues Impf-
konzept eingefuhrt. Seitens des Bundes werden zwei Drittel der Impfstoffkosten 6ffentlich
empfohlener Impfungen von Geburt bis zum 15. Lebensjahr Gbernommen, je ein sechstel
der Kosten werden von der sozialen Krankenversicherung und den Landern getragen. Die
im Impfkonzept vorgesehenen Impfungen werden kostenlos angeboten, allféllige von (nie-
dergelassenen) Arzten in Rechnung gestellte Impfhonorare werden von den Landern uber-

nommen.

Tabelle 7.16:

Anzahl der durchgeftihrten offentlichen Impfungen 1996 - 1998

Impfung gegen 1996 1997 1998
Diphterie-Tetanus
- dT-Auffrischungsimpfungen bei Schulanfangern 83.603" 90.336" 63.745%
- dT-Auffrischungsimpfung bei Schulabgangern 69.280 70.214 54.141%
- 1. Teilimpfung 1.911 (9.773)?
- 2. Teilimpfung 1.716
Diphterie-Tetanus-Pertussis (ab 1998: DITEPEHib)
- 1. Teilimpfung 14.136 (11.587)? 73.530
- 2. Teilimpfung 14.591 44.142
- 3. Teilimpfung 13.891 40.615
- Auffrischung 35.536
Rételn
- bei Madchen 39.092 22.191 4.791%
- bei Wéchnerinnen 7.710 7.021 6.509
Masern-Mumps-Rételn
- ab 14. Lebensmonat 64.523 56.863
- Schulanfanger 67.113 69.832
- 1. Impfung, Geb.Jg 1982 - 1997 79.097
- 2. Impfung, Geb.Jg. 1982 - 1997 61.426
Poliomyelitis
- Grundimmunisierungen 59.479 56.444 47.569
- Auffrischungen bei Schulanféangern 80.748 78.644 78.266
- Auffrischungen bei Schulabgéangern 78.389 66.524 71.594
- Auffrischungen auBerhalb der Schulimpfungen bei

Personen unter 21 Jahren 102.184 91.215 82.955
Hepatitis B
- 1. Teilimpfung 111.954%
- 2. Teilimpfung 68.119°
- 3. Teilimpfung 9.037%
- Auffrischung 576°

) Geburtsjahrgange 1982 - 1986
%) Geburtsjahrgange 1982 - 1988
® Geburtsjahrgange 1982 - 1998

") avon auBerhalb der Schule: 1996: 8.127, 1997: 11.226

2 Zahlen in runden Klammern: Auffrischungsimpfung 2. Lebensjahr
% Geburtsjahrgange 1989 - 1993

Quelle: BMSG/VIII/D

Vom Bund werden speziell die Impfungen gegen Diphterie, Tetanus und Keuchhusten (seit

1998 auch die Vierfachimpfung Diphterie-Tetanus-Pertussis-Hamophilus), gegen Rételn,
Masern-Mumps-Roételn sowie gegen Poliomyelitis dokumentiert. Mit dem neuen Impfkonzept
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1998 erfolgte eine Umstellung der Datenerhebung, da die Impfungen nicht nur insgesamt,
sondern unterteilt nach Geburtsjahrgangen und Teilimpfungen von den Landern erfasst und
an den Bund weitergeleitet werden sollen. Dies fuhrte in manchen L&ndern zu EDV-
Problemen, sodass die Daten fur 1998 maoglicherweise nicht ganz korrekt und damit nur ein-
geschrankt aussagekratftig sind (vgl. Tabelle 7.16).

Fortbildungsveranstaltungen:

Ein wichtiger Aufgabenbereich des Gesundheitsressorts besteht in der DurchfGhrung der
Fortbildungskurse fur Amtsarztinnen und Amtsarzte. Diese dreitdgigen Veranstaltungen fin-
den zweimal pro Jahr statt. Dabei wird die Frihjahrsveranstaltung von einer Landessanitats-
direktion, die Herbstveranstaltung vom Gesundheitsressort organisert. Entsprechend dem
umfangreichen Aufgabengebiet sind auch die Inhalte der Fortbildungsveranstaltungen sehr
vielfaltig. Durchschnittlich nehmen 80 Amtséarztinnen und Amtsérzte an den jeweiligen Ver-
anstaltungen teil.

7.12.3 Ausblick

So wie auch der kurative Sektor des Gesundheitswesens eine standige Modernisierung in
seinen Moglichkeiten erfahrt und eine strukturelle Anpassung erfordert, bendtigt auch der
OGD eine inhaltliche und strukturelle Neuorientierung.

Das Aufgabenspektrum des offentlichen Gesundheitsdienstes, der in wesentlichen Teilen
auch im Aufgabenbereich der Lander und Gemeinden liegt, muss Uberpraft und - falls erfor-
derlich - an die geanderten Lebensverhaltnisse und Bedurfnisse der Menschen angepasst
werden. Als Grundlage dafur wurde das OBIG mit der Studie zur ,Neu-Positionierung des 6f-
fentlichen Gesundheitsdienstes® beauftragt. Deren Ergebnisse werden derzeit mit den Lan-
dern diskutiert und weitere Schritte beschlossen.

Leitbild fur Reformen muss jedenfalls der Konsens sein, dass der offentliche Gesundheits-
dienst unersetzbare Funktionen als ,medizinischer Anwalt und Sachwalter der Bevdlkerung”
und als unabhangiger Gutachter far den Staat und die Gesellschaft hat, und dass die Ent-
wicklung des offentlichen Gesundheitsdienstes nicht hinter der Entwicklung des restlichen
Gesundheitswesens zuruckbleiben darf.
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8 Ausbildung und Ausbildungsreform

8.1 Arzte

8.1.1 Problemstellung und Zielsetzung

Gesundheitspolitisches Ziel im Bereich der Arzteausbildung ist es, die Qualitat der Arzteaus-
bildung entsprechend dem Stand sowohl der medizinischen als auch der padagogischen
Wissenschaft sicherzustelien und entsprechende Anpassungen der Ausbildungskapazitaten
vorzunehmen.

Einschlagige europarechtliche Vorgaben machten es notwendig, die bisher im Rahmen ei-
nes postpromotionellen Lehrganges vorgesehene Zahnarztausbildung einer Neuregelung zu
unterziehen. In Erflllung dieser Vorgaben wurde durch das Universitats-Studiengesetz -
UniStG (BGBI. | Nr. 48/1997) ein EU-konformes Zahnarztstudium eingefthrt, das mit der
Promotion zum Doktor bzw. zur Doktorin der Zahnmedizin, |lateinisch ,,Doctor medicinae den-
talis (Dr. med. dent.)” abgeschlossen wird.

Die Vornahme berufsrechtlicher Adaptierungen bezlglich der neu geregelten Zahnarztaus-
bildung sowie die Umsetzung der damit im Zusammenhang stehenden Richtlinie
78/686/EWG erforderten umfangreiche Anderungen der entsprechenden Rechtsgrundlagen.
Aus gesetzestechnischen Grunden konnte diesem umfangreichen Regelungsbedarf nicht
durch Novellierung sondern durch Schaffung des Arztegesetzes 1998 - ArzteG 1998 (BGBI.
| Nr. 169/1998) und AuBerkraftsetzung des Arztegesetzes 1984 entsprechend Rechnung ge-
tragen werden.

8.1.2 Aktivitaten im Berichtszeitraum

Arztegesetz 1998:

Das Arztegesetz 1998 enthélt einerseits Neuregelungen, andererseits auch Bestimmungen,
die aus den im Berichtszeitraum erfolgten Novellierungen zum Arztegesetz 1984 inhaltlich
Uubernommen wurden. Von den inhaltlich ubernommenen Regelungen sind hinsichilich der
Arzteausbildung im Wesentlichen jene Bereiche anzufiihren, die mit BGBIl. Nr. 378/1996
neu geschaffen wurden und zwar:

e Anerkennung auch solcher Lehrpraxen als Ausbildungsstatte, deren Inhaber nicht
zugleich Konsiliarfacharzt ist,

e Anerkennung arbeitsmedizinscher Zentren flr die Ausbildung zum Facharzt,

« Anderung der Regelung, wonach Arzte aus Nicht-EU-Staaten arztliche Tatigkeiten nur in
unselbstandiger Stellung zu Studienzwecken auf Grund einer besonderen Bewilligung bis
zu einem Jahr in arztlichen Ausbildungsstatten ausuben kénnen,
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« Beseitigung einer vergleichsweisen Schlechterstellung von Osterreichern, die ihr Medizin-
studium in einem Land abgeschlossen haben, in dem der Erwerb des Doktorgrades fur
die arztliche Berufsberechtigung nicht erforderlich ist,

e im Sinne einer EU-konformen Regelung Vorrang der postpromotionellen Ausbildung so-
wohl von osterreichischen Turnusarzten als auch solchen, welche die Staatsblrgerschaft
eines der EU-Mitgliedsstaates besitzen,

s Adaptierungen im Zusammenhang mit Ausbildungsnachweisen aus der EU.

Die fur die Arzteausbildung relevanten Neuregelungen des Arztegesetzes 1998 betreffen im
Wesentlichen die Schaffung berufsrechtlicher Grundlagen fur die im Rahmen des Universi-
tats-Studiengesetzes - UniStG (BGBI. | Nr. 48/1997) eingefuhrte Studienrichtung Zahnmedi-
zin, und zwar des Sonderfaches ,Mund-Kiefer-und Gesichtschirurgie®. Aus gesetzessyste-
matischen Griinden ist der zweite Abschnitt des Arztegesetzes 1998 dem zahnarztlichen Be-
reich vorbehalten und enthalt die entsprechende Berufsumschreibung und Berufsordnung
sowie weitere Vorschriften insbesondere betreffend die Erfordernisse zur Berufsausibung.

Reform des Medizinstudiums:

Die Ausbildung zum Arzt erfolgt in Osterreich in einem dualen System; zunéchst ist ein Stu-
dium an einer medizinischen Fakultat abzuschlieBen und anschlieBend eine postpromo-
tionelle Ausbildung (Turnus) zu absolvieren. Erst der erfolgreiche Abschluss beider Ausbil-
dungsetappen berechtigt einen Arzt zur selbstandigen Berufsausubung (,ius practicandi®).

Die gesetzliche Regelung des Medizinstudiums erfolgt durch das Bundesgesetz Uber die
Studienrichtung Medizin (BGBI. Nr. 123/1973, letzte Anderung BGBI. Nr. 427/1988) in Ver-
bindung mit der Arzte-Ausbildungsordnung (BGBI. Nr. 152/1994, in der Fassung BGBI. Il Nr.
228/1998), dem Arztegesetz (BGBI. | Nr. 169/1998) und den Bestimmungen des Universi-
tats-Studiengesetzes (BGBI. | Nr. 48/1997, zuletzt geandert durch BGBI. | Nr. 77/2000). Die
postpromotionelle Arzteausbildung ist im Arztegesetz (BGBI. | Nr. 169/1998) und in der Arz-
te-Ausbildungsordnung (BGBI. Nr. 152/1994, in der Fassung BGBI. || Nr. 228/1998) gere-
gelt.

Durch das Universitats-Studiengesetz 1997 (laut Anlage 1 Z. 4 bzw. Anlage 2 Z. 2.3 Uni-
StG) wurde das Medizinstudium in ein Diplomstudium, auf das anschlieBend ein Doktorrats-
studium folgen kann, umgewandelt. Durch diese Veranderung ist eine Differenzierung in
~wissenschaftliche Berutfsvorbereitung® und ,wissenschaftliche Qualifikation* méglich.

Die gesetzlich vorgeschriebene Mindeststudiendauer betragt zwolf Semester (1. Studienab-
schnitt: vier Semester, 2. Studienabschnitt: drei Semester, 3. Studienabschnitt: finf Semes-
ter), die tatsachliche Studiendauer belauft sich auf durchschnittlich ca. 17 Semester.

Die postpromotionelle Ausbildung (Turnus) erstreckt sich - im Rahmen eines Arbeitsverhaltnis-
ses - bezlglich der Ausbildung zum Allgemeinmediziner (praktischer Arzt) auf zumindest drei
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Jahre, bezlglich der Ausbildung zum Facharzt auf zumindest sechs Jahre. Als Ausbildungs-
verantwortliche bestellte bzw. zugelassene Personen haben fur eine qualifizierte Ausbildung
der Turnusarzte zu sorgen und deren Kenntnisse und Erfahrungen zu Uberprifen und zu
beurteilen.

Der Turnus zum Arzt fur Allgemeinmedizin muss jedenfalls die Gebiete der Allgemein-
medizin, Chirurgie, Gynakologie und Geburtshilfe, Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde, Haut-
und Geschlechtskrankheiten, Innere Medizin, Kinder- und Jugendlichenheilkunde, Neurolo-
gie und Psychiatrie umfassen und darf nur in den dafur vorgesehenen Ausbildungsstatten
durchlaufen werden. Ein Teil des Turnus in der Dauer von zumindest sechs Monaten ist in
Einrichtungen abzulegen, die der medizinischen Erstversorgung dienen (anerkannte Lehr-
praxen, Lehrambulatorien, in geeigneten Ambulanzen von als Ausbildungsstatten fur die
Ausbildung zum Arzt fir Allgemeinmedizin anerkannten Krankenanstalten oder in vergleich-
baren Einrichtungen). Weitere sechs Monate kénnen in den oben genannten Einrichtungen
sowie in Lehrpraxen freiberuflich tatiger Facharzte oder in fur die Ausbildung zum Facharzt
anerkannten Lehrambulatorien (welche nicht der medizinischen Erstversorgung dienen) ver-
bracht werden. Die Gesamtdauer von zwolf Monaten darf nicht Uberschritten werden.

Beim Turnus zum Facharzt kann laut Arzte-Ausbildungsverordnung zwischen 44 Sonder-
fachern gewahlt werden. Die Ausbildung im gewahlten Sonderfach (= Hauptfach) hat auf ei-
ner genehmigten Ausbildungsstelle zu erfolgen, auBBerdem sind weitere Sonderfacher als
Pflicht- bzw. Wahlnebenfacher an hierfir anerkannten Ausbildungsstatten zu absolvieren.
Ein Teil der Facharztausbildung, héchstens jedoch zwdlf Monate, kann in einer anerkannten
Lehrpraxis freiberuflich tatiger Facharzte in fir die Ausbildung zum Facharzt anerkannten
Lehrambulatorien und nunmehr auch in arbeitsmedizinischen Zentren erfolgen. Die ab-
schlieBende Facharztpriifung obliegt der Osterreichischen Arztekammer im Zusammenwir-
ken mit inlandischen Fachgesellschaften.

Bezuglich des ganzlich reformierten Studiums der Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde siehe
die Ausfuhrung weiter oben.

Tabelle 8.1 bietet einen Uberblick tiber die Entwicklung der Anzahl der Erstinskribenten (ge-
trennt nach den drei medizinischen Fakultiten Osterreichs, jeweils Wintersemester) und
Promoventen (insgesamt) der Studienrichtung Medizin (inklusive Zahnmedizin) in den Jah-
ren 1995 bis 1999.

Alle drei medizinischen Fakultaten (Wien, Graz und Innsbruck) haben Curricula fur eine Stu-
dienreform ausgearbeitet, um das Qualifikationsprofil zu verbessern. Per 19. Juni 1998 wur-
de das Wiener Curriculum-Modell fur Absolventen des Studiums der Humanmedizin durch
die Studienkommission der medizinischen Fakultat Wien beschlossen. Die Studienkommis-
sion der medizinischen Fakultat der Universitat Innsbruck hat am 15. September 1999 eben-
falls die Reform des Medizinstudiums in Innsbruck beschlossen. Am 15. Juni 1999 erfolgte
in Graz ein Grundsatzbeschluss der Studienkommission Medizin zur Reform des Curricu-
lums fur Humanmedizin.
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Arzte
Tabelle 8.1: Erstinskribenten und Promoventen der medizinischen Fakultéten in Oster-
reich 1995 - 1999
Jahr Erstinskribenten Erstinskribenten Erstinskribenten Promoventen
Wien Graz Innsbruck insgesamt
1995 1.887 631 521 a5
1996 1.551 573 546 1.058
1997 1.426 482 486 1.077
1998 1.996 502 482 1.077
1999 1.904 518 575 1.181

Quelle: Universitat Wien, Universitat Graz, Universitat Innsbruck, Bundesministerium fiir Bildung, Wissenschaft und Kultur

Alle drei medizinischen Fakultaten haben folgende Kritikpunkte bezuglich Struktur und Auf-
bau des derzeitigen Medizinstudiums genannt:

e Es fehlt an einer Facherintegration in horizontaler und vertikaler Sicht, das heif3t an Ver-
knipfungen der grundlagenwissenschaftlichen mit den klinischen Fachdisziplinen bzw.
der klinischen Facher untereinander.

e Das Prifungssystem ist zu umfangreich und zu differenziert angelegt, das hei3t, 23 Teil-
rigorosenprifungen sind bei einem integrativen fachertbergreifenden System nicht mehr
sinnvoll.

e Die Art der Wissensvermittlung in Form eines Frontalunterrichts und die Weitergabe von
Faktenwissen, ohne dabei den Praxisbezug herzustellen, sind weder zeitgemaB noch
zielfUhrend.

¢« Kommunikative Fahigkeiten vor allem in Bezug auf die Arzt/Patienten-Beziehung bzw. die
Interaktionen der Berufsgruppen untereinander und Fertigkeiten wie z. B. Computer-
einsatz fehlen ganzlich bzw. sind kein fester Bestandteil des derzeitigen Studienplanes.

Zu diesen Kritikpunkten wurden konkrete Verbesserungsvorschlage und neue Studienpléne
durch die Studienkommissionen der medizinischen Fakultaten ausgearbeitet, welche sich in
allen drei Fakultidten voneinander unterscheiden, wobei aber im Rahmen der Osterreichi-
schen Sturdienkommission Abstimmungs- und Harmonisierungsgesprache zu den drei Cur-
ricula gefuhrt wurden.

8.1.3 Ausblick

Eine vom Gesundheitsressort in Auftrag gegebene Studie zur zukunftigen Entwicklung des
Arztebestandes (Fertigstellungstermin Oktober 2000) weist als Zwischenergebnis auf beste-
hende postpromotionelle Ausbildungskapazitaten hin, die den zu erwartenden Bedarf bei
weitem Uberdecken und auch wegen der prognostizierten Abflachung der Promoventenzah-
len keine volle Nutzung erfahren werden. Es wird daher empfohlen, die postpromotionellen
Ausbildungskapazitaten in einem kontinuierlich verlaufenden Anpassungsprozess so zu di-
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mensionieren, dass bis zum Jahr 2020 Angebot und Bedarf einander entsprechen. In eini-
gen wenigen Fachern mussen aber auch Kapazitatserhéhungen vorgenommen werden, um
den prognostizierten Bedarf zu decken (insbesondere beziglich der Facher Plastische Chi-
rurgie und Urologie). Mit der Umsetzung dieser Empfehiungen sollte umgehend begonnen
werden, um den zeitlichen Spielraum fur nicht abrupte Adjustierungen an die tatsachliche
Entwicklung méglichst grof3 zu halten.

8.2 Gesundheits- und Krankenpflegeberufe

8.2.1 Ausgangslage

Die zentrale Stellung der Pflege im Rahmen des Gesundheitswesens sowie die Orientierung
Osterreichs an den Zielen der Weltgesundheitsorganisation (WHO) und den einschlagigen
Empfehlungen der EG bzw. EU erforderte vor allem in den letzten Jahren eine umfassende
Reform der Pflegeberufe. Die wichtigsten Motive dieses im Jahr 1993 einsetzenden Reform-
prozesses, die 1997 zur Neuformulierung des Bundesgesetzes uber die Gesundheits- und
Krankenpflegeberufe (BGBI. | Nr. 108/1997) fUhrten, waren:

+ die demographische Entwicklung und der enorme Fortschritt medizinischer Behand-
lungsmoglichkeiten, die die Problematik chronischer Erkrankungen und den damit ver-
knlpften erhdhten Pflegebedarf zu einer vordringlichen Problemstellung der Gesund-
heitsversorgung werden lie3en,

¢ die Forderung der WHO, die Ausbildungsprogramme dahingehend zu reformieren, dass
Pflegepersonen sowohl im Krankenhaus als auch auf Gemeindeebene zielfihrend einge-
setzt werden kdénnen, sowie

» die Empfehlung der WHO zur Ausrichtung der Pflegepraxis auf Gesundheitsférderung
sowie -erhaltung und Krankheitsverhitung,

 der Beitritt Osterreichs zur Europaischen Union sowie deren Betonung von Gesundheit
und Gesundheitsférderung im Vertrag von Maastricht (Artikel 129),

¢ die Empfehlungen des ,Beratenden Ausschusses fur die Ausbildung in der Krankenpfle-
ge" der Europdischen Kommission und

¢ massive Reformbestrebungen von Seiten der Berufsgruppe.

Trotz zahlreicher Novellierungen entsprach das alte Krankenpflegegesetz diesen Anforde-
rungen nicht mehr.

Im Rahmen des neuen Gesetzes werden erstmals Berufspflichten wie u. a. Dokumentati-
onspflicht, Verschwiegenheitspflicht, Anzeige- und Meldepflicht, Auskunftspflicht fur die Ge-
sundheits- und Krankenpflege explizit festgeschrieben.

Das Gesetz unterscheidet zwischen eigenverantwortlichen, mitverantwortlichen, interdis-
ziplindren und erweiterten Tatigkeitsbereichen und nimmt eine Abgrenzung zu anderen
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Gesundheitsberufen vor. Dem bei der Berufsaustibung notwendigen Teamgedanken wird in
diesem Gesetz ebenso Rechnung getragen wie der Qualitatssicherung.

Durch die Definition eines eigenverantwortlichen Tatigkeitsbereiches erlangt die Pflege in
Osterreich Handlungsautonomie, was einerseits den Mitbestimmungs- und Gestaltungsfrei-
raum der Gesundheits- und Krankenpflege im Gesundheitswesen sichert, und wodurch an-
dererseits eines der wesentlichsten Merkmale einer eigenstandigen Profession erfullt wére.

Gehobener Dienst fiir Gesundheits- und Krankenpflege

Berufsbild (§ 11)

(1) Der gehobene Dienst fur Gesundheits- und Krankenpflege ist der pflegerische Teil der
gesundheitsfordernden praventiven, diagnostischen, therapeutischen und rehabilitativen
MafBnahmen zur Erhaltung oder Wiederherstellung der Gesundheit und zur Verhitung
von Krankheiten.

(2) Er umfasst die Pflege und Betreuung von Menschen aller Altersstufen bei kérperlichen
und psychischen Erkrankungen, die Pflege und Betreuung von behinderten Menschen,
Schwerkranker und Sterbender sowie die pflegerische Mitwirkung an der Rehabilitation,
der primaren Gesundheitsversorgung, der Férderung der Gesundheit und der Verhtitung
von Krankheiten im intra- und extramuralen/ambulanten Bereich.

(3) Die in Abs. 2 angefGhrten Tatigkeiten beinhalten auch die Mitarbeit bei diagnostischen
und therapeutischen Verrichtungen auf arztliche Anordnung (mitverantwortlicher Tatig-
keitsbereich).

Eigenverantwortlicher Tétigkeitsbereich (§ 14)

Die Auslbung der Pflege umfasst in diesem Tatigkeitsbereich die Diagnostik, Planung, Or-
ganisation, Durchfihrung und Kontrolle aller pflegerischen MaBnahmen im stationaren, am-
bulanten und mobilen Bereich, die Gesundheitsférderung und -beratung im Rahmen der
Pflege, die Pflegeforschung und die Durchfihrung administrativer Aufgaben. Die Anord-
nungs- und Durchfuhrungsverantwortung liegt beim gehobenen Dienst fur Gesundheits- und
Krankenpflege.

Mitverantwortlicher Tétigkeitsbereich (§ 15)

Der mitverantwortliche Tétigkeitsbereich umfasst die Durchfihrung diagnostischer und the-
rapeutischer MafBnahmen (Verabreichung von Medikamenten, Vorbereitung und Verabrei-
chung von Injektionen/Infusionen, Legen von Magensonden, etc.) nach schriftlicher &rztli-
cher Anordnung. Die Anordnungsverantwortung tréagt der Arzt, die Durchfihrungsverantwor-
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tung der gehobene Dienst fur Gesundheits- und Krankenpflege. Die Durchfihrung wird
durch den gehobenen Dienst flr Gesundheits- und Krankenpflege schriftlich bestatigt.

Interdisziplindrer Tétigkeitsbereich (§ 16)

Der interdisziplindre Tatigkeitsbereich umfasst jene Bereiche, die sowohl die Gesundheits-
und Krankenpflege wie auch andere Berufsgruppen im Gesundheitswesen betreffen. Ange-
horige des gehobenen Dienstes haben das Vorschlags- und Mitentscheidungsrecht und tra-
gen die Verantwortung fur die Durchfihrung der von ihnen in diesem Bereich gesetzten
pflegerischen MaBBnahmen (Verhltung von Krankheiten und Unfallen, Férderung und Erhal-
tung von Gesundheit, etc.).

Erweiterte und spezielle Tatigkeitsbereiche (§ 17)

Zum erweiterten und speziellen Tatigkeitsbereich zahlt die Ausibung von:

e Spezialaufgaben wie Kinder und Jugendlichenpflege, Psychiatrische Gesundheits- und
Krankenpflege, Intensivpflege, Anasthesiepflege, Pflege bei Nierenersatztherapie, Pflege
im Operationsbereich und Krankenhaushygiene;

e Lehraufgaben wie Lehrtatigkeit in der Gesundheits- und Krankenpflege, Leitung von Ge-
sundheits- und Krankenpflegeschulen, Leitung von Sonderausbildungen, Leitung von
Pflegehilfelehrgangen;

o FUhrungsaufgaben wie Leitung des Pflegedienstes an einer Krankenanstalt und an Ein-
richtungen, die der Betreuung pflegebedurftiger Menschen dienen.

Pflegehilfe

Zur Unterstitzung des gehobenen Dienstes fur Gesundheits- und Krankenpflege sowie von
Arzten umfasst der Téatigkeitsbereich der Pflegehilfe die Durchfiihrung pflegerischer Maf-
nahmen unter Anordnung und Aufsicht bzw. nach erfolgter schriftlicher arztlicher Anordnung
im Einzelfall und ebenfalls unter Aufsicht von Angehdérigen des gehobenen Dienstes flr Ge-
sundheits- und Krankenpflege.

8.2.2 Aktivitaten im Berichtszeitraum

Basierend auf den neuen Rechtsgrundlagen fir die Gesundheits- und Krankenpflege muss-
ten entsprechende Ausbildungsverordnungen entwickelt werden. Im Rahmen der Ausarbei-
tung dieser Verordnungen lag das Hauptaugenmerk auf den pflegerischen Fachbereichen,
sodass in koharenter Weise die im Gesetzestext verankerte eigenstandige Position der
Pflege im Gesundheitswesen widergespiegelt wird. Weiters war in diesem Zusammenhang
zu prufen, ob und in welcher Weise vorliegende Curricula flr die Pflegeausbildungen modifi-
ziert bzw. adaptiert werden mussen.
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Ausbildungsverordnungen

FUr die Gesundheits- und Krankenpflegeberufe waren drei Ausbildungsverordnungen zu
entwickeln:

1. Verordnung fur die Ausbildung im gehobenen Dienst fur Gesundheits- und Krankenpflege
- GUK-AV (BGBI. Il Nr. 179/1999)

2. Verordnung Uber die Ausbildung in der Pflegehilfe (BGBL. Il Nr. 116/1999)

3. Verordnung Uber Sonderausbildungen und Weiterbildungen im gehobenen Dienst fur die
Gesundheits- und Krankenpfiege (zu dieser Verordnung liegt derzeit erst ein Entwurf vor)

Seit 1. September 1998 sind Osterreichs Pflegeschulen verpflichtet, Ausbildungsgénge nach
der neuen Ausbildungsverordnung auszurichten, wobei die Ausbildung in einem gehobenen
Dienst flir Gesundheits- und Krankenpflege drei Jahre dauert und mindestens 4.600 Stun-
den in Theorie und Praxis zu umfassen hat.

Die wesentlichsten Neuerungen der Pflegeausbildungen werden im Folgenden am Beispiel
der Alilgemeinen Gesundheits- und Krankenpflege erortert.

Erstmals ist/sind:
o Ausbildungsziele (§ 2) und didaktische Grundsétze (§ 3) als Grundlage far Bildungspla-

nung und -ausfihrung auf Schul- und Unterrichtsebene gesetzlich detiniert,

e die Ausrichtung der Pflege nach einer wissenschaftlich anerkannten Pflegetheorie und
deren Verwendung als ein analytischer und problemlésender Vorgang vorgegeben,

e Grundlagen der Pflegewissenschaft und Pflegeforschung im Facherkanon der Ausbildung
vorgesehen,

e die Verpflichtung der Pflegelehrerinnen und -lehrer festgehalten, die Schuilerinnen und
Schiler im Rahmen der praktischen Ausbildung im Ausmaf3 von mindestens zwei Prozent
der gesamten praktischen Ausbildungszeit anzuleiten (das sind in drei Jahren 50 Stunden
pro Schalerin bzw. Schuler),

¢ im Rahmen der Diplomprifung auch eine praktische Prufung vorgeschrieben,

o der inhaltliche Schwerpunkt von der ,kurativer” Pflege auf die gesundheitsférdernde und
préaventive Pflege verlagert sowie

e insgesamt der Ausbildungsschwerpunkt weg von den medizinischen hin auf die pflegeri-
schen Unterrichtstacher gesetzt (vgl. Abbildung 8.1),

¢ die Pflegefacher nicht mehr an medizinischen Fachdisziplinen orientiert, sondern eigen-
standig definiert (,Gesundheits- und Krankenpflege®, ,Pflege von alten Menschen®, ,Palli-
ativpflege“ und ,Hauskrankenpflege® u.s.w. statt z. B. ,Pflege bei inneren Erkrankungen®),
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e die praktische Ausbildung an zukunftigen Erfordernissen der Gesundheits- und Kranken-
pflege orientiert, indem nun in betréachtlichem Umfang Praktika auBerhalb von Kranken-
anstalten vorgesehen sind.

Abbildung 8.1:  Gegentberstellung ,neue” und ,alte” Ausbildung in Allgemeiner Gesund-
heits- und Krankenpflege (Theorie)
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1) entsprechend der GuK-AV, BGBI. Il Nr. 179/1999

Wie aus Tabelle 8.2 ersichtlich, sind die Dauer der Ausbildung sowie die Zugangsvorausset-
zungen unverandert geblieben. Facher- und Prifungskanon sind Ubersichtlicher geworden,
der praktische Teil der Ausbildung zugunsten des theoretischen etwas reduziert und die
Maoglichkeit einer regionalen Schwerpunktsetzung uber den schulautonomen Ausbildungsteil
vorgesehen.

Nachdem die dreijahrige Schule fur Gesundheits- und Krankenpflege formal einer mittleren
Schule entspricht, besteht - geregelt durch das 68. Bundesgesetz Uber die Berufsreifepru-
fung - fir Pflegepersonen in Osterreich die Méglichkeit, Gber die Berufsmatura Zugang zu
tertiaren Bildungseinrichtungen wie z. B. die Universitat zu erlangen.
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Tabelle 8.2 : Gegenuberstellung von Kennzahlen der Ausbildung in Allgemeiner Kran-
kenpflege (ALT) und in Allgemeiner Gesundheits- und Krankenpflege
(NEU)

Kennzahlen der Ausbildung ALT NEU

1. Dauer der Ausbildung in Jahren 3 3

2. Zugangsvoraussetzungen' (positiv absolvierte Schulstufen) 10 10

3. Anzahl der Unterrichtsfacher 50 21

4. Anzahl der Theoriestunden (in Unterrichtseinheiten) 1840 2000

5. Schulautonomer Bereich (in Stunden) nicht vorgesehen 120

6. Anzahl der Praktikumsstunden 2800 2480

7. Anzahl der Prifungen 40 EP? und 1DP? 22 EP und 6 DP*

' Neben zehn positiv abgeschlossenen Schulstufen sind die fiir den Beruf erforderliche kérperliche und geistige Eignung, die
Vertrauenswirdigkeit und die Absolvierung eines Aufnahmetestes bzw. -gespraches als Zugangsvoraussetzung festgelegt.

? Einzelprifung
3 Diplomprifung (setzt sich aus fiinf mindlichen und einer schriftlichen Prifung zusammen)

4 Diplomprifungsinhalt: Fachbereichsarbeit, praktische und mundliche Diplomprifung

Entwicklung von Curricula fur die Ausbildungen

Allgemeine Gesundheits- und Krankenpflege:

Die neue Rechtsgrundlage veranlasste das Gesundheitsressort bereits im Februar 1998,
das Osterreichische Bundesinstitut fir Gesundheitswesen (OBIG) mit der Entwicklung eines
offenen Curriculums fur die Ausbildung in allgemeiner Gesundheits- und Krankenpflege zu
beauftragen.

Als Grundlage fur die Curriculumentwicklung dient ein speziell fir die Berufsgruppe erstellter
Konzeptionsrahmen, in dem das Berufs- und Bildungsverstandnis sowie die didaktischen
Prinzipien in nachvollziehbarer Weise festgelegt sind.

Parallel zur Entwicklungsarbeit wird Information und Fortbildung fur Pflegelehrerinnen und
Pflegelehrer in Form von Tagungen, Konferenzen, Workshops, Seminaren und durch die
Herausgabe eines Newsletters angeboten, um den Transfer des Curriculums in den Ausbil-
dungsalltag zu sichern.

Die Curriculumentwicklung erfolgt in funf Phasen, fur die insgesamt funf Jahre anberaumt
sind. Die Endfassung soll im Februar 2003 vorliegen.

Ein in der Projektphase | erarbeiteter ,Erster Entwurf” des Curriculums steht den 6sterreichi-
schen Gesundheits- und Krankenpflegeschulen seit Juli 1998 zur Verfugung. Im September
1999 wurde den Schulen ein auf die Projektphase Il bezogener Zwischenbericht tibermittelt.
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Psychiatrische Gesundheits- und Krankenpflege:

Das vom OBIG 1996 fertiggestellte Curriculum fir die psychiatrische Gesundheits- und
Krankenpflege, wird nach Vorlage des neuen Gesetzes fur die Gesundheits- und Kranken-
pflege sowie der neuen Verordnung fir die spezielle Grundausbildung und fur die einjahrige
Sonderausbildung in der Psychiatrischen Gesundheits- und Krankenpflege revidiert werden.
Die Revision umfasst drei Phasen, von denen die erste nunmehr abgeschlossen wurde. Das
Ergebnis dieser ersten Phase ist ein an den neuen Rechtsgrundlagen ausgerichtetes Curri-
culum far die Grundausbildung in Psychiatrischer Gesundheits- und Krankenpflege, das nun
in Form eines Arbeitsbehelfes flur die Schulen vorliegt.

Pflegehiife:

Das 1991 fertiggestellte Curriculum fir den Pflegehelfer (neu ,Pflegehilfe®) wird ebenfalls in
Orientierung an den neuen Rechtsgrundlagen Gberarbeitet und weiterentwickelt.

8.2.3 Ausblick

Ein Curriculum muss als ,work in progress” verstanden werden, damit Umsetzungserfahrun-
gen standig in die Weiterentwicklung dieses u. a. auch Qualitatssicherungsinstrumentes ein-
bezogen werden kénnen. Ein gelungener Curriculumprozess bindet Personen, die Bildungs-
ausflihrung auf Schul- und Unterrichtsebene betreiben, in die Erarbeitung bzw. Uberarbei-
tung von Curricula ein, damit in Theorie und Praxis gewonnene Erkenntnisse und Erfahrun-
gen zielflhrend verarbeitet werden konnen. Gleichzeitig dient diese Strategie der Transfersi-
cherung in Kombination mit Informations- und Fortbildungsarbeit.

Die Jahre 1997 bis 2000 waren und sind gepragt durch den Paradigmawechsel der Pflege
vom ,Assistenzberuf* zur eigenstandigen Profession. Der Fortbildungs- und Informationsbe-
darf in dieser Zeit war und ist enorm, vor allem was den eigenstandigen, selbstverantworte-
ten Tatigkeitsbereich der Pflege betrifft.

Damit Pflege allerdings handlungsautonom, theoriegeleitet und begrindet - wie es die
Rechtsgrundlagen vorsehen - geleistet werden kann, benétigt sie systematisiertes und wis-
senschaftlich fundiertes Wissen. Dieses Wissen hat die Pflegewissenschaft und Pflegefor-
schung in Theorie und Praxis zur Verfiigung zu stellen. Osterreichs Pflegepersonen sind
derzeit noch gezwungen, Pflegewissenschaft und Pflegeforschung im benachbarten Ausland
zu studieren oder missen ein ,Individuelles Diplomstudium der Pflegewissenschaft‘ bean-
tragen, da an Osterreichs Universitaten bzw. Fachhochschulen kein diesbezigliches Regel-
studium angeboten wird. Einen sogenannten Kompromiss bietet die Universitat in Graz in
Form eines ,Padagogikstudiums mit einem Facherbindel in Pflegewissenschaft” an.
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8.3 Kardiotechniker

8.3.1 Ausgangslage

Der Bedarf nach Kardiotechnikern entstand mit der Etablierung der Herzchirurgie Anfang der
Sechzigerjahre und dem damit verbundenen Einsatz von Herzlungenmaschinen (HLM) zur
Durchfihrung der extrakorporalen Zirkulation (EKZ). In den Anfangen der Herzchirurgie wa-
ren es noch die Arzte selbst, die die HLM bedienten. 1963 (ibernahm zum ersten Mal ein
Kardiotechniker diese Aufgabe.

Die Ausbildung zum Kardiotechniker war Angelegenheit des jeweiligen herzchirurgischen
Zentrums und dauerte bis zwei Jahre. Der Kardiotechniker in Ausbildung erwarb seine be-
rufsspezifischen Kenntnisse einerseits durch learning by doing unter Aufsicht zunachst des
Operationsteams und spéter eines bereits erfahrenen Kollegen, andererseits durch das
Selbststudium berufsrelevanter Fachliteratur und durch Praktika in anderen herzschirurgi-
schen Zentren im In- und Ausland.

Die Kardiotechniker der ,ersten Stunde® waren als Operationsgehilfen tatig gewesen und
hatten einen einschlagig nutzbaren handwerklichen Beruf erlernt. Mit der Weiterentwicklung
und Perfektionierung der HLM und der Wartung der Gerate durch die Herstellerfirmen verla-
gerte sich auch das Aufgabengebiet des Kardiotechnikers mit einem erhdhten Anspruch an
sein medizinisches Wissen. In der Folge rekrutierte man den Nachwuchs vermehrt aus dem
Diplomierten Pflegepersonal sowie aus dem Kreis diplomierter radiologisch-technischer As-
sistenten und diplomierter medizinisch-technischer Fachkrafte.

Um die rechtliche Regelung des Berufs ,Kardiotechniker* voranzutreiben, beauftragte das
Gesundheitsressort das Osterreichische Bundesinstitut fir Gesundheitswesen (OBIG) mit
der Erstellung einer Expertise zum Thema ,Entwicklung der Ausbildung zum Kardiotechni-
ker”, die im September 1992 vorgelegt wurde.

Mit Stichtag 30. Juni 2000 gab es in Osterreich 39 ausgebildete Kardiotechniker - darunter
drei Frauen - und eine Kardiotechnikerin in Ausbildung.

8.3.2 Aktivitidten im Berichtszeitraum

Am 21. Juli 1998 wurde das Kardiotechnikergesetz, BGBI. | Nr. 96/1998, verabschiedet und
trat mit 1. Janner 1999 in Kraft.

Gemal Kardiotechnikergesetz umfasst der Beruf des diplomierten Kardiotechnikers die ei-
genverantwortliche Durchflihrung der extrakorporalen Zirkulation zur Herz-Kreislaufunter-
stitzung sowie der Perfusion und damit zusammenhangende Tatigkeiten. Voraussetzungen
fur die Zulassung zur Ausbildung sind neben den Ublichen Bestimmungen bei Gesundheits-
berufen

* ein Diplom im radiologisch-technischen Dienst oder
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» ein Diplom im medizinisch-technischen Laboratoriumsdienst oder

¢ eine Berufsberechtigung im gehobenen Dienst flir Gesundheits- und Krankenpflege und
entweder eine erfolgreich absolvierte Sonderausbildung in der Intensivpflege oder in der
Anasthesiepflege oder die Ausibung der Intensivpflege oder der Anasthesiepflege durch
mindestens zwei Jahre hindurch.

Die Ausbildung zum Kardiotechniker findet in vom zustandigen Ministerium sowie vom Kar-
diotechnikerbeirat anerkannten Spitdlern statt. Sie dauert 18 Monate und besteht aus einem
theoretischen und einem praktischen Teil. Kardiotechniker in Ausbildung haben sich die the-
oretischen Kenntnisse Uberwiegend durch ein vom Ausbildungsverantwortlichen betreutes
Selbststudium anzueignen. Die praktische Ausbildung ist an anerkannten Ausbildungsstatten
unter Anleitung eines Ausbildungsverantwortlichen durchzuflhren. Beendet wird die Ausbil-
dung mit einer kommissionellen Diplomprifung.

Mit dem Kardiotechnikergesetz wurde die Ausbildung zum Kardiotechniker erstmals gesetz-
lich geregelt und dadurch die Ausubung des Berufes auch im Ausland sowie die Nostrifizie-
rung auslandischer Ausbildungen erleichtert.

8.3.3 Ausblick

Die Ausbildungsverordnung flr die Kardiotechniker ist in Vorbereitung und wird voraussicht-
lich im Herbst 2000 erlassen. Dariiber hinaus hat das Gesundheitsressort das OBIG mit der
Ausarbeitung eines Curriculums fur die theoretische Ausbildung zum Kardiotechniker beauf-
tragt, das im Anschluss an die Bekanntmachung der Ausbildungsverordnung erscheinen
soll.
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