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VORWORT

Im Rahmen des Projekts ,Invaliditat im Wandel® hat sich in den Jahren 2007/2008
erstmals - organisiert vom Sozialministerium - eine breit aufgestellte Arbeitsgruppe
von Expertinnen und Experten mit der Frage der Neugestaltung des Invaliditatsrechts

umfassend auseinandergesetzt.

Die Ergebnisse dieser vom September 2007 bis Juli 2008 erfolgten Arbeiten waren Basis
furverschiedenste praktische und legistische Umsetzungsschritte in diesem Rechtsbe-
reich, der seither nichts an Aktualitdt verloren hat. So kdnnen etwa das Programm
Lfit2work®, aber auch die im Sozialversicherungsrecht der letzten Jahre erfolgten zahl-
reichen Novellierungen des Invaliditatsrechts bis hin zu dessen volliger Neugestaltung
per 1. Janner 2014 (,IP Neu®) letztlich auf diese Arbeitsgesprache und deren Ergebnisse

zurlckgefuhrt werden.

Ein besonderes Problem, das bei den Umsetzungsarbeiten immer wieder auffallt,
stellt die zunehmende Bedeutung psychischer Erkrankungen als Ursache fir Invali-
ditat dar.

Psychische Erkrankungen sind heute Ursache von rund einem Drittel aller Zuerkennun-
gen von Invaliditatspension und damit - bei steigender Tendenz - bereits eindeutig die
haufigsten Diagnosen. Dazu kommt, dass jene Menschen, die aufgrund einer psychischen
Erkrankung in Pension gehen, dies um einiges friher tun als Menschen mit anderen
Diagnosen. Das Zugangsalter zur Invaliditdtspension aufgrund einer psychischen
Erkrankung liegt bei etwa 48 Jahren gegeniiber dem durchschnittlichen Zugangsalter
zur Invaliditatspension von rund 53 Jahren. Frauen sind dabei besonders betroffen: Der
Anteil psychischer Erkrankungen an den Ursachen fur Invaliditat bei Frauen liegt bei
Uber 40 % und deren Zugangsalter zur Invaliditatspension mit 47 Jahren noch eindeu-

tig unter jenem der Manner.
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Neben der persdnlichen Problematik fiir die Betroffenen in jedem konkreten Einzelfall
muss diese Tatsache klarerweise auch in der sozialpolitischen Diskussion ihren Nieder-
schlag finden. Das war der Grund, warum Bundesminister Rudolf Hundstorfer der
,Sektion Il - Sozialversicherung” den Auftrag gegeben hat, diese spezielle Fragestellung
im Gesamtumfeld der Pensionsdiskussion in einer weiteren Arbeitsgruppe ,Invaliditat

im Wandel 2 - Psychische Erkrankungen und Invaliditat® zu behandeln.

Ziel war neben der Aufbereitung und Darstellung des Status quo vor allem die Erarbei-
tung moglichst konkreter und praktisch umsetzbarer Vorschlage durch eine breite
Einbindung von Expertinnen und Experten, allen relevanten Stakeholdern sowie von
Vertreterinnen und Vertretern der Betroffenen. Wir konnten dabei organisatorisch auf
das im ersten Projekt bereits bestens bewahrte Arbeitsmodell zurtickgreifen. Von Sep-
tember 2012 bis Juni2013 wurde in drei thematischen Arbeitsgruppen (Clustergruppen)
gearbeitet. Im Rahmen von drei Plenarveranstaltungen prasentierten die Clustergrup-
pen ihre jeweiligen Diskussionsergebnisse der Gesamtheit aller Projektteilnehmerlnnen,
und es gab Raum zum Austausch Uber die Arbeitsgruppen hinweg. Die Einladung zur
Beteiligung am Projekt erfolgte auf breiter Basis, die Mitarbeit in den Arbeitsgruppen

stand allen Beteiligten jederzeit offen.

Fir die Leitung der drei Clustergruppen konnten — mit tatkraftiger Unterstiitzung
von Bundesminister Hundstorfer — drei hervorragende Expertinnen bzw. Experten
gewonnen werden, die mitihrer persénlichen Erfahrung und ihrem Einsatz das Projekt
zu seinem letztlich erfolgreichen Abschluss gefihrt haben: Univ.-Doz. Dr. Karl Danten-
dorfer, der die Leitung der ersten Clustergruppe zum Thema ,Pravention und Rehabi-
litation bei psychischen Erkrankungen® Gbernahm, Dr.in Eva Holtl, die sich in der
zweiten Clustergruppe dem Themenbereich ,Psychische Erkrankungen in der Arbeits-
welt* widmete, sowie Prof. Dr. Rudolf Miller, in dessen dritter Clustergruppe der
Themenkreis ,Psychische Erkrankungen und Pension (inkl. Begutachtung)“ behandelt

wurde.

14



VORWORT

Insgesamt haben sich an diesem Projekt rund 275 Personen aus mehr als 100 Institu-
tionen und Organisationen in unterschiedlichster Form und Intensitét beteiligt; 170
Personen haben an der Arbeit in einer oder auch in mehreren Clustergruppen aktiv
mitgewirkt. Ihnen allen geblihrt unser ganz besonderer Dank. Nur durch ihre Arbeit
konnte das Projekt die Breite, aber auch die erforderliche Tiefe in der Behandlung der

uns gestellten Aufgabe erreichen.

Danken mochte ich auch meinen beiden Mitarbeitern in der Betreuung der Clustergrup-
penvorsitzenden bzw. der Arbeit in den Clustergruppen, Mag. Christoph Kathollnig und
Mag. Walter Schreier, die fir die notwendige enge Verbindung zwischen der Projektlei-
tung und den Clustergruppenvorsitzenden bzw. der Arbeit in und zwischen den Clus-
tergruppen sorgten, sowie meinen Mitarbeiterinnen im Organisationsburo, Karin
Nebenmeyer und Susanne Slovatsek, die umsichtig, unaufdringlich und doch bestimmt

einen reibungslosen Ablauf der laufenden Organisation sicherstellten.

Das organisatorische ,Backbone® stellte in bewahrter Weise I0S-Management: von der
Begleitungim Projektmanagement (iber die Sicherstellung der Ergebnisdokumentation
bis hin zur Konzeption und Redaktion des nun vorliegenden Endberichts - ohne
|0S-Management, ausdriicklich nennen darfich hier Mag.c Helga Lackner und Mag.? Eva

Steinheimer, wére unsere Arbeit kaum zu einem so erfolgreichen Ende gekommen.

Mein ganz personlicher Dank gebuhrt schlieflich dem eigentlichen Ideengeber und
Initiator des Projekts, Sektionsleiter Dr. Walter Poltner, der mir die Leitung dieses Pro-
jektes anvertraut und fir die Bereitstellung der notwendigen Ressourcen gesorgt
hat - und der das Projekt als ,Spiritus Rector” stets auch aktiv begleitet hat. Ohne ihn

und seine nachhaltige Unterstiitzung hétte es dieses Projekt nicht gegeben.

Ich darf hnen im Namen aller am Projekt Beteiligten eine interessante und herausfor-

dernde Lektlre wiinschen. Esist uns bewusst, dass wir in vielen Punkten erst am Beginn
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einer Umsetzung stehen — und dass hierfiir bei dem einen oder anderen Vorschlag auch
noch einiges an Aufwand und Diskussion erforderlich sein wird. Die positive Zusam-
menarbeit aller Beteiligten in diesem Projekt und erste konkrete Erfolge in der Umsetzung
zeigen aber, dass wir auf einem guten Weg sind, im Sinne aller Betroffenen moglichst
rasch tragfahige Losungen fur die aufgezeigten Probleme anbieten und umsetzen zu
konnen.

Mag. Martin Zach

Projektleiter Sozialministerium, Sektion Il - Sozialversicherung
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ZUSAMMENFASSUNG

Psychische Gesundheit ist Teil der Gesamtgesundheit, psychische Erkrankungen werden
aber trotzdem immer noch anders wahrgenommen und behandelt als somatische
Erkrankungen. Obwohl die Wahrnehmung des Themas psychische Gesundheit in den
letzten Jahren einem Verdnderungsprozess unterworfen war, ist der gesellschaftliche
Zugang zu dieser Thematik immer noch von Unwissenheit, Vorurteilen und einer Stig-
matisierung dervon psychischen Erkrankungen Betroffenen gekennzeichnet. Die Folgen
sind eine noch zu wenig weit reichende Auseinandersetzung mit diesem Thema, auch
im politischen Diskurs und Handeln, vielfach unbefriedigende Rahmenbedingungen,

eine unzureichende Versorgungslage und zu wenige adédquate Praventionsansatze.

Dies betrifft alle Lebensbereiche von Menschen, in besonderem MaRe aber die Arbeits-
welt, wo wenig flexible Rahmenbedingungen die Moglichkeit einer sozialen Teilhabe
von Betroffenen stark erschweren. Nicht nur das personliche Leid der Betroffenen, bei
denen eine psychische Erkrankung eine (Re-)Integration in das Arbeitsleben erschwert
oder verhindert, sondern auch die enormen volkswirtschaftlichen Kosten verweisen

klar auf den bestehenden Handlungsbedarf.

Bereits in den Jahren 2007/2008 startete das Bundesministerium fir Arbeit, Soziales
und Konsumentenschutz mit dem Projekt ,Invaliditat im Wandel“ eine intensive Ausei-
nandersetzung mit dem Themenkreis Invaliditdtspensionen in Osterreich. In der Folge
kam es zu einer Reihe von Maknahmen und Anderungen im Osterreichischen Sozialrecht.
In den darauffolgenden Jahren zeigte sich immer deutlicher die steigende Bedeutung
psychischer Erkrankungen im Kontext der Ursachen flr ein frihzeitiges Ausscheiden
aus dem Arbeitsleben bzw. fir Invaliditatspensionen. Das Sozialministerium entschloss
sich daher, nach dem Muster des Vorlduferprojekts dieses Thema unter dem Titel ,Inva-
liditdt im Wandel 2 - Psychische Erkrankungen und Invaliditdt* in einem breit aufge-

setzten Prozess unter Einbeziehung moglichst aller relevanten Stakeholder aufzuberei-
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ten. In Expertinnenrunden wurden unterschiedliche Aspekte des Themas diskutiert und

Weiterentwicklungs- bzw. Verbesserungsmoglichkeiten erarbeitet.

Aufgabe der Expertinnen und Experten in der ersten Projektphase war die Beschreibung
des Ist-Zustandes und die Identifikation von Problemfeldern hinsichtlich der Situation
von Menschen mit psychischen Erkrankungen im Kontext von Arbeitswelt und Sozial-
system. Im Zuge dieser Uberprifung der Rahmenbedingungen auf ihre Addquanz im
Hinblick auf Prévention und Rehabilitation sowie Begutachtung und Pension bei psy-
chischen Erkrankungen wurden von den Expertinnen und Experten Handlungsfelder

geortet und in der zweiten Phase Vorschlage fiir Optimierungsmaoglichkeiten erarbeitet.

Das Sozialministerium stellte den organisatorischen Rahmen und gab die Themenfelder
vor. Der Themenkreis psychische Erkrankungen wurde in drei Cluster unterteilt, die
jeweils von einer Arbeitsgruppe behandelt wurden: ,Prévention und Rehabilitation bei
psychischen Erkrankungen® (Cluster 1), ,Psychische Erkrankungen in der Arbeitswelt*

(Cluster 2), ,Psychische Erkrankungen und Pension (inkl. Begutachtung)“ (Cluster 3).

Der breiten Einladung an 6sterreichische Fachleute folgten 170 Personen aus mehr als
100 entsendenden Institutionen und Organisationen, die aktiv in einer oder mehreren
Clustergruppen mitarbeiteten. Der gesamte Prozess erstreckte sich Gber einen Zeitraum
von beinahe einem Jahr, von September 2012 bis Juni 2013. Ergebnis dieses Prozesses
war eine Reihe von Vorschlagen fir Gesetzesdnderungen und weitere konkrete Maf-
nahmen. Die vorliegende Publikation dokumentiert sowohl die Analyse des Status quo
im Bereich psychische Erkrankungen und Invaliditat als auch die Vorschlage der Exper-
tinnen und Experten. Darliber hinausgehend bietet sie eine Zusammenschau bisher

vorliegender Befunde und relevanter sozialrechtlicher Bestimmungen.

Aufgrund des unzureichenden bisher vorliegenden Datenmaterials, aber auch der

vielfaltigen Angebote und Akteurinnen und Akteure im Bereich psychische Gesundheit

20



ZUSAMMENFASSUNG

war ein vollstandiger Uberblick Uber die aktuelle Situation in Osterreich zwar nicht zu
erreichen, mithilfe der Expertise der Projektteilnehmerinnen gelang es aber, die rele-
vanten Themen, Problembereiche und Handlungsfelder zu identifizieren und ein reali-
tatsnahes Bild der Situation in Osterreich zu entwerfen. Zusatzlich zu den Befunden der
Expertinnen und Experten wurden fiir die bessere Darstellung in diesem Band bei ein-
zelnen Themen Erkenntnisse aus Deutschland bzw. dem internationalen Umfeld
beriicksichtigt. Die inhaltliche Gliederung ergab sich aus der Projektstruktur und dem

Diskussionsprozess.

Es magzu einzelnen Teilbereichen bereits aktuellere Befunde geben, die bisher umfas-
sendste wissenschaftliche Darstellung zur psychischen Gesundheit in Osterreich findet
sich aber in der gemeinsamen Studie des Hauptverbandes der osterreichischen Sozi-
alversicherungstrager und der Salzburger Gebietskrankenkasse ,Analyse der Versorgung
psychisch Erkrankter aus dem Jahr2011, die im Anhang abgedruckt ist. 900.000 Oster-
reicherinnen sind demnach von einer psychischen Krankheit betroffen, dies geht aus
den Daten der dsterreichischen Sozialversicherung hervor. Neben den Kosten, die fur
Diagnostik und Therapie anfallen, verursachen Arbeitsausfall und Frithpensionierungen
infolge psychischer Erkrankungen Ausgaben in Milliardenhohe. Psychische Erkrankun-
gen sind damit ein gewichtiger Kostenfaktor fiir Kranken- und Pensionsversicherung

sowie fiir die gesamte Volkswirtschaft.

Im Bereich der Invaliditdtspensionen - hier verstanden als Uberbegriff fir jede Pensi-
onsleistung aufgrund geminderter Arbeitsfahigkeit - ist die Bedeutung psychischer
Erkrankungen in den letzten beiden Jahrzehnten stark gestiegen: Erfolgten im Jahr 1995
nur 10,75 % der Zuerkennungen aufgrund psychischer Erkrankungen, betrug deren
Anteil 2011 bereits 32,1 %. Invaliditatspensionistinnen und -pensionisten aufgrund
psychischer Erkrankungen sind zudem bei der Neuzuerkennung jinger, namlich im
Schnittrund 48 Jahre alt, wahrend das Durchschnittsalter fir alle Ursachen bei rund 52

Jahren liegt. 2011 betraf beinahe jeder zweite Neuzugang zur Invaliditatspension auf-
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grund einer psychischen Erkrankung eine Frau, wahrend die Frauenquote bei anderen

Ursachen erheblich geringer war.

Diesen Zahlen stehen die im Projektverlauf konstatierten unbefriedigenden Rahmen-

bedingungen in Osterreich gegeniiber. Einige davon seien hier beispielhaft genannt:

» Im Bereich Pravention wurden die bestehenden Angebote als regional und inhaltlich
uneinheitlich beschrieben, und es wurde das Fehlen von Koordinationsansatzen,
insbesondere von langfristigen und integrativen Primarpraventionsstrategien,

kritisiert.

» Unterdem Titel ,Betriebliche Gesundheitsférderung® finden zwar unterschiedlichste
préventive Malnahmen statt, allerdings vielfach ohne Berlicksichtigung der psychi-

schen Gesundheit.

»  Bei fit2work®, einem seit 2013 flachendeckend in Osterreich angebotenen nieder-
schwelligen Beratungsangebot, das als eine Initiative der dsterreichischen Bun-
desregierung aus dem Projekt ,Invaliditdt im Wandel“ hervorging und zur Ver-
meidung von frihzeitigem krankheitsbedingtem Ausscheiden von Menschen aus
dem Erwerbsleben beitragen soll, wurde Potenzial fir eine Weiterentwicklung

festgestellt.

» Flr Personen, die zu einer der bekannten Risikogruppen firr spatere psychische
Erkrankungen und damit auch fir krankheitsbedingte Arbeitsunfahigkeit gehdren,
wurde das weitgehende Fehlen spezieller Praventionsangebote, die auch die psy-

chische Gesundheit einbeziehen, konstatiert.

» Handlungsbedarf im Sinne einer Sensibilisierung bezlglich Sekundarpravention,

Friherkennung und Frihintervention wurde bei den niedergelassenen Allgemein-
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medizinerinnen und -medizinern, die Uberwiegend die Erstanlaufstelle bei psychi-

schen Erkrankungen darstellen, ausgemacht.

In der Rehabilitation wurden Versorgungslicken festgestellt, und zwar sowohl
im Bereich der psychotherapeutischen Frihintervention als auch bei den sta-
tionaren und ambulanten Reha-Angeboten. Die Versorgung im niedergelas-
senen Bereich mit Facharztinnen und Facharzten fir Psychiatrie wurde als
unzureichend angesehen; kritisiert wurden unter anderem die langen Warte-
zeiten auf Termine bei niedergelassenen Vertragsfachérztinnen und -arzten fur
Psychiatrie sowie die kurzen Behandlungszeiten. Als Folge zu geringer psycho-
therapeutischer Versorgung im akut-stationaren Bereich muss der Rehabilitations-
bereich Aufgaben der Priméarversorgung Gbernehmen. Und viele Patientinnen und
Patienten finden nach einer ersten stationdren Stabilisierung keine wohnortnahen
ambulanten fachéarztlichen oder psychotherapeutischen Angebote zur Weiter-
behandlung vor. Daneben wurde ein Mangel an stérungsspezifischen Reha-Ange-

boten kritisiert.

Im Spannungsfeld psychische Erkrankungen und Arbeitswelt wurde als besonders
problematisch erkannt, nach welchen Kriterien derzeit Menschen nach einer
Erkrankung arbeitsfahig geschrieben werden. Da derzeit nur zwischen ,voll arbeits-
fahig® und ,nicht arbeitsfahig® unterschieden werden kann und keine genauere
Arbeitsplatzanalyse stattfindet, fehlen auch die Voraussetzungen flr einen flexiblen
Wiedereinstieg, wie er besonders nach langerer psychischer Erkrankung sinnvoll

ware.

Ubereinstimmend wurde festgestellt, dass es an einer Zusammenarbeit von medi-
zinischer und beruflicher Rehabilitation mangelt und entsprechende Initiativen und
niederschwellige Wiedereinstiegsmodelle nach internationalen Vorbildern (z. B.
MBOR, Hamburger Modell) in Osterreich fehlen.
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Die Evaluierungsverpflichtung nach dem Arbeitnehmerinnenschutzgesetz (ASchG),
die seit der 2013 in Kraft getretenen Novelle auch eine Evaluierung psychischer
Belastungen ausdriicklich mit einschlielft, wurde von den Expertinnen und Experten
zwar grundsatzlich begrift, allerdings werde den beschrankten Ressourcen kleine-

rer Unternehmen zu wenig Rechnung getragen.

Im Kontext der Pensionsantragstellung schliefSlich wurde u. a. darauf hingewiesen,
dass fur die Begutachtung von Personen durch die Pensionsversicherung und die
Erstellung eines psychiatrischen Gutachtens nur begrenzte Zeitspannen zur Verfligung
stehen. Da die Diagnose von hoher Relevanz ist, wurden der Einsatz treffsicherer
standardisierter Methoden zur Erstellung des Restleistungskalkiils und die Bertick-

sichtigung des vorangegangenen Krankheitsverlaufs als besonders wichtig erachtet.

Zu allen im Projekt behandelten und Uber diese Aufzahlung weit hinausgehenden

Themen wurden auch Handlungsoptionen diskutiert und Vorschlage entwickelt, die

sich vielfach bereits aus der kritischen Bewertung des Status quo wahrend der Ist-

Analyse ergaben. Nicht nur unter den letztlich als Projektergebnis akkordierten Emp-

fehlungen, sondern auch unter den tbrigen diskutierten Vorschlagen befinden sich

wertvolle und verfolgenswerte Anregungen.

Von den in den Clustergruppen identifizierten Handlungsoptionen wurden folgende

Mafnahmen aufgrund ihrer allgemeinen Zustimmung und Umsetzbarkeit als Projekt-

ergebnis herausgearbeitet:

Entwicklung von Modellen fiir einen flexiblen (Wieder-)Einstieg von Arbeitnehmerin-

nen und Arbeitnehmern.

(Weiter-)Entwicklung von berufsrehabilitativen Leistungen bei psychischen Erkran-
kungen unter Einbeziehung der (fach)arztlichen, psychotherapeutischen und psy-

chologischen Angebote.
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10.

11.

(Weiter-)Entwicklung von medizinischen Evaluierungsmodellen fir Frihintervention

bei Langzeittherapien und Langzeitkrankenstanden.

Quantitativer und qualitativer Ausbau der extramuralen medizinischen, psychothe-

rapeutischen und psychologischen Versorgung psychisch Erkrankter.

Qualifizierte Weiterbildung von Allgemeinmedizinerinnen und -medizinern in Bezug

auf psychische Erkrankungen.

Intensivierung der Offentlichkeitsarbeit von ,fit2work® im Bereich der niedergelas-
senen und der stationdren Krankenbehandlung sowie im Bereich der Gesundheits-

forderung und Betriebsberatung.

Starkere Verknlpfung der medizinischen Rehabilitation mit einer beruflichen Reha-
bilitation.

Verstarkte Information und Unterstitzung von kleinen und mittleren Unternehmen
bei der Umsetzung der ASchG-Novelle betreffend die Arbeitsplatzevaluierung hin-

sichtlich psychischer Belastungen.

Verstarkte Sensibilisierung von Fihrungskraften im Umgang mit psychisch erkrank-

ten Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern durch Informationstransferins Unternehmen.

Umsetzungsorientierte Qualifizierung von Praventivfachkraften und sonstigen
geeigneten Fachleuten gemaR ASchG im Bereich der Wiedereingliederung psychisch

erkrankter Mitarbeiterinnen.

Sicherstellung einer qualitativ hochwertigen Ausbildung von Gutachterinnen und

Gutachtern im medizinischen sowie im Pflegebereich.
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12.

13.

14.

15.

16.

17.

Bessere Aufklarung von Antragstellerinnen und Antragstellern auf Invaliditdtspension

Uber Inhalt und Ablauf des Begutachtungsverfahrens.

Standardisierung der Dokumentation des psychisch-geistigen Leistungsvermogens
durch den Einsatz von MELBA (Merkmale zur Eingliederung Leistungsgeminderter
und Behinderter in Arbeit) in der Begutachtung durch die Pensionsversicherungs-
anstalt (PVA).

Gezielter Einsatz psychodiagnostischer Testverfahren in der Begutachtung.

Beriicksichtigung der individuellen Situation psychisch Erkrankter bei der Begut-
achtung.

Schaffung einer Anlauf- bzw. Beratungsstelle nach ablehnendem Pensionsbescheid.

Verbesserung der Schnittstelle zwischen Pensionsversicherung und Krankenversi-

cherung bei Rehabilitation und Krankenbehandlung.

Einige jener Malinahmen, die keiner legistischen Anpassungen bedurften, wurden bereits

realisiert, z. B. die vorgeschlagene Qualifizierung von Arbeitsmedizinerinnen und -medi-

zinern sowie von Préaventivfachkréften.

In jenen Bereichen der Ist-Analyse, in denen das fir die Entwicklung von MaRnahmen

notwendige 6sterreichbezogene Datenmaterial als Entscheidungsbasis fehlt, wurde die

Erstellung von Studien angeregt. Dies betrifft insbesondere

»

Daten, die als Grundlage der Entwicklung einer langfristigen, integrativen Primar-

praventionsstrategie dienen,
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»  einen systematischen Uberblick iiber Angebote im Bereich der betrieblichen Gesund-

heitsforderung in Osterreich mit besonderem Fokus auf psychische Gesundheit,

» Daten zu Lebens- und Erwerbsbiografien von Invaliditdtspensionistinnen und -pen-
sionisten als Grundlage fiir die Entwicklung von Indikatoren und friihzeitigen Inter-

ventionsmoglichkeiten,

» die Erhebungundin der Folge die laufende Evaluierung von Versorgungslicken bei

psychiatrischen Therapieangeboten und

» eine systematische Darstellung von Best-Practice-Modellen zur Zusammenarbeit
medizinischer und beruflicher Rehabilitation als Grundlage fir einen Ausbau solcher

Angebote.

Als Ergebnis dieser umfassenden und engagierten Auseinandersetzung mit dem Thema
psychische Erkrankungen und Invaliditéat liegt damit eine Reihe zukunftsweisender
Empfehlungen an Gesetzgeber und Verwaltung vor, die fiir eine Weiterverfolgung durch

die politischen Entscheidungstragerinnen als Grundlage dienen kdnnen.
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Die vorliegende Publikation stellt den Endbericht des Projekts ,Invaliditat im Wandel 2 -

Psychische Erkrankungen und Invaliditat® dar, das auf Initiative des Sozialministeriums

die Thematik im Gesamtumfeld der Pensionsdiskussion im Zeitraum September 2012

bis Juni 2013 unter Einbeziehung vieler Expertinnen und Experten ausfihrlich behan-

delte. Dabei wurden folgende Ziele verfolgt:

Darstellung der Situation von Menschen mit psychischen Erkrankungen in der

Arbeitswelt und im Sozialsystem

Uberpriifung der rechtlichen Rahmenbedingungen im Sozialversicherungssystem
auf ihre Addquanz im Hinblick auf psychische Erkrankungen und Erarbeitung von

Verbesserungsvorschlagen

Uberprifung der rechtlichen Rahmenbedingungen im Bereich der Pravention und

Erarbeitung von Verbesserungsvorschlagen

Uberprifung und Erarbeitung von Malknahmen zur Verhinderung von Arbeitsunfé-

higkeit aufgrund psychischer Erkrankung (Pravention, Rehabilitation)

Uberprifung des Handelns sowie des Zusammenwirkens der unterschiedlichen
Verwaltungsbereiche auf ihre Effektivitat und Erarbeitung von Verbesserungsvor-

schlagen

Der vorliegende Bericht dokumentiert sowohl den diskutierten Status quo im Bereich

psychische Erkrankungen und Invaliditat sowie die entwickelten Vorschlage der

Arbeitsgruppen als auch den Ablauf des Projekts. Er folgt daher in seinem Aufbau

weniger wissenschaftlichen Kriterien, sondern vielmehr der Projektstruktur mit ihren
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Arbeitspaketen und der inhaltlichen Abfolge der Diskussion und der Arbeits-
ergebnisse.

Teil | gibt einleitend einen kurzen Uberblick iber die Thematik (Kapitel I A) und beschreibt
dann die aktuelle Situation in Osterreich und deren jingste Entwicklung im Hinblick
auf psychische Erkrankungen und Invaliditat. Dabei wird zundchst in Kapitel | B die
aktuelle rechtliche Situation dargelegt, wobei sich dieser Uberblick als Erganzung zur
umfassenden Darstellung der geminderten Arbeitsféhigkeit im Osterreichischen Sozi-
alrecht der Fachpublikation zum Vorgangerprojekt ,Invaliditatim Wandel (BMASK 2009)
versteht. In Kapitel | C wird dann als Resultat der ersten Projektphase, deren Ziel eine
Ist-Analyse der Osterreichischen Situation war, auf die operative Praxis und Problem-
stellung in den behandelten Themenfeldern eingegangen.

Ziel der zweiten Projektphase war die Erarbeitung moglichst konkreter und praktisch
umsetzbarerVorschlage. Beschrieben werden demgemaf in Teil Il dieses Bandes sowohl
die breite Palette von Handlungsfeldern und Problembereichen, die von den Expertin-
nen und Experten identifiziert wurden, als auch jene Weiterentwicklungs- bzw. Verbes-

serungsvorschlage, die als akkordiertes Ergebnis des Projekts vorliegen.

Teil Il schlieBlich fasst Grundlagen und Organisation anschaulich zusammen und gibt
Einblicke in den Ablauf des Projekts.

Hinweis: Der Begriff Invaliditdt wird in der vorliegenden Publikation aus Griinden
derbesseren Lesbarkeit als Uberbegriff fur Invaliditat, Berufsunfahigkeit und Erwerbs-
unfahigkeit verwendet. Dementsprechend versteht sich auch Invaliditdtspension im
Folgenden als Uberbegriff fir jede Pensionsleistung aufgrund geminderter Arbeits-
fahigkeit, der auch Berufsunfahigkeitspension und Erwerbsunfahigkeitspension ein-
schlieft.
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PSYCHISCHE ERKRANKUNGEN

Der Anteil von psychischen Erkrankungen an den Ursachen von Invaliditdt nahm in den
letzten Jahrzehnten drastisch zu. Auch im Hinblick auf Krankenstande zeigt sich ein
Aufwartstrend. Vor allem aber ist die Zunahme psychischer Erkrankungen verantwort-
lich fir das sinkende Zugangsalter zur Invaliditdtspension, da psychische Erkrankungen
haufig bereits in jungen Jahren zu Arbeitsunfahigkeit fihren. So lag 2008 das durch-
schnittliche Zugangsalter bei psychischen Erkrankungen mit 46 Jahren erheblich

niedriger als bei anderen Ursachen (vgl. Leoni 2011, 90).

Als psychische Erkrankung wird eine erhebliche Abweichung von der Norm im Erleben
oderVerhalten eines Menschen bezeichnet, die die Bereiche des Denkens, Fiihlens und
Handelns betrifft und mit seelischem Leiden der Betroffenen einhergeht. Die Wissen-
schaften, die sich primar mit Erkrankungen der Psyche beschéftigen, sind die Klinische
Psychologie und die Psychiatrie. Heute wird haufig in der einschlagigen Literatur und
Praxis dem Begriff psychische Stérung der Vorzug gegeben; unter Bezug auf den Pro-
jekttitel und im Sinne der Durchgangigkeit der Begriffsverwendung wird in der vorlie-
genden Publikation jedoch der Ausdruck psychische Erkrankung verwendet. Auch wird
auf den Begriff psychiatrische Erkrankung verzichtet, da dieser, aus dem medizinischen
Bereich kommend, eher auf eine manifeste Erkrankung verweist und Umweltfaktoren

unberlcksichtigt [asst.

Eine Definition psychischer Erkrankungen birgt Gefahren im Bereich der Spannungs-
felder Objektivitat/Subjektivitdt und Norm/Abweichung in sich. Neben der objektiv
feststellbaren Abweichung von einer zuvor definierten, also in ihrer Abgrenzung
auch willkirlich festgelegten, Norm ist das individuelle und subjektiv erlebte Leiden
flr das Verstdndnis des Begriffs von Bedeutung. Daher ist die Grenze zwischen

Gesundheit und Krankheit, z. B. am Beginn einer Erkrankung, bisweilen unscharf.
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Weitersist fir die Beurteilung psychischer Erkrankungen der Begriff Norm problematisch,

da hier die Gefahr der Stigmatisierung, z. B. eines ungewdhnlichen Verhaltens, besteht.

Die traditionelle Psychiatrie versuchte, psychische Symptome sowie ihr Abweichen von
der Norm mit vorwiegend biologischen Ursachen zu erklaren und unterschied Krank-
heitsgruppen nach biologischen bzw. nicht biologischen Ursachen. Diese Klassifizierung
wurde zunehmend kritisch gesehen, da sich herausgestellt hat, dass einigen dem
psychogenen Bereich zugeordneten Stérungen biologische Risikofaktoren zugrunde
liegen, andererseits aber auch scheinbar somatogene psychische Erkrankungen erheb-
lichdurch duliere Einflisse verdndert werden kdnnen. Heute geht man davon aus, dass
psychische Erkrankungen keine Einzelursachen, sondern multifaktorielle Ursachen
haben. Dieser Ansatz entspricht auch neueren Erkenntnissen von der Plastizitat des
Gehirns, das wesentlich starker als urspringlich angenommen auch noch im hoheren
Lebensalter auf dufere Einflisse sensibel reagieren kann. Die multikonditionale Sicht-
weise wird auch dadurch untermauert, dass einerseits biologische Behandlungsme-
thoden wie Psychopharmaka auch beischeinbar priméar psychogen bedingten Stérun-
gen helfen kdnnen und andererseits Techniken wie die Psychotherapie zum Teil auch

bei primar biologisch bedingten Stérungen wirksam sind.

Psychische Stérungen kénnen alle Aspekte des menschlichen Erlebens, d. h. sowohl
Emotionen, also Geflhle, als auch Kognitionen, also Denken, Aufmerksamkeit und
Geddachtnis, betreffen. Allerdings ist nicht jede Abweichung des emotionalen oder
kognitiven Erlebens eine Storung bzw. Erkrankung. Stimmungsschwankungen oder
depressive Episoden beispielsweise konnen nach kurzer Zeit von selbst vorbeigehen,
und die betroffenen Personen kdnnen stabil weiterleben. Daraus wird bereits ersichtlich,
dass neben einer objektiv feststellbaren Abweichung von einer zuvor definierten Norm
das subjektive Erleben der betroffenen Personen eine wesentliche Rolle spielt. Zwar
kdnnen viele charakteristische Symptome von Fachleuten festgestellt, objektiviert und

psychopathologisch zugeordnet werden; das objektiv feststellbare psychische Verhalten

38



PSYCHISCHE ERKRANKUNGEN

einer Person resultiert aber hdufig aus einem subjektiven Erleben, Gber das nur die

betroffene Person Kenntnis hat und Auskunft geben kann.
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1 KLASSIFIKATION PSYCHISCHER ERKRANKUNGEN

Versuche einer Ordnung psychischer Erkrankungen sind immer auch Abbild der vor-
herrschenden Vorstellungen und geistigen Stromungen in der Forschung. So ist es wenig
verwunderlich, dass die Klassifikation psychischer Erkrankungen lange Zeit landerspe-
zifisch sehrunterschiedlich war und bis heute einzelne Aspekte der Klassifikationsansatze

kontrovers diskutiert werden.

Heutzutage kommen im Wesentlichen zwei Diagnose- und Klassifikationsschemata zur

Anwendung:

» die weltweit in der klinischen Praxis verbreitete ICD-10 der Weltgesundheitsorgani-
sation (WHO)

» das besonders in der Forschung gebrauchliche DSM der American Psychiatric

Association

Auf die in friiheren Klassifikationen Ubliche Einteilung der psychischen Erkrankungen
in neurotische und psychotische Stérungen wird heute verzichtet. Das hangt u. a. mit
den damitverbundenen Grundbegriffen zusammen, nach denen psychotische Stérun-
gen ursachlich als primér biologisch interpretiert, neurotische Stérungen demgegeniber

fur psychogen gehalten wurden.

Insbesondere das DSM gibt durch sein multiaxiales System gestorter persénlicher
Grundmerkmale (Personlichkeitsstorungen und geistige Behinderungen), sozialer
Rahmenbedingungen, kérperlicher Einschrankungen und mit der psychischen Erkran-
kung einhergehender individueller Einschrankungen einem komplexen Krankheitsver-
standnis mehr Raum. Es beinhaltet speziellere und genauere diagnostische Kriterien,

was es fur die psychiatrische und psychologische Forschung interessant macht.
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Die ICD-10 ist hingegen ein internationales Klassifikationssystem der WHO, das im
Vergleich zum DSM-IV als nationalem Klassifikationssystem der USA Kompromisse
beriicksichtigen muss und seinen Schwerpunkt intensiver auf die interkulturelle Per-
spektive und die Anwendbarkeit vor allem auch in den Landern der Dritten Welt setzt.
Der Diagnosenschlissel ,|ICD-10 BMG 2013“ ist die aktuelle fiir die Anwendung in Oster-
reich adaptierte Version dervon der WHO 1992 in englischer Sprache herausgegebenen
,international Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems*“in der

10. Revision.

Seit 1. Janner 1989 sind in Osterreichs Krankenanstalten die Entlassungsdiagnosen der
in stationarer Behandlung befindlichen Patientinnen und Patienten bundeseinheitlich
nach derICD-Klassifikation in der jeweils aktuellen Fassung des fiir Gesundheit zustan-
digen Bundesministeriums zu erfassen. Seit 1. Janner 1997 findet sich die gesetzliche
Grundlage fur diese Dokumentation im Bundesgesetz Uiber die Dokumentation im
Gesundheitswesen (BGBI. Nr. 745/1996). Bund und Lénder einigten sich im Rahmen der
Vereinbarung gemaf Art. 15a Bundes-Verfassungsgesetz (B-VG) Uber die Reform des
Gesundheitswesens und der Krankenanstaltenfinanzierung fir die Jahre 1997 bis 2000
Uber die Grundséatze dieser Reform. Ein wesentlicher Punkt der Reform war die dster-
reichweite Einflhrung der leistungsorientierten Krankenanstaltenfinanzierung auf der
Basis von leistungsorientierten Diagnosenfallpauschalen. Dieses Finanzierungssystem
beruht auf der bundeseinheitlichen Diagnosen- und Leistungsdokumentation in Oster-

reichs Krankenanstalten.

Im Jahr 2000 wurde der Beschluss gefasst, den Diagnosenschliissel ICD-10 dsterreichweit
verbindlich mit 1. Janner 2001 einzufiihren. Die bundeseinheitliche Erfassung von nach
ICD-10 kodierten Diagnosen ist nicht nur eine wesentliche Grundlage fir die Abgeltung
stationdrer Krankenhausaufenthalte, die im Rahmen der Diagnosen- und Leistungsbe-
richte erhobenen Diagnosedaten stellen darlber hinaus eine wesentliche Datenquelle

fur statistische Analysen zur Inanspruchnahme des Gesundheitswesens und zur Hau-
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figkeit bestimmter Krankheiten dar und bilden eine wichtige Grundlage fir die Versor-

gungsforschung und die regionale und iberregionale Bedarfsplanung.

Nach Uber zehnjdhriger Verwendung der Version ICD-10 BMSG 2001 in unveranderter
Form wurde eine Aktualisierung des Diagnosenschlissels erforderlich, wobei der
bekannte Diagnosenschlissel unter Berlicksichtigung der seither erfolgten Aktualisie-
rungen der WHO in moglichst unverdnderter Form beibehalten wurde. Die ICD-10 BMG
2013 ersetzt die in den Jahren 2001 bis 2012 verwendete Version ICD-10 BMSG 2001 und
ist seit 1. JAnner 2013 fur die Diagnosendokumentation in dsterreichischen Kranken-

anstalten heranzuziehen.

Die ICD-10 ist ein hierarchisches Klassifikationssystem, wobei jeder ICD-Klasse ein bis
zu funfstelliger Schlissel zugeordnet wird. Die ersten drei Stellen ergeben eine grobe
Bezeichnung der Diagnose (,Dreisteller), die ersten vier Stellen eine ausfihrliche Sys-
tematik, hinzu kommen gelegentlich flnfstellige Verfeinerungen. Psychische und Ver-

haltensstérungen werden nach ICD-10 in der F-Klasse zusammengefasst.
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Tabelle 1: ICD-10, Kapitel V: Psychische und Verhaltensstérungen (FO0-F99)

Psychische und Verhaltensstérungen durch psychotrope Substanzen (F10-F19)

Psychische und Verhaltensstérungen durch Tabak

. ,'ﬁ’.sychische und Verhaltensstorungen durch multiplen Substanzgebrau

: Substanzen

Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Storungen (F20-F29)

Schizophrenie
Schizotype Stérung
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 Sexuelle Funktionsstérungen, nicht verursacht durch eine organische Stérung oder Krankheit

Nicht néher bezeichnete Personlichkeits- und Verhaltensstorung
{ Intelligenzminderung (F70-F79)
eichte Intelligenzminderung

Quelle: BMG 2012, 30 ff.
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Weiters werden psychische Erkrankungen in den Gruppen G (,Krankheiten des Nerven-
systems®) und Z (,Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussen und zur Inan-
spruchnahme des Gesundheitswesens flihren®) erfasst. So wird unter anderem Burnout
in die Gruppe Z eingeordnet. Die Systeme ICD und DSM sind so weit kompatibel, dass
eine Diagnose, die mit dem DSM erstellt worden ist, in der Regel umkodiert werden

kann.
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2 VERBREITUNG PSYCHISCHER ERKRANKUNGEN

Jeder flinfte Mensch erkrankt mindestens einmal im Leben an einem psychischen Lei-
den. Rund 900.000 Menschen erhielten in Osterreich im Jahr 2009 wegen psychischer
Erkrankungen Leistungen der Krankenversicherung, das sind rund 10 % der Bevolkerung.
Und Uiber 30 % der Neuzugénge bei den krankheitsbedingten Friihpensionen erfolgen

aufgrund von psychischen Erkrankungen.

Erkrankungen wie Depressionen, Angststorungen oder Suchterkrankungen sind nicht
nurin Osterreich weit verbreitet, sie betreffen einen groken Teil der Weltbevolkerung.
Weltweit ist ein Viertel aller Personen, die eine Arztin bzw. einen Arzt aufsuchen, von
psychischen Erkrankungen betroffen; psychische Erkrankungen gehdren zu den héu-

figsten Beratungsanléssen in den Praxen der Allgemeinmedizinerinnen.

Laut einer europaweit durchgefiihrten Studie (Wittchen et al. 2011), die klinisch relevante
Krankheitsbilder mit standardisierten diagnostischen Instrumenten erfasst und anhand
offizieller Diagnoseklassifikationen bewertet hat, leidet jede/r Dritte in Europa an einer
psychischen Erkrankung. Rund 14 % leiden an einer Angststorung, 7 % an schweren
Depressionen und mehr als 6 % an spezifischen Phobien. Besonders stark betroffen
sind Frauen; ihr Risiko, psychisch zu erkranken, ist deutlich héher als das von Mannern.
In einer 2005 verdffentlichten umfassenden Vorgdngerstudie zur europaweiten Verbrei-
tung psychischer Erkrankungen lag die Schatzung noch bei 27 % psychisch Erkrankten
in Europa - gegeniiber mehr als 38 % in der aktuellen Studie. Diese Differenz kommt
durch die Ausweitung der einbezogenen Krankheiten und Altersgruppen zustande (vgl.
Wittchen et al. 2011).

Zur Frage, ob psychische Erkrankungen im Zunehmen begriffen sind, gibt es unter-
schiedliche Befunde. In den Medien wird immer wieder auf angeblich hohe Steigerungs-

raten und steile Aufwartstrends hingewiesen. Seit den 1990er-Jahren stieg die Zahl der
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Krankheitstage aufgrund psychischer Erkrankungen um etwa 30 %. Dieser Trend bei
psychischen Erkrankungen spiegelt sich auch in den Leistungen des Gesundheitssystems

und den Ursachen fur krankheitsbedingte Pensionen wider.

Diagramm 1: Ursachen fiir Invaliditat 2011

Psychiatrische Krankheiten | 0.070
Skelett, Muskeln und Bindegewebe | 8.777
Kreislaufsystem | 3.010
Neoplasien [N 2518
Nervensystem und Sinnesorgane [N 1371
Atmungsorgane [ 953

Quelle: Hauptverband 2012, 125

Allerdings ergab eine von der Universitat Miinster durchgefiihrte Untersuchung, die 44
Studien aus Westeuropa, Nordamerika und Australien einbezog, dass es heute kaum
mehr Betroffene als vor 50 Jahren gibt. Die Haufigkeit psychischer Erkrankungen hat
demgemal’ weder in der Allgemeinbevolkerung noch im Kindes- und Jugendalter
zugenommen, nur im Bereich der Demenzen konnte infolge der steigenden Lebenser-
wartung in westlichen Gesellschaften eine Zunahme verzeichnet werden. Im Abstand
von 30 Jahren sind dagegen die Anzahlvon Suiziden sowie Alkohol- und Drogenkonsum
ricklaufig. Die Studie gelangt zu dem Schluss: ,Weder die hier zusammengefassten
epidemiologischen Studien noch die Befunde zu den indirekten Indikatoren stiitzen die
Hypothese eine [sic!] Zunahme psychischer Stérungen in der Allgemeinbevolkerung.
Sie boten sogar die Moglichkeit, Uber eine Abnahme eben dieser zu spekulieren® (Rich-
ter et al. 2008, 327). Wie die Autoren folgerichtig feststellen, steht dieser Befund in auf-
fallendem Widerspruch zu der heutzutage allgemein behaupteten und gefiihlten

zunehmenden Belastung durch psychische Probleme. Die Autoren fihren dies auf die
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veranderte Wahrnehmung und Funktion psychischer Belastungen zurlck (Stichwort
Psychiatrisierung) und eine in diesem Zusammenhang zu sehende Entstigmatisierung,
die zu einer groferen Bereitschaft geflhrt habe, professionelle Hilfe in Anspruch zu
nehmen. Gleichzeitig weisen sie darauf hin, dass die kausalen Zusammenhange zwischen
sozialem Wandel und psychischen Veranderungen noch zu wenig untersucht seien: ,Die
,gefihlte’ Zunahme psychischer Storungen bildet offenbar etwas anderes ab, als eine
tatsachliche Zunahme der Inzidenz und Prévalenz psychischer Stérungen. Der interes-
santen Frage nachzugehen, was sich hinter diesem Geflihl verbirgt, ist eine lohnende
sozialwissenschaftliche Fragestellung, fir welche die Methodik der psychiatrischen
Epidemiologie allein nicht ausreichen wird“ (ebd.). Unabhangig von diesen Ergebnissen
sind jedoch psychische Erkrankungen angesichts der gestiegenen Diagnosehaufigkeit

ein zu bericksichtigender Faktor fir das Sozialsystem.
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3 STIGMATISIERUNG

Trotz einer feststellbaren Verdnderung der allgemeinen und auch 6ffentlichen Wahr-
nehmung in der jlingeren Vergangenheit und trotz der grofien Anzahl an Betroffenen -
so leiden z. B. gleich viele Menschen an Schizophrenie wie an Zuckerkrankheit — wird
Uber das Thema psychische Gesundheit nicht offen gesprochen. Zwar gab es im thera-
peutischen Bereich positive Entwicklungen, im gesellschaftlichen Zugang zur Thematik
aber kaum. Dies hat Unwissenheit und Ignoranz gegenlber den Betroffenen und ihren
Problemlagen zur Folge, Vorurteile gegentiber therapeutischen Einrichtungen und
Methoden sowie Gleichglltigkeit gegentiber unzureichender Versorgungslage und
Rahmenbedingungen. Stigmatisierung flhrt unter anderem dazu, dass Betroffene mit
dem Vorwurf der Simulation konfrontiert sind, friihzeitig aus dem Berufsleben gedrangt
werden oder aus Scham keine arztliche Hilfe in Anspruch nehmen und daher nicht die
notwendige und adaquate Unterstiitzung erhalten. Denn im Gegensatz zu bestehenden
Vorurteilen und Annahmen sind psychische Erkrankungen - etwa durch Psychotherapie
und Psychopharmaka - gut behandelbar. Unter den Folge- und Begleiterscheinungen
einer psychischen Erkrankung, wie offen gedufberte Vorurteile, soziale Ausgrenzung oder
verminderte Berufschancen, leiden die Betroffenen oft ebenso sehr wie unter der
Erkrankung selbst. Dies hat mitunter schwerwiegende Folgen: 1.286 Menschen starben
im Jahr 2011 an Suizid, das sind immerhin doppelt so viele, wie im StraRenverkehr bei

Unfallen sterben.

Psychische Gesundheit st Teil der Gesamtgesundheit, psychische Erkrankungen werden
aber trotzdem immer noch anders wahrgenommen und behandelt als somatische
Erkrankungen. Dies betrifft alle Lebensbereiche: Die Hélfte aller von psychischen Erkran-
kungen Betroffenen sind im erwerbsfahigen Alter, Scham und Ausgrenzung finden daher
auch ihren Weg in die Arbeitswelt. Die Moglichkeit einer sozialen Teilhabe im Arbeits-
leben, die ein hohes Mafs an Flexibilisierung der Arbeitsrahmenbedingungen voraus-

setzen wirde, ist aber kaum gegeben.
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4 VOLKSWIRTSCHAFTLICHE KOSTEN

Nicht nurdas enorme Leid, das durch diese Erkrankungen und die daraus resultierenden
Beeintrachtigungen verursacht wird, weist auf die zentrale Bedeutung psychischer
Gesundheit hin, sondern auch der Aspekt der Ressourcen. Neben den Kosten, die fiir
Diagnostik und Therapie anfallen, verursachen Arbeitsausfall und Frihpensionierungen
Ausgabenin Milliardenhéhe, wobei der Grofteil der volkswirtschaftlichen Belastungim

Produktivitatsverlust liegt.

Psychische Erkrankungen sind immer haufiger Ursache flr Arbeitsunfahigkeit und

krankheitsbedingte Pensionierungen.

Diagramm 2: Entwicklung der Invaliditatspensionen nach Krankheitsgruppen

Neuzuerkennungen von 1995 bis 2011
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Sonstige Krankheiten

Quelle: BMASK 2012
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900.000 Osterreicherinnen sind psychisch krank, d. h., jede/r Neunte ist betroffen.
840.000 Personen in Osterreich nehmen Psychopharmaka, davon zwei Drittel Anti-
depressiva. Psychische Erkrankungen sind damit auch ein gewichtiger Kostenfaktor fiir
Kranken- und Pensionsversicherung sowie die gesamte Volkswirtschaft. Die Kranken-
stande infolge psychischer Erkrankungen wirken sich wegen ihrer Dauer besonders stark
aus: Wahrend Krankenstande aufgrund korperlicher Ursachen im Schnitt 11 Tage
dauern, dauern Krankenstande aufgrund psychischer Erkrankungen durchschnittlich
40 Tage.

Lautderim Anhang zu dieser Publikation befindlichen Studie des Hauptverbandes der
Osterreichischen Sozialversicherungstrager und der Salzburger Gebietskrankenkasse
liegen in Osterreich die Ausgaben fir psychische Erkrankungen der Krankenversicherung
ohne Spitaler zwischen 510 und 560 Mio. Euro pro Jahr — mit steigender Tendenz. Fast
die Halfte dieser Summe sind Ausgaben fir Medikamente: Rund 250 Mio. Euro werden
fur Psychopharmaka ausgegeben, 63 Mio. Euro fir Psychotherapie und psychothera-
peutische Medizin, 31 Mio. Euro fir die Behandlung bei Psychiaterinnen und Psychiatern,
ca. 100 bis 150 Mio. Euro fur alle weiteren arztlichen Leistungen und 5,4 Mio. Euro fir
psychologische Diagnostik. Hinzu treten Aufwendungen fir Krankengeld von 70,6 Mio.
Euro. Dazu kommen rund 280 Mio. Euro jahrlich, die in den Spitélern flr die Behandlung
psychischer Erkrankungen aufgewendet werden. Das bedeutet, dass in Summe pro Jahr
in Osterreich zwischen 790 und 850 Mio. Euro fir psychisch erkrankte Menschen ausge-
geben werden (Krankenbehandlung, Anstaltspflege und Krankengeld) (vgl. Hauptverband
2011, 7). Weiters fallen noch Kosten der Pensionsversicherung fir Berufsunfahigkeits-

pensionen bzw. RehabilitationsmaRnahmen an.

Im Bereich der Invaliditatspensionen ist die Bedeutung psychischer Erkrankungen in
den letzten beiden Jahrzehnten stark gestiegen: Erfolgten im Jahr 1995 nur 10,75 % der
Zuerkennungen aufgrund psychischer Erkrankungen, betrug deren Anteil 2011 bereits

32,1 %. Auffallig dabei ist auch, dass die Anzahl der Neuzugange aufgrund psychischer
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Erkrankungen meist auch injenen Jahren stieg, in denen die Gesamtzahl an Neuzugén-
gen stagnierte oder sogar sank. Invaliditatspensionistinnen und -pensionisten aufgrund
psychischer Erkrankungen sind zudem bei der Neuzuerkennung jinger, namlich im
Schnitt rund 48 Jahre alt, wahrend das Durchschnittsalter fir alle Ursachen bei rund
52 Jahren liegt. In der Gruppe der 15- bis 49-Jahrigen sind psychische Erkrankungen
mit 54 % (2010) die Hauptursache fur Invaliditat, bei der Gruppe der bis 39-Jahrigen

sind es sogar 61 %.
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Diagramm 3: Alter bei Pensionsantritt 2009

Durchschnittsalter bei Neuzuerkennungen in der Pensionsversicherung

W Ménner [ Frauen
59,3 59,1
53,6

62,5

57,1

50,2 489 46

e

Alters- Invaliditats- davon IP wegen Durchschnitt
pensionen pensionen psychischer insgesamt
Erkrankungen

Quelle: Hauptverband, zit. nach BMASK 2010, 69-70
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5 GENDER-DIMENSION

Die Unterschiede nach Geschlecht sind bei der Diagnosegruppe der psychischen Erkran-
kungen stark ausgepragt, und es ist von grofber Bedeutung, hier eine gendersensible
Perspektive zu haben. Beispielsweise ist die Wahrscheinlichkeit, dass Frauen an einer
Depression erkranken, hoher, als dies fir Manner der Fall ist. Wahrend die geringere
Depressionsrate bei Mannern auf eine Unterdiagnostizierung zurlckgefiihrt werden
kann, sind die Griinde fir die hohere Rate bei Frauen auch in der sozialen Geschlech-
terrolle zu suchen (vgl. Moller-Leimkihler 2008). Psychische Erkrankungen treten im
Allgemeinen bei Frauen deutlich haufiger auf: Im Jahr 2011 kamen auf 100 Manner
durchschnittlich 1,9 Falle von psychischen Erkrankungen, bei den Frauen waren es 3,7
Falle. Eine Folge dieses Umstands ist, dass die Anzahl der Krankenstandstage aufgrund
psychischer Erkrankungen bei Frauen doppelt so hoch ist wie bei M&nnern (vgl. Leoni
2012,48).

5.1 Arbeitsunfahigkeit und Invaliditat

Die Geschlechterdifferenz setzt sich demgemalt auch bei den medizinischen Ursachen
von Invaliditat fort. Beinahe die Halfte der Neuzugdnge zur Invaliditatspension aufgrund
einer psychischen Erkrankung entfiel 2011 auf Frauen, wéhrend die Frauenquote bei
anderen Ursachen erheblich geringer war (vgl. Leoni 2011, 88). Waren im Jahr 2008 bei
Mannern Erkrankungen des Muskel-Skelett-Apparats die haufigste Ursache fir Arbeits-
unfahigkeit (32,5 %), gefolgt von psychischen und Verhaltensstorungen (26,3 %) und
Kreislauferkrankungen (13,6 %), entfiel bei den Frauen beinahe die Halfte der Neuzugange
auf psychische und Verhaltensstérungen (47,6 %) und nur jeder flinfte Zugang auf

Krankheiten des Bewegungs- und Stltzapparats (vgl. ebd., 74).

Auch die altersspezifische Verteilung der Neuzugdnge zur Invaliditatspension zeigt grofe

Unterschiede zwischen Mannern und Frauen: Wahrend sie sich bei Mannern auf den
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Altersbereich 57 bis 60 Jahre, also unmittelbar vor dem Alter, in dem die vorzeitige
Alterspension bei langer Versicherungsdauer beginnt, konzentriert, sind die Neuzugange
von Frauen gleichmaRiger verteilt und betreffen starker auch jlingere Altersgruppen.
Ein deutlicher Anstieg ist bereits ab 50 Jahren zu verzeichnen, die hochste Konzentration
an Zugangen entfallt auf die 54- bis 57-Jahrigen (vgl. Leoni 2011, 71). Allerdings weist
der Studienautor daraufhin, dass ,die Inanspruchnahme von Invaliditdtspension neben
Gesundheit und Arbeitsmarktlage auch durch [...] die gesetzlichen Rahmenbedingun-

gen im Pensionssystem und im Sozialsystem gepragt wird® (ebd.).

Die Daten der Studie ,Analyse der Versorgung psychisch Erkrankter” des Hauptverbands
und der Salzburger Gebietskrankenkasse zeigen ebenfalls, dass in puncto Arbeitsunfa-
higkeit aufgrund psychischer Diagnosen und im Hinblick auf die Art und Weise, wie
Frauen und Manner mit psychischen Erkrankungen im System leben (kbnnen), Geschlech-
terunterschiede bestehen. Von insgesamt 3.909.720 Féllen von Arbeitsunféhigkeit im
Jahr2009 grindeten 96.143 Félle (oder in Patientinnenzahlen gemessen 78.028 Perso-
nen) in psychischen Diagnosen. 39.446 Arbeitsunfahigkeitsfélle entfallen hier auf Man-
ner und 56.697 auf Frauen. Dies entspricht einem Frauenanteil an Arbeitsunféhigkeits-
fallen mit psychischen Diagnosen von rund 59 % und einem Manneranteil von 41 %
(vgl. Hauptverband 2011, 30). Im Vergleich dazu ist bei den somatischen Diagnosen die
Geschlechterverteilung umgekehrt: Auf 2.029.773 mannliche Arbeitsunfahigkeitsfalle
aufgrund physischer Diagnosen kommen 1.785.897 weibliche, was 53 % bei den Mannern

und 47 % bei den Frauen entspricht (vgl. ebd.).

Betrachtet man die durchschnittliche Dauer von Arbeitsunfahigkeitsfallen mit psy-
chischer Diagnose, so liegt diese bei Frauen bei 41,2 Tagen und bei Mannern bei
39,7 Tagen. Die Dauer ist damit bei den Frauen langer und das Verhaltnis umgekehrtim
Vergleich zu Arbeitsunfahigkeitsfallen mit somatischer Diagnose: ,Manner sind mit
durchschnittlich 11,7 Tagen pro Fall ldnger arbeitsunfahig als Frauen mit 10,9 Tagen pro
Fall* (ebd., 31).
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5.2 Medikamentenvergabe und stationarer Aufenthalt

Auch was die Vergabepraxis von Psychopharmaka an Manner und Frauen betrifft, gibt
es erkennbare Unterschiede: 1.145.014 Personen erhielten im Jahr 2009 mindestens
einmal Psychopharmaka verordnet und/oder hatten einen stationaren Aufenthalt und/
oder waren arbeitsunfahig aufgrund einer psychischen Diagnose (vgl. Hauptverband
2011, 15). Der Frauenanteil Uberwiegt in dieser Gesamtgruppe mit 66 % bei Weitem
jenen der Manner mit 34 %. Die Altersgruppe der bis 10-Jahrigen ist die einzige Gruppe,
in der weit mehr mannlichen Personen Psychopharmaka verordnet werden als weibli-
chen. Bereitsin der ndchsten Gruppe der 11- bis 20-Jahrigen gleicht sich der Unterschied
nahezu aus, undin der Gruppe der 21- bis 60-Jahrigen kehrt sich das Verhaltnis schlief3-
lichum (vgl. ebd., 18 ff.).

Differenziert man die Psychopharmaka genauer aus, zeigen sich weitere Unterschiede.
Antidepressiva werden zu 31,8 % mannlichen und zu 68,2 % weiblichen Personen
verordnet, wobei die Zahlen zwischen den Versicherungstragern vor allem bei den
Frauen variieren (Hauptverband 2011, 15 f.). Auch bei Jugendlichen findet sich dieser
Trend; es sind deutlich mehr weibliche Jugendliche betroffen als mannliche. Tranqui-
lizer werden Frauen doppelt so haufig verordnet wie Mannern, wobei diese geschlechts-
spezifische Differenz sich bei alteren Patientinnen bzw. Patienten verringert. Auch
Antidementiva erhalten Frauen haufiger als Manner: 2009 wurden 2 % der méannlichen
Patienten und 4,1 % der weiblichen Patientinnen Antidementiva verschrieben (vgl. ebd.,
17). Und verordnete Antipsychotika gehen zu 41 % an Mé@nner und zu 59 % an Frauen
(vgl. ebd., 13).

Die Gesamtzahl der Verordnungen pro Person ist geschlechterbezogen ausgewogen,
jedoch liegen die Kosten der Medikationen fiir Frauen 15 % unter jenen fir Manner
(ebd.). Osterreichweit lagen im Jahr 2009 die ,jahrlichen Psychopharmaka-Gesamtkos-

ten pro Psychopharmakapatient [...] bei 251 Euro fir Manner und 215 Euro fir Frauen.
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Die Kosten pro Patient liegen in allen Altersgruppen bei Mannern deutlich hoher als bei
Frauen® (ebd., 26).

Die Zahlder Frauen, die Antidepressiva erhalten, variiert zwischen den einzelnen Tragern.
Wie die Autorinnen und Autoren der Studie vermerken, lassen sich diese Differenzen
nicht alleine Uber die unterschiedliche Altersstruktur erklaren (vgl. ebd., 16), weitere

Forschung - zusatzlich zur quantitativen eventuell auch qualitativer Art — wére angezeigt.

Daten zu den stationdren psychiatrischen Aufenthalten aus dem Jahr 2007 belegen,
dass unter den Hauptdiagnosen affektive Stérungen bei Frauen dominieren, bei Médnnern
die psychischen und Verhaltensstérungen durch psychotrope Substanzen (vgl. Haupt-
verband 2011, 55).
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PSYCHISCHE ERKRANKUNGEN IM OSTERREICHISCHEN SOZIALRECHT

Dieser Abschnitt beschreibt die aktuelle rechtliche Situation in Osterreich hinsichtlich
psychischer Erkrankungen und Invaliditat. Zundchst wird die umfassende Darstellung
der Rechtslage im Bereich der geminderten Arbeitsfahigkeit, die in der vom Bundesmi-
nisterium fir Arbeit, Soziales und Konsumentenschutz im Jahr 2009 herausgegebenen
Fachpublikation zum Vorgéngerprojekt ,Invaliditat im Wandel - Endbericht der Arbeits-
gruppe zur Neugestaltung des Invaliditatsrechts® (Sozialministerium 2009) enthalten
ist, auf den aktuellen Stand gebracht. In Kapitel 1 werden dabei anhand der einschlé-
gigen Novellen zu den Sozialversicherungsgesetzen die seit dem Jahr 2010 erfolgte
Entwicklung im Invaliditatsrecht sowie deren konkrete Auswirkungen naher erldutert.
Auf die Bedeutung und den Wandel des Grundsatzes ,Rehabilitation vor Pension“ und
die -insbesondere durch das Sozialrechts-Anderungsgesetz 2012 - erfolgten Neuerun-
gen im Bereich der medizinischen und beruflichen Rehabilitation wird dabei gesondert

eingegangen (Kapitel 2 und 3).

Abschliefend werden in Kapitel 4, der eigentlichen Uberschrift dieses Abschnitts ,Psy-
chische Erkrankungen im 6sterreichischen Sozialrecht® entsprechend, einige Regelun-
gen im Bereich des Arbeitnehmerinnenschutzgesetzes und des Arbeitsinspektionsge-
setzes erortert, die explizit auf psychische Belastungen im Arbeitsumfeld eingehen.
Damit tragt die Gliederung dieses Abschnitts dem Umstand Rechnung, dass im dster-
reichischen Sozialrecht fiir den Bereich der psychischen Erkrankungen grundsatzlich
allgemeine Regelungen Anwendung finden und es nur punktuell explizite Bestimmun-

gen gibt.
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1 ENTWICKLUNG DES INVALIDITATSRECHTS SEIT 2010

Mit dem Sozialrechts-Anderungsgesetz 2010, BGBL. | Nr. 62/2010 (SRAG 2010) wurde
die Rechtsgrundlage fir die Durchfihrung einer bundesweiten ,Gesundheitsstrafte®
geschaffen. In den Erlauterungen wird dazu Folgendes ausgefiihrt: ,Aufbauend auf der
Initiative ,Invaliditat im Wandel‘ wurde ein Pilotprojekt betreffend ,Gesundheitsstrale*
eingerichtet, welches im Herbst 2008 von den Landesstellen Wien und Niederdsterreich
der Pensionsversicherungsanstalt mit dem Arbeitsmarktservice gestartet wurde. Ab
1. Juli 2010 soll dieses Projekt auf ganz Osterreich ausgedehnt werden. Durch diese
Gesundheitsstrale soll eine einheitliche, standardisierte, zentrale und verbindliche
Feststellung der Arbeitsfahigkeit erfolgen. Auf Ersuchen des Arbeitsmarktservice, der
Lander oder einer anderen offentlich-rechtlichen Einrichtung nimmt kinftig eine bei
der Pensionsversicherungsanstalt eingerichtete Begutachtungsstelle die medizinische
Einschatzung der Arbeitsfahigkeit von Personen [...] vor. Darunter ist die Feststellung
des medizinischen Leistungskalkuls zu verstehen. Die von den Begutachterarzt/inn/en
der Pensionsversicherungsanstalt erstellten Gutachten sind im Hinblick auf das medi-
zinische Leistungskalkul verbindlich [...]. Durch die vorgeschlagene Erweiterung des
§ 351b ASVG soll eine entsprechende gesetzliche Grundlage fir den Abschluss von
Vertragen zwischen der Pensionsversicherungsanstalt und den Gebietskorperschaften
(etwa den Landern) oder anderen offentlich-rechtlichen Institutionen (wie dem Arbeits-
marktservice) Uber die Begutachtung von Personen zur Beurteilung ihrer Arbeitsfahig-
keit samt Kostenersatz (der auch durch vereinbarte pauschalierte Zahlungen geleistet
werden kann) geschaffen werden® (EB 785 der Beilagen XXIV. GP, 8).

Mit dem Budgetbegleitgesetz 2011, BGBLI. I Nr. 111/2010, wurde ein Rechtsanspruch
auf Rehabilitation als Pflichtleistung der Pensionsversicherung normiert (siehe dazu im
Detail weiter unten Kapitel 2) und damit der Grundsatz ,Rehabilitation vor Pension®
verstarkt. Ein Anspruch auf Invaliditédtspension war nur dann gegeben, wenn durch

Malnahmen der Rehabilitation das Rehabilitationsziel unter Bedachtnahme auf die
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Zumutbarkeit nicht erreicht werden konnte bzw. im besonderen Fall MaRnahmen der

Rehabilitation nicht zweckmaRig waren.

Mit dem Sozialrechts-Anderungsgesetz 2012, Novelle BGBL. I Nr. 3/2012 wurde das
Invaliditatsrecht schlieftlich u. a. durch die Abschaffung der befristeten Invaliditatspen-
sion vollig neu gestaltet: Ein Anspruch auf Invaliditdtspension besteht nur mehr bei
dauernder Invaliditat. Personen, die am 1. Janner 2014 das 50. Lebensjahr noch nicht
vollendet haben, soll lediglich dann eine Invaliditdtspension geblhren, wenn dauerhafte
Invaliditat vorliegt. Anstelle einer befristeten Invaliditétspension sollen kiinftig Rehabi-
litationsgeld bzw. Umschulungsgeld ausgezahlt werden. Damit haben gesundheitlich
beeintrachtigte Personen, die an zweckmaligen und zumutbaren Manahmen teilneh-
men und so ihre Chance auf Beschaftigung steigern kénnen, Anspruch auf eine Geld-

leistung, die ihren Unterhalt sichert.

Von Bedeutung sind in diesem Zusammenhang auch die Ubergangsbestimmungen,
die vorsehen, dass fiir jene Personen, die am 1. Jdnner 2014 das 50. Lebensjahr bereits
vollendet haben, die bisherigen gesetzlichen Regelungen betreffend Invaliditat weiter-
hin gelten. Personen, die am 31. Dezember 2013 eine befristete Invaliditdtspension
bezogen haben, sollen diese Leistung bis zum Auslaufen der aktuellen Befristung unter

den bisherigen Bedingungen weiter beziehen kdnnen.

Im Detail werden die durch das SRAG 2012 bewirkten Anderungen betreffend die neuen
Geldleistungen des Rehabilitations- und Umschulungsgeldes sowie betreffend medi-
zinische und berufliche Rehabilitation in der gesetzlichen Pensionsversicherung in

Kapitel 3 dargestellt.
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2 REHABILITATION IN DER PENSIONSVERSICHERUNG UND DER GRUNDSATZ
»REHABILITATION VOR PENSION®

Im Zuge der ASVG-Novelle BGBL. Nr. 13/1962 wurde der Leistungskatalog der Pensi-
onsversicherung um MalRnahmen der Rehabilitation erweitert. Der Begriff der Rehabi-
litation fand somitam 1. Janner 1962 erstmals Eingang in den Gesetzestext. Entscheidend
gepragt wurde das Rehabilitationsrecht durch die 32. Novelle zum ASVG (BGBI.
Nr. 704/1976), in der die Rehabilitation zur ,Pflichtaufgabe® der Pensionsversicherung
wurde. Dabei wurde zwischen medizinischen, beruflichen und sozialen MaRnahmen

der Rehabilitation unterschieden.

Mit dem Strukturanpassungsgesetz 1996 (BGBI. Nr. 201/1996) - siche dazu die aus-
fuhrliche Darstellung und auch die Kritik im Kapitel ,Der Grundsatz ,Rehabilitation vor
Pension® in der Publikation zum Vorgéngerprojekt (BMASK 2009, 3) - wurde das Reha-
bilitationsrecht erneut grundlegend novelliert: Normiert wurde eine grundsatzliche
zeitliche Befristung der Pensionen aus den Versicherungsfallen der geminderten
Arbeitsféhigkeit. Des Weiteren wurde der Grundsatz ,Rehabilitation vor Pension” gesetz-
lich verankert und derart ausgestaltet, dass ein Antrag auf Pension wegen geminderter
Arbeitsfahigkeit gleichzeitig und ohne Zustimmung des Betroffenen als Antrag auf
Rehabilitation zu werten war. Eine Invaliditatspension sollte nur mehr dann anfallen,
wenn zumutbare Rehabilitationsmafnahmen die Wiedereingliederung ins Berufsleben
nicht bewirken konnten. Im Vordergrund stehen sollte nicht mehr die Gewdhrung von
Pensionen, sondern der Einsatz medizinischer und vor allem beruflicher MaRnahmen

der Rehabilitation mit dem Ziel, Pensionen zu vermeiden.

Mit dem Budgetbegleitgesetz 2011 (BGBL. I Nr. 111/2010) wurde ein Rechtsanspruch
auf Rehabilitation als Pflichtleistung der Pensionsversicherung normiert. Der Grundsatz
,Rehabilitation vor Pension“ wurde durch die Einflihrung der pensionsvermeidenden

beruflichen Rehabilitation als neue Pflichtleistung aus dem Versicherungsfall der gemin-
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derten Arbeitsfahigkeit bzw. der Erwerbsunféhigkeit verstarkt. Ein Rechtsanspruch auf
Rehabilitation bestand, wenn die betroffene Person die Voraussetzungen fir eine Inva-
liditdtspension zumindest ,wahrscheinlich® erfullte. In allen anderen Fallen blieb
Rehabilitation als Pflichtaufgabe der Pensionsversicherung - als freiwillige Leistung im
Einzelfall ohne Rechtsanspruch - erhalten. Fir die Dauer der Rehabilitation gebuhrte
als Geldleistung das Ubergangsgeld. Weiters wurden im Zuge des Budgetbegleit-
gesetzes 2011 die Anspruchsvoraussetzungen fur die Invaliditadtspension um ein
vorangegangenes Rehabilitationsverfahren erganzt. Es gab keinen eigenstandigen Antrag
auf eine Pension aus dem Versicherungsfall der geminderten Arbeitsfahigkeit mehr,
sondern der Antrag war ex lege immer mit einem Rehabilitationsantrag verbunden.
Zuerst war sodann im Verfahren vor dem Pensionsversicherungstrager Gber die Frage
der Rehabilitation und erst danach ber eine allfallige Pensionszuerkennung zu ent-

scheiden.

Ein Anspruch auf Invaliditadtspension bestand nur dann, wenn - bei Erfillung aller
anderen Voraussetzungen - durch Mafinahmen der Rehabilitation das Rehabilitationsziel
unter Bedachtnahme auf die Zumutbarkeit nicht erreicht werden kann oder - trotz
entsprechender Mitwirkung der betroffenen Person - nicht erreicht werden konnte bzw.

im besonderen Fall Mainahmen der Rehabilitation nicht zweckmalig waren.

Mit dem Sozialrechts-Anderungsgesetz 2012, Novelle BGBL. | Nr. 3/2012 (SRAG 2012)
wurde die Rechtslage fir Personen, die am 1. Jdnner 2014 das 50. Lebensjahr noch nicht
vollendet hatten, neuerlich grundlegend umgestaltet. Der Grundsatz ,Rehabilitation
statt Pension® fand durch die weiter oben erwédhnte vollige Abschaffung der befristeten
Invaliditatspension eine weitere Starkung. Anstelle einer befristeten Invaliditdtspension
werden kiinftig Rehabilitations- bzw. Umschulungsgeld ausgezahlt. Es wurde in diesem
Zusammenhang ein Rechtsanspruch auf medizinische Rehabilitation eingefiihrt und
der Rechtsanspruch auf berufliche Malinahmen der Rehabilitation gegentiber dem

Pensionsversicherungstrager, der erst mit dem Budgetbegleitgesetz 2011, BGBI. |
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Nr.111/2010, eingefihrt worden war, abgeschafft, da diese Leistungen fir die genannte
Personengruppe kiinftig vom Arbeitsmarktservice zu erbringen sind (siehe dazu nach-
stehend Kapitel 3).
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3 MEDIZINISCHE UND BERUFLICHE REHABILITATION NACH DEM

SOZIALRECHTS-ANDERUNGSGESETZ 2012

Folgende Regelungen wurden mit dem Sozialrechts-Anderungsgesetz 2012, Novelle
BGBIL. I Nr. 3/2012 (SRAG 2012) eingefihrt:

»

Rechtsanspruch auf medizinische Rehabilitation. Personen, fiir die bescheid-
maRig festgestellt wird, dass voribergehende Invaliditat im Ausmaf von zumindest
sechs Monaten vorliegt, haben Anspruch auf die im jeweiligen Einzelfall notwen-

digen und zweckmaligen medizinischen Rehabilitationsmalnahmen.

Regelungen betreffend Rehabilitationsgeld in Fallen medizinischer Rehabili-
tation. Personen, deren Pensionsantrag mangels dauernder Invaliditat abgelehnt
wird, bei denen jedoch bescheidmaéldig das Vorliegen voribergehender Invaliditat
im Ausmafs von mindestens sechs Monaten festgestellt wird, haben einen Rechts-
anspruch auf Rehabilitationsgeld. Das Rehabilitationsgeld wird von der Kranken-
versicherung geleistet, wenn zwar befristete Invaliditét vorliegt, jedoch vorerst keine
beruflichen MaRnahmen der Rehabilitation durchgefihrt werden kdnnen, da noch
eine Besserung des Gesundheitszustandes abzuwarten ist. Das Rehabilitationsgeld
gebuhrtim Ausmaf des Krankengeldes und ab dem 43. Tag im Ausmalé des erhoh-
ten Krankengeldes. Bei Zusammentreffen eines Rehabilitationsgeldanspruches mit
einem Anspruch auf Erwerbseinkommen tber der Geringfugigkeitsgrenze geblhrt
nurein Teilrehabilitationsgeld. Die Bezieherlnnen von Rehabilitationsgeld unterlie-
gen sowohl der Teilversicherung in der Krankenversicherung als auch der Teilversi-
cherung in der Pensionsversicherung. Die medizinischen Maknahmen der Rehabi-
litation werden in diesen Fallen vom zustandigen Pensionsversicherungstrager
erbracht. Verweigert die zu rehabilitierende Person die Mitwirkung an medizinischen
Rehabilitationsmalnahmen, die ihr zumutbar sind, soll das Rehabilitationsgeld fur

die Zeit der Verweigerung entzogen werden.
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»

Regelungen betreffend Umschulungsgeld in Féllen von beruflicher Rehabilita-
tion. Berufliche Malknahmen der Rehabilitation sind solche, durch die mit hoher
Wahrscheinlichkeit die Invaliditat auf Dauer beseitigt oder vermieden werden kann
und die geeignet sind, mit hoher Wahrscheinlichkeit eine Wiedereingliederung in
den Arbeitsmarkt auf Dauer sicherzustellen. Sie missen unter Bertcksichtigung der
physischen und psychischen Eignung der versicherten Personen, deren bisheriger
Tatigkeit, der Dauer und des Umfangs der bisherigen Ausbildung (Qualifikationsni-
veau) sowie des Alters, des Gesundheitszustands und der Dauer eines Pensionsbe-
zugs festgesetzt und durchgefiihrt werden (Zumutbarkeit). Mallnahmen, die eine
Ausbildung zu einer Berufstatigkeit umfassen, durch deren Ausibung das bisherige
Quialifikationsniveau wesentlich unterschritten wird, diirfen nur mit Zustimmung
der versicherten Person durchgefihrt werden. Hat eine Person z. B. einen Lehrab-
schluss, ist eine Rehabilitation auf Tatigkeiten, die keine gleichwertige Ausbildung
vorsehen, jedenfalls unzulassig (Qualifikationsschutz). Das Umschulungsgeld soll
eine addquate Existenzsicherung fiir Personen mit Qualifikationsschutz gewahrleis-
ten, die zur Teilnahme an beruflichen MalRnahmen der Rehabilitation bereit sind.
Personen, die Umschulungsgeld beziehen, werden in der Pensionsversicherung wie
Bezieherlnnen von Arbeitslosengeld behandelt (Pflichtversicherung in der Pensi-

onsversicherung).

Verfahren. Die Voraussetzungen fiir den Anspruch auf Umschulungsgeld werden
durch einen entsprechenden Bescheid des Pensionsversicherungstragers erlangt.
Dieser stellt fest, ob berufliche Mainahmen der Rehabilitation zweckmaRig und
zumutbarsind und ob die aktive Bereitschaft zur Teilnahme an der Auswahl, Planung
und Durchfihrung der Malinahmen besteht. Dem Pensionsbescheid soll zur Klarung
der Frage der Zumutbarkeit von beruflichen MalRnahmen der Rehabilitation obliga-
torisch ein berufskundliches Gutachten zugrunde gelegt werden, wenn sich diese
Frage nicht schon aufgrund der arztlichen Untersuchung beantworten lasst. Bei der

Erstellung des berufskundlichen Gutachtens wie auch bei der arztlichen Untersu-
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chung besteht eine personliche Mitwirkungspflicht der Antragstellerin bzw. des

Antragstellers.

Schaffung einer ganzheitlichen Begutachtung. Die Grundsatze fur die berufs-
kundliche Begutachtung und fiir das Zusammenwirken der Versicherungstrager mit
dem Arbeitsmarktservice bei der Durchfiihrung von Rehabilitationsmafnahmen
werden in Richtlinien des Hauptverbandes der dsterreichischen Sozialversicherungs-
trager festgelegt.! Es wurde jeweils eine einheitliche Begutachtungsstelle als ,Kom-
petenzzentrum Begutachtung® eingerichtet, deren Tatigkeit sowohl die Erstellung
von medizinischen als auch von berufskundlichen und arbeitsmarktbezogenen
Gutachten umfasst: fir den Bereich der unselbststandig Erwerbstatigen bei der
Pensionsversicherungsanstalt, fiir den Bereich der selbststandig Erwerbstatigen bei
der Sozialversicherungsanstalt der gewerblichen Wirtschaft gemeinsam mit der

Sozialversicherungsanstalt der Bauern.

In einem Ablehnungsbescheid der Pensionsversicherungstrager ist auch festzustel-
len, um welche Art von Invaliditét es sich handelt (mit oder ohne Berufsschutz), ob
die Invaliditét voraussichtlich mindestens sechs Monate andauern wird bzw. fir
welches Berufsfeld der oder die Versicherte durch berufliche Mafinahmen der Reha-
bilitation qualifiziert werden kann. Zur Prifung der Durchfihrbarkeit von Rehabili-
tationsmafRnahmen wurde die Moglichkeit eines Feststellungsantrages der bzw. des
Versicherten zur Klarung der Frage geschaffen, ob Invaliditat voraussichtlich dauer-
haft vorliegt. Flankierend dazu sieht das SRAG 2012 noch Regelungen in Bezug auf
die berufliche Rehabilitation (Streichung des Rechtsanspruchs auf berufliche Reha-
bilitation fir Personen, die am 1. Jdnner 2014 das 50. Lebensjahr noch nicht vollen-

det haben, da sie diese Leistung kiinftig vom Arbeitsmarktservice erhalten) und das

Richtlinien fiir die Grundsatze der Erstellung von Gutachten in Angelegenheiten der beruflichen Mafnahmen der Rehabilitation 2013, avsv
Nr.161/2013 (RBG 2013), bzw. Richtlinien fir das Zusammenwirken der Versicherungstrager untereinander und mit dem Arbeitsmarktservice
bei der Durchfiihrung der medizinischen und beruflichen Manahmen der Rehabilitation zur Erhaltung oder Wiedererlangung der Arbeits-
fahigkeit 2013, avsv Nr. 157/2013 (RZR 2013).
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Ubergangsgeld vor. Letzteres wird wahrend einer medizinischen Rehabilitations-
mafnahme oder einer beruflichen Ausbildung nur dann geleistet, wenn kein Reha-

bilitations- oder Umschulungsgeld gebuhrt.

Firden Fall eines neuerlichen Antrags auf Feststellung der Invaliditat vor Ablauf der
18-Monate-Frist wird dieser Antrag zurlickgewiesen, wenn bereits festgestellt wurde,
dass keine Invaliditét vorliegt und keine wesentliche Verschlechterung des Gesund-
heitszustandes eingetreten ist. Allerdings wird diese Frist in jenen Fallen durchbro-
chen, in denen durch den Krankenversicherungstrager die Wiederherstellung der
Arbeitsfahigkeit festgestellt wurde, sodass sich nunmehr die Frage ergibt, ob die
Durchfiihrung von beruflichen Malknahmen der Rehabilitation zweckmafig und
zumutbar ist. Die 18-Monate-Frist kommt auch dann nicht zur Anwendung, wenn
das Arbeitsmarktservice festgestellt hat, dass die Realisierbarkeit beruflicher Mal-

nahmen nicht (mehr) gegeben ist.
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4 ANDERUNGEN DES ARBEITNEHMERINNENSCHUTZGESETZES UND DES
ARBEITSINSPEKTIONSGESETZES

Die besondere Situation psychischer Belastungen am Arbeitsplatz fand explizit Berlick-
sichtigungin der letzten Novelle zum Arbeitnehmerlnnenschutzgesetz (ASchG). Bei den
meisten Anderungen dieser mit 1. Janner 2013 in Kraft getretenen Novelle (BGBL. |
Nr. 118/2012) handelt es sich um Klarstellungen.

Bereits bisher galt, dass die Gesundheit von Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmern
umfassend vor Gefahren zu schiitzen ist. Die Mitwirkung sonstiger Fachleute (etwa aus
dem Bereich der Chemie, Ergonomie, Arbeitspsychologie etc.) wurde bereits mit 1. Jan-
ner 2002 durch das Arbeitnehmerschutz-Reformgesetz (BGBI. 12001/159) in der Praven-
tivdienstbetreuung als arbeitsschutzrelevant verankert. Schon bisher waren insbeson-
dere Arbeitspsychologinnen und -psychologen als ,sonstige geeignete Fachleute® (§ 82b
ASchG) der sicherheitstechnischen und arbeitsmedizinischen Praventivdienstbetreuung
erforderlichenfalls hinzuzuziehen; so in Anlassfallen nach §§ 76 Abs. 3 und 81 Abs. 3
ASchG - also immer dann, wenn es die betriebliche Gefahrensituation erforderte und

die Fachkunde der Praventivfachkréfte im Anlassfall nicht ausreichte.

Auch die Ermittlung und Beurteilung von Gefahren und Belastungen fir Sicherheit und
Gesundheit der Arbeitnehmerlinnen sowie die Festlegung von Malinahmen (§ 4 ASchG)
erfordert seit jeher die Einbeziehung aller Gefahren und Belastungen - so auch psychi-
scher Fehlbelastungen wie Stress, monotone Arbeitsablaufe oder Gewaltvorfalle am
Arbeitsplatz. Das Sozialressort hat schon vor der gegenstandlichen ASchG-Novelle 2012
zur Unterstltzung der betrieblichen Umsetzung im Rahmen der dsterreichischen
Arbeitsschutzstrategie 2007-2012 den , Leitfaden der Arbeitsinspektion zur Bewertung
derEvaluierung arbeitsbedingter psychischer Fehlbelastungen® (BMASK 2013; erstmals
2011) publiziert. Diesem Leitfaden kdnnen néhere Informationen zu den Fragen, was

arbeitsbedingte psychische Fehlbelastungen sind, wie Betriebe bei der Evaluierung
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psychischer Fehlbelastungen vorgehen sollten, welche Analyseinstrumente und Metho-
den zur Verfligung stehen und welche Mafnahmen sinnvollerweise festgelegt werden
konnen, entnommen werden. Die gegenstandliche ASchG-Novelle 2012 stellt nun klar,
dass unter Gefahren sowohl physische als auch psychische Belastungen gemeint sind
(§ 2 ASchG). Diese Klarstellung dient der starkeren Betonung arbeitsbedingter psychi-
scher Belastungen, die zu Fehlbeanspruchungen fiihren - dies mit dem Ziel, den not-
wendigen Bewusstseinsbildungsprozess bei den Verantwortlichen in den Betrieben zu
unterstiitzen und die Auseinandersetzung mit diesem Thema in den Betrieben zu
intensivieren. Dass es sich bei diesen Anderungen in § 2 Abs. 7 und 7a ASchG um bloRe
Klarstellungen handelt und schon nach bisher geltender Rechtslage die angefihrten
Begrifflichkeiten so zu verstehen gewesen sind, wird in den diesbeziiglichen Erlaute-

rungen ausdriicklich festgehalten.

Kern der Neuerungen, die ab 2013 wirksam geworden sind, ist zweifellos die Erweiterung
der Evaluierungsverpflichtung (Gefahrenevaluierung). Normiert wurde eine klare und
eindeutige Verpflichtung der Arbeitgeberinnen, psychische Belastungen in der Arbeit
zu erheben, zu beurteilen und geeignete Mainahmen zur psychischen Gesundheit der
Arbeitnehmerinnen festzulegen und umzusetzen. Bei der Arbeitsplatzevaluierung sind
ausdricklich auch ,die Gestaltung der Arbeitsaufgaben und die Art der Tatigkeiten, der
Arbeitsumgebung, der Arbeitsabléufe sowie der Arbeitsorganisation® zu berticksichtigen
(vgl. § 4 Abs. 1 Z 6 ASchG). Eine Uberprifung und erforderlichenfalls Anpassung der
Evaluierung haben auch ,nach Zwischenfallen mit erhéhter arbeitsbedingter psychischer
Fehlbeanspruchung® zu erfolgen (vgl. & 4 Abs. 5 Z 2a ASchG). Zur Unterstltzung der
Arbeitgeberlnnen bei der Evaluierung des Arbeitsplatzes hinsichtlich psychischer Belas-
tungen mussen dafir fachkundige Personen - insbesondere Arbeits- und Organisati-
onspsychologinnen bzw. -psychologen - eingesetzt werden. Nicht nur Sicherheitsfach-
krafte und Arbeitsmedizinerinnen kénnen somit mit der Arbeitsplatzevaluierung
beauftragt werden, sondern - nun ausdriicklich - auch sonstige geeignete Fachleute,

wie insbesondere Arbeitspsychologinnen und -psychologen (vgl. § 4 Abs. 6 ASchG).
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Letztere sind allerdings auch nach gegensténdlicher ASchG-Novelle nach wie vor keine
Praventivfachkréfte im Sinne des 7. Abschnitts des ASchG; dies sind weiterhin ausschliels-
lich Sicherheitsfachkréfte und Arbeitsmedizinerinnen. Gestarkt wurde aber ihre Bedeu-

tung als Fachleute des Arbeitnehmerinnenschutzes.

Die allgemeinen Bestimmungen Uber Arbeitsvorgange in § 60 Abs. 2 ASchG wurden im
Hinblick auf Zwangshaltungen und arbeitsbedingte psychische Fehlbelastungen eben-
falls erganzt: ,Arbeitsvorgdnge sind so zu gestalten, dass Zwangshaltung moglichst
vermieden wird und Belastungen durch monotone Arbeitsablaufe, einseitige Belastung,
Belastungen durch taktgebundene Arbeiten und Zeitdruck sowie sonstige psychische
Belastungen moglichst gering gehalten und ihre gesundheitsschadigenden Auswirkun-

gen abgeschwacht werden.”

Kinftig haben Arbeitgeberinnen im Rahmen ihrer Firsorgepflicht Gberdies explizit auf
die Integritat und Wirde der bei ihnen arbeitenden Menschen zu achten. Auch die
Aufgaben der Arbeitsinspektion werden um den Schutz der Integritat und Wiirde der

Arbeitnehmerinnen erweitert.

Eine wichtige MaRnahme stellt dariiber hinaus die Verlangerung der Ausbildungsdauer
der Arbeitsmedizinerinnen dar, die um 30 Stunden auf 390 Stunden angehoben wird,
damit mehr Kenntnisse Uber altersgerechte Arbeitsplatze vermittelt werden kénnen
und Uber Grundlagen der Arbeits- und Organisationspsychologie besser informiert

werden kann.
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OPERATIVE PRAXIS UND PROBLEMSTELLUNGEN

Bereits in den Jahren 2007/2008 begann das Bundesministerium fiir Arbeit, Soziales
und Konsumentenschutz mit dem Projekt ,Invaliditdtim Wandel® eine intensive Ausei-
nandersetzung mit dem Themenkreis Invaliditdtspensionen in Osterreich. In den da-
rauffolgenden Jahren zeigte sich immer deutlicher die Bedeutung psychischer Erkran-
kungen auch im Bereich der Invaliditdtspensionen, weshalb das Sozialministerium
unter dem Titel ,Invaliditat im Wandel 2 - Psychische Erkrankungen® ein Folgeprojekt
mit speziellem Fokus auf dieses Themainitiierte. In der ersten Projektphase ging es um
die Beschreibung des Ist-Zustandes und die Identifikation von Problemfeldern. In der
zweiten Phase wurden Vorschlage betreffend Handlungsfelder und Optimierungs-

moglichkeiten erarbeitet.

Von Beginn der Arbeitsgesprache an war klar, dass eine Vollsténdigkeit bei der Darstel-
lung des Status quo im Bereich der psychischen Erkrankungen nicht erreichbar sein
wirde - zu vielfaltig sind die Aktivitaten bzw. Akteurinnen und Akteure, unzureichend

dagegen das vorhandene Datenmaterial.

Es war aber zentrales Anliegen des Projekts, mithilfe der teilnehmenden Expertinnen
und Experten die relevanten Themen, Problembereiche und Handlungsfelder zu iden-
tifizieren und offenzulegen. Wichtigste Quelle hierfir bildete die umfassende und pra-
xisnahe Expertise der Projektteilnehmerinnen, die aus ihrer téglichen Arbeit heraus mit
unterschiedlichen Schwerpunkten innerhalb der Gesamtthematik befasst und bestens
vertraut sind. Sie ermdglichten es durch ihre engagierte Beteiligung und Diskussionsbe-
reitschaft, auch dort ein realitdtsnahes Bild der Situation in Osterreich zu zeichnen, wo
mitunter harte Fakten im Sinne wissenschaftlich ermittelter Daten fehlten. Zusatzlich zu
den Befunden der Expertinnen und Experten werden in manchen Abschnitten dieses
Kapitels Zahlen aus Deutschland bzw. dem internationalen Umfeld herangezogen, sofern

eine Vergleichbarkeit mit der Osterreichischen Situation angenommen werden kann.
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Der Themenkreis der psychischen Erkrankungen wurde im Projekt ,Invaliditatim Wan-
del 2" in drei Bereiche unterteilt, die jeweils von einer Clusterarbeitsgruppe behandelt

wurden:
» Cluster 1. ,Pravention und Rehabilitation bei psychischen Erkrankungen®
»  Cluster 2: ,Psychische Erkrankungen in der Arbeitswelt"

» Cluster 3: ,Psychische Erkrankungen und Pension (inkl. Begutachtung)*

Die gegenstandliche Darstellung der operativen Praxis und der identifizierten Problem-
felder im Bereich psychischer Erkrankungen in Osterreich folgt in ihrer inhaltlichen
Abfolge den Arbeitspaketen der Clustergruppen und den Ergebnissen ihrer Arbeit in der
ersten Projektphase, wobei die Themen Pravention und Rehabilitation in zwei getrenn-

ten Kapiteln behandelt werden.
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1. PRAVENTION - CLUSTER 1

Pravention meint die vor ausschauende Vermeidung eines Problems, eines unerwiinsch-
ten Ereignisses oder einer unerwinschten Entwicklung. Gemalé diesem sprachlichen
Ursprung zielt Pravention im medizinischen Kontext in erster Linie darauf ab, Krankhei-
ten zu verhindern, und setzt im Gegensatz zur kurativen Medizin durch entsprechende
Interventionsmalinahmen bereits vor dem Auftreten einer Krankheit an, z. B. durch
Aufklarung Uber Risikofaktoren, Friiherkennung usw. Unter Pravention fallen damit alle
Malinahmen, die zu einer Vermeidung von Krankheit beitragen, ,von Vorbeugung und
friher Intervention bis zu therapeutischen Interventionen und Rickfallsverhitung®
(BMSK 2003, 7).

Pravention gewinnt heute im Bereich Gesundheit zunehmend an Bedeutung, weil beim
Krankheitsspektrum eine Verschiebung von akuten hin zu chronischen Erkrankungen -
Stichwort ,Zivilisationskrankheiten“ wie Herz- und GefalRkrankheiten, Diabetes, Uber-
gewicht - sowie von korperlichen hin zu psychischen Stérungen zu beobachten ist. Aus
praventivmedizinischer Sicht wird Gesundheit durch komplexe Wechselwirkungen
zwischen biologischen, psychischen und sozialen Faktoren bestimmt. Dieses ganzheit-
liche Verstandnis fihrt zur Ausweitung des Begriffs von medizinischen auch auf soziale

und politische Zusammenhéange.

In der Wissenschaft werden unterschiedliche Konzepte und Methoden der Prévention
diskutiert. Die von Caplan (1964) vorgenommene und bis heute verwendete Unterteilung
in primare, sekunddre und tertidre Pravention unterscheidet je nach Zeitpunkt und

Interventionsmalinahme verschiedene Praventionsphasen.

Priméare Pravention hat zum Ziel, die Entstehung von Krankheiten zu verhindern.
Malinahmen der Primarpravention wie Aufklarung, Erziehung, Information, politische

Aktionen usw. kdnnen sich an einzelne Personen, Gruppen oder die Gesamtbevolkerung
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richten und sollen idealerweise in einer moglichst friihen Lebensphase einsetzen. Dabei
geht es um die Beseitigung oder Vermeidung potenziell schadigender Bedingungen
oder Faktoren sowie um die Verbesserung der Widerstandsfahigkeit von Menschen.
Beispiele daflir sind die Vermeidung von Risikofaktoren wie Alkohol- und Nikotinkonsum,

stressreduzierende Arbeitsgestaltung usw.

Sekundare Pravention soll das Fortschreiten einer Krankheit verhindern und zielt auf
das moglichst frihe Erkennen von Krankheitssymptomen im Frithstadium bzw. von
Veranderungen, die zu Krankheiten fiihren, ab. Mallnahmen der Sekundarpravention
sind u. a. Vorsorgeuntersuchungen oder Screeningmethoden, aber auch Maflnahmen
der Gesundheitsvorsorge, z. B. Kuraufenthalte. Zielgruppen sind Personen oder Gruppen
mit einem erhohten Risikopotenzial, bei denen erste Anzeichen fir eine Erkrankung
bereits vorhanden sind bzw. bei denen durch korrigierendes Eingreifen weitere Fehl-
entwicklungen verhindert werden sollen. Zur Sekundérprévention zéhlen auch Mal%-
nahmen, die sich auf Risikogruppen beziehen, bei denen der Ausbruch oder das Wie-

derauftreten einer Krankheit verhitet werden soll.

Tertidre Pravention setzt bei bereits manifesten Storungen oder Erkrankungen an,
um Verschlimmerungen, Ausweitungen, Folgestérungen oder Rickfalle zu ver-
meiden, z. B. mittels Rehabilitationsmalknahmen. Tertidre Mallnahmen betreffen
Menschen, die bereits an einer Krankheit in fortgeschrittenem Stadium leiden. Ziel ist,
die Funktionsfahigkeit und Lebensqualitat weitestgehend wiederherzustellen bzw. zu

erhalten.

Wahrend Pravention zum Ziel hat, Krankheit zu verhindern, liegt dem jlingeren Begriff
der Gesundheitsférderung (WHO 1986) eine salutogenetische Perspektive zugrunde:
Im Mittelpunkt steht nicht die Frage danach, was krank macht, sondern was gesund
halt. Das schlieRt auch das psychische Wohlbefinden mit ein. Geht es bei der Pravention

um die Verringerung und Vermeidung von Risikofaktoren, will die Gesundheitsforderung
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gesundheitsdienliche Lebensbedingungen im wirtschaftlichen, kulturellen, sozialen,
hygienischen und Bildungsbereich herstellen. Gesundheitsférderung umfasst damit
Malinahmen und Aktivitdten, mit denen die Starkung von Gesundheitsressourcen und

-potenzialen der Menschen erreicht werden soll.

Der Begriff der Gesundheitsférderung wurde erstmals 1986 in der Ottawa-Charta, dem
Ergebnispapier der ersten Internationalen Konferenz zur Gesundheitsférderung der
WHO, eingefiihrt: ,Gesundheitsforderung zielt auf einen Prozess, allen Menschen ein
hoheres Malb an Selbstbestimmung tiber ihre Gesundheit zu ermdéglichen und sie damit
zur Starkungihrer Gesundheit zu beféhigen. Um ein umfassendes kérperliches, seelisches
und soziales Wohlbefinden zu erlangen, ist es notwendig, dass sowohl [E]inzelne als
auch Gruppen ihre BedUrfnisse befriedigen, ihre Wiinsche und Hoffnungen wahrnehmen
und verwirklichen sowie ihre Umwelt meistern bzw. verdndern kdnnen. In diesem Sinne
istdie Gesundheit als ein wesentlicher Bestandteil des alltdglichen Lebens zu verstehen
und nicht als vorrangiges Lebensziel. Gesundheit steht fir ein positives Konzept, dasin
gleicher Weise die Bedeutung sozialer und individueller Ressourcen fiir die Gesundheit
betont wie die kdrperlichen Fahigkeiten. Die Verantwortung fir Gesundheitsforderung
liegt deshalb nicht nurbei dem Gesundheitssektor[,] sondern bei allen Politikbereichen
und zielt Gber die Entwicklung gestinderer Lebensweisen hinaus auf die Férderung von
umfassendem Wohlbefinden hin® (WHO 1986). Neben dem Ziel der Selbstbestimmung
von Menschen Uber ihre Gesundheit stellt die Forderung der Chancengleichheit auf
dem Gebiet der Gesundheit einen wichtigen Grundsatz dar. Soziale und physische
Umweltbedingungen wurden als Voraussetzungen fir Gesundheit erkannt. Damit wurde
Gesundheitsforderung als Querschnittsmaterie definiert, die alle Politikbereiche betrifft,
nicht nur das Gesundheitswesen. Der Gesundheitsbegriffinsgesamt erfuhrin den 1980er-
Jahren eine Wandlungvom allein kérperlichen Wohlbefinden hin zu einer ganzheitlichen
Sichtweise, der ein biopsychosoziales Verstandnis von Gesundheit als umfassendes
korperliches, seelisches und soziales Wohlbefinden zugrunde liegt (vgl. BMASK 2009,
50f).
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Pravention und Gesundheitsforderung sind aber nicht zwei voneinander abge-
grenzte Felder, sondern erganzen einander und haben als gemeinsame Zielsetzung
die Erhaltung bzw. Verbesserung von Gesundheit. Praventive Ziele kdnnen durch
die Verminderung belastender Faktoren erreicht werden, gleichzeitig ist es aber auch
notig, ,die Vermehrung von gesundheitlichen Ressourcen der betroffenen Indi-
viduen bzw. der Zielgruppen anzustreben (z. B. Selbstbewusstsein, Information, Bil-
dung, Einkommen, angemessene Partizipation, Verhaltensspielrdume, Unterstitzung
durch soziale Netze, Erholung), sei es, um die physischen bzw. psychischen
Bewaltigungsmoglichkeiten von Gesundheitsbelastungen zu erhohen, sei es, um die
individuellen Handlungsspielraume zur Uberwindung gesundheitlich belastenden
Verhaltens zu vergrolern, sei es, um Handlungskompetenzen fiir die Veranderung von
Strukturen, die entweder direkt die Gesundheit belasten oder gesundheitsbelastendes
Verhalten beglinstigen, zu entwickeln bzw. fortzusetzen* (Sachverstandigenrat
0.J.,25).

Betrachtet man Invaliditat als Folge einer langen, oft Uber Jahrzehnte andauernden
negativen Entwicklung mit dem Ergebnis dauerhafter Arbeitsunfahigkeit, so muss Pra-
vention, die erfolgreich Invaliditat verhindern will, ebenfalls langfristig ausgerichtet sein.
Im Rahmen des Projekts ,Invaliditdt im Wandel 2 - Psychische Erkrankungen und
Invaliditat” wurde daher — wie auch schon im Vorgéangerprojekt ,Invaliditat im Wandel*
- von einer ganzheitlichen Betrachtungsweise von Pravention ausgegangen, die Men-

schen kontinuierlich in ihrem Leben begleitet.

1.1 Praventionsangebote

Primaér-, Sekundar- und Tertidrpravention haben dieselben Ziele und kénnen in allen
Lebensbereichen ansetzen. Insbesondere die Primarpravention kann alle Lebenswelten
- Einzelne und Familien, die Offentlichkeit, Unternehmen, Kindergarten, Schulen, Vereine,

das Gesundheitswesen (z. B. Mutter-Kind-Pass) etc. - umfassen.
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Die in Osterreich bestehenden Praventionsangebote im Bereich psychischer Erkran-
kungen sind sehr heterogen, das heilst sowohl regional als auch inhaltlich uneinheitlich.
Es gibt keine GberblicksmaRige Erfassung oder Koordinationsansatze primarpraventi-
ver Strategien, ebenso keine Uberprifung der bestehenden Angebote im Hinblick auf
deren gesamtpolitische Sinnhaftigkeit und Effektivitdt. Eine langfristige, integrative
Primarpraventionsstrategie fehlt.

Priaventionscharta Osterreich?

Als Ausgangspunkt fir ein konzertiertes Vorgehen in der Gesundheitswelt startete die
AUVA eine Initiative, um die Begriffe Pravention und Gesundheitsférderung zur Dis-
kussion zu stellen und eindeutig zu klaren. Ziel war die Entwicklung eines einheitlichen
nationalen Arbeitsverstandnisses. Dieses gemeinsame Begriffsverstandnis wurde
zusammen mit Vertreterinnen und Vertretern von Bund, Landern, anderen Sozialver-
sicherungstragern, den Sozialpartnern und weiteren gesundheitspolitischen Stake-
holdern im Rahmen der Gesundheitsgesprache in Alpbach 2013 erarbeitet. Mehr als
150 Personen nahmen an der Veranstaltungsreihe teil.

Das gemeinsame Begriffsverstandnis diente als Basis fir eine Erhebung des Ist-
Standes, bei der jede Organisation, die Pravention oder Gesundheitsforderung betreibt,
ihre Aktivitdten bis Sommer 2014 auf einer dsterreichweiten Praventionslandkarte
eintragen sollte. Diese Aktivitaten werden grafisch aufgearbeitet und veréffentlicht.
Die AUVA hat die Aufgabe Gibernommen, die Informationen zusammenzutragen und

eine funktionierende Préventionslandkarte zu erstellen, die eine umfassende Ubersicht

2) Informationen zur Préaventionscharta unter http://www.praeventions-charta.at/praeventions-landkarte.html sowie hier:
APA-Meldung, 17. August 2013: ,Alpbacher Gesundheitsgesprache - Praventions-Charta gefordert: AUVA-Initiative soll alle Sozialversiche-
rungstrager, Bund und Bundeslander zu besserer Koordination bei Pravention und Vorsorge bringen.
AUVA: Presseinformation, Wien, 19. August 2013: ,Meilenstein fur die heimische Pravention: gemeinsames Verstandnis geschaffen. AUVA-
Obfrau Romer: Enormer Erfolg fiir alle.
Praventions-Charta Osterreich. 16.-19. August 2013 (Folder)
AUVA: Presseinformation, Wien, 13. Marz 2014: ,Praventionslandkarte: Fast 400 Projekte eingemeldet. AUVA-Obfrau Rémer: Ein wichtiger
Schritt hin zu mehr Transparenz.
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Uber alle Praventionsaktivitaten in Osterreich bilden soll. Unterstitzt wird sie dabei

vom Kuratorium fur Verkehrssicherheit.

Seit November 2013 wurden 389 Projekte gemeldet, diese kommen aus den vier
Bereichen Gesundheitsférderung (201), Primarpravention (294), Sekundarpravention
(71) und Tertiarpravention (26), wobei viele Projekte mehreren Kategorien zugeordnet
wurden. Thematisch sind die Projekte den Schwerpunkten Pflege, Erndhrung, Sucht,
Gesundheit, Untersuchung, Verkehr, Bewegung, Wissensvermittlung und Arbeitsleben
zugeordnet. 156 der bisher erfassten Projekte werden bundesweit durchgeflihrt, der
Rest in einzelnen Bundeslandern, wobei die Bundeshauptstadt mit 59 die meisten

Projekte gemeldet hat.

In der Folge sollen Best-Practice-Modelle ausgewahlt werden, die im Sinne der Gesund-

heitsreform in ganz Osterreich zum Einsatz kommen kénnen.

1.2 Case-Management

Das Konzept des Case-Managements fand in Deutschland und Osterreich in den letzten
Jahren zunehmend Eingang in die Interventionsstrategien im Sozial- und Gesundheits-
wesen. Case-Management (Einzelfallmanagement) ist eine Methode, die ihren Ursprung
im Bereich der Sozialarbeit in den USA hat und eine organisierte und bedarfsgerechte
Unterstltzung von Klientinnen und Klienten meint, wobeiin einem kooperativen Prozess
vorhandene individuelle Ressourcen und Problemlagen erfasst werden und der jewei-
lige individuelle Versorgungsbedarf ermittelt sowie (iber Zustédndigkeiten und Kompe-
tenzen hinweg geplant, koordiniert, iberwacht und evaluiert wird (vgl. Gockler o. J.,
10).2 Case-Management ist neben der operativen und strategischen Steuerung sozialer

Dienstleistungen vor allem Information, Beratung und umfassende Betreuung von

3)  Weitere Informationen auf der Website der Case Management Society of America: http://www.cmsa.org/Home/CMSA/WhatisaCaseManager/
tabid/224/Default.aspx.
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Klientinnen und Klienten, wahrend deren die Case-Managerin bzw. der Case-Manager
durchgehende Fallverantwortung tragt und ein Vertrauensklima zu den Klientinnen und
Klienten aufbaut. Der individuelle Versorgungsbedarf der einzelnen Klientinnen und
Klienten wird im Hinblick auf das Ziel durch Beratung und Bereitstellung der verfiigba-

ren Ressourcen abgedeckt und ihre Mitwirkung eingefordert.

Seitdem Case-Management-Ansatze starker in den Blickpunkt gerlickt sind, werden
unter diesem Begriff auch immer wieder Konzepte diskutiert und implementiert, die
aufgrund ihrer Zielsetzung davon abzugrenzen sind. Beiverschiedenen Institutionen in
Osterreich, u. a. bei der Versicherungsanstalt éffentlich Bediensteter (BVA), dem
AMS und den Krankenversicherungstragern, wurden und werden inzwischen Betreu-
ungskonzepte etabliert, die - in Abgrenzung zum Case-Management im obigen Sinne -
als Case-Work bezeichnet werden kdnnen. Dabei werden Klientinnen und Klienten
innerhalb eines Leistungstragers von einer flr sie zustandigen Person besonders und
langerfristig betreut, d. h., ein Berater bzw. eine Beraterin ist fiir einen Fall zustédndig und
begleitet diesen wahrend der gesamten Interventionszeit dieser Institution.
Case-Management liegt im Unterschied dazu dort vor, wo eine Betreuung das Zusam-
menwirken mehrerer Institutionen und ihrer Dienstleistungen notig macht und die
Case-Managerin bzw. der Case-Manager den Fall unabhdngig und institutionentber-
greifend behandelt. Case-Managerinnen agieren als Firsprecherinnen fir ihre Klientin-
nen und Klienten und verfolgen keine institutionsgeleiteten Interessen. Im Sinne dieser
Definition bietet nur ,fit2work“in Osterreich echtes Case-Management flaichendeckend
an. fit2work® versteht sich als Kompass im Osterreichweiten Leistungsangebot der
Gesundheitsforderung, der aber auch mittels Case-Management Klientinnen und Kli-
enten bei der Wiedereingliederung in den Arbeitsmarkt unterstitzt. Es nutzt die beste-
henden Angebote verschiedener Einrichtungen und bietet Orientierung, Beratung und
Unterstlitzung, um Invalidisierungen und damit auch die Folgen von krankheitsbeding-
ter Arbeitslosigkeit, wie psychosoziale Probleme, Verschuldung, familidre Krisen usw.,

zu verhindern. Menschen und Unternehmen sollen von der besseren Vernetzung der
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vielen bereits bestehenden Angebote der Sozialversicherung, des AMS, des Bundes-
sozialamtes sowie anderer Trager und dem verbesserten Zugang zu diesen Angeboten
profitieren. Die Palette dervon ,fit2work® angebotenen Beratungsleistungen reicht dabei
- je nach Bedarf - von einer allgemeinen Basisinformation bis hin zu Case-Management-
MalRnahmen. Zielgruppen von ,fit2work“ sind sowohl erwerbstétige und arbeitslose

Personen als auch Betriebe.

Fir Betriebe stehen die nachhaltige Verbesserung der Arbeits- und Erwerbsfahigkeit
ihrer Mitarbeiterinnen und dadurch die Sicherung der Produktivitdt im Mittelpunkt.
Weitere positive Wirkungen sind eine Effizienzsteigerung durch weniger Krankenstande
bzw. durch das Sinken der Abwesenheitszeiten, die Verhinderung eines friihzeitigen
Ausscheidens von Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern sowie, damitverbunden, der Erhalt
von wertvollem Know-how im Betrieb. Mit fit2work® wird einem Erfahrungsverlust
vorgebeugt, die Betriebe ersparen sich die Suche nach bzw. den Einsatz und die Einar-

beitung von Ersatzarbeitskréften.

Durch ,fit2work® soll mittelfristig einem systematischen Ausschluss von Betroffenen
aus dem Erwerbsleben aufgrund von gesundheitlichen Beeintrachtigungen entgegen-
gewirkt und ein Beitrag zur Armutsvermeidung geleistet werden. ,fit2work" bietet
Uberdies Hilfestellung fir Menschen mit niedrigem Selbsthilfepotenzial durch die
Er6ffnung von Perspektiven und umfassende Unterstlitzung. Es setzt mit seinem Bera-
tungsangebot frithzeitig an und ist eine adaquate Anlaufstelle auch fir Personen mit
psychischen Erkrankungen, die vor der Invalidisierung oft unbeachtet bleiben. Ziel ist
eine nachhaltige Verbesserung der Arbeits- und Erwerbsfahigkeit betroffener Personen,
die zu einer Steigerung des Selbstwertgefihls sowie des Selbsthilfepotenzials und der

sozialen Integration in die Arbeitswelt fihrt.
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Volkswirtschaftlich gesehen erhéhen sich durch den l&ngeren Verbleib von Menschen
im Erwerbsleben die Steuer- und Beitragseinnahmen, zuséatzlich werden die gesund-

heitsbedingten Ausgaben der Sozialversicherung gesenkt.

»fit2work

Jfit2work® ist ein niederschwelliges Beratungsangebot, das zur Vermeidung von frih-
zeitigem krankheitsbedingtem Ausscheiden von Menschen aus dem Erwerbsleben
beitragen soll. Als eine Initiative der 6sterreichischen Bundesregierung wird , fit2work*
aus Mitteln der Gebarung Arbeitsmarktpolitik, der Gebietskrankenkassen (GKK), der
Pensionsversicherung (PV), der Allgemeinen Unfallversicherungsanstalt (AUVA) und
des Bundessozialamts (BSB) finanziert und ist im Arbeit-und-Gesundheit-Gesetz (AGG)
verankert. ,fit2work® wird von unabhéngigen regionalen Umsetzungspartnern ange-
boten und lauft in Kooperation mit vielen Partnerorganisationen, wobei die Koordi-

nation durch das Bundessozialamt erfolgt.

Jfit2work“ wurde schrittweise implementiert. Der Start erfolgte 2011 in den ersten drei
Bundeslandern, seit 2013 wird ,fit2work* flichendeckend in ganz Osterreich angebo-
ten und laufend hinsichtlich seiner Effektivitat evaluiert. ,fit2work® kann mit seinen
Angebotssaulen Personenberatung und Betriebsberatung den individuellen und den

betrieblichen Bereich erfassen.

Personen mit mehr als 40 Krankenstandstagen in einem Kalenderjahr erhalten auto-
matisch ein Schreiben der Gebietskrankenkasse, in dem auf die Beratungs- und
Betreuungsmoglichkeiten durch ,fit2work® hingewiesen wird. Betont wird dabei
ausdricklich die Freiwilligkeit der Inanspruchnahme. Zusatzlich wird versucht, durch
gezielte Bewerbung und Manahmen der Offentlichkeitsarbeit Personen mit ge-
sundheitlichen Problemen am Arbeitsplatz sowie Betriebe anzusprechen und in

Zusammenarbeit mit anderen Institutionen und Stakeholdern auf das Beratungs-
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angebot von fit2work* hinzuweisen, das grundsatzlich allen Menschen kostenlos

offensteht.

Derzeit machen Personen, die sich aufgrund der Intervention der Gebietskrankenkas-
sen an die Beratungsstellen wenden, den groRten Teil der Klientinnen und Klienten

aus. Die Inanspruchnahme des Angebots ist regional unterschiedlich.

Erste Auswertungen von ,fit2work* zeigen eine hohe Benutzerlnnenzufriedenheit. Bis
Ende Oktober 2013 wurden bereits 11.112 Erstberatungen durchgefihrt, wovon 4.843

Klientinnen und Klienten ins Case-Management aufgenommen wurden.

Tabelle 2: Stand der Umsetzung von , fit2work“

Fallzahlen per 2. Mai 2014 nach Beratungsart und Bundeslandern

Basisinformation
: Personen

 Basisinformation
: Betriebe

asisinformation

Quelle: BSB 2014

92



PRAVENTION - CLUSTER 1

Tabelle 3: Zugangsarten zu , fit2work“
Stand per 2. Mai 2014

Erstberatung - Stufe 1

: Krankenkasse : 514%

: Selbstmelder** P 3, ©228%

Case-Management - Stufe 2

© Krankenkasse

©AMS

¢ Sonstige Einrichtung*

Beinhaltet Interessenvertretungen, andere Sozialversicherungstréger, Selbsthilfegruppen, Beratungsstellen, Vereine, Sozialpartner, Empfeh-
lung Arztinnen/Arzte, Psychotherapeutinnen/Psychotherapeuten, Psychologinnen/Psychologen, Gesundheits- und Rehabilitationseinrich-
tungen.

Beinhaltet Freundinnen/Freunde, Bekannte, Familie, Medienberichte, Messeveranstaltungen, Homepage, Sonstiges.

Quelle: BSB 2014

Die Case-Managerlnnen von ,fit2work* fihren Beratungsgesprache durch und haben
die Moglichkeit, Klientinnen und Klienten an Psychologinnen und Psychologen bzw.
Facharztinnen und Fachéarzte weiterzuleiten. Ca. 50 % der Klientinnen und Klienten
leiden unter psychischen Erkrankungen. Unter den Case-Managerinnen und -Managern
gibt es zwar auch Psychologinnen und Psychologen, ,fit2work* bietet selbst jedoch
keine medizinische oder psychologische Betreuung an, sondern fungiert lediglich als
Drehscheibe.

Der Zugang zu kassenfinanzierten Psychotherapieplatzen gestaltet sich aufgrund der
Kontingentierungen flr viele Betroffene schwierig, die Finanzierung eines privaten
Therapieplatzes scheitert in den meisten Fallen trotz Zuzahlung der Krankenkassen an
den damit verbundenen Kosten; es besteht somit eine echte Versorgungsliicke. Betrof-
fene werden aus diesem Grund in der Regel erst spat durch Malknahmen erreicht, eine

zumindest fortgeschrittene Psychotherapie ist jedoch in vielen Fallen Vorbedingung fiir
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eine erfolgreiche (Re-)Integration in den Arbeitsmarkt. Um solche Verzdgerungen in der
Problemlésung zu vermeiden und raschere Heilungs- bzw. Integrationsprozesse anstofen
bzw. férdern zu kdnnen (vgl. Erlduterungen zum SRAG 2012), wurde mit dem SRAG 2012
dem § 6 AGG folgender Abs. 8 angefligt: ,Soweit Dienstleistungen zur Losung der gesund-
heitlichen Probleme derin die Beratung oder in ein Case Management tibernommenen
Personen nicht ausreichend vorhanden sind, kann der Bundesminister fir Arbeit,
Soziales und Konsumentenschutz Vorsorge treffen, dass solche Leistungen auf Grund
vertraglicher Vereinbarungen, zB durch Férderung von Pilotprojekten, zur Verfligung
gestellt werden. Die fur diesen Zweck eingesetzten finanziellen Mittel sind bis zu einer
Obergrenze von jeweils einer Million Euro aus der Gebarung Arbeitsmarktpolitik und

aus der Pensionsversicherung zu bedecken [...]* (EB 2000 der Beilagen XXIV. GP, 15).

Psychologische Betreuung - Pilotprojekt

Seit Mitte April 2013 stehen zusatzliche 2 Mio. Euro fiir die Versorgung von , fit2work“-
Klientinnen und -Klienten mit klinisch-psychologischer und psychotherapeutischer
Zusatzbetreuung zur Verfligung. Innerhalb eines Jahres sollen rund 900 Personen von
diesem Angebot profitieren kdnnen. Die Psychotherapieleistungen bestehen subsidiar
und kommen nur dann zum Tragen, wenn keine kassenfinanzierten Therapieplatze
zeitnah und in ausreichender Anzahl zur Verfligung stehen. Die klinisch-psychologische

Betreuung ist fur die 6ffentliche Hand ein vollig neues und innovatives Angebot.

Jfit2work® kann durch Friherkennung prophylaktische Wirkung entfalten und mithel-
fen, ldngere Krankensténde, teure stationdre und Reha-Aufenthalte sowie erfolglose

(Re-)Integrationsbemihungen in den Arbeitsmarkt zu verhindern.
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1.3 Betriebliche Gesundheitsforderung

Gesundheitsférderung muss sich an der Frage orientieren, in welchen Lebenswelten
(z. B. Familie, Stadt, Schule, Arbeit) Gesundheit hergestellt wird und wie die dort
herrschenden organisatorischen Bedingungen entsprechend zu gestalten sind. Die
,Luxemburger Deklaration zur betrieblichen Gesundheitsférderung in der Européischen
Union“ definiert betriebliche Gesundheitsférderung (BGF) als eine Unternehmensstra-
tegie mit dem Ziel, ,Krankheiten am Arbeitsplatz vorzubeugen [...], Gesundheitspo-
tenziale zu stérken und das Wohlbefinden am Arbeitsplatz zu verbessern® (ENWHP
2007, 3). Sie ist im Wesentlichen eine ganzheitliche Organisationsentwicklungsstrate-
gie, die Gesundheitsressourcen im Unternehmen aufbauen soll und an jenen Faktoren
der Arbeitswelt anknipft, die Krankheiten férdern oder auslésen kénnen. Das Européa-
ische Netzwerk der betrieblichen Gesundheitsforderung (ENWHP) definiert als geeignete
Ansatze zur Erreichung von besserer Gesundheit und Wohlbefinden am Arbeitsplatz
die Verbesserung der Arbeitsorganisation und der Arbeitsbedingungen, die Forderung
einer aktiven Mitarbeiterinnenbeteiligung und die Starkung persdnlicher Kompetenzen.
Betriebliche Gesundheitsforderung eruiert und analysiert gesundheitsbezogene
betriebliche Handlungsfelder (z. B. Fehlzeiten, Betriebsklima, Fluktuation, Motivation)
und versucht, mit einem partizipativen Ansatz Gesundheitsressourcen im Unternehmen

aufzubauen.

Aus der Luxemburger Deklaration gehen folgende Leitlinien zur Umsetzung betrieblicher

Gesundheitsforderung hervor:

» Partizipation: Einbeziehung aller Mitarbeiterinnen.

» Integration: Berlcksichtigung von BGF bei allen wichtigen Entscheidungen im Un-
ternehmen.

» Projektmanagement: systematische Umsetzung aller MaRnahmen und Programme
(Bedarfsanalyse, Prioritdtensetzung, Planung, Ausfiihrung, kontinuierliche Kontrol-

le und Bewertung der Ergebnisse).
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» Ganzheitlichkeit: Anwendung verhaltens- und verhaltnisorientierter MaRnahmen,

d. h. Risikoreduktion und Ausbau von Gesundheitspotenzialen.

Betriebliche Gesundheitsprojekte und -mafnahmen funktionieren nach dem Setting-
Ansatz und streben ein Empowerment der Zielgruppe, also eine Forderung ihrer Selbst-

kompetenz, an.

In der betrieblichen Gesundheitsférderung werden verhaltensorientierte und verhalt-
nisorientierte Ansatze unterschieden. Wahrend sich der verhaltnisorientierte Ansatz
mit den Strukturen und der Organisation der Arbeitswelt auseinandersetzt, richtet sich
derverhaltensorientierte Ansatz auf das individuelle Verhalten der Mitarbeiterinnen,
z. B. auf die Aufdeckung von Risikoverhalten, Aufklarung und Implementierung von
Praventionsmalénahmen. In der Praxis der betrieblichen Gesundheitsférderung liegt
der Schwerpunkt der MaRnahmen im verhéltnisfordernden Bereich.* Ein Aspekt der
betrieblichen Gesundheitsférderung kann auch die Verhaltensférderung sein, da die

Gesundheitvon Beschéftigten auch mit deren persénlichem Lebensstil zusammenhangt.

Gegenwartig wird gesundheitspolitisches Handeln noch von der Forderung nach aus-
reichender medizinischer Versorgung im Krankheitsfall sowie nach Verminderung der
Risikofaktoren fiir bestimmte Krankheiten beherrscht. Im ASVG findet sich beispielsweise
keine Definition von Gesundheit, sondern nur von Krankheit. Die bisherigen Strategien
der gewerkschaftlichen und, soweit Gberhaupt formuliert, politischen Forderungen im
Zusammenhang mit der Gesundheit in der Arbeitswelt sind gleichfalls reaktiv definiert.
In der Européischen Union stand mit der Errichtung eines Netzwerkes fiir betriebliche
Gesundheitsforderung das Bemiihen im Vordergrund, das gesundheitliche Umfeld der

Erwerbsarbeit aktiv zu gestalten.

4)  Vgl. Netzwerk BGF: http://www.netzwerk-bgf.at/portal27/portal/bgfportal/channel_content/cmsWindow?action =2&p_menuid=647778&p_
tabid=3.
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Im Rahmen des Europaischen Netzwerkes flr betriebliche Gesundheitsférderung defi-

nierten die Vertreterlnnen der Mitgliedsstaaten Qualitatsanforderungen an betriebliche

Gesundheitsforderung. Das Osterreichische Netzwerk fiir Betriebliche Gesundheitsfor-

derung zahlt folgende Merkmale einer qualitativ hochwertigen betrieblichen Gesund-

heitsférderungsarbeit auf:®

Integration im Betrieb: Betriebliche Gesundheitsférderung muss auf unterschied-
lichsten Ebenen in die betrieblichen Strukturen und Ablaufe integriert werden. Ziel
isteine Ubernahme des durch die Gesundheitsférderung entwickelten neuen Zugangs

zur Gesundheit und Sicherheit am Arbeitsplatz in die gesamte Betriebskultur.

Interdisziplindre und hierarchielibergreifende Zusammenarbeit: Die Nutzung der
Kompetenz von und die Kooperation mit allen im Unternehmen vertretenen Grup-
pen (Unternehmensleitung, Betriebsrat, betrieblichen Praventivdiensten) sind

Voraussetzung fir eine nachhaltige Gesundheitsférderung.

Durchftihrung einer Ist-Analyse: Basis gesundheitsférdernder Malknahmen bildet
eine Bestandsaufnahme der Einflussfaktoren und des gesundheitlichen Befindens

der Beschéftigten.

Operationalisierbare Ziele: Zu Beginn des Gesundheitsférderungsprojektes werden

die betrieblichen gesundheitspolitischen Ziele festgelegt.

Kontinuitat und Ganzheitlichkeit: Betriebliche Gesundheitsforderung spricht Menschen
als physische, psychische und soziale Wesen an und ist als kontinuierlicher Prozess
zu begreifen, der in die betriebliche Organisation und die Arbeitsablaufe einge-

bunden ist.
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Offenheit und Partizipation: Entscheidungen sollen fur alle am Prozess Beteiligten
transparent gemacht werden. Beteiligung beginnt mit frihzeitiger und umfassender
Information und reicht bis zur Einbindung der betroffenen Beschéftigten in die

Umsetzung.

Zielgruppenorientierung und Starkung personlicher Gesundheitskompetenzen:
Betriebliche Gesundheitsforderung beriicksichtigt die unterschiedlichen BedUrfnisse
derverschiedenen Gruppen in einem Unternehmen. Die personlichen Gesundheits-

kompetenzen des Einzelnen sollen gestarkt werden.

Gesundheitsgerechte Arbeitsgestaltung: Die Arbeitsbedingungen im weitesten Sinne
mussen in einer Weise gestaltet oder verandert werden, dass sie geeignet sind, die

Gesundheit zu erhalten und gesundheitsgerechtes Verhalten zu férdern.

Nutzen fir die Beschéftigten: Gesundheitsforderung soll den gesundheitlichen
Nutzen fir die Beschaftigten erhéhen und deren Wohlbefinden verbessern. Damit
ist automatisch ein Nutzen fur das Unternehmen durch eine Verbesserung betrieb-

licher Kennziffern verbunden.

Offentlichkeitsarbeit: Gesundheitsférderung im Unternehmen muss sowohlinnerhalb

des Unternehmens als auch Uberbetrieblich ein Gesprachsthema sein.

Quialitatssicherung und Evaluation: Um den Nutzen sowohl fir Mitarbeiterinnen als
auch fur das Unternehmen beurteilen zu kénnen, missen Gesundheitsforderungs-
malinahmen laufend analysiert und ihre Auswirkungen bezlglich der vereinbarten

Ziele sowie hinsichtlich unerwlinschter Nebenwirkungen tiberprift werden.

Effizienzorientierung: Betriebswirtschaftliche Uberlegungen im Sinne eines effizien-

ten Einsatzes personeller und finanzieller Ressourcen spielen ebenfalls eine Rolle.
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Ein wesentliches Merkmal erfolgreicher betrieblicher Gesundheitsférderungsprojekte
stellt die aktive Beteiligung der Mitarbeiterlnnen am Projektablauf dar. Damit erhalten
Beschéftigte die Moglichkeit, Verbesserungspotenziale unmittelbar aufzuzeigen, Pro-
blemldsungen zu entwickeln und die Rolle von Expertinnen und Experten zu iiberneh-
men. Betriebliche Gesundheitsférderung bringt damit sowohl den Mitarbeiterinnen und

Mitarbeitern als auch den Unternehmen eine Reihe von Vorteilen.

Betriebliche Gesundheitsforderung stellt eine Win-win-Situation fir alle involvierten
Gruppen und Systeme - Unternehmen, Arbeitnehmerinnen, Sozialversicherungssystem,
Expertinnen/Experten bzw. Beraterlnnen, Wirtschaft - dar, wobei eine Bewertung des
rein wirtschaftlichen Nutzens zu kurz greift und eine differenzierte Betrachtung qualita-
tive Effekte berlicksichtigen muss, um die Sinnhaftigkeit der Investition in das sogenannte
Humankapital eines Unternehmens zu unterstreichen. Wahrend fir Unternehmen oft
die Reduktion vermeidbarer Kosten durch krankheitsbedingte Ausfallzeiten oder ein-
geschrankte Arbeitsfahigkeit ihrer Mitarbeiterinnen, eine geringere Fluktuation, eine
Produktivitatssteigerung oder das attraktive offentliche Image als Magnet fur ,High
Potentials“im Vordergrund stehen, sind es aufseiten der Mitarbeiterlnnen Faktoren wie
die héhere Lebensqualitat, die durch verbesserte Gesundheit, Wohlbefinden, Leistungs-
fahigkeit, Sicherheit und Motivation oder reduzierte Stressfaktoren erreicht wird, wie
auch die Starkung ihrer Eigenverantwortung oder die Verbesserung des Betriebsklimas,
dieihren ,Gewinn“ ausmachen. Das Sozialversicherungssystem profitiert von der Kos-
tenreduktion durch die verbesserte Gesundheit der Versicherten und verlangerte Bei-

tragszeiten.

Als volkswirtschaftlicher Nutzen betrieblicher Gesundheitsférderung wird immer noch
vor allem die Reduktion von Invaliditdt und krankheitsbedingten Kosten gesehen. Bereits
2004 wiesen Helmenstein et al. in einer seitherimmer wieder zitierten IHS-Studie darauf
hin, dass die betriebs- und volkswirtschaftlichen Effekte betrieblicher Gesundheitsfor-

derung in Osterreich bei bis zu 1,7 % des BIP liegen konnten. Analysiert wurden in der
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Studie erstens die betrieblichen Einsparungseffekte aufgrund vermiedener Entgeltfort-
zahlungen im Krankheitsfall, zweitens auf volkswirtschaftlicher Ebene die Effekte, die
sich durch die Reduktion von Krankengeld und Krankenstandstagen sowie durch die
Verringerung von Todesfalle und die Vermeidung von Invaliditdtspensionen ergeben,
und schliellich wurden auch Einsparungen berticksichtigt, die durch reduzierte Ausga-
ben fir Krankenbehandlungen entstehen. Die Autorinnen und Autoren weisen aus-
dricklich darauf hin, dass der genannte Einsparungseffekt nur unter der Annahme
erreicht werden kann, ,dass alle Erwerbstatigen durch betriebliche Gesundheitsforde-
rungsprogramme erreicht werden kdnnen und alle erwerbstatigen Personen den auf
sie individuell zugeschnittenen Empfehlungen Folge leisten® (Helmenstein et al. 2004,
54). Bei einer geringeren Beteiligungsquote als 100 % seien entsprechend niedrigere
volks- und betriebswirtschaftliche Auswirkungen zu erwarten. Das Ergebnis der Studie
muss auch insofern relativiert werden, als vor allem auf verhaltensorientierte Malknah-
men, wie Malinahmen zur Steigerung der korperlichen Aktivitét, Erndhrungsprogramme,

Raucher-und Alkoholprogramme, Riickenschulen usw., abgestellt wurde (vgl. ebd., 53).

Eine rein dkonomische Betrachtung der Auswirkungen betrieblicher Gesundheitsfor-
derung greift aber zu kurz, denn neben der Verbesserung der individuellen Gesundheit
der Menschen und der Kernziele von Unternehmen kann betriebliche Gesundheitsfor-
derung in einem grolberen Zusammenhang betrachtet zur Erreichung 6konomischer,

sozialer und dkologischer Ziele der Gesellschaft beitragen.

BGF-Charta

Um die Qualitat von Mafinahmen betrieblicher Gesundheitsforderung in Osterreich
zuwahren, stellt das Osterreichische Netzwerk fiir Betriebliche Gesundheitsférderung
(ONBGF) entsprechende Instrumente zur Verfligung - mit dem Ziel, ein im gesamten
Bundesgebiet gleiches Verstandnis von betrieblicher Gesundheitsférderung zu schaf-
fen. Das ONBGF hat einheitliche Erfolgskriterien entwickelt, die betriebliche Gesund-
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heitsférderung bewert-, nachvollzieh- und evaluierbar machen. Seit 2005 wurde die
BGF-Charta, die die grundlegende Orientierung eines Betriebes an den Qualitatskri-
terien des ONBGF darlegt, von Hunderten Betrieben in Osterreich unterzeichnet. Mit
ihrer Unterschrift bekunden sie, dass sie den Erhalt und die Férderung der Gesundheit

ihrer Mitarbeiterinnen als Unternehmensaufgabe betrachten.

Betriebe, die ein Projekt der betrieblichen Gesundheitsférderung erfolgreich durch-
geflhrt oder ein langfristiges betriebliches Gesundheitsmanagementsystem erfolgreich
implementiert haben, zeichnet das ONBGF fir jeweils drei Jahre mit dem BGF-Giite-

siegel aus. Im Dezember 2013 trugen 441 Osterreichische Unternehmen das Gitesiegel.

Tabelle 4: BGF-Gitesiegel-Unternehmen in Osterreich ab 2005
Anzahl und prozentuelle Verteilung, Stand: Dezember 2013

Bundesland Prozent
: Burgenland : :

Allerdings steht auch die betriebliche Gesundheitsférderung im Zusammenhang mit
dem Anstieg psychischer Erkrankungen vor wachsenden Anforderungen, um bestehende
psychische Belastungen zu reduzieren und entsprechende Krankheiten zu verhindern.
Psychische Belastungen prégen beivielen Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmern den
Alltag. Ursachen sind vor allem Termindruck, hohes Arbeitstempo und hohe Komple-

xitat der Arbeitsprozesse, die wesentlich hdhere Anforderungen an Kommunikation und
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Koordination stellen als friher. Die Zahl der Krankenstande aufgrund psychischer
Erkrankungen ist im Ansteigen begriffen, negative Auswirkungen psychischer Erkran-
kungen auf kérperliche Krankheiten wie Muskel-Skelett-Erkrankungen und Krankheiten
des Herz-Kreislauf-Systems wurden nachgewiesen. Psychische Erkrankungen, wie z. B.
Burnout, verursachen lange Fehlzeiten sowie hohe Folgekosten und stellen gleichzeitig
aufgrund ihrer Multikausalitat und Nichtsichtbarkeit eine grofie Herausforderung dar.
Gesundheitsférdernde Malinahmen erfordern eine verstérkte interdisziplindre Zusam-

menarbeit von Arbeitsmedizin, Sicherheitstechnik und Arbeitspsychologie.

Der ,Anbietermarkt“im Bereich der betrieblichen Gesundheitsférderungin Osterreich
ist grofls und heterogen. Unter dem Titel ,Betriebliche Gesundheitsférderung® finden
in Osterreich unterschiedlichste praventive MaRnahmen statt, psychische Gesundheit
wird allerdings oft nicht mitgedacht. Noch ist es nicht selbstverstandlich, dass sich
betriebliche Akteurinnen und Akteure auch mit psychischer Gesundheit beschaftigen.
Psychosozialer Arbeitsschutz ist schwieriger zu konzipieren, Erfolge sind oft nur Gber
sozialwissenschaftliche Indikatoren, wie die Einschétzung des Betriebsklimas und
andere subjektive Bewertungen, messbar. Themen wie ein wertschatzendes Miteinan-
der oder betriebliche MaRnahmen zur Depressionspravention sind noch nicht weit

verbreitet.

1.4 Arbeitsmedizin

Seit Janner 2013 ist die Novelle zum Arbeitnehmerlnnenschutzgesetz (ASchG) in Kraft,
dieim Bereich der psychischen Belastungen wesentliche Neuerungen gebracht hat. Sie
regelt erstmals die verbindliche Ermittlung und Beurteilung von psychischen Belastun-
gen und Gefdhrdungen am Arbeitsplatz. Damit werden nun Betriebe durch das Arbeits-
inspektorat auch im Hinblick auf eine Evaluierung psychischer Arbeitsbelastungen und
gegebenenfalls eine entsprechende Malinahmenplanung untersucht. Die Aufwertung

der Arbeitspsychologie und die - anlassunabhangige - Evaluierungspflicht hinsichtlich
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psychischer Belastungen werden begleitet von der verpflichtenden Anwendung vali-

dierter arbeitspsychologischer Verfahren auf gesetzlicher Basis.

Die ONORM EN SO 10075-1° definiert psychische Belastung als ,alle Einflisse, die von
aulben auf den Menschen zukommen und psychisch aufihn einwirken®. Hier geht es um
Fragen wie: Missen Arbeitnehmerlnnen oft lange auf Informationen warten, um die
Arbeit fortsetzen zu kdnnen? Funktionieren erforderliche Arbeitsmittel schlecht, sodass
sie die Ausflihrung der Arbeit behindern? Behindert grol’e Lautstarke die Konzentration
von Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmern? Ist fiir Arbeitnehmerinnen der Sinn von
bestimmten Arbeitsanforderungen nicht klar? Gibt es zu wenig Unterstltzung und
Feedback? Sind die Arbeitsinhalte gleichformig und wiederholen sich standig? Diese
und dhnliche Fragen dienen der Erhebung verschiedener Formen psychischer Belastung,
die zu Fehlbeanspruchungen am Arbeitsplatz fihren kénnen. Die Antworten sind im
Zuge der gesetzlich geforderten Arbeitsplatzevaluierung zu ermitteln und zu beurteilen,

um dann entsprechende Verbesserungsmalnahmen daraus abzuleiten.

Das neue ASchG verfolgt folgende Ziele:

» Reduktion psychischer Belastungen

» Klarstellung, vor allem hinsichtlich der Begriffe

» starkere Betonung der Pravention arbeitsbedingter psychischer Belastungen, die
zu Fehlbeanspruchungen fiihren

» Erhéhung des Bewusstseins und starkere betriebliche Auseinandersetzung mit dem
Thema

» Hervorheben der Rolle der Arbeitspsychologinnen und -psychologen neben den
Praventivfachkraften (Arbeitsmedizinerinnen, Sicherheitsfachkréafte)

6) DIN EN ISO 10075-1:2000-11 (D): Ergonomische Grundlagen bezuglich psychischer Arbeitsbelastung - Teil 1: Allgemeines und Begriffe (1ISO
10075:1991); deutsche Fassung EN 1SO 10075-1:2000. Teil 1 der ONORM EN SO 10075 definiert Begriffe im Bereich der physischen Arbeits-
belastung und -beanspruchung und zeigt Beziehungen zwischen den dazugehaorigen Begriffen auf. Er gilt fur die Gestaltung von Arbeitsbe-
dingungen in Hinblick auf psychische Arbeitsbelastung und soll einen einheitlichen Sprachgebrauch zwischen Fachleuten und Praktikern
auf dem Gebiet der Ergonomie sowie im Allgemeinen fordern. Fir Teil 2 ist die Behandlung von Gestaltungsgrundlagen vorgesehen.
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Die ASchG-Novelle stellt unter anderem klar, dass der Begriff ,Gefahr im Sinne des
ASchG neben physischen auch psychische Belastungen umfasst, und legt die Pflichten
der Arbeitgeberinnen in diesem Zusammenhang fest: ,Unter Gefahren im Sinne dieses
Bundesgesetzes sind auch arbeitsbedingte physische und psychische Belastungen zu
verstehen, die zu Fehlbeanspruchungen fiihren® (§ 2 Abs. 7 ASchG). Dementsprechend
wird auch der Gesundheitsbegriff nicht mehr nur auf das korperliche Wohlbefinden
bezogen: ,Unter Gesundheitim Sinne dieses Bundesgesetzes ist physische und psychi-
sche Gesundheit zu verstehen® (§ 2 Z 7a ASchG), wobei die ONORM EN 1SO 10075-1 den
Begriff ,psychisch® auf ,kognitive, informationsverarbeitende und emotionale Vorgénge
im Menschen bezieht. In § 3 Abs. 1 und 2 des ASchG wird festgehalten: ,Arbeitgeber
haben die zum Schutz des Lebens, der Gesundheit sowie der Integritat und Wirde
erforderlichen Mainahmen zu treffen [.. .]¢, und ,Arbeitgeber haben sich unter Berlick-
sichtigung der bestehenden Gefahren/Belastungen Uber den neuesten Stand der
Technik und der Erkenntnisse auf dem Gebiet der Arbeitsgestaltung entsprechend zu
informieren (§ 3 Abs. 1 und 2 ASchG).

In den Erlduterungen zu § 2 Abs. 7 und 7a ASchG werden auch Ursachen arbeitsbeding-

ter psychischer Fehlbeanspruchungen aufgezahlt (vgl. EB 1983 der Beilagen XXIV. GP, 6):

» widersprichliche Arbeitsaufgaben

» Arbeitsverdichtung, erhdhter Konzentrationsbedarf

» standige Erreichbarkeit

»  Zeit-und Termindruck

» unangemessene Wiederholungimmer gleicher Arbeitsvorgange (monotone Arbeits-
ablaufe)

» Informationsmangel oder Informationstberflutung

» fehlende Handlungsspielrdume, mangelnde Beteiligungsmoglichkeiten

Menschengerechte Arbeitsgestaltung muss in verschiedenen Bereichen ansetzen. Das
ASchG rlickt - neben der Gestaltung der Arbeitsplatze und Verfahren - in den §§ 4 und
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7nun auch zusatzliche Dimensionen in den Fokus der Aufmerksamkeit: die Gestaltung
der Arbeitstatigkeiten und -aufgaben, der Arbeitsablaufe und der Arbeitsumgebung. In
den Erlduterungen zu § 4 Abs. 1 Z 6 ASchG heil’t es: ,Die Ergédnzung orientiert sich am
Leitfaden der Arbeitsinspektionen zu arbeitsbedingten psychischen Belastungen bzw.
der ONORM EN I1SO 10075, Teil 1-3 und stellt die grundlegenden Dimensionen arbeits-
bedingter psychischer Belastungen dar, die[...] zu Fehlbeanspruchungen fihren kénnen.
Bei der Arbeitsplatzevaluierung sind diese Dimensionen sowie deren Zusammen- und
Wechselwirkung und die Schnittstelle Mensch-Technik-Organisation zu berticksichtigen®
(EB 1983 der Beilagen XXIV. GP, 7). Im Zuge der gesetzlich geforderten Arbeitsplatzeva-
luierung sind also auch psychische Belastungen zu eruieren und zu beurteilen, um dann
entsprechende Mallnahmen daraus abzuleiten. Die Arbeitsplatzevaluierung umfasst
nach dem ASchG eine Ermittlung der Arbeitsbedingungen mit standardisierten Mess-
methoden, die qualitdtsgesicherte Beurteilung der Ergebnisse, die Ableitung und
Umsetzung von konkreten MalRnahmen sowie die Uberprifung der Wirksamkeit der-
selben.

Ziel der Evaluierung physischer und psychischer Belastungen ist es, die Gesundheit der
Arbeitnehmerlnnen zu wahren, indem ermittelt wird, ob physische und psychische
Einflussfaktoren der Arbeitsbedingungen zu Beeintréchtigungen fihren. Die Evaluierung
muss mit standardisierten und geeigneten Messmethoden (§ 4 ASchG), die auch tat-
sdchlich arbeitsbezogene psychische Belastungen erfassen, durchgefihrt werden,’
wobei alle festgestellten psychischen Geféhrdungen festzuhalten sind (§ 5 ASchG). Den
Ergebnissen entsprechende ursachenbezogene und kollektiv wirksame MalRnahmen
sind aus den Resultaten der Evaluierung abzuleiten (§ 7 ASchG) und umzusetzen.
SchlieBlich muss die Wirksamkeit der Mainahmen gepriift und die Arbeitsplatzevalu-

ierung regelmafig wiederholt werden.

7)  Solche Methoden sind nach ONORM EN 1SO 10075-3 gepriifte arbeitspsychologische Diagnoseverfahren, wie schriftliche Befragung, Einzel-
oder Gruppeninterviews, Beobachtung.
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Personen, die Evaluierungen psychischer Belastungen durchfihren und Mafinahmen
definieren, missen Uber entsprechendes Fachwissen, also arbeits- und organisa-
tionspsychologische Fachkompetenz, verfligen. Erforderlichenfalls sind gemaf
ASchG von den Unternehmen bei der Arbeitsplatzevaluierung sonstige Fachleute,
insbesondere Arbeitspsychologinnen und -psychologen, hinzuzuziehen bzw. mit
der Evaluierung und Beratung hinsichtlich geeigneter Mallnahmen zu beauftragen
(vgl. § 4 Abs. 6 ASchG).

1.5 Krankenstande

Die iberwiegende Anzahl der Krankenstande in Osterreich asst sich auf wenige Ursachen
zurlickfiihren. Laut Fehlzeitenreport des Osterreichischen Instituts fiir Wirtschaftsfor-
schung (WIFO) (vgl. Leoni 2012, 45f.) gehen 82 % aller Krankenstandsfalle und fast 76 %
aller Krankenstandstage auf die zehn haufigsten Diagnosegruppen zurlck. Eine der
Diagnosegruppen, die fur haufige bzw. lange Krankenstande verantwortlich sind, bilden

Erkrankungen der Psyche:

Tabelle 5: Krankheitsgruppenstatistik

Krankenstandsfalle und Krankenstandsdauer nach den haufigsten Krankheitsgruppen 2011

Kranken- |  Kranken- {  Dauer
standsfélle { standstage | derFalle
Anteile H Anteile i @ Anzahl

inProzent i inProzent Tage

Krankheitsgruppen

Quelle: WIFO Fehlzeitenreport (Leoni 2012, 47)
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Die einzelnen Diagnosegruppen unterscheiden sich stark, was die Dauer der Kranken-
stande betrifft. Von den haufigeren Krankheitstypen liegen die psychischen Krankheiten
mit 36,8 Tagen weit Uber dem Gesamtdurchschnitt von knapp 11 Tagen (vgl. ebd., 48).

Wie das WIFO festhalt, l&sst sich in Osterreich — ebenso wie in anderen Landern - zudem
aus den Krankenstandstagen ein Aufwartstrend der psychischen Erkrankungen ablesen,
der sich vor allem seit Mitte der 1990er-Jahre beschleunigt hat. ,Erkrankungen der
Psyche sind die einzige Krankheitsgruppe, die zwischen 1994 und 2011 (von einem
niedrigen Niveau ausgehend) einen absoluten Zuwachs an Fehlzeiten je Beschéftigten
verzeichnete® (ebd., 51). Allerdings ist, wie das WIFO hervorhebt, ,die tatsachliche
Bedeutung von psychischen Erkrankungen fiir das Krankenstandsgeschehen [...] von
diesen Zahlen nicht unmittelbar abzulesen. Einerseits ist davon auszugehen, dass sich
im Zeitverlauf die Bereitschaft der Arzte, gesundheitliche Probleme dem psychischen
Bereich zuzuschreiben, tendenziell erhoht hat. Andererseits werden vermutlich zahlrei-
che Krankenstande, die mitunter auch eine psychische Ursache haben, aufgrund ihrer
Symptomatik bei der Diagnoseerfassung anderen Krankheitsgruppen zugeschrieben®
(ebd.). Viele kdrperliche Symptome, die infolge von psychischen Belastungen auftreten,
muinden in Krankenstande, ohne dass sie einer psychischen Ursache zugeschrieben

werden.

Psychische Belastungen und Erkrankungen haben grofse Bedeutung fiir die Arbeitswelt.
Depressionen, Stress und Angstkrankheiten zéhlen zu jenen gesundheitlichen Proble-
men, die am haufigsten von Beschaftigten im Zusammenhang mit ihrer Erwerbstatigkeit
erwahnt werden. Aus dem Arbeitsklima-Index 2012 (AK 00 2012) geht hervor, dass
psychische Erkrankungen einen héheren und umfassenderen Einfluss haben als kor-
perliche Belastungen. Als wichtigste psychische Belastungen am Arbeitsplatz zéhlt der
Index Probleme mit Vorgesetzten oder Arbeitskolleginnen und -kollegen, Zeitdruck,
standige Kontrolle und mangelnde Rickzugsmoglichkeiten auf (vgl. AK 00 2012, 30).

Von psychischen Belastungen werden Beschwerden wie hoher Blutdruck, Magen- und
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Verdauungsbeschwerden, Schlafstérungen usw. beeinflusst, sie haben aber auch Aus-
wirkungen auf starker korperbezogene Beschwerden wie Riickenschmerzen und Ver-
spannungen (vgl. ebd.). Bei den durch den Arbeitsklima-Index verzeichneten psychischen
Beeintrachtigungen ist die Belastung der Arbeitnehmerinnen im Bereich des Stress-
empfindens am starksten, gefolgt von Problemen bei der Arbeitsmotivation und beim
Abschalten nach der Arbeit, einer empfundenen Sinnlosigkeit der eigenen Arbeit sowie

einer Belastung durch depressive Symptome (vgl. ebd., 32).

Insgesamt ist die Bedeutung von psychischen Belastungen fiir die Beschaftigungsfa-
higkeit enorm. Wie das WIFO (vgl. Biffl et al. 2011, 107 ff.) ausfihrt, verdoppelten sich
zwischen 1996 und 2009 die Krankenstande aufgrund psychischer Erkrankungen, wéh-
rend der Anteil der Krankensténde aufgrund anderer Ursachen riicklaufig war. Aufserdem
verursachen psychische Erkrankungen Gberdurchschnittlich lange Krankenstande: Sie
waren beispielsweise im Jahr 2008 fir nur 1,9 % der Krankenstandsfalle, aber fiir 6,3 %
der Krankenstandstage verantwortlich. Hinzu kommt die Vermutung, dass Kranken-
stande, die auf eine psychische Ursache zurlickgehen, in den Sozialversicherungsdaten
wohl untererfasst sind, da sie bei der Diagnoseerfassung anderen Krankheitsgruppen,
wie beispielsweise Allergien, Magenschmerzen, Kreislaufproblemen usw., zugerechnet

werden.
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Diagramm 4: Psychische Beeintrachtigung

I Sehr starke Belastung

= MaRige bis starke Belastung
Geringe Belastung
Keine Belastung

26 47 47 47

11

Nicht- Gefiihl der ~ Stressempfinden Depressivitdt ~ Gereiztheit ~ Entfremdung
abéghalten- Arbeitsunlust
onnen

Quelle: Arbeitsklima-Index (AK 00 2012, 33)

Die Kultur des Arbeitsumfeldes kann die Gesundheit der Beschaftigten sowohl positiv
als auch negativ beeinflussen. Statistisch nachgewiesen ist ein Zusammenhang zwischen
der Krankenstandsquote der Beschaftigten und Elementen der Unternehmenskultur
wie Fiihrungsqualitdt, soziale Unterstlitzung und Gratifikation. Grundsatzlich tberwiegt
zwar bei den Beschéftigten die positive Einschatzung der Unternehmenskultur, jene
Gruppe von Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmern, die ihr betriebliches Umfeld nega-
tiv beurteilt, verzeichnet aber deutlich Gberdurchschnittliche Krankenstandsquoten.
So sind beispielsweise in der EU Beschaftigte, die Uber die Qualitat der Fihrung im
Unternehmen negativ urteilen, im Jahr etwa 2,5 Tage mehr im Krankenstand als jene,
die sehr gute Fiihrungskréfte haben (bei durchschnittlich sieben Krankenstandstagen
pro Jahr). Auch Beschéftigte, die sich bei der Arbeit nicht ausreichend unterstitzt sehen,
und solche, die nur wenig Gratifikation flr ihre Leistung erhalten, weisen mehr Kran-
kenstande auf (vgl. Leoni 2012, 82 f). Die Untersuchungsergebnisse des WIFO bestatigen
dieses Bild auch fiir Osterreich: ,Hohe Zufriedenheitswerte mit der Fihrungsqualitat

und ein ausreichendes Ausmaf an Unterstitzung gehen demnach mit unterdurch-
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schnittlichen Krankenstandswerten einher (ebd., VII). Das WIFO weist in diesem Zusam-
menhang folgerichtig auf den wichtigen Umstand hin, dass im Unternehmen ,die
Gesundheit der Beschéftigten auch dort mitbestimmt wird, wo sie nicht explizit ange-

sprochen wird“ (ebd.).

Dass sich gesundheitliche Probleme nicht zwingend in héheren Fehlzeiten niederschla-
gen, zeigt das Phanomen des Prasentismus, also die Anwesenheit von Beschaftigten
am Arbeitsplatz trotz Krankheit, z. B. aufgrund von Pflichtgefiihl gegenliber den Arbeits-
kolleginnen und -kollegen oder aus Angst vor Arbeitsplatzverlust. Erkrankungen konnen
sich auch erst langfristig in Form eingeschrankter Beschaftigungsfahigkeit auswirken
oder kurzfristig dazu fihren, dass man aufgrund gesundheitlicher Beeintréchtigung in
einem nicht voll leistungsfahigen Zustand arbeiten geht. Die Auswertungen zeigen in
diesem Zusammenhang, dass die Unternehmenskultur auch mit der Zahl der Prasen-
tismustage zusammenhangt und ein hohes Ausmaf an Unterstitzung und Gratifikation

zu geringerem Prasentismus fuhrt (vgl. ebd., 88 ff.).

Betrachtet man die Krankenstédnde nach Branchen, so werden deutliche Unterschiede
erkennbar. Zwar hat je nach Art der Tatigkeit eine Krankheit unterschiedliche Auswir-
kungen, da die gleiche Krankheit in Abhangigkeit von den beruflichen Anforderungen
in einem Fall zur Arbeitsunfahigkeit fihrt, in einem anderen aber nicht. Auflerdem
ergeben sich aus der Zusammenfassung der Unternehmen nach Tatigkeitsbereichen
Branchen von sehr unterschiedlicher Gréfbe und Homogenitét. Trotzdem kénnen bran-
chenspezifische Unterschiede festgestellt werden. Die Bereiche Verkehr, 6ffentliche
Verwaltung, Verteidigung und Sozialversicherung sowie Gesundheits- und Sozialwesen
verzeichnen sehr hohe Krankenstandsquoten, eine niedrige Quote weist der Bereich
Erziehung und Unterricht auf (vgl. Leoni 2012, 32 ff.).
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Tabelle 6: Krankenstandsquoten nach Branchen
Osterreich 2011

Wirtschaftsklassen® in Prozent

¢ Land- und Forstwirtschaft, Fischerei : 23

rivate Haushalte mit Hauspersonal; Herstellung v. Waren u. Erbringung v. Dienstleistungen durch
: private Haushalte flr den E\genbedarfohne ausgepragten Schwerpunkt

Quelle: Hauptverband der dsterreichischen Sozialversicherungstrager, WIFO-Berechnungen (zit. nach Leoni 2012, 32)

Ein Teil dieser Unterschiede kann durch Arbeitsunfalle erklart werden; eine Bereinigung
um die Arbeitsunfalle fliihrt zwar zu einer Reduktion der Abstande zwischen dem Dienst-
leistungsbereich und dem Glter produzierenden Sektor, dennoch bleibt auch nach

einer solchen Bereinigung ein Gefalle zwischen den Sektoren bestehen.

8) DieBranche ,Extraterritoriale Organisationen und Korperschaften“ sowie die Krankenstande, die keiner Wirtschaftsklasse zugeordnet werden
konnten, sind nicht angefiihrt.
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1.6 Hochrisikogruppen

Es gibt bekannte ,Hochrisikogruppen® fir spatere psychische Erkrankungen. Diese
Gruppen haben auch eine erhdhte Wahrscheinlichkeit krankheitsbedingter Arbeitsun-
fahigkeit. Als Beispiele flr solche Personengruppen seien angefiihrt:

» Langzeitarbeitslose

» Kinder psychisch kranker Elternteile

» Alleinerzieherlnnen und deren Kinder

» Schulabbrecherlnnen

» Jugendliche mit nicht erfolgreichem Schulabschluss

» Jugendliche ohne Berufsausbildung

1.6.1 Langzeitarbeitslose

Langsschnittuntersuchungen zeigen, dass in puncto psychischer Gesundheit signifikante
Unterschiede zwischen Erwerbslosen und Erwerbstatigen bestehen. Die 6sterreichischen
Daten, auf denen die Studie des Hauptverbands der dsterreichischen Sozialversiche-
rungstrager ,Analyse der Versorgung psychisch Erkrankter® aus dem Jahr 2011 beruht,
verdeutlichen, dass Arbeitslose besonders stark von Arbeitsunfahigkeit aufgrund psy-
chischer Diagnosen betroffen sind (95 psychische Arbeitsunfahigkeitsfalle auf 1.000
Anspruchsberechtigte im Vergleich zu 23 Fallen bei Angestellten und 22 bei Arbeiterin-
nen und Arbeitern pro 1.000 Anspruchsberechtigte). Bei den somatischen Féllen von
Arbeitsunfahigkeit dreht sich das Verhaltnis um: Bei den Arbeiterinnen und Arbeitern
kommen 1.317 Falle auf 1.000 Anspruchsberechtigte, gefolgt von den Arbeitslosen
(795/1.000) und den Angestellten (461/1.000) (vgl. Hauptverband 2011, 27).

Die Frage nach dem Zusammenhang von psychischen Erkrankungen und Arbeitslosig-
keit brachte zwei kontréare Erklarungsmodelle hervor: erstens die Kausalitdtshypothese

und zweitens die Selektivitatshypothese. Die Kausalitatshypothese besagt, dass die
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psychischen Beeintrachtigungen eine Folge der (Langzeit-)Arbeitslosigkeit sind. Dieser
Kausalzusammenhang kann entweder direkt oder indirekt zum Tragen kommen, z. B.
durch héheren Alkoholkonsum oder durch soziodkonomische Belastungen. Die Selek-
tivitdtshypothese hingegen besagt, dass Arbeitslosigkeit eine Folge des bereits vorher
bestehenden schlechten Gesundheitszustands ist, dass also kranke Menschen eher
arbeitslos werden und schwerer wieder einen addquaten Arbeitsplatz finden. In den
Ergebnissen einer Langsschnittstudie zeigte sich ein Zusammenhang zwischen der
Haufigkeit und Dauer der Arbeitslosigkeit und einem negativeren psychischen und

physischen Befinden der Teilnehmerinnen (vgl. Berth et al. 2006).

Mohr und Richter betonen, dass ,[u]nter den Erwerbslosen [...] der Anteil psychisch
beeintrachtigter Personen doppelt so hoch [ist] wie in der Gruppe der Erwerbstatigen.
Depressivitdt, Angstsymptome, psychosomatische Beschwerden und die Auswirkungen
auf das Selbstwertgefthlsind als psychische Folgen der Erwerbslosigkeit nachgewiesen®
(Mohr/Richter 2008, 26). Die negativen psychischen Folgen von Arbeitslosigkeit, die sich
etwa auf den Verlust von Struktur, produktiver sozialer Teilhabe und beruflichen wie
aulerberuflichen Perspektiven zurtickfiihren lassen, kdnnen auch wieder verschwinden,
sobald die Person wieder eine passende und gesellschaftlich akzeptierte Arbeit gefun-
den hat, wie empirisch belegt wurde (vgl. Frese 2008, 22). Dies spricht eher fir die
Kausalitatshypothese, da dieser Punkt darauf hinweist, dass Erwerbslosigkeit und die
folgende Verschlechterung der psychischen Konstitution in einem Kausalzusammenhang

stehen.

Das genaue Ausmal der Verschlechterung des psychischen Gesundheitszustandes ist
noch von weiteren Faktoren abhéngig, so verdoppeln sich etwa bei Langzeitarbeitslo-
sigkeit negative Effekte (vgl. ebd., 23). Durch eine Vielzahl an Langsschnittstudien und
Metaanalysen konnte gezeigt werden, dass es zwei zentrale Faktoren fir Unterschiede
im Erleben und Bewaltigen der Erwerbslosigkeit gibt: die Dauer der Erwerbslosigkeit

und die finanzielle Situation der Person. Je langer die Erwerbslosigkeit andauert, desto
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mehrnehmen die Gesundheitseinschrankungen zu. Im Fall von &lteren Menschen kommt
es nach einer Erwerbslosigkeit von mehr als zw6lf Monaten zu Riickzugs- und Distan-

zierungstendenzen (vgl. Mohr/Richter 2008, 26 f.).

Berth et al. kommen anhand der Daten aus ihrer Studie zu dem Schluss, dass Kausal-
und Selektionshypothese in gegenseitiger Wechselwirkung aktiv und relevant sind:
,Personen, die (bereits als Jugendliche) psychisch belasteter sind, werden demnach
eher arbeitslos und bleiben dies auch langer, [sic!] als weniger Belastete. Befragte mit
einer hohen anfanglichen psychischen Belastung fihlen sich von den subjektiven
Arbeitslosigkeitsfolgen, wenn eine solche eintritt, stérker belastet” (Berth et al. 2006,
115). Arbeitslosigkeit und gesundheitliche Belastungen sind in einer Negativspirale

aneinandergekoppelt.

1.6.2 Kinder psychisch kranker Elternteile

Kinder psychisch kranker Elternteile sind einem erhohten Risiko ausgesetzt, selbst an
einer psychischen Storung zu erkranken (vgl. Lenz 2005; Mattejat 2001; Downey/Coyne
1990). Ein Erklarungsmodell fir die hohe Rate an Kindern in stationérer psychiatrischer
Behandlung mit einem psychisch erkrankten Elternteil ist die genetische Prédisposition.
Generell zeigt sich jedoch, dass genetische Faktoren nur zum Teil den Zusammenhang
zwischen elterlicher und kindlicher Erkrankung erklaren kdnnen und individuelle und
psychosoziale Faktoren nicht nur ebenso wichtig sind, sondern insbesondere auch die
Kombination bzw. Komplementaritat genetischer und kontextueller Risikofaktoren
beachtet werden muss (vgl. Downey/Coyne 1990; Tienari et al. 1987; Tienari et al. 2004).

Die Probleme, mit denen Kinder psychisch kranker Elternteile konfrontiert sind, sind
mannigfaltig: Desorientierung, Schuldgefiihle, Tabuisierung der Krankheit, Isolierung,
Betreuungsdefizit, Zusatzbelastungen, Abwertungserlebnisse, Loyalitatskonflikte nach

innen und nach aulten (vgl. Mattejat 1996). Bei Weitem nicht alle Kinder mit Eltern, die

114



PRAVENTION - CLUSTER 1

psychisch erkrankt sind, erkranken jedoch selbst. Ergebnisse aus der Resilienzforschung
legen dar, dass es bestimmte Faktoren gibt, die das Risiko fir Kinder klar verringern,
wie beispielsweise die altersaddquate Aufklarung tber die Krankheit des betroffenen
Elternteils, ein robustes, aktives und kontaktfreudiges Temperament oder die emotional
sichere Bindung an eine Bezugsperson und ein unterstiitzendes soziales Netzwerk (fur

eine genaue Ubersicht siehe Lenz 2005, 17 ff.).

1.6.3 Alleinerzieherlnnen und deren Kinder

Das traditionelle Modell der heterosexuellen Zweielternfamilie ist in Osterreich nach
wie vor quantitativ vorherrschend, es ist jedoch briichig geworden. Schneider (2006)
weist fir Deutschland darauf hin, dass sich das aktuelle Verstandnis von Familie von
einem ehebasierten wegbewegt hin zu einem, das auf dem Vorhandensein von Kindern
beruht. Ein Familienmodell, das seit den 1970er-Jahren an Haufigkeit zugelegt hat, ist
die Einelternfamilie. Einelternfamilie istjedoch nicht Einelternfamilie, denn die Griinde,
warum Manner oder Frauen als Alleinerziehende mit ihren Kindern zusammenleben,
sind vielfaltig. Es kann sich hierbei um ein bewusstes Lebenskonzept handeln oder aber
auch um ,gegliicktes Coping auf stark belastete vorausgehende Familienverhéltnisse®
(Fegert 2001, 52), die psychisch stark nachwirken kdnnen, sodass die psychischen
Dynamiken nicht nur auf die Tatsache des Alleinerziehens zurlckzufihren sind. Das
Leben als Alleinerziehende bzw. Alleinerziehender kann auch eine Folge des Todes des
zweiten Elternteils odervon Trennung oder Scheidung und damit von einschneidenden
und psychisch belastenden Erlebnisse sein. Besonders fir jungere und sehr junge Kin-
der ist eine Trennung psychisch besonders belastend, wahrend generell aber lang
andauernder Streit und Konflikte fir Kinder belastender sind als die Trennung selbst
(vgl.ebd., 52 ).

In Osterreich gab es im Jahresdurchschnitt 2012 168.000 Einelternfamilien mit erhal-
tenen Kindern unter 27 Jahren, davon 149.600 mit Mlttern und 19.200 mit Vatern (vgl.
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Statistik Austria 2013, 79). Alleinerziehende Frauen und ihre Kinder sind soziobkonomisch
benachteiligter und psychisch starker belastet als Frauen und Kinder, die in Zwei-
elternfamilien leben. Alleinerzieherinnen sind einem gréfberen Risiko fir psychische
und somatische Erkrankungen, fir Selbstmord, Unfélle und Alkoholismus ausgesetzt
(vgl. Franz et al. 2003, 60). In der Dusseldorfer Alleinerzieherinnenstudie, in der tUber
500 alleinerziehende Mutter mit einer Kontrollgruppe verheirateter Mitter verglichen
wurden, konnte gezeigt werden, dass die Alleinerzieherinnen einen geringeren
soziobkonomischen Status - sowohl, was das Einkommen betrifft, als auch in Hinblick
auf die hochste abgeschlossene Schulbildung- innehatten und unter gréfRerer
psychischer Belastung standen und dass Sohne alleinerziehender Frauen im Vergleich
haufiger durch Verhaltensstorungen auffielen. Auch die Daten der Ontario Child Health
Study (Blum et al. 1988) verweisen darauf, dass Kinder in Einelternfamilien einem
erhdhten Risiko fur psychische Stérungen oder Schulleistungsprobleme ausgesetzt
sind, die signifikanten Risikoindikatoren jedoch weniger das Aufwachsen in einer
Einelternfamilie sind, sondern vielmehr die soziale und 6konomische Not, in der die
Familien leben. Alleinerziehen sollte nicht ddmonisiert werden und an sich Thema
praventiver Uberlegungen sein. Aus seinem Literaturiiberblick folgert Fegert, dass es
zwar Hinweise auf erhohte Schulleistungsprobleme und Verhaltensauffalligkeiten bei
Kindern aus Einelternfamilien gibt, dass jedoch die ,Qualitét der Eltern-Kind-Beziehung,
insbesondere das Risiko der Kindesvernachlassigung, der Misshandlung oder des
sexuellen Missbrauchs (Fegert 2001, 49), eine viel stérkere Aussagekraft in Bezug
auf psychische Risiken hat als der Umstand des Aufwachsens in einer Einelternfamilie

an sich.

Das Leben in einer Einelternfamilie kann auch eine Reaktion auf vorhergehende fami-
lidre Belastungen sein, und Unterschiede bei Kindern aus Einelternfamilien sollen daher
nicht allein auf diesen Umstand zurlckgefiihrt werden. Fegert unterstreicht die Wich-
tigkeit, zu erkennen, in welchen Fallen hinter dem Alleinerziehen Probleme stecken, die

womoglich schon vor der Trennung bestanden, wie beispielsweise Sucht, Depression,
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Gewalt in der Familie oder Bindungsstérungen etc., um sekundarpraventiv intervenie-
ren zu kénnen. Zur Frihintervention schlagt er Modelle vor, die ,gezielte bindungsfor-
dernde und Erziehungskompetenz steigernde Interventionen fir sehr junge Mtter, fir
psychisch kranke Mitter und fur Mdtter mit Suchtproblemen* (ebd., 57) beinhalten. In
Einelternfamilien, in denen entweder das Kind oder der Elternteil unter psychischen
Problemen leidet, hat das Kind weniger familieninterne Ressourcen zur Verfligung, die
es zur eigenen Starkung mobilisieren kann (vgl. ebd., 56), und braucht hier zusatzlich

Unterstitzung von aufen.

1.6.4 Schulabbrecherinnen, Jugendliche mit nicht erfolgreichem
Schulabschluss, Jugendliche ohne Berufsausbildung

Schulabbrecherlnnen, Jugendliche mit nicht erfolgreichem Schulabschluss und Jugend-
liche ohne Berufsausbildung sind zwar drei distinktive Gruppen, die auch gruppenintern
weiter ausdifferenziert sind, werden jedoch hier zusammengefasst, da es trotz ihrer

Unterschiedlichkeit starke Gemeinsamkeiten gibt.

Eine Vielzahl an internationalen Studien verweist darauf, dass ein verfrihter Schulab-
gang individuell wie gesellschaftlich risikoreich sein kann (z. B. Liem et al. 2001; Eivers
etal.2000; Kaplan et al. 1994). Schulabbruch kann zu massiv einschrankenden Lebens-
situationen fUhren, die psychisch stark belastend sind: ,,eingeschrankte soziale Kontakte,
verringerte Kontrolle Uber das eigene Leben und die Lebensumsténde, Stigmatisie-
rungen durch Dritte, geschmalertes Selbstwertgeflihl, Beschaftigungslosigkeit, gerin-
geres Einkommen, hohere Krankheitsanfalligkeit und vor allem psychische Folgen, die
mit Arbeitslosigkeit und Armut einhergehen® (Nairz-Wirth et al. 2012, 7). Praventions-
angebote sind hier also dringend erforderlich, und dies am besten so friih wie moglich.
Stamm et al. (2011) zeigen in ihrer empirischen Langsschnittstudie zu Dropouts in der
Schweiz, dass der Schulabbruch ein multifaktoriell bedingtes Phanomen ist und nicht

aus dem Blauen heraus geschieht. Diesem Ereignis geht zumeist eine Kette anderer
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Ereignisse voraus, und die ,Abwértsspirale” ist hdufig mit dem Schulabbruch nicht
beendet (vgl. Stamm 2012). Andererseits muss ein Schulabbruch nicht automatisch
psychisch belastend sein, es kann auch der gegenteilige Effekt eintreten, beispielsweise
direkt nach dem Abbruch, wenn der/die Jugendliche die Schule aufgrund psychisch
belastender Situationen (z. B. Mobbing, Probleme mit Lehrerinnen und Lehrern bzw.
Mitschilerinnen und Mitschilern) verlassen hat und sich psychische Entspannung
einstellen kann. Auferdem konnte durch die Schweizer Langsschnittstudie gezeigt
werden, dass ein grofer Teil der Dropouts nach einer kiirzeren oder langeren Auszeit
auch wieder ins Bildungssystem zurlickkehrt, entweder in die Schule oder direkt in

eine Ausbildung.

Bildungsferne Jugendliche wurden in einer Studie im Auftrag der Arbeiterkammer
Oberosterreich (AK Q0) definiert als ,[...] Jugendliche im Alter zwischen 15 und 24
Jahren, die als abgeschlossen [sic!] Ausbildung hochstens tUber Pflichtschulabschluss
verflgen und sich in keiner weiterfihrenden Ausbildung (also Ausbildung mit mindes-
tens Lehrabschluss) befinden” (Niederberger/Lentner 2010, 10). Sie haben gréfere
Schwierigkeiten, auf dem Arbeitsmarkt Fuls zu fassen, als besser ausgebildete Jugend-
liche. Wie Steiner betont, steigt Arbeitslosigkeit mit sinkendem Bildungsniveau (vgl.
Steiner 2011, 72), und die Arbeitslosenquote von bildungsfernen Jugendlichen liegt
folglich auch deutlich Gber jener besser ausgebildeter Jugendlicher (vgl. Klinglmair
2013, 7).

Wieim Kapitel ,Langzeitarbeitslose” bereits ausgefihrt, haben die Dauer und die finan-
zielle Lage Auswirkungen auf das (auch gesundheitliche) Erleben und das Bewaltigen
von Erwerbslosigkeit. Die Stigmatisierung, die mit Arbeitslosigkeit durch verringerte
Moglichkeiten gesellschaftlicher Teilhabe einhergehen kann, hat psychosoziale Auswir-
kungen. AulRerdem gilt auch fir junge Menschen, dass Erwerbsarbeit eng mit Identi-
tatskonzeption und Selbstwert verbunden ist und als wichtiger Pfeiler fur psychische
Stabilitat gelten kann (vgl. Niederberger/Lentner 2010, 10).
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1.7 Allgemeinmedizinerlnnen

Laut der Studie ,Seelische Gesundheitin Osterreich“ (ICG 2012) sind die niedergelasse-
nen Allgemeinmedizinerinnen haufig die Erstanlaufstelle bei psychischen Belastungen
oder Erkrankungen. Der Anteil der Allgemeinmedizinerinnen in der Versorgung psychisch
Kranker ist in Osterreich im Vergleich zu den Vergleichsldndern am héchsten und die
Dichte der Facharztinnen und Fachérzte fir Psychiatrie am geringsten (ebd., 23). Allge-
meinmedizinerinnen dominieren klar mit 68 % als Erstverschreiberlnnen von Psycho-
pharmaka (Hauptverband 2011, 13f).

Die Diagnose psychischer Erkrankungen selbst sollte von Facharztinnen bzw. Facharz-
ten oder Allgemeinmedizinerinnen bzw. -medizinern mit Psy-3-Ausbildung gestellt
werden; 874 Arztinnen und Arzte gibt es in Osterreich, die ,eine umfassende Ausbildung
in psychotherapeutischer Medizin haben (Psy-3-Ausbildungsmodul). Diese sind wichtige
Anlaufstellen fir psychisch Erkrankte, da sie durch ihre zusatzliche Ausbildung besonders
geschulte Diagnosesteller und Therapiepersonen in allgemeinmedizinischen und fach-
arztlichen Praxen sind [.. ] (Hauptverband 2011, 71).

Die Studie des Hauptverbandes zeigt, dass ,ca. 90 % aller Patientinnen, die das
Gesundheitssystem aufgrund psychischer Beschwerden in Anspruch genommen haben,
regelméafbigen Kontakt [...] zu einem/r Allgemeinmedizinerin haben (ebd., 8).
Als positiv ist hier die Niederschwelligkeit der medizinischen Versorgung fest-
zuhalten, problematisch ist jedoch, dass es ,keine Behandlungsmodelle oder -emp-
fehlungen gibt* und ,[ijm Rahmen der Berufsausbildung von Allgemeinmedizine-
rinnen [...] wenig betreffend die Versorgung psychischer Erkrankungen angeboten
wird“ (ebd.). In der Studie ,Seelische Gesundheit in Osterreich (ICG 2012) wird die
Bedeutung der Unterstitzung von Allgemeinmedizinerinnen und -medizinern durch
Fort- und Weiterbildung in puncto psychischer und psychiatrischer Erkrankungen

hervorgehoben.
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1.8 Psychotherapie

Drei Prozent der Osterreichischen Bevolkerung sind von psychischen Erkrankungen
schwer betroffen. Aus derim Anhang des vorliegenden Bandes befindlichen Studie des
Hauptverbands der Osterreichischen Sozialversicherungstrager und der Salzburger
Gebietskrankenkasse zur Versorgung psychisch Erkrankter geht hervor, dass 2009 in
Osterreich rund 900.000 Personen aufgrund psychischer Diagnosen das Gesundheits-
systemin Anspruch nahmen und Leistungen der Krankenversicherung erhielten. Davon
bezogen 840.000 Psychopharmaka aus den Gruppen der Antidepressiva, der Antipsy-
chotika oderder Tranquilizer, rund 78.000 Personen waren im Krankenstand, und 70.000
hatten einen stationadren Aufenthalt, wobei die meisten Personen der beiden letztge-

nannten Gruppen auch Medikamente bekamen (vgl. Hauptverband 2011, 5).

In den letzten Jahren kam es zu einem aulergewdhnlichen Anstieg bei psychischen
Erkrankungen, vor allem bei den leichteren; die stationaren Aufenthalte verringerten
sich, die Verordnung von Psychopharmaka stieg aber im Vergleich zu den insgesamt
verordneten Medikamenten stark an. Die Zunahme psychischer Erkrankungen geht
auch aus den Krankenstandsdaten hervor. Zwar hat diese Gruppe mit 2,5 % aller Kran-
kenstandsfalle im Jahr 2009 nur einen kleinen Anteil, dieser steigt aber im Zeitverlauf
deutlich stéarker als Krankensténde aufgrund korperlicher Diagnosen. Zudem ist auch
die Dauer der Krankenstdnde aufgrund psychischer Diagnosen mit etwa 40 Tagen
deutlich hoherals jene aufgrund korperlicher Diagnosen mit durchschnittlich 11 Tagen.
Auch bei den Kosten lassen sich deutliche Unterschiede zwischen psychischen und
korperlichen Erkrankungen feststellen. Wahrend 2009 die Krankengeldkosten bei psy-
chischen Erkrankungim Durchschnitt 1.750 Euro pro Fall ausmachten, waren es bei den
korperlichen Erkrankung durchschnittlich 730 Euro pro Fall. Insgesamt verursachten
psychische Diagnosen damit Krankengeldkosten von rund 70 Mio. Euro, somatische
Diagnosen dagegen 375 Mio. Euro. Das bedeutet, dass 2,5 % aller Krankenstandsfalle

15,7 % des gesamten Krankengeldvolumens ausmachen. Auf Basis der Versorgungsda-
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ten zeigt sich auch, dass mit zunehmendem Alter ein starker Anstieg psychischer

Erkrankungen zu bemerken ist (vgl. ebd., 6).

Von den 840.000 Personen, die 2009 aufgrund einer psychischen Erkrankung eine Arztin
bzw. einen Arzt aufsuchten, waren 120.000 bei Facharztinnen bzw. Facharzten fir Psy-
chiatrie, die Ubrigen vor allem bei Allgemeinmedizinerinnen bzw. -medizinern. Rund
70.000 Personen mussten stationar behandelt werden. In 6ffentlichen Spitélern stehen
3.380 Betten zur Verfligung. Die Studie weist darauf hin, dass die kirzer werdenden
stationdren Aufenthalte eine intensive Nachbetreuung erfordern, die jedoch gegenwaér-
tig nicht ausreichend gewéhrleistet ist. Der Schnittstellenbereich zwischen stationéarer
und auferstationarer Versorgung wird als zentrales Problem bei der Versorgung psychisch
Kranker angeprangert. Zentrale Anlaufstellen im niedergelassenen Bereich sind die
Allgemeinmedizinerinnen und -mediziner, die zwar einen niederschwelligen Zugang zu
medizinischer Versorgung darstellen, allerdings Gber zu wenig geeignete Behandlungs-
empfehlungen und mangelnde Ausbildung hinsichtlich psychischer Erkrankungen

verfigen (vgl. ebd., 8 ).

Da es keinen Gesamtvertrag flr Psychotherapie gibt, erfolgt die Versorgung mit Psycho-
therapie in jedem Bundesland Uber eine Sachleistung (,Psychotherapie auf Kranken-
schein®). Grundlage sind Einzelvertrage der Trager mit elf groRen psychotherapeutischen
Versorgungsvereinen sowie anderen Institutionen, wodurch Stundenkontingente fir
Psychotherapie auf Kosten der Krankenversicherung zur Verfligung stehen. Hinzu kom-
men eigene Psychotherapieambulatorien der Krankenkassen. Der Zugang zu dieser
Sachleistung ist bei den Krankenversicherungstragern unterschiedlich gestaltet, was
die Beantragungs- und Bewilligungsverfahren sowie die Kostenbeitrage betrifft. Die

Wartezeiten auf eine Psychotherapie schwanken zwischen null und finf Monaten.

Rund 2.100 der ca. 7.000 berufsberechtigten Psychotherapeutinnen und -therapeuten

betreuen Uber diese Sachleistungsversorgung 35.000 Patientinnen und Patienten jéhr-
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lichininsgesamt 500.000 Therapiestunden, wobei die durchschnittliche Therapiedauer
bei vier Monaten liegt; noch einmal etwa die gleiche Anzahl an Patientinnen und Pati-
enten sowie Stunden wird im Wege des Kostenzuschusses (21,80 Euro pro Stunde als
Zuzahlung der Krankenversicherung zu Psychotherapie bei privat aufgesuchten Psy-
chotherapeutinnen bzw. -therapeuten) versorgt; das ergibt insgesamt 65.000 Patientin-
nen und Patienten pro Jahr. Zahlt man weitere Anbieterinnen psychotherapeutischer
Leistungen (Allgemeinmedizinerinnen sowie Fachéarztinnen und -drzte mit Diplom flr
psychotherapeutische Medizin, Facharztinnen und -arzte fir Psychiatrie) hinzu, so
erhalten insgesamt rund 130.000 Patientinnen und Patienten psychotherapeutische

Versorgung von der sozialen Krankenversicherung (vgl. ebd., 9 f.).

Der Beirat flir psychische Gesundheit des Bundesministeriums fir Gesundheit (BMG)
hat eine ,Nationale Strategie zur psychischen Gesundheit” erarbeitet, deren Ziele in
konkrete Aktionsplédne und Umsetzungsstrategien einfliefien sollen. Darin wird auch
auf Ausbau und Verbesserung der Versorgung Bezug genommen, wobei die Bereitstel-
lung einer fairen und angemessenen Finanzierung gefordert wird, die die Versorgung
aller Menschen unabhangig von ihrem sozialen Status gewahrleistet. ,Diese ist im
Bereich der Versorgung von psychisch kranken Menschen in Osterreich nur teilweise
gegeben, insbesondere im Vergleich zu anderen Bereichen des Gesundheitswesens.
Dass Menschen mit psychischen Erkrankungen benachteiligt werden, ist durch aktuelle
nationale und internationale Studien ganz klar belegt“ (BMG 2013, 2). Negative Auswir-
kungen, wie z. B. lange Krankenstande, Chronifizierung oder Berufsunfahigkeit, kdnnen

nur durch ausreichende Versorgung vermieden werden.
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2 REHABILITATION - CLUSTER 1

Es gibt unterschiedliche Definitionen von medizinischer Rehabilitation. Weit gefasst
kann jede nicht mehr als Akutbehandlung eingestufte Malinahme als Rehabilitation
gesehen werden. Eine Abgrenzung zu den benachbarten Bereichen der Kurativmedizin

und zu gesundheitserhaltenden Mafinahmen ist nicht eindeutig zu ziehen.

Rehabilitation ist ein Prozess zur Verbesserung oder Wiederherstellung des Gesund-
heitszustandes im besten zu erreichenden AusmaR. Eine grundlegende Definition von
Rehabilitation gibt es seitens der Weltgesundheitsorganisation (WHO) seit 1981: ,Reha-
bilitation includes all measures aimed at reducing the impact of disabling and handi-
capping conditions, and at enabling the disabled and handicapped to achieve social
integration. Rehabilitation aims not only at training disabled and handicapped persons
to adapt to their environment, but also at intervening in their immediate environment
and society as a whole in order to facilitate their social integration® (WHO 1981, 9).
Rehabilitation hat also die Aufgabe, Personen gesundheitlich so wiederherzustellen,
dass sie in der Lage sind, im beruflichen und wirtschaftlichen Leben wie auch in der

Gesellschaft wieder einen angemessenen Platz einzunehmen.

Die Verbesserung der Situation wird ,,bis zum hochsten, individuell erreichbaren Grad
geistiger, sozialer, beruflicher und wirtschaftlicher Leistungsfahigkeit“ angestrebt (BMAS
1992). Die gesetzten Malknahmen zielen auf eine moglichst nachhaltige Verbesserung
der zukinftigen Chancen, um ,eine Funktionsstorung nicht zu einer dauerhaften Ein-
schrankung bzw. Beeintrachtigung der personlichen, sozialen und beruflichen Lebens-
umstande werden zu lassen oder zumindest die Auswirkungen auf die genannten
Lebensbereiche auf ein Minimum zu reduzieren® (Bengel/Koch 2000, 9). Krankheits- oder
behinderungsbedingte Pensionierungen oder Pflegebedirftigkeit sollen vermieden
oder zumindest verzdgert werden. Die gesetzten Mafinahmen kénnen medizinischer,

beruflicher, padagogischer oder sozialer Art sein:
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Medizinische Rehabilitation: Auf eine medizinischen Akutversorgung, die auf Heilung
oder Beseitigung von Krankheiten abzielt, kdnnen medizinische Rehabilitationsmal3-
nahmen folgen. Diese haben das Ziel, die Person in die Lage zu versetzen, am gewohn-

ten Alltagsleben oder einem Arbeitsprozess (wieder) teilzunehmen.

Berufliche Rehabilitation: Diese Malknahmen sollen behinderte Menschen dazu brin-
gen, erstmals einen Beruf auszulben, bzw. zum Erhalt oder zur Wiederaufnahme einer
Erwerbstatigkeit fihren. Grundsatzlich kann man zwei Typen beruflicher Rehabilitation
unterscheiden: das Prevocational Training, das dem Prinzip ,train first, then place® folgt,
und das Supported Employment nach dem Prinzip ,first place, then train“ (Hammel et
al. 2013, 360).

Padagogische Rehabilitation: Diese Maltnahmen zielen darauf ab, behinderten Kindern

und Jugendlichen bestmogliche Erziehung und Bildung zu ermdglichen.

Soziale Rehabilitation: Soziale Malknahmen férdern die Integration in die Gesellschaft

und die aktive, eigenstandige Teilhabe im alltaglichen Leben.

Firdie Erbringung der Reha-Mafnahmen sind unterschiedliche Institutionen zustandig.
Fir die medizinische Rehabilitation sind die Zustandigkeiten vom Hauptverband der

osterreichischen Sozialversicherungstrager per Richtlinie geregelt:?®

1. Die Unfallversicherungstréger treffen Vorsorge flr die Rehabilitation, wenn der

Grund fir die Beeintrachtigung ein Arbeitsunfall oder eine Berufskrankheit ist.

2. Die Pensionsversicherungstrager flihren Mallnahmen der Rehabilitation durch,

wenn die Beeintrachtigung ohne die Gewahrung von Leistungen der Rehabili-

9) Vgl. http://rehakompass.goeg.at.
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tation voraussichtlich zu Invaliditat, Berufsunféhigkeit oder Erwerbsunfahigkeit

fihren wirde oder bereits dazu gefihrt hat.

3. DieKrankenversicherungstrager flihren MalRnahmen der Rehabilitation in ergén-
zender Zustandigkeit durch. Damit soll auch fur die stationdre medizinische
Rehabilitation derin der Pensionsversicherung nicht oder nicht mehr Anspruchs-

berechtigten gesorgt werden sowie flr mitversicherte Angehérige.

Am Beginn des Rehabilitationsprozesses ist es wichtig, die Faktoren Rehabilitations-

bedrftigkeit, Rehabilitationsfahigkeit und Rehabilitationsprognose abzuklaren.

Im Osterreichischen Rehabilitationskompass werden diese Faktoren wie folgt

bestimmt:*°

»

Rehabilitationsbedirftigkeit besteht, wenn bei Vorliegen von voraussichtlich nicht
nur voribergehenden Fahigkeitsstorungen bzw. bei drohenden oder bereits
manifesten Beeintrachtigungen Uber die kurative Versorgung hinaus ein multi-
modales Malnahmenpaket erforderlich ist, um Fahigkeitsstérungen oder Be-
eintrachtigungen zu vermeiden, zu beseitigen, zu verbessern oder eine Verschlech-

terung hintanzuhalten.

Rehabilitationsfahigkeit bezieht sich auf die kérperliche und psychische Eignung
der Rehabilitandin bzw. des Rehabilitanden fiir die Teilnahme an einer Rehabilita-

tionsmalnahme (Motivation und Belastbarkeit).

Rehabilitationsprognose ist eine medizinisch begriindete Wahrscheinlichkeitsaus-
sage auf Basis der Erkrankung, des bisherigen Verlaufs, des Kompensationspoten-

zials, der Rickbildungsfahigkeit unter Beachtung und Forderung individueller
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Ressourcen einschlieBlich psychosozialer Faktoren (Rehabilitationspotenzial). Sie
gibt Auskunft Giber die Erreichbarkeit eines festgelegten Rehabilitationsziels in einem

bestimmten Zeitraum.

In einem individuellen Rehabilitationsplan wird festgehalten, mit welchen Malinahmen
in welchem Zeitraum welche Ziele erreicht werden sollen. Der Reha-Plan ermoglicht
eine laufende Uberprifung des Rehabilitationserfolges und macht Hindernisse

schneller erkennbar.

2.1 Reha-Angebote

Medizinische Rehabilitation wird oft als ,Anschlussheilverfahren nach akuten Erkran-
kungen angeboten, um die Funktionsféhigkeit wiederherzustellen. Anschlussheilver-
fahren finden, wie der Name schon sagt, unmittelbarim Anschluss an einen Spitalsauf-
enthalt statt. Sie sind bei psychisch erkrankten Personen dann notwendig, wenn die
stationére Krankenbehandlung abgeschlossen ist und bereits zu diesem Zeitpunkt
feststeht, dass die Patientin bzw. der Patient rehabilitationsfahig, aber nach einer aku-

ten Krankheitsphase noch nicht ausreichend stabilisiert ist.

Das zentrale Ziel, Reha-Maltinahmen so friih wie moglich anzubieten, wird auch durch
die neuen gesetzlichen Regelungen des SRAG 2012 unterstiitzt. ,Durch die Intensivierung
der institutionellen Bemihungen im Bereich der beruflichen und medizinischen Maf3-
nahmen der Rehabilitation wird ein langerer Verbleib der Menschen im Erwerbsleben
angestrebt. Dadurch wird nicht nur die Einkommenssituation der Betroffenen verbessert
und die Pensionsversicherung entlastet, sondern auch ein wesentlicher Beitrag zur
Anhebung der Lebensqualitat der Versicherten geleistet” (Erlauterungen zum SRAG
2012, EB 2000 der Beilagen XXIV. GP, 1).
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Die bestehenden Reha-Angebote werden zur Qualitatssicherung laufend evaluiert und
befinden sich in einem Entwicklungsprozess. Diese Entwicklung schlieft auch neue
Angebotsformen ein (mehrere kiirzere Rehabilitationsphasen, Kombination stationar/

ambulant usw.).
2.1.1 Ambulante psychiatrische Rehabilitation

Psychiatrische Rehabilitation hat in den vergangenen Jahren stark an Bedeutung
gewonnen. 2002 starteten in Bad Hall und Klagenfurt die ersten stationaren psychia-
trischen Reha-Projekte, die flichendeckende Versorgung in ganz Osterreich folgte. 2010
griindete die PVA in Kooperation mit dem BBRZ Linz das Zentrum flr seelische Gesund-
heit in Wien-Leopoldau, die erste ambulant gefiihrte psychiatrische Reha-Klinik in
Osterreich mit 80 Platzen, in der Patientinnen und Patienten tiber sechs Wochen hinweg

von einem multidisziplindren Team ambulant betreut werden (vgl. Eichhorn 2012, 39).

Zentrum fiir seelische Gesundheit Leopoldau (BBRZMed)*

Das Zentrum bietet ambulante psychiatrische Reha an. Neben der Behandlung der
Grunderkrankung durch medikamentése, psychotherapeutische und soziotherapeu-
tische Verfahren geht es in der Reha sowohl um die Arbeit an auslésenden Bedingun-
gen (z. B. Stressreduktion bzw. Stressvermeidung oder Umgang mit Stress) als auch
um die Férderung von Ressourcen und Kompetenzen. Als ganztags-ambulante Ein-

richtung bietet das Zentrum taglich Rehabilitationsbehandlungen an.

Die Behandlung dauert sechs Wochen in geschlossenen stérungsspezifischen Grup-
pen von ca. zwolf Personen mit dem Ziel einer bestmdglichen (Re-)Integration in das

berufliche und soziale Umfeld. Zielgruppen sind Menschen mit psychischer Beein-

11) Weitere Informationen unter http://www.bbrz-med.at.
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trachtigung, die im Arbeitsprozess stehen, bereits arbeitslos sind, sich im Langzeit-
krankenstand befinden oder um eine Invaliditdtspension angesucht haben. Indikati-
onen fir eine Behandlung sind Schizophrenie und wahnhafte Stérungen, affektive
Stérungen, neurotische, Belastungs- und somatoforme Stérungen, Verhaltensauffal-
ligkeiten in Verbindung mit korperlichen Stérungen und Faktoren (Ausnahme: Anore-
xie) sowie Personlichkeits- und Verhaltensstorungen. Die Behandlung folgt einem
individuellen Therapieprogramm unter Berticksichtigung biologischer, psychologischer
und sozialer Faktoren. Der Schwerpunkt der Behandlung liegt auf psychoedukativen

und psychotherapeutischen, soziotherapeutischen und medikamentésen Malknahmen.

Die Vorteile einer ambulanten Rehabilitation liegen sowohl in der Wohnortnéhe, die
eine Aufrechterhaltung des sozialen Netzes sowie alltagsnahes Training und Belas-
tungserprobungen ermoglicht, als auch in der Vernetzung mit weiterfiihrenden Maf-
nahmen (Arbeitsplatz, berufliche Reha, weiterfihrende drztliche und psychotherapeu-

tische Behandlungen).

Seit Anfang 2014 bietet das Zentrum fiir seelische Gesundheit MULDEnstrafe in
Linz 80 ambulante Reha-Platze fiir Menschen mit psychischen Erkrankungen. 2015 ist

die Er6ffnung eines weiteren Zentrums in Wien-Simmering geplant.

Die erste Evaluation des Modellprojekts zeigt positive Ergebnisse. Wahrend sich die
klinisch relevante psychische Belastung bis zum Ende der Rehabilitation auf eine mitt-
lere Belastung verringert und auch nach einem Jahr stabil ist, so lassen sich im Bereich
der physischen und psychischen Lebensqualitat deutliche Verbesserungen feststellen
sowie eine Verringerung von Krankenstédnden innerhalb der ersten sechs Monate nach
der Rehabilitation (vgl. Kirnbauer et al. 2013).
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2.1.2 Ganzheitliche ambulante Rehabilitation

In den letzten Jahren stiegen Mehrfachdiagnosen aus dem Bereich der somatischen
und psychischen Erkrankungen deutlich an. Um mit dieser Herausforderung optimal
umzugehen, werden in einem Modellprojekt fiir ambulante Rehabilitation an einem
Standort jene sechs Fachbereiche vereint, denen die meisten Mehrfachdiagnosen
zugeordnet werden kénnen (Kardiologie, Pulmologie, Stoffwechselerkrankungen,

Onkologie, Psychiatrie und Orthopadie).

Dies ermoglicht ein optimales Ineinandergreifen der unterschiedlichen fachspezifischen
Rehabilitationsméglichkeiten. Zusétzlich kdnnen unabhangig von der Diagnose indi-
kationsubergreifende Mallnahmen in Anspruch genommen werden, unter anderem
Didtologie, Physio- und Bewegungstherapie, Psychotherapie oder Sozialberatung (vgl.
Eichhorn 2012, 40).

2.1.3 Ausbau von Reha-Angeboten

Die Osterreichischen Reha-Angebote wurden in den letzten Jahren - stationdrund nun
auch ambulant - rasch ausgebaut. Die Wartezeiten auf einen Platz werden laufend

kirzer und sollen kiinftig noch kirzer werden.

Grundlage fir den Ausbau der Reha-Angebote sowohl im Bereich der stationéren als
auch im Bereich der ambulanten Rehabilitation bildet dervon der Gesundheit Osterreich
GmbH (GOG) erstellte ,Rehabilitationsplan 2012¢. Ziel des Plans ist die Abschatzung
des bundesweiten, nach Regionen dargestellten Versorgungsbedarfs fiir die Planungs-
horizonte 2015, 2020 und 2025. Seine Ergebnisse dienen als Basis fur die Umsetzung
durch das dsterreichische Sozial- und Gesundheitssystem. Daneben stellt der Rehabi-
litationsplan 2012 auch Qualitatsstandards in Bezug auf die geforderte Strukturqualitat

von Rehabilitationseinrichtungen dar.

129



REHABILITATION - CLUSTER 1

Ziel des Rehabilitationsplans ist die optimale Ausrichtung der mittel- und langfristigen
Planungan den Bedurfnissen der Patientinnen und Patienten bei méglichst effizientem
Mitteleinsatz. Er listet kiinftige Bedarfsentwicklungen nach Indikationen und Zonen auf.
Allerdings wird bereits in der Prdambel darauf hingewiesen, dass das Ergebnis dieser
Bedarfsabschatzung ,nicht immer ident mit den Anforderungen an die Sozialversiche-
rung [ist], die damit GOG-Ansatze weder 1:1 in ihre Plane der Entwicklung eigener
rehabilitativer Einrichtungen auf der einen Seite noch als Vorgaben flr vertragliche
Vereinbarungen mit privaten Rehabilitationsanbietern auf der anderen Seite liberneh-
men wird kdnnen. Die Ursachen dafir liegen im traditionell fragmentierten dsterreichi-
schen Gesundheits- und Sozialwesen® (GOG 2012, llI).

Im Rehabilitationsplan wird ausdricklich darauf hingewiesen, dass die Voraussetzung
fur eine einheitliche Umsetzung seiner Ergebnisse eine zwischen allen beteiligten Ins-
titutionen koordinierte Vorgehensweise ist, und gleichzeitig konstatiert, dass es derzeit
LfUr Patientinnen bzw. Patienten und Medizinerinnen bzw. Mediziner nahezu nicht
nachvollziehbar [ist], ob und inwieweit im Zuge eines Erkrankungs-, Genesungs- und
Rehabilitationsprozesses ein und derselben Patientin / desselben Patienten zum Teil
deutlich verschiedene Rahmenbedingungen gegeben sind. So sind je nach Stadium
eines Prozessverlaufes unterschiedliche Kompetenzen, unterschiedliche Financiers,
unterschiedliche Leistungserbringer, unterschiedliche Methoden und Ziele beobachtbar,
und die Abgrenzung untereinander ist — mit zum Teil gravierenden Konsequenzen in
Bezug auf Finanzierung und Eigenverantwortung - aus Sicht der Patientinnen und
Patienten bzw. der Medizinerinnen und Mediziner oft unverstandlich“ (ebd.). Damit
weisen die Autorinnen und Autoren auf eine wesentliche Schwache der derzeitigen
Leistungen und auf die Konsequenzen fiir Betroffene hin. Laut Rehabilitationsplan sind
die bestehende Fragmentierung der Versorgungssysteme und deren mangelnde Ver-
netzung den diesen Systemen (Bund, Landern, Sozialversicherungen) immanenten
unterschiedlichen finanziellen Eigeninteressen und Anreizsystemen zuzuschreiben. Als

Folge der forcierten Verlagerung von Kosten wachst u. a. auch der Druck auf die Reha-
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bilitationseinrichtungen (vgl. ebd., IV). Der Reha-Plan fordert, die dargestellten Probleme
kiinftig durch eine ,Gesundheitsstrukturplanung, die die Beziehungen zwischen den
Ebenen und Teilbereichen der Gesundheitsversorgung (stationarer Bereich, ambulan-
ter Bereich, Rehabilitationsbereich sowie Pflegebereich, soweit dieserim Rahmen des
Nahtstellenmanagements firr die Gesundheitsversorgung von Bedeutung ist [...]) und
angrenzender Versorgungsbereiche sowie Qualitatskriterien und das Nahtstellen-

«

management entsprechend bericksichtigt [...]“ (ebd.), zu Uberwinden.

Es wird aufserdem darauf hingewiesen, dass der Rehabilitationsplan 2012 weiterhin
»auf dertraditionellen, fachspezifischen Rehabilitation im stationdren Bereich auflsetzt],
so wiesiesich auch in der Ausrichtung der traditionellen Rehabilitationszentren dufert*
(ebd.). Zukunftsweisende Rehabilitation setze aber auf ,Interdisziplinaritat und facher-

Ubergreifende Settings* (ebd.).

Die Versorgung mit subakuten Therapieangeboten ist in Osterreich derzeit nicht aus-
reichend. Die Aufenthaltsdauern in der akut-stationaren Psychiatrie werden kirzer.
Therapieangebot und Umgebung in der akut-stationaren Versorgung fiihren oft dazu,
dass Patientinnen und Patienten bereits nach einer ersten Stabilisierung die stationare
Behandlung beenden. In diesen Féllen werden dann oft Anschlussheilverfahren in
Reha- Einrichtungen angestrebt (vgl. OBIG 2009).

Auch die ambulanten Therapieangebote zur subakuten Weiterbehandlung - sowohl
facharztlich als auch psychotherapeutisch - genligen noch nicht dem Bedarf. Dies kann
zu erhdhten Rezidivraten, Therapieabbrichen, Chronifizierungen, Krankenstandsver-

l&ngerungen etc. fiihren.

Tagesklinische Therapieangebote, sowohl nach stationarer Therapie als auch bei priméar
ambulant betreuten Menschen, kdnnen die Therapieeffizienz erh6hen, Krankenstande
verkirzen und rehabilitativ wirken (vgl. OBIG 2007).
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Die wohnortnahe Anschlussbehandlung nach stationarer oder ambulanter allgemein-
medizinischer, facharztlicher und psychotherapeutischer Rehabilitation ist regional
unterschiedlich und weist Liicken auf (vgl. OBIG 2010).

2.2 Zusammenarbeit von medizinischer und beruflicher Rehabilitation

Von Expertinnen und Experten wird immer wieder festgehalten, dass es fur medizinische
und berufliche Rehabilitation einer engeren und institutionenlbergreifenden Zusam-
menarbeit bedarf. Dies gilt insbesondere in Bezug auf Menschen mit multiplen Pro-
blemlagen oder mit grofberem Unterstitzungsbedarf. Hier wird es als sinnvoll erachtet,
medizinische Rehabilitation, berufliche Rehabilitation und arbeitsmarktpolitische
Interventionen aufeinander abzustimmen und etwa medizinische Rehabilitation und
arbeitsmarktpolitische Intervention zu kombinieren. Diskutiert wird beispielsweise eine
enge Kooperation zwischen AMS und Sozialversicherungstréagern, um eine optimale
Rehabilitation als Voraussetzung fiir einen erfolgreichen Wiedereinstieg in den Arbeits-
markt zu erreichen. Dabei kdnnen Elemente der medizinischen und beruflichen Reha-

bilitation sinnvoll miteinander verknlpft werden (vgl. Operschall 2013).

Wéhrend das starkere Ineinandergreifen von medizinischer und beruflicher Rehabilita-
tion in Osterreich noch diskutiert wird, ist Deutschland mit dem Modell der medizinisch-
beruflich orientierten Rehabilitation (MBOR) schon einen Schritt weiter. MBOR zielt auf
eine berufliche Wiedereingliederung ab. Die medizinische Rehabilitation hat als zusatz-
lichen Fokus die berufliche Situation und die Bedurfnisse der Rehabilitandinnen und
Rehabilitanden. MBOR zeichnet sich aulterdem dadurch aus, dass psychische und
psychosoziale Problemlagen friih abgefragt und in den Rehabilitationsprozess einbe-

zogen werden.

In Osterreich gibt es eine Sonderkrankenanstalt der PVA (Grobming), in derim Rahmen

der stationdren Rehabilitation auch die berufliche Belastbarkeit von Patientinnen und
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Patienten im Fokus steht. Die sogenannte Evaluation der funktionellen Leistungsfahig-
keit widmet sich derzeit ausschlieflich Patientinnen und Patienten aus handwerklichen
Berufen. Getestet werden wahrend des stationdren Aufenthalts die Bewéltigung von
alltags- und arbeitsrelevanten Aufgaben und somit die praktische Belastbarkeit bzw.
Leistungsfahigkeit der Patientinnen und Patienten. Dies erlaubt die Ermittlung der
Arbeitsfahigkeit im derzeit ausgelibten Beruf, die Empfehlung passender Matnahmen
der beruflichen Rehabilitation und schlussendlich eine Steigerung der Wiedereinglie-
derungschancen ins Berufsleben. Weiters kann im Fall von Arbeitslosigkeit ein besser
geeigneter Beruf gewdhlt werden und Giber diverse Schnittstellen auch die Planungvon

erforderlichen Umschulungen erfolgen (vgl. Eichhorn 2012, 40 f.).
2.3 Wiedereinstiegsmodelle

Wiedereinstiegsmodelle nach ldngerem Krankenstand, nach Reha-MaRnahmen oder
nach langerer Arbeitslosigkeit (z. B. Hamburger Modell), aber auch Wiedereinstiegsmo-
delle aus der Pension (,Projekt Freibrief“) ermdglichen Personen, die einen langeren
Krankenstand oder Reha-Malknahmen hinter sich haben, langer arbeitslos waren oder

sich in Invaliditatspension befinden, die schrittweise Riickkehr ins Arbeitsleben.

Hamburger Modell zur stufenweisen Wiedereingliederung

Das deutsche Modell der stufenweisen Wiedereingliederung, auch Hamburger Modell
genannt, dient dazu, Menschen nach einer langer andauernden krankheitsbedingten
Arbeitsunfahigkeit schrittweise wieder an die volle Arbeitsbelastung am alten Arbeits-
platz heranzufiihren. Arbeitnehmerinnen erhalten wahrend der stufenweisen Wieder-
eingliederung weiterhin Kranken- oder Ubergangsgeld und gelten in dieser Zeit als
arbeitsunfahig. Voraussetzung ist nebst ausreichend vorhandener Belastbarkeit die
glinstige Prognose, dass die Arbeitsfahigkeit der Arbeitnehmerin bzw. des Arbeitneh-

mers durch die individuell gehaltene Steigerung von Arbeitszeit und Arbeitsbelastung

133



REHABILITATION - CLUSTER 1

Schritt fur Schritt wiederhergestellt werden kann. Weiters ist die Zustimmung der

Arbeitgeberin bzw. des Arbeitgebers erforderlich.

Arbeitszeit und Arbeitsbelastung werden nach einem Stufenplan gesteigert, der indi-
viduell medizinisch, arbeitsphysiologisch und psychologisch abgestimmt und arztlich
Uberwacht wird. Der Stufenplan beinhaltet u. a. die Laufzeit der MaRnahme, Einzel-
heiten Uber die verschiedenen Stufen, die vereinbarte Stundenanzahl zu Beginn der
Wiederaufnahme der Arbeit, die Art der Tatigkeit (gegebenenfalls mit Einschrankungen)
sowie eine Prognose, wann mit der Wiederherstellung der vollen Arbeitsfahigkeit zu
rechnen ist. Der Stufenplan kann auch wahrend der Laufzeit den Beddrfnissen der
Arbeitnehmerin bzw. des Arbeitnehmers angepasst werden; beispielsweise ist eine
Ruckstufung der vereinbarten Stundenanzahl, eine Anderung der Aufgaben oder auch
eine Verlangerung oder Verkiirzung der Malinahme méglich. Auch das Abbrechen der
stufenweisen Wiedereingliederungist ohne negative Folgen fir die Arbeitnehmerinnen

maglich, sie gelten danach weiterhin als arbeitsunfahig.

Projekt Freibrief?

,Projekt Freibrief* ist eine Initiative des Bundessozialamts und der Pensionsversiche-
rungsanstalt, dieam 1. Janner2012 Osterreichweit startete. Sie richtet sich an Menschen,
die aufgrund einer psychischen Erkrankung befristet oder unbefristet Invaliditatspen-
sion beziehen und in den Arbeitsprozess wieder einsteigen mochten. Das Angebot ist
kostenlos und freiwillig und kann von Personen im erwerbsféhigen Alter in Anspruch
genommen werden, die ihren Hauptwohnsitz in Osterreich haben und in befristeter
oder unbefristeter Invaliditatspension sind, und zwar aufgrund einer Erkrankung aus
dem schizophrenen Formenkreis (F2 nach ICD-10) oder einer bipolaren Stérung (F3
nach ICD-10).

12) Weitere Informationen unter http://www.meinfreibrief.at.
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Der Anspruch auf Invaliditadtspension bleibt bei einem Arbeitsversuch im ,Projekt
Freibrief* weiterhin bestehen. Nimmt die Person eine geringfligige Beschaftigung auf,
so wird die Pension weiterhin ausbezahlt. Im Fall einer Teilzeit- oder Vollzeitbeschaf-
tigung leben die Pensionsanspriche unmittelbar nach Wegfall der Anstellung oder
nach Arbeitsplatzverlust ohne persénliche Nachuntersuchung wieder auf. Unterstut-
zung erfahren die Teilnehmerlnnen bei der Arbeitssuche, beim Arbeitseintritt und bei
der Abwicklung der Formalitadten mit der Pensionsversicherungsanstalt durch die
regionalen Trager der Arbeitsassistenz. Wenn erforderlich, erhalten sie auch vor Ort

Unterstiitzung, etwa in Form eines Jobcoachings bzw. einer Arbeitsbegleitung.

2.3.1 ,,Kombilohn Neu“

Der Kombilohnist eine staatliche Transferleistung, die zum Ziel hat, wettbewerbsschwa-
chere Personen zu férdern und nachhaltig in den ersten Arbeitsmarkt zu integrieren,
indem durch zeitlich befristete Lohnsubventionen Beschéaftigungs- und Arbeitsanreize
geschaffen werden. Das Kombilohnmodell, das es in Osterreich gibt, wird ab 2014 neu
geregelt. Die Zielgruppen der Alteren ab 45 Jahren, der Behinderten und Wiedereinstei-
gerlnnen werden um jene Altere und gesundheitlich Eingeschrankte erweitert, die eine
Rehabilitationsmaltnahme absolviert haben. Sie sollen den ,Kombilohn Neu® kiinftig
ohne Wartezeit flr bis zu drei Jahre in Anspruch nehmen kénnen. Auch arbeitslose
Personen ab 59 Jahren kénnen den Kombilohn bis zu drei Jahre beziehen. Im Gegensatz
zu den vorherigen Fixbetragen setzt der ,Kombilohn Neu® am individuellen Verdienst
der Geforderten an. Er stellt sicher, dass das Einkommen nach Arbeitsaufnahme dem

Arbeitslosengeld plus 30 % entspricht.
2.3.2 Teilpensionsmodelle

Teilpensionsmodelle, die es Personen ermdglichen, erwerbstatig zu sein, wahrend sie

eine Pension beziehen, gibt oder gab es bereits in verschiedenen europaischen Sozial-
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systemen, etwa in Deutschland, Finnland und Schweden. Schweden erlaubte Arbeit-
nehmerinnen und Arbeitnehmern, neben einer Alterspension in Teilzeit zu arbeiten - eine
Regelung, die jedoch 2001 wieder abgeschafft wurde (vgl. Europdisches Zentrum flr
Wohlfahrtspolitik und Sozialforschung 2012, 48).

In Deutschland kdnnen Personen, die das gesetzliche Rentenalter noch nicht erreicht
haben, aber ihre Rente vorziehen mochten, ihre Altersrente als Teilrente in Anspruch
nehmen. Sie verzichten dabei auf einen Teil der ihnen eigentlich bereits zustehenden
Rente, dirfen jedoch in einem gréfberen Malt dazuverdienen. Teilrentnerlnnen bleiben
weiterhin in Beschaftigung und mit dem noch geleisteten Arbeitsanteil versicherungs-
pflichtig. Ihre spatere volle Altersrente erhoht sich, da flr die Teilzeiterwerbstatigkeit
weitere Rentenbeitrage eingezahlt werden. Die Zuverdienstgrenzen werden individuell
ermittelt, je nach persdnlichem Verdienst in den letzten drei Kalenderjahren vor Ren-
tenbeginn. Die Moglichkeit der Teilrente gilt auch fiir Renten aufgrund verminderter

Erwerbsfahigkeit (vgl. ebd.).

In Osterreich gilt in puncto Teilpension derzeit Folgendes: Sind Personen neben dem
Bezug einer Invaliditatspension (Stichtag 1. Janner 2001) erwerbstatig und Ubersteigt
das Erwerbseinkommen die Geringfugigkeitsgrenze, so wird eine Teilpension ausgezahlt.
Bis zu einem monatlichen Gesamteinkommen (Bruttopension + Erwerbseinkommen)
von 1.134,17 Euro gebuhrt sie in voller Hohe. Ubersteigt das Gesamteinkommen diesen

Betrag, wird die Leistung um einen Anrechnungsbetrag vermindert.

Dieser betragt fir Gesamteinkommensteile von

Uber 1.134,17 EUro bis 1.702,21 EUIO oo 30 %
Uber 1.702,21 EUIro DiS 2.269,53 EUID ..evieieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee et 40 %
UDEI 2.269,53 EUIO oot 50 %

derjeweiligen Einkommensteile (Werte lt. § 254 Abs. 7 Z 2 und 3ASVGi. V. m. Aufwertung/
Anpassung fir 2014).
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Der Anrechnungsbetrag darf jedoch weder das Erwerbseinkommen noch 50 % des

Steigerungsbetrages Ubersteigen.

Der Anrechnungsbetrag der Teilpension wird anlésslich der Pensionsanpassung, bei
jeder Neuaufnahme einer Erwerbstatigkeit, Gber Antrag der Pensionistin bzw. des Pen-

sionisten sowie bei Durchfiihrung des Jahresausgleichs neu festgestellt.

2.4 Integration in den Arbeitsmarkt

Menschen mit Beeintrachtigungen durch schwere, chronisch verlaufende psychiatrische
Erkrankungen unterscheiden sich von Menschen mit anderen Beeintrachtigungen u. a.

auch in ihren Fahigkeiten in der Arbeit.

Dabei ist Arbeit auch fir diese Gruppe ein entscheidender Faktor im Rehabilitations-
prozess: ,Arbeit ist die verbreitetste, praktischste, bequemste und nitzlichste Methode
zur Strukturierung der Zeitim Umgang mit der Materie der dulberen Realitat” (Hoffmann
2004, 334). Doch die Krankheitsverlaufe bei psychischen Erkrankungen sind oft weni-
ger geradlinig und damit schlechter prognostizierbar als bei anderen Erkrankungen
(vgl. ebd. und REINTEGRA 2012).

Moglichkeiten einer lebensstrukturgebenden Tatigkeit sind fur psychisch erkrankte
Personen besonders wichtig. Malinahmen zur beruflichen Rehabilitation dieser Perso-
nengruppe sind Studien zufolge besonders erfolgreich, wenn die Arbeitsplatzsuche und
die Platzierung am Arbeitsplatz méglichst friih erfolgen und eine langfristige Betreuung
zur Verfligung steht. Auch spezielle soziale Kompetenztrainings erwiesen sich als niitz-
lich (vgl. Hammel et al. 2013, 361).

Eine Wiedereingliederung von Menschen mit psychischen Erkrankungen in den allge-

meinen Arbeitsmarkt ist nicht immer méglich. Der Erfolg von Integrationsmalfnahmen
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héngt zum einen von individuellen Faktoren der zu integrierenden Person ab, z. B. von
sozialen Fertigkeiten oder der Haltung in Bezug auf die eigene Zukunft, zum anderen
von kontextuellen Faktoren, z. B. der Bereitschaft von Betrieben, Menschen mit psychi-
schen Vorerkrankungen einzustellen, was wiederum von einer Vielzahl von duferen
Faktoren, wie der Wirtschaftlage oder staatlichen Forderprogrammen, abhangig sein
kann (vgl. Hoffmann 2004, 341 f.).

Die folgende Aufstellung gibt einen beispielhaften Uberblick Gber berufliche Reha-
bilitationsmoglichkeiten in Osterreich und erhebt keinesfalls Anspruch auf Voll-

standigkeit.

Berufsorientierung am BBRZ

» Reha-Planung (alle Bundesléander auBer Burgenland): Entwicklung eines indi-
viduellen Rehabilitationsplans; Berufspotenzialanalyse mit Berufsorientierung und

individueller Karriereplanung.

» IMBUS (in Wien, NO, 00, Tirol, Vbg., Ktn., Stmk.): psychische Stabilisierung und
Entwicklung eines individuellen Rehabilitationsplans; Orientierung an individuel-
len Problemen; Auseinandersetzung mit dem Krankheitsbild, Forderung der
Konzentrationsfahigkeit sowie der Lern- und Merkfahigkeit, soziales Kompetenz-
training, Erprobung in konkreter Arbeitsumgebung, berufsspezifische Grund- und
Spezialabklarungen, berufliche Perspektivenentwicklung, Beratung und Begleitung

bei personlichen Problemstellungen.

Arbeitstraining am BBRZ

» Arbeitsintegrationstraining (AIT) (Wien): Angebot flir Personen mit psychosozi-

alen Beeintréchtigungen oder psychischen Erkrankungen sowie kognitiven Defi-
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ziten und/oder physischen Einschrankungen; Heranflhrung an die Anforderungen

des Arbeitsalltags; Entwicklung beruflicher Perspektiven; Praktika.

Arbeitstraining (AT) (Wien, NO, Stmk.): Angebot fiir Personen mit evidenter
psychischer Erkrankung, die IMBUS besucht haben und ein weiterfiihrendes sta-

bilisierendes Setting bendtigen; individuelle Abstimmung der Zielsetzungen.

Arbeitstraining bei Laube

»

ITS (Wien): Unterstitzung psychisch Erkrankter beim (Wieder-)Einstieg in den
Arbeitsmarkt; Arbeitstrainings und Schulungen, Reflexionen und Einzelcoachings;

externe Praktika sind moglich.

IT Arbeitsqualifizierung (Salzburg): Unterstitzung psychisch Erkrankter bei der
Wiedererlangung einer stabilen Arbeitsfahigkeit; Erwerb und Aktualisierung von
inhaltlichen Kenntnissen sowie Verbesserung sozialer Kompetenzen, Leistungsfa-

higkeit, Stressresistenz und Auseinandersetzung mit Berufszielen.

QualifizierungsmafRnahmen am BBRZ

»

BBRZ-Reha (Wien, NO, 00, Tirol, Ktn., Stmk.): breit gefachertes Angebot beruf-
licher Qualifizierungsmaltnahmen fir Erwachsene; angebotene Bereiche: techni-
scher Bereich, kaufmannischer Bereich, IT-Bereich, MAAB (mafgeschneiderte ar-
beitsplatznahe Maltnahme); auRerdem weitere MaRnahmen wie z. B. BPQ

(berufspraktische Qualifizierung).

QualifizierungsmafRnahmen im Biku-Treff (Bildungs- und Kulturtreff) (Wien)

»

Soziale Qualifizierung und berufliche Integration fir Jugendliche und junge Er-
wachsene (bis 24 Jahre) mit psychosozialem Forderbedarf; Persdnlichkeitsstabi-
lisierung und -entwicklung; (Re-)Integration in den Arbeitsmarkt sowie Planung

von Aus- und Weiterbildung; Praktika.
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Ist die Integration in den allgemeinen Arbeitsmarkt nicht mdglich, gibt es unterschied-
liche geschitzte Arbeitsangebote auf dem sogenannten zweiten oder dritten Arbeits-
markt, die fir die Betroffenen eine Alternative zur Arbeitslosigkeit darstellen. Bei diesen
arbeitsmarktpolitischen Beschaftigungsprojekten kann zwischen gemeinnitzigen
Beschéftigungsprojekten (GBP) und sozialokonomischen Betrieben (SOB) unterschieden
werden. Erstere mussen keinerlei Gewinne aus ihren Leistungen erzielen, Letztere mus-
sen 20 % des Gesamtaufwandes selbst erwirtschaften. Ziel dieser Projekte ist es, Tran-
sitarbeitsplatze fiir Personen zu schaffen, die (noch) nicht auf dem ersten Arbeitsmarkt

vermittelbar sind (vgl. Reschauer et al. 2013, 140).

Bundesdachverband fiir Soziale Unternehmen (bdv austria)*?

Im bdv austria sind rund 200 gemeinnitzige soziale Unternehmen vernetzt, die
das Ziel haben, arbeitsmarktferne Menschen Schritt fir Schritt wieder in den
Arbeitsmarkt zu integrieren. Die Unternehmen konnen drei Bereichen zugeordnet

werden:

Beschaftigung in sozialen Integrationsunternehmen: Sozialokonomische Betriebe
(SOB), gemeinnutzige Beschaftigungsprojekte (GBP) oder Beschaftigungsgesellschaf-
ten (BG) bieten befristete und vom AMS geférderte Arbeitsplatze.

Beratung und Betreuung: Beratungs- und Betreuungseinrichtungen (BBE) bieten
individuelle und malRgeschneiderte Leistungen flir Menschen, die aufgrund verschie-

denster Probleme keinen Zugang zum Arbeitsmarkt finden.

Qualifizierung: Durch Kurse und andere Qualifizierungsmaltnahmen werden arbeits-

marktferne Personen beim Wiedereinstieg unterstitzt.

13) Weitere Informationen unter http://www.bdv.at.
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Der bdv austria versteht sich als Dachorganisation der neun Landesnetzwerke: Wie-
ner Dachverband fiir sozial-6konomische Einrichtungen (DSE-Wien), NO Dachverband
fur Bildung, Beratung, Beschéftigung, Netzwerk der Beschaftigungsbetriebe Steiermark
(BBS), Sozialplattform Oberosterreich, Verband der Sozialokonomischen Betriebe
Tirols (tisdb), Plattform Salzburg, SocialCluster Karnten, Verband der Vorarlberger

Arbeitsprojekte, Burgenlandisches Arbeitsforum (BAF).

Der Wiener Dachverband fiir sozial-6konomische Einrichtungen (DSE-Wien) zum
Beispiel vertritt verschiedene Organisationen, die sich der Beratung, Qualifizierung,
Betreuung und Beschaftigung langzeitbeschéftigungsloser Menschen verschrieben
haben. Auf Basis einer starken Vernetzung bietet der DSE-Wien fachliche Expertise in
Belangen der aktiven Arbeitsmarktpolitik und ist mit seinen Mitgliedsorganisationen

Ansprechpartner flr Fordergeber, Politik, Wissenschaft, Medien und Betroffene.

Aktuell sind 29 gemeinnUtzige Wiener Organisationen mit 45 arbeitsmarktpolitischen
Malinahmen Mitgliederim DSE-Wien. Die Mainahmen gliedern sich in Beratungsstel-
len, sozialokonomische Betriebe, gemeinnitzige Beschaftigungsprojekte, gemeinnit-

zige Arbeitskrafteliberlassungen und einige Qualifizierungsmalnahmen.*

Projektbeispiele: Catering Max, pro mente Wien (SOB); jobStart, Caritas Wien (GBP);
Filino, pro mente OO (SOB).

Bei Projekten, die auf erwerbsorientierte Tagesstruktur setzen, werden berufliche Reha-
bilitation und Integration in den Arbeitsmarkt angeboten. Die Kombination aus befris-
teter Beschéftigung (ein Jahr mit Option auf Verldngerung), Deckung der Lebenshal-
tungskosten durch das AMS und Unterstltzung durch psychosoziale Beratung und

14) Vgl. http://www.dse-wien.at.
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Arbeitsassistenz bietet die Moglichkeit eines langeren Arbeitstrainings und l&ngerfristi-

ger Betreuung (vgl. Reschauer et al. 2013, 141).

Projektbeispiele fiir erwerbsorientierte Tagesstruktur

Projekte bieten in Osterreich z. B. pro mente Wien (KOMM24), pro mente 00 mit der
,Fahigkeitsorientierten Aktivitat — Tagesstruktur®.

Ein weiterer wichtiger Anbieter in diesem Bereich ist REINTEGRA® als erfahrene Ein-
richtung in Fragen der beruflichen und sozialen Integration von psychisch Erkrankten

in Wien.

» Beispiel iSi Gruppe: Die iSi Gruppe mit Stammsitz in Wien ist Weltmarktfihrer
fur Druckgasbehalter. Das Unternehmen, das 1811 gegriindet wurde, ist heute
ein Global Player mit Niederlassungen in Deutschland, den USA und China und
exportiert seine Produkte in Uber 80 Lander. Seit 2007 beschaftigt iSi Mitarbeite-
rinnen der Gruppe ,Industrie-Handwerk“ von REINTEGRA. Nach anfangs 13
Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern sind heute bereits 34 Arbeitskréfte von REiN-
TEGRA im Rahmen dieses Projektes fur iSi tétig. Sie GUbernehmen unter der An-
leitung von Rehabilitationspersonal am Stammsitz von iSi Arbeiten wie das
Verpacken und die Prifung von Druckgasbehaltern sowie die Teil- und/oder

Endmontage von Produktteilen.

» Beispiel Electroplast: Die Electroplast GmbH in Wien-Simmering ist Produzentin
von elektrotechnischen Produkten und Spritzgussteilen und kooperiert seit 2003
mit REINTEGRA. Geschulte Mitarbeiterinnen fertigen in den hauseigenen Werkstéat-
ten Grundplatten fur Deckenleuchten und verpacken und etikettieren Artikel fir

den Elektrohersteller. Electroplast konnte nach eigenen Angaben viele Produkte

15) Weitere Informationen unter http://www.reintegra.at.
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ohne Hilfe von REINTEGRA in Osterreich nicht mehr zu wettbewerbsfahigen Preisen
herstellen. Die Mitarbeiterinnen von REINTEGRA fertigen flir Electroplast monatlich
rund 1.500 Grundplatten fiir Deckenleuchten und fihren rund 45.000 Teilmontage-
und Verpackungsarbeiten sowie 270.000 Aussortierarbeiten von Spritzgussteilen

pro Monat durch.

2.5 ,Invaliditatspension Neu“

Die Folgen von psychischen Problemen kommen besonders auf ldngere Sicht zum
Tragen. Psychische Erkrankungen sind mittlerweile bei den &sterreichischen Man-
nern die zweithdufigste und bei den Frauen die haufigste Ursache von Invaliditats-

pensionen.

Im tradierten Sozialstaat lag der Fokus auf der finanziellen Abgeltung gesundheitsbe-
lastender Faktoren in den Betrieben sowie auf passiven Geldleistungen zur Abfederung
von unverschuldeten Notlagen und deren sozialen Folgen. Diese reaktive Herangehens-
weise wird den BedUrfnissen der gegenwartigen Gesellschaft nicht mehr gerecht. Durch
rechtzeitige Interventionen und langfristig angelegte Mainahmen soll das Ziel verfolgt
werden, gesundheitliche und soziale Risiken erst gar nicht oder zumindest spater ein-
treten zu lassen. Mit der Neuregelung der Invaliditatspension reagierte der 6sterreichi-
sche Gesetzgeber auf die Herausforderung der Invaliditatspensionen und deren friih-

zeitige Inanspruchnahme.

Osterreich weist ein im internationalen Vergleich niedriges Pensionszugangsalter auf,
was in erster Linie auf die Invaliditatspensionen zurtickzufihren ist. Vor allem die Zahl
der unter 50-Jahrigen nimmt bei den Neuzugangen zu. Durch die steigende Lebenser-

wartung ergeben sich daraus auch l&ngere Bezugsdauern.
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Tabelle 7: Anzahl der IP-Zugange 2000-2010

Personen unter 50 Jahren, In- und Ausland

: Manner

 Frauen
: Gesamt

Quelle: Erlauterungen zum SRAG 2012, EB 2000 der Beilagen XXIV. GP, 4

Tabelle 8: IP-Zugange nach Alter und Geschlecht 2013

In absoluten Zahlen:

Arbeiterinnen

mannlich | weiblich | gesamt

Quelle: PVA

Bis einschlieflich 2013 wurde das Krankengeld fir maximal 52 Wochen ausbezahlt.
Wennjemand voraussichtlich l[dnger als ein halbes Jahr arbeitsunfahig war, wurde eine
befristete Invaliditatspension gewahrt. Fir Menschen, die dem Arbeitsmarkt jahrelang
nicht zur Verfligung stehen und gesundheitliche Probleme haben, ist allerdings eine
neuerliche Integrationin den Arbeitsmarkt vielfach mit groRen Schwierigkeiten verbun-
den. Befristete Invaliditdtspensionen mindeten daher oft in dauerhafte; Personen mit
Berufsschutz*® gingen, wenn sie ihren Beruf dauerhaft nicht mehr austiben konnten, in

der Vergangenheit haufig in Pension.

16) Unter Berufsschutz ist der Schutz vor Verweisung in einen anderen Beruf zu verstehen, wenn der bisherige Beruf aus gesundheitlichen
Griinden nicht mehr ausgelbt werden kann. Die gesetzlichen Regelungen sind fiir die einzelnen Berufsgruppen sehr unterschiedlich.
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2.5.1 SRAG 2012

Die ,Arbeitsmarktoffensive zur Reintegration von gesundheitlich eingeschrénkten Per-
sonen 2013-2016“ (Kurz-Arbeitstitel: ,IP Neu) der dsterreichischen Bundesregierung
zielt darauf ab, gesundheitlich beeintrachtigte Menschen langer gesund im Erwerbsle-
ben zu halten und damit das faktische Pensionsantrittsalter zu erhéhen. Mit dem
Sozialrechts-Anderungsgesetz 2012 (SRAG 2012) versucht der Gesetzgeber, die Zahl
frihzeitiger Pensionsantritte aus gesundheitlichen Griinden einzud@dmmen. Ziel ist es,
Menschen zu aktivieren, statt passive Leistungen in Aussicht zu stellen; praventive

Sozialpolitik und Reintegration in den Arbeitsmarkt sollen im Vordergrund stehen.

Durch aktivierende und integrierende Sachleistungen (medizinische und berufliche
Rehabilitation) sollen seit 1. JAnner 2014 gesundheitlich beeintrachtigte Personen, die
einen Antrag auf Invaliditdtspension stellen bzw. ohne eine Intervention stellen wirden,
zu Rehabilitation und Erwerbstatigkeit motiviert werden, um dadurch wieder in den
Erwerbsprozess zu finden bzw. dort dauerhaft bleiben zu kénnen. Als dkonomische
Grundlage beziehen diese Personen Umschulungsgeld vom AMS oder Rehabilitations-

geld von der Gebietskrankenkasse.

Mit dem SRAG 2012 werden eine einheitliche Begutachtungsstelle und einheitliche
Standardsin der Begutachtungvon gesundheitlich beeintrachtigten Menschen geschaf-

fen. Die neuen Regelungen betreffen unter anderem folgende Bereiche:

» Invaliditdtspension: Die befristete Invaliditatspension wurde fir Personen, die am
1. Janner 2014 jlnger als 50 Jahre waren, abgeschafft. Nur bei dauerhafter Invalidi-
tat oder wenn berufliche Rehabilitation nicht zweckmaliig oder zumutbar ist, wird

weiterhin Invaliditatspension gewahrt.
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» Kompetenzzentrum Begutachtung: Es wurde eine einheitliche Begutachtungsstelle
furunselbststandige Beschéftigte bei der Pensionsversicherungsanstalt geschaffen.
Fur selbststandig Erwerbstatige (Bauern, Gewerbetreibende) wurde ebenfalls eine

eigene Begutachtungsstelle eingerichtet.

» Reha-Geld: Wer krank ist bzw. medizinische Reha braucht, erhalt seit 2014 das
sogenannte Rehabilitationsgeld in Hohe des Krankengeldes. Dabei handelt es sich

um eine Art verlangerten Krankengeldanspruch.

» Berufsschutz = Qualifikationsschutz: Wer den erlernten Beruf nicht mehr ausiben
kann, kann nicht mehr wie bisher in Pension gehen, sondern erhalt eine qualitativ
hochwertige Umschulung (berufliche Rehabilitation) vom AMS in einem Bereich,
der hinsichtlich des Gesundheitszustandes sinnvoll ist, in dem es Beschéftigungs-

chancen gibt und der gemeinsam mit der bzw. dem Betroffenen ausgesucht wird.

» Umschulungsgeld: Wahrend der Dauer der Umschulung erhalten Betroffene Um-
schulungsgeld in Hohe des Arbeitslosengeldes plus 22 %. Damit ist das durch-
schnittliche Umschulungsgeld so hoch wie frither die durchschnittliche Invaliditats-

pension.

Die Reform gilt fir alle Personen, die nach dem 31. Dezember 1963 geboren sind. Die
Regelungen gelten daher in wenigen Jahren fir alle Versicherten im erwerbsfahigen
Alter.

Zielgruppen sind Personen, fiir die die einheitliche Begutachtungsstelle aufgrund eines
vorangegangenen Pensionsantrages eine berufliche Rehabilitation empfiehlt, wie auch
Arbeitslose, die gesundheitliche Vermittlungseinschrankungen aufweisen und bei denen
eine Integration in den Arbeitsmarkt ohne medizinische bzw. berufliche Rehabilitation

oder sonstige arbeitsmarktpolitische Intervention nicht oder nicht in absehbarer Zeit
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moglich ist. Voraussetzung bei beiden Personengruppen ist, dass diese arbeits- und
rehabilitationsfahig sowie in der Lage sind, in einem erforderlichen Ausmalf? an arbeits-

marktpolitischen MaRnahmen teilzunehmen.

Konkret werden Mallnahmen der medizinischen und/oder beruflichen Rehabilitation
fur Arbeitskrafte mit Berufsschutz bereitgestellt. Ungelernte Arbeitskrafte werden nicht
in berufliche Rehabilitationsmalinahmen, sondern in andere Fordermalinahmen des

AMS einbezogen.

Gesundheitlich beeintrachtigten Personen, die nicht unmittelbar auf einen geeigneten
Arbeitsplatz vermittelt werden konnen, sollen so rasch wie moglich geeignete Schu-
lungs- oder Wiedereingliederungsmalnahmen angeboten werden. Menschen mit
gesundheitlichen Beeintrachtigungen sollen durch MalRnahmen der medizinischen
und/oder beruflichen Rehabilitation sowie arbeitsmarktpolitische Interventionen so
weit integrationsfahig werden, dass sie in der Lage sind, zumindest eine Halbtagsbe-

schaftigung (gefordert/ungeférdert) wiederaufzunehmen.

FUr eine starkere Anbindung von Menschen, die massive gesundheitliche Einschran-
kungen aufweisen, an den Arbeitsmarkt ist eine intensive Betreuung erforderlich. Klare
Zustandigkeiten zwischen den unterschiedlichen Akteuren, institutionentbergreifende
Zusammenarbeit und die Bereitstellung zeitnaher und passgenauer Angebote sollen
zu einem umfassenden Rehabilitationsangebot beitragen. Auch die Beratungs- und

Betreuungsleistungen von ,fit2work® stehen fir diese Personengruppe zur Verfligung.
2.5.2 Auswirkungen des SRAG 2012
Durch den spateren Pensionsantritt ergeben sich héhere Pensionen fir den Einzelnen,

was zur Vermeidung von Altersarmut beitragt. Das Wissen und die Erfahrung von alteren

Beschéftigten kdnnen starker und langer als bisher genutzt werden.
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Im Zeitraum 2014 bis 2018 werden rund 14.700 Personen an einer beruflichen Rehabi-
litation teilnehmen und Umschulungsgeld beziehen. Die von der PVA zu tragenden
Kosten fur berufliche Rehabilitationsmafnahmen werden laut Schatzungen in diesem
Zeitraum rund 300 Mio. Euro betragen. Der Aufwand fir das Umschulungsgeld bei
beruflicher Rehabilitation, das von der Arbeitslosenversicherung getragen wird, betrégt
rund 250 Mio. Euro.

Pro Jahrwurde in der Vergangenheit rund 7.000 unter 50-Jahrigen eine befristete Inva-
liditatspension zuerkannt. Fast 80 % dieser Gruppe (ca. 5.500 Personen) werden laut
Erlauterungen zum SRAG 2012 durch die Einfihrung des Umschulungs- und des Reha-
bilitationsgeldes in medizinische und berufliche RehabilitationsmalRnahmen einbezo-
gen. Ca. 33 % werden voraussichtlich berufliche Rehabilitation in Anspruch nehmen,
der Rest medizinische Malinahmen. Rund 20 % der Personen mit medizinischer Reha-
bilitation werden zusétzlich eine Mafinahme zur beruflichen Neuorientierung fur eine

erfolgreiche Wiedereingliederung in den Arbeitsmarkt benotigen.

Die Kosten fur die ,IP Neu® sind gut investiertes Geld, denn volkswirtschaftlich betrach-
tet ist es sinnvoller, Beschaftigung zu fordern als dauerhaft Leistungen wie Arbeitslo-
sengeld oder Pensionen zu zahlen. Der Gesamtsaldo bei beruflicher und medizinischer

Rehabilitation ist in der folgenden Tabelle dargestellt.

Tabelle 9: Einsparungen durch ,,IP Neu®

In Mio. Euro

Berufliche Medizinische
Rehabilitation i Rehabilitation*

Gesamt

* Personen, die Rehabilitationsgeld und medizinische Rehabilitation nutzen.
Quelle: Erlduterungen zum SRAG 2012, EB 2000 der Beilagen XXIV. GP, 4
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Den Mehrausgaben stehen Einsparungen in der Pensionsversicherung durch weniger
Pensionszahlungen und Mehreinnahmen in der Arbeitslosen- und Pensionsversicherung
durch die erhéhte Beschéftigung nach erfolgreicher Rehabilitation und Qualifizierung
gegeniber. Fir das AMS wird im Zeitraum 2014 bis 2018 insgesamt ein Mehraufwand
von rund 280 Mio. Euro erwartet (Mehrausgaben minus Mehreinnahmen), der haupt-
sdchlich die Arbeitslosenversicherungsleistungen betrifft. In der Pensionsversicherung
ergeben sich in diesem Zeitraum Einsparungen von kumuliert Gber 700 Mio. Euro, weil

mehr Menschen erwerbsaktiv sind und spater in Pension gehen.
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3 PSYCHISCHE ERKRANKUNGEN IN DER ARBEITSWELT - CLUSTER 2
3.1 Im Erwerbsleben - betriebliche Pravention

Eine Ist-Analyse ist am leichtesten anhand eines typischen Ablaufs zu erstellen: Menschen
befinden sich im Erwerbsleben, hier kdnnen samtliche praventive Malknahmen zur
Verhinderung einer Erkrankung ansetzen; wahrend der Erkrankungist das Gesundheits-
system zustandig; schliefilich kommt es zur Bestatigung der Arbeitsfahigkeit und zur

betrieblichen Wiedereingliederung.

Gesundheits- G dheit Innerbetriebliche Gesundheits-
forderung, ; elimelneEt= : u. extrabetriebliche: ] forderung,
Pravention system

‘Akteurinnen/Akteure: Prévention

Chefarztlicher
Dienst

Quelle: Clustergruppe 2

An all diesen Schnittstellen gibt es eine Vielzahl von zustdndigen Organisationen und
Interventionsmoglichkeiten.

3.1.1 Evaluierungsverpflichtung nach dem ASchG
Zur innerbetrieblichen Prévention gehort die gesetzlich vorgeschriebene Evaluierung

psychischer Belastungen. Wie bereits weiter oben in Kapitel 1.4 dieses Abschnitts aus-

fuhrlich dargestellt, brachte die Novelle zum Arbeitnehmerinnenschutzgesetz (ASchG),
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die am 1. Janner 2013 in Kraft trat, eine konkrete Ausweitung der Bestimmungen im
Bereich psychischer Belastungen. Bereits in der alten Fassung war vorgesehen, dass
Arbeitgeberinnen bei der Durchfiihrung der gesetzlich verpflichtenden Arbeitsplatz-
evaluierung auch Arbeitspsychologinnen und -psychologen beratend beiziehen kénnen.
In der Novelle wird die Ermittlung und Beurteilung von psychischen Belastungen und

Geféhrdungen nun verbindlich geregelt.

Mit der ASchG-Novelle wird das Ziel einer Reduktion psychischer Belastungen durch
starkere Betonung der Pravention verfolgt. Das Bewusstsein hinsichtlich psychischer
Belastungen soll erhdht und eine vermehrte betriebliche Auseinandersetzung mit dem
Thema erreicht werden. Damit verbunden wird auch die Rolle der Arbeitspsychologin-

nen und -psychologen neben den Praventivfachkréften hervorgehoben.

Die ASchG-Novelle stellt unter anderem klar, dass der Begriff Gefahrim Sinne des ASchG
neben physischen auch psychische Belastungen, die zu Fehlbeanspruchungen fihren,
umfasst, und legt die Pflichten der Arbeitgeberlnnen in diesem Zusammenhang fest.
Fehlbeanspruchungen, wie beispielsweise widerspriichliche Arbeitsaufgaben, Arbeits-
verdichtung, erhdhter Konzentrationsbedarf, standige Erreichbarkeit, Zeit- und Termin-
druck, monotone Arbeitsablaufe, Informationsmangel bzw. -Uberflutung oder fehlende
Handlungsspielrdume von Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmern sind zu ermitteln
und entsprechende Malknahmen daraus abzuleiten und umzusetzen, wobei auch die

Wirksamkeit dieser Malsnahmen zu Uberprifen ist.

All diese Tatigkeiten sind durch kompetente Fachleute vorzunehmen; das ASchG halt
fest, dass erforderlichenfalls von den Unternehmen flr die Arbeitsplatzevaluierung z. B.

Arbeitspsychologinnen bzw. -psychologen heranzuziehen sind.
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3.1.2 Vielzahl und Komplexitat der Begriffe und Angebote

Auf dem Gebiet der betrieblichen Pravention existiert eine unglaubliche Vielzahl und
Komplexitat der Begriffe, die es gerade kleineren Unternehmen erschwert, einen Uber-
blick Gber Angebote wie ,Evaluierung von psychischen Belastungen®, ,betriebliche
Gesundheitsforderung®, ,Gesundheitsmanagement etc., zu behalten. Es gibt eine grofte
Anzahl von Anbietern diverser Gesundheitsleistungen, deren Evidenz und Qualitat fur
Laien schwer zu beurteilen sind. Der unterschiedlichen Gréfse von Unternehmen - ein
Kleinbetrieb braucht naturlich andere MaRnahmen und hat nicht dieselben Ressourcen
zur Verflgung wie ein grofser Konzern - wird in diesem Zusammenhang zu wenig Rech-

nung getragen.

3.2 Im Krankenstand

Zu hinterfragen sind in diesem Kontext die zeitnahe, addquate Therapie psychischer
Erkrankungen sowie der Bezug zur Arbeitswelt bei der psychiatrischen Rehabilitation.
In Deutschland gibt es bereits Erfahrungen mit einem Modell einer medizinisch-beruf-
lich orientierten Rehabilitation (MBOR).

Die Leistungen der MBOR werden im Rahmen der deutschen medizinischen Rehabili-
tation erbracht und sind im Kontext einer Trendwende von der rein medizinisch orien-
tierten Rehabilitation hin zu einer beruflichen Orientierung der medizinischen Rehabi-
litation zu sehen. Diese Trendwende ist der Tatsache geschuldet, dass subjektive
Einstellungen Auswirkungen auf die berufliche Wiedereingliederung haben und dass
es notig ist, gezielt an deren Bedingungen zu arbeiten (vgl. Buschmann-Steinhage/
Rockelein 2010). Das Modell zeichnet sich besonders dadurch aus, dass die psychischen
und psychosozialen Anforderungen, vor die sich Rehabilitandinnen und Rehabilitanden
inihrem Arbeitsleben gestellt sehen, frihzeitig in Diagnostik und Therapie einbezogen

und so besondere berufliche Problemlagen effektiv identifiziert und behandelt werden
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kénnen (vgl. DRV 2012, 5). Weiters soll der Ubergang zwischen der medizinischen Reha-

bilitation und Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben nahtlos stattfinden.

MBOR istin Deutschland als Stufenmodell konzipiert. Stufe A, das MBOR-Basisangebot,
ist in allen medizinischen Rehabilitationseinrichtungen verfligbar und zielt auf die
Gesamtheit aller Rehabilitandinnen und Rehabilitanden der Deutschen Rentenversi-
cherung ab. Die dauerhafte berufliche Wiedereingliederung ist durch diese Ausrichtung
auf alle Rehabilitandinnen und Rehabilitanden als umfassendes Thema und Ziel fest-
gehalten. Um feststellen zu kdnnen, welche Rehabilitandinnen und Rehabilitanden mit
besonderen beruflichen Problemlagen konfrontiert sind, und umin der Folge berufliche
Fragestellungen in der Rehabilitationsleistung zu thematisieren und die Therapie dem-
entsprechend auszurichten, erfolgt auf Stufe A eine allgemeine berufsbezogene Dia-
gnostik (vgl. ebd., 14). Zusétzlich und moglichst friihzeitig werden den Rehabilitandinnen
und Rehabilitanden auf dieser Stufe allgemeine sozialrechtliche Informationen vermit-
telt. Stufe B, die die MBOR-Kernangebote beinhaltet, kann in medizinischen Rehabili-
tationseinrichtungen mit Schwerpunkt durchlaufen werden und steht Rehabilitandin-
nen und Rehabilitanden mit sogenannten besonderen beruflichen Problemlagen offen.
Diese machen etwa 30 % aller Rehabilitandinnen und Rehabilitanden der Deutschen
Rentenversicherung aus, wobei dieser Prozentsatz nicht in jedem Indikationsbereich
gleich ist. In der Psychosomatik etwa oder in der Neurologie fallt die Quote héher aus

als beispielsweise in der Kardiologie (vgl. ebd., 7).

Besondere berufliche Problemlagen umfassen folgende Merkmale (vgl. DRV 2012, 7):

» problematische sozialmedizinische Verlaufe, z. B. mit langen oder hdufigen Zeiten
der Arbeitsunfahigkeit und/oder Arbeitslosigkeit

» negative subjektive berufliche Prognose, verbunden mit der Sorge, den Anforderun-
gen des Arbeitsplatzes nicht gerecht werden zu kénnen (auch bei Vorliegen eines
Rentenantrags)

» aus sozialmedizinischer Sicht erforderliche berufliche Verédnderung
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Diese Kriterien sollen als Orientierung verstanden werden und auf mégliche Zielgruppen
verweisen, nicht jedoch als vollstandiger Kriterienkatalog gelesen werden, was Offenheit

und Flexibilitat ermoglicht.

Die MBOR-Kernangebote sollen ,zentral erheblichen Einschrankungen der beruflichen
Teilhabe [entgegenwirken], die durch funktionale Beeintrachtigungen einerseits und/
oder problematische berufsbezogene Verhaltens- und Erlebensmuster andererseits
hervorgerufen werden® (DRV 2012, 16). Auf dieser Stufe geht es daher nicht nur um
das Trainieren komplexer Bewegungsmuster, die am jeweiligen Arbeitsplatz gefordert
sind, sondern auch um ,die positive Verdnderung von Kognition und Verhalten sowie
die Starkung von Selbstmanagement und Selbstwirksamkeit im Kontext von Arbeits-
ausfiihrung und -bedingungen® (ebd., 17). Die diagnostischen und therapeutischen
Angebote auf dieser Stufe sind breit aufgestellt. Sie umfassen (1) die berufsbezogene
Diagnostik zur Einschatzung der individuellen physischen wie psychischen Belastungs-
fahigkeit; (2) soziale Arbeit bzw. erwerbsorientierte Sozialberatung zur kontinuierlichen
Erarbeitung berufsbezogener und sozialrechtlicher Lésungsansétze fir die individuelle
Problemlage und Begleitung bei der Wiedereingliederung ins Erwerbsleben; (3) arbeits-
und berufsbezogene (Therapie- und/oder edukative) Gruppen zur Bewaltigung belas-
tender beruflicher Situationen und (4) Arbeitsplatztraining, ein Training der typischen
arbeitslblichen Bewegungsablaufe mit dem Ziel der Steigerung der physischen Leis-
tungsfahigkeit (vgl. ebd., 17 ff.).

Auch die einzelfallorientierte Stufe C, das spezifische MBOR-Angebot, wird in medizini-
schen Rehabilitationseinrichtungen mit Schwerpunkt angeboten, betrifft aber maximal
finf Prozent aller Rehabilitandinnen und Rehabilitanden der Deutschen Rentenversi-
cherung. Zentrales Merkmal dieser Gruppe ist, dass eine berufliche Veranderung im
Raum steht, da trotz MBOR-Kernangeboten nicht davon ausgegangen werden kann,
dass die Rehabilitandinnen und Rehabilitanden wieder an ihren alten Arbeitsplatz

zurlickkehren oder an einer dhnlichen Arbeitsstelle arbeiten werden kénnen. In dieser
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Phase soll daherim Rahmen der ,Belastungserprobung MBOR* der konkrete Rehabili-
tationsbedarf festgestellt sowie der weitere Weg beziiglich beruflicher Perspektive und
folgender Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben geplant werden. Die Einschatzung
der individuellen psychischen und physischen Belastungsfahigkeit geschieht anhand
moglichst realitdtsnaher Arbeitsbedingungen, z. B. in der Reha-Einrichtung oder extern
in Form eines Praktikums oder einer Hospitation, etwa auch mit zu Beginn reduzierter
Arbeitszeit oder tageweise (vgl. DRV 2012, 25 ff.).

Ein Modell einer medizinisch-beruflich orientierten Rehabilitation (MBOR) mit dem
deklarierten Ziel einer beruflichen Wiedereingliederung, wie etwa in Deutschland,

existiert in Osterreich derzeit nicht.

3.3 Bescheinigung der Arbeitsfahigkeit

Eine bedeutsame Schnittstelle stellt der Ubergang vom Krankenstand zuriick ins Arbeits-
leben dar. Dabei geht es um die Kriterien, nach denen Menschen nach l&ngerer psychi-
scher Erkrankung wieder arbeitsfahig geschrieben werden. Nach der derzeitigen Lage
in Osterreich ist man entweder ,krank®, also im Krankenstand, oder ,gesund, also am
Arbeitsplatz. Derzeit kann also von der behandelnden Arztin bzw. vom behandelnden
Arzt lediglich zwischen ,voll arbeitsfahig” und ,nicht arbeitsfahig“ unterschieden werden,
eine genauere Arbeitsplatzanalyse kann nicht stattfinden. Eine Konsequenz daraus ist
derzeit, dass Betroffene so lang im Krankenstand bleiben missen, bis eine volle Wie-
dereingliederung maoglich ist. In vielen Féllen haben Menschen, die nach einem lange-
ren Krankenstand ins Berufsleben zuriickkehren, noch krankheitsbedingte Leistungs-
einschrankungen, die auch tatigkeitsrelevant sind und im Arbeitsprozess sichtbar

werden.

Insbesondere Personen mit psychischen Krankheiten sind haufig noch nicht wieder

voll im Erwerbsleben einsetzbar, wahrend in vielen Féllen gerade die gesellschaft-
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liche Teilhabe, die die Integration in den Arbeitsprozess mit sich bringt, zu einer
weiteren Wiederherstellung der Arbeitsfahigkeit entschieden beitragen wirde
(vgl. Hoffmann 2004, 334). Den Betroffenen kdnnte ein flexibler Wiedereinstieg
ins Berufsleben helfen. Voraussetzung daflr sind geeignete Messinstrumente flr
Arbeitsfahigkeit auch bei psychischen Erkrankungen. Derzeit ist die Einschatzung der
Arbeitsfahigkeit bei physischen Erkrankungen viel genauer und treffsicherer méglich

als bei psychischen.

3.4 Wiedereingliederung im Unternehmen

Neben den formellen Kriterien der Definition der Arbeitsfahigkeit sind aber auch
die Unternehmen gefordert, mit der Wiedereingliederung psychisch erkrankter
Mitarbeiterinnen umzugehen und Arbeitsplatze so zu gestalten, dass der Wieder-
einstieg gelingt. Eine Vielzahl verschiedener Organisationen halt entsprechende
Angebote bereit, eine Koordination dieser Angebote erfolgt derzeit allerdings
nicht.

3.4.1 Begleitung durch innerbetriebliche Akteurinnen und Akteure

Die Bescheinigung der Arbeitsfahigkeit durch die behandelnde Arztin bzw. den behan-
delnden Arzt fUhrt aufgrund der oben beschriebenen Umstande zum Teil Menschen
zurlick in den Arbeitsprozess, die noch unter - passageren, ldnger dauernden oder auch
permanenten - Leistungseinschrankungen leiden. Es gibt zahlreiche Unterstiitzungsan-
gebote, wie etwa ,fit2work", Arbeitsassistenzen, aber auch finanzielle Unterstitzung,
etwa durch das Bundessozialamt. Innerbetriebliche Akteurinnen und Akteure (Arbeits-
medizinerinnen, Arbeitspsychologinnen und -psychologen) sollten diesen Prozess
begleiten, die gesetzlichen Rahmenbedingungen dazu sind allerdings zum Teil unklar,
es gibt keine Vernetzung mit dem niedergelassenen Bereich oder Rehabilitationseinrich-

tungen.
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3.4.2 Information lber Leistungseinschrankungen

Das Ziel der Rehabilitation, die soziale Teilhabe bzw. Reintegration, kann oft nicht
umgesetzt werden, da Unternehmen keinerlei Informationen darlber erhalten, welche
Rahmenbedingungen im Zuge des Wiedereinstiegs fur die betroffene Mitarbeiterin bzw.
den betroffenen Mitarbeiter passend waren. Ohne diese Empfehlung und Unterstiitzung
istesfur Flihrungskrafte mitunter dulberst schwierig, ihrer Verpflichtung nachzukommen,

Arbeitnehmerlnnen nachihren korperlichen und psychischen Fahigkeiten einzusetzen.

In Deutschland etwa erhalt jede Rehabilitandin bzw. jeder Rehabilitand nach abge-
schlossener psychosomatischer Rehabilitation einen detaillierten Wiedereinstiegsplan,
derempfohlene Arbeitszeiten und Tatigkeiten fir die ersten Monate des Wiedereinstiegs
enthélt. Darin sind ausschlieilich empfohlene Rahmenbedingungen und keine Dia-
gnosen ersichtlich. Die Unternehmen erhalten von der Deutschen Rentenversicherung
(DRV) zahlreiche Unterstiitzungsangebote bei der Wiedereingliederung der betroffenen

Mitarbeiterinnen.

In Osterreich ist die Situation fir Arbeitnehmerinnen, die nach langem Kranken-
stand bemerken, dass sie ihren Aufgaben (noch) nicht gewachsen sind, belastend. Auch
fur die Arbeitgeberinnen ist die Situation auferst unbefriedigend: Wenn eine lang-
jahrige (teure) Mitarbeiterin bzw. eine solcher Mitarbeiter Uber einen ldngeren und
vor allem unbestimmten Zeitraum nur noch einen Bruchteil der urspriinglichen
Leistung erbringen kann, beginnt oft eine Allianz zwischen Arbeitgeberin und
Arbeitnehmerin mit dem Ziel, aus Mangel an Alternativen den Weg in die Invali-
ditatspension zu beschreiten. Dem Unternehmen geht damit jedoch zunehmend
knapperwerdendes Fachwissen verloren, und die Arbeitnehmerin bzw. der Arbeitneh-
mer verliert die soziale Integration mit all ihren positiven Effekten auf die psychische
Gesundheit, wie Strukturierung des Tages, soziale Kontakte, Sinnstiftung und auch

Einkommen.
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3.4.3 Flexibilisierung beim Wiedereinstieg

Psychische Erkrankungen sind meist sehrlang dauernde Erkrankungen, und ein Warten
aufeinevollige Wiederherstellung der Einsetzbarkeit kann mitunter Monate, wenn nicht
Jahredauern. Laut Hauptverband der Osterreichischen Sozialversicherungstréger betrug
die Dauer von Arbeitsunfahigkeit aufgrund psychischer Krankheiten im Jahr 2009
durchschnittlich 40 Tage, also deutlich ldnger als bei somatischen Erkrankungen mit
durchschnittlich 11 Tagen Arbeitsunfahigkeit. Frauen mit psychischen Erkrankungen
sind mit durchschnittlich 41,2 Tagen etwas ldnger arbeitsunfahig als Manner mit 39,7
Tagen. Am langsten dauern die Arbeitsunfahigkeitsfalle aufgrund psychischer Erkran-
kungen in der Gruppe der 51- bis 60-Jahrigen mit 50,7 Tagen, am kurzesten bei den
15- bis 20-Jahrigen mit 20,5 Tagen. Bei Arbeitslosen ist die Dauer der Arbeitsunfahigkeit
aufgrund psychischer Diagnosen mit 49,3 Tagen hoher als bei Angestellten (39,2 Tage)
und Arbeiterinnen und Arbeitern (34 Tage) (vgl. Hauptverband 2011, 29 ff.).

Ein ,niederschwelliges Arbeiten® fir eine bestimmte Zeit ist in Osterreich - im Gegensatz
etwa zu Deutschland (Hamburger Modell) - nicht moglich, das Ansuchen um eine

Invaliditdtspension dadurch oft der einzige Ausweg.
3.4.4 Langzeitarbeitslose mit psychischen Erkrankungen

Von den aktuell ca. 850.000 Personen, die zumindest einmal im Kalenderjahr von
Arbeitslosigkeit betroffen sind, sind rund 25 % Langzeitarbeitslose. Als langzeitarbeits-
los werden Personen angesehen, die ein Jahr hindurch arbeitslos gemeldet sind; bei
Jugendlichen sind es sechs Monate. Mit einem Anteil von rund einem Viertel aller

Arbeitslosen ist die Langzeitarbeitslosenrate in Osterreich im EU-Vergleich eher gering.*’

17) Vgl. http://dnet.at/elis/Arbeitsmarkt.aspx sowie http://dnet.at/elis/Arbeitsmarktinternational.aspx.
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Es ist moglich, dass bei einem Teil der Langzeitarbeitslosen eine — undiagnostizierte
und unbehandelte - psychische Erkrankung mit ein Grund flr die Arbeitslosigkeit ist.
Fir jene Gruppe der Langzeitarbeitslosen, bei denen eine noch nicht (ausreichend)
diagnostizierte und behandelte Erkrankung einen Wiedereinstieg verhindert, bestehen

derzeit keine spezifischen Angebote zur gezielten Stérkung von Gesundheitsressourcen.
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4 BEGUTACHTUNG UND PENSION - CLUSTER 3

4.1 Begutachtungsverfahren

Die Begutachtungssituation wie auch eine Antragsablehnung stellen grofe psychische
Belastungen fir die Antragstellerinnen dar. Laut Allgemeinem Verwaltungsverfahrens-
gesetz (AVG) besteht fir Antragstellerinnen ein starkes Aufklarungsrecht, Zwischenschritte
konnten beeinsprucht, Vorbescheide erstellt werden. In Leistungsangelegenheiten des
ASVG, wie z. B. bei Antréagen aufInvaliditdtspension, die ein Massenverfahren darstellen,
sind diese jedoch nicht umsetzbar. Es gilt, Versichertenrechte versus Verfahrensdauer

abzuwagen.

In der Begutachtung besteht derzeit ein Zeitaufwand von durchschnittlich 60 Minuten
fur die Erstellung eines psychiatrischen Gutachtens, inklusive Gutachtensabschluss
werden 70 Minuten veranschlagt. Die Diagnose zum Begutachtungszeitpunkt stellt die

relevante Diagnose dar.

Beim Restleistungskalkil werden gegenwartig im Wesentlichen nur zwei Punkte bewer-
tet, ndmlich die psychische Belastbarkeit und das geistige Leistungsvermogen. Fir eine
standardisierte objektive und nachvollziehbare Erstellung des Restleistungskalkils

wurde in der Pensionsversicherungsanstalt (PVA) ein Pilotprojekt gestartet:

MELBA (Merkmale zur Eingliederung Leistungsgeminderter und Behinderter in
Arbeit)

MELBA wurde von der Miro GmbH in den 1990er-Jahren im Auftrag des Bundesminis-
teriums flr Arbeit und Soziales in Deutschland in Kooperation mit der Universitat

Siegen entwickelt und wird seither auch durch diese Gesellschaft vertrieben. Es handelt
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sich dabei um ein Instrument zur Dokumentation von Arbeitsanforderungen und
Arbeitsfahigkeiten.

MELBA besitzt drei zentrale Bestandteile:

» In einem Fahigkeitsprofil werden die Schlisselqualifikationen eines Menschen
dokumentiert.

» In einem Anforderungsprofil werden die Anforderungen an die Schlisselqualifi-
kationen eines Menschen durch eine bestimmte Tatigkeit dokumentiert.

» Im Profilvergleich kdnnen das Fahigkeits- und das Anforderungsprofil einander

gegenlibergestellt werden.

Fahigkeits- und Anforderungsprofile sind ident aufgebaut und kénnen so schnell
hinsichtlich der psychischen und der geistigen Leistungsfahigkeit verglichen werden.
Die Profile dokumentieren insgesamt 29 Schlisselqualifikationen aus finf verschie-
denen Bereichen:

» kognitive Fahigkeiten

» soziale Fahigkeiten

» Fahigkeiten zur Art der Arbeitsausflihrung

» psychomotorische Fahigkeiten

»  Kulturtechniken/Kommunikation

Die Auspragung wird in einer finfstufigen Skala beurteilt. Im Profilvergleich werden
Ubereinstimmungen zwischen Anforderungen und Fahigkeiten ebenso sichtbar wie

Uber- und Unterforderungen.

Die Anwendungvon MELBA setzt eine MELBA-Grundqualifizierung der Anwenderlnnen
voraus. Seitens der Pensionsversicherungsanstalt soll dieses Instrumentarium in den

nachsten Jahren angepasst und eingesetzt werden.
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Die PVA plant einen flachendeckenden Einsatz von MELBA fir psychiatrische Gutachten,

sofern das Pilotprojekt erfolgreich verlautft.

4.2 Versorgung im Akut- und niedergelassenen Bereich

Der Hauptverband der dsterreichischen Sozialversicherungstrager stellt Schwierigkeiten
bei der Erfassung von &rztlicher Hilfe und sonstigen aufierstationdren Versorgungsan-
geboten fest. Insbesondere im Bereich der arztlichen Hilfe gestalten sich exakte Dar-
stellungen schwierig. Beispielsweise kdnnen die im Rahmen einer ,normalen® Ordina-
tion abgerechneten Leistungen nicht dem Bereich der ,psychischen Krankheiten®
zugeordnet werden, da Vertragsarztinnen und Vertragsarzte in Osterreich nicht verpflich-

tet sind, bei ihrer Abrechnung codierte und damit auswertbare Diagnosen zu liefern.

Allgemeinmedizinerinnen kénnten das umfassendste Bild der Krankheitslast in der
Bevolkerung liefern: Mehr als 90 % aller Patientinnen und Patienten, die im Untersu-
chungszeitraum das Gesundheitssystem aufgrund psychischer Beschwerdenin Anspruch
genommen haben, hatten regelmaliig auch Kontakt zu ihrer Allgemeinmedizinerin bzw.
ihrem Allgemeinmediziner (vgl. Hauptverband 2011, 34).

Die Hauptverbandsstudie (2011) unterscheidet vier Unterstltzungstypen:
» facharztliche Hilfe

» Kinder- und Jugendpsychiatrie

»  Versorgung durch Arztinnen und Arzte fur Allgemeinmedizin

» aulberstationdre Versorgungsangebote

Die Versorgung durch Facharztinnen und Facharzte fir Psychiatrie im niedergelassenen
Bereich wird von Expertinnen und Experten als unzureichend angesehen. Es bestehen
hier lange Wartezeiten auf Termine, und wenn man einen Termin bekommen hat, sind

die Behandlungszeiten relativ kurz. Der Rehabilitationsbereich (bernimmt zum Teil
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Aufgaben der Priméarversorgung, da eine zu geringe psychotherapeutische Versorgung
im akut-stationaren Bereich besteht. Ebenso finden sich Defizite im Bereich der Psy-

chosomatik.

2012 veroffentlichte das Institut fir Hohere Studien (IHS) eine Studie zur Versorgung
Osterreichs mit Psychiaterinnen und Psychiatern. Im Jahr 2010 gab es in Osterreich laut
IHS 1.062 Psychiaterinnen®® - im Vergleich zu anderen europdischen Landern ist dies,
gemessen an der Gesamtzahl der Arztinnen und Arzte, eine geringe Zahl. Laut den
Modellrechnungen wird sich der Mangel an Facharztinnen und Fachéarzten zukinftig
noch verscharfen und die Nachfrage im intra- und extramuralen Bereich das Angebot
bereits 2018 Ubersteigen. Wahrend einerseits die Inanspruchnahme von psychiatrischen
Gesundheitsleistungen im Steigen begriffen ist — die Griinde hierflr sind zu einem
gewissen Grad demografischer Natur, aber auch in der steigenden Akzeptanz von und
dem Wissen Uber psychische Erkrankungen zu suchen -, ist die Prognose hinsichtlich
des Angebots durch die Entwicklung der Studienabbriiche, der Emigration nach dem
Studium sowie der Entwicklung des Frauenanteils im psychiatrischen Arztebestand
beeinflusst (vgl. IHS 2012, 4).

Was die psychotherapeutische Versorgung betrifft, so gab es 2011 in Osterreich 7.180
Psychotherapeutinnen und -therapeuten - dies entspricht einem Versorgungsverhalt-
nis von 1.161 Einwohnerinnen bzw. Einwohnern pro Psychotherapeutin. Die Bedarfs-
gerechtigkeit psychotherapeutischer Versorgung ldsst sich durch folgende Indikatoren

evaluieren:

18) Esliegen verschiedene, zumeist nicht oder nur schwer vergleichbare Datenquellen fiir die Beurteilung der Versorgungsdichte vor. Die Oster-
reichische Arztekammer (OAK) weist fiir 2010 325 Vertragsfacharztinnen und -fachérzte (Psychiatrie, Psychiatrie/Neurologie, Neurologie/
Psychiatrie, Neurologie) nach Bundesléndern laut Standesmeldung der OAK aus (vgl. Hauptverband 2011, Anhang, Tabelle 14). Entsprechend
der Liste der Arztinnen und Arzte der GOG gab es 2010 1.891 Fachérztinnen und Fachérzte aus dem psychiatrischen Bereich (Kinder- und
Jugendpsychiatrie, Neurologie, Neurologie und Psychiatrie, Psychiatrie, Psychiatrie und Neurologie, Psychiatrie und Psychotherapeutische
Medizin) (vgl. Hauptverband 2011, Anhang, Tabelle 15). Die Statistik Austria gibt f(ir 2012 - basierend auf den Daten der OAK - 1.732 berufs-
ausiibende Facharztinnen und Fachéarzte an (Neurologie und Psychiatrie, Psychiatrie und Neurologie, Psychiatrie, Psychiatrie und Psycho-
therapeutische Medizin, Kinder- und Jugendpsychiatrie), wobei hier Arztinnen und Arzte fiir Allgemeinmedizin mit Fachrichtung einberech-
net sind, ebenso wie Arztinnen und Arzte mit mehreren Fachrichtungen den jeweiligen Fachern zugeordnet wurden (vgl. http://www.
statistik.at/web_de/statistiken/gesundheit/gesundheitsversorgung/personal_im_gesundheitswesen).
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» ,Das quantitative Angebot an psychotherapeutischer Behandlung entspricht dem
Bedarf, das heifst, dass jede Person mit Bedarf an Psychotherapie Zugang zur
Behandlunghat, die Dauer der Behandlung und der Stundenumfang dem jeweiligen
Bedarf entsprechend gewahrleitet [sic!] werden und keine unangemessenen War-

tezeiten bis zum Behandlungsbeginn bestehen.
» Die Psychotherapeutin / der Psychotherapeut ist geografisch leicht erreichbar.
» Die psychotherapeutische Behandlung entspricht den Qualitatsstandards.
» Esbesteht Wahlfreiheit beztglich des Psychotherapeuten / der Psychotherapeutin.
» Esbesteht Wahlfreiheit bezlglich der Psychotherapiemethode.

» Es besteht Wahlfreiheit bezlglich des Settings.“ (OBIG 2010, 35 f.)

Die Autorinnen und Autoren der Ist-Stand-Erhebung der Versorgung mit Psychotherapie
2009 halten fest, dass aufgrund der Datenlage eine genaue Einschatzung der tatséch-
lichen Versorgungslage von Personen mit Bedarf schwer moglich ist und wichtige
Basisinformationen zur Struktur der Inanspruchnahme fehlen (vgl. OBIG 2010, 36). Der
Zugang zu kassenfinanzierter Psychotherapie ist nicht sehr niederschwellig, und es ist
fur Patientinnen und Patienten oftmals schwierig und mit grobem Aufwand verbunden,
Informationen Uber freie Kassenplatze zu erhalten. Weichen Patientinnen und Patienten
zu Therapeutinnen und Therapeuten aus, die keinen Kassenplatz frei haben, kann zwar
vonseiten der Versicherungstrager ein Kostenzuschuss geleistet werden, dieser wurde
jedoch seit Jahren nicht erhoht und deckt nur einen Teil der tatsachlichen Therapie-
kosten ab (vgl. ebd., 37). Die private Finanzierung von Psychotherapie stellt fir viele
Patientinnen und Patienten eine Herausforderung und somit eine Barriere dar. Die
Autorinnen und Autoren der Studie verweisen zwar darauf, dass das vorhandene Ange-
bot eine Basisversorgung sicherstellt, die Kontingentierung und die teilweise langen
Wartezeiten stellen jedoch ein Problem dar. Patientinnen und Patienten warten zwischen

acht und 32 Wochen auf einen Kassenplatz.
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4.3 Psychodiagnostik in der Begutachtung

Die fachdarztliche Begutachtung von Antragstellerinnen und Antragstellern mit psychi-
schen Stérungen bzw. kérperlichen Erkrankungen mit psychischer Komorbiditat kann
zur Beurteilung der Leistungsféhigkeit den Einsatz von psychologischen Mess- bzw.

Testverfahren erforderlich machen. Folgende gutachterlich relevante Fragestellungen

konnen sich fur die Psychodiagnostik ergeben:

Allgemein:

Personlichkeitsfaktoren/-struktur

Krankheitsverarbeitung/Bewaltigungsprozesse

kognitive Basisfahigkeiten
Gedéachtnisfunktionen
Kontrollliberzeugung

Ressourcen

Selbstmanagement
Leistungskonzept/Leistungsmotivation
Verdnderungsmotivation

Belastbarkeit im Hinblick auf Zeitdruck

Beschwerdevalidierung/Konsistenzprifung

Berufsbezogen:
Arbeitsplanung
Auffassung
Aufmerksamkeit
Konzentration
Lernen/Merken
Problemlésen

Umstellung
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» Vorstellung

» Durchsetzung

» Flhrungsfahigkeit
» Kontaktfahigkeit

»  Kritikfahigkeit

»  Kritisierbarkeit

» Teamarbeit

» Ausdauer

»  kritische Kontrolle
» Misserfolgstoleranz
» Ordnungsbereitschaft
»  Plnktlichkeit

»  Selbststandigkeit

» Sorgfalt

» Verantwortung

» Reaktionsgeschwindigkeit

Antragstellerinnen kénnen sich noch im Berufsleben befinden oder bereits arbeitslos
sein. Knapp die Halfte der Personen, denen Invaliditdtspension gewahrt wird, kommt
aus der Arbeitslosigkeit, wobei ein deutlicher Unterschied zwischen Arbeiterinnen bzw.
Arbeitern mit 51,4 % und Angestellten mit 39,9 % besteht.
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Tabelle 10: IP-Zugange nach Ausgangssituation 2013

Ohne im Ausland wohnhafte Personen, in Prozent

: Arbeitslosigkeit iErwerbslosigkeit‘”E Erwerbstatigkeit :

Krankengeld

Krankengeldbezug wahrend des Bezugs von Arbeitslosengeld oder Notstandshilfe wurde bei Arbeitslosigkeit berticksichtigt.

Quelle: PVA
4.4 Krankheitsbiografien

Im Vorfeld krankheitsbedingter Pensionierungen liegt haufig ein mehrjdhriges Krankheits-
geschehen. Fr die Entwicklung wirksamer praventiver Malinahmen ist es daher beson-

derswichtig, gesundheitliche Probleme, die zu Invaliditat fihren kénnen, friih zu erkennen.

Krankheitsbiografien konnen anhand verschiedener Daten beschrieben werden, wie z. B.:

» Krankenstandstage

» Krankenhausaufenthalte, Aufenthaltsdauer

» ICD-10-Diagnosen

» Konsultationen von Arztinnen und Arzten fir Allgemeinmedizin, Facharztinnen und
Facharzten fur Psychiatrie (Neurologie)

» Rehabilitationsaufenthalte

» Medikamentenverordnungen (Zahl der Verordnungen von Psychopharmaka,

Packungsgrofien, erste Verschreibung)

Signifikante Abweichungen im Krankenstandsgeschehen zwischen spateren Invaliditats-
pensionistinnen bzw. -pensionisten und durchschnittlicher Erwerbsbevolkerung legen
nahe, dass die Krankenstandsentwicklung als Vorlaufindikator von Invaliditat dienen kann.

19) Indiese Gruppe fallen fiir die PVA all jene Menschen, die eine Invaliditatspension antreten und fur die keine Qualifikation (,arbeitslos, ,er-
werbstatig®, ,Krankengeldbezug®) gespeichert ist. In der Praxis sind das diejenigen, die zuletzt weder erwerbstatig waren noch arbeitslos
gemeldet sind (z. B. die Gruppe der zuletzt freiwillig Versicherten).

168



PSYCHISCHE ERKRANKUNGEN IN DER ARBEITSWELT - CLUSTER 2

Dass Menschen unmittelbar vor dem Antritt einer Invaliditatspension haufig bzw. lange
krank sind, liegt auf der Hand. Allerdings lassen sich schon Jahre vor einem Invalidi-
tatspensionsantritt deutliche gesundheitliche Unterschiede zwischen dieser Gruppe
und dem Durchschnitt der Erwerbsbevélkerung feststellen (vgl. Leoni 2012, 82). ,Eine
Betrachtung der Krankenstandsquote bestatigt, dass Personen, die spater Invaliditats-
leistungen beziehen, schon sechs bis sieben Jahre vorher durch eine deutlich héhere
Krankenstandswahrscheinlichkeit gekennzeichnet sind als Erwerbspersonen mit
vergleichbaren soziodemographischen Merkmalen, die nicht Invaliditatspension
beziehen werden® (ebd., 85). Sieben Jahre vor dem Invaliditdtspensionsantritt weist
diese Personengruppe bereits sowohl hdufigere Krankensténde auf als auch langere
Krankenstandszeiten, die auf schwerere Erkrankungen hinweisen. Dieser Unterschied
verstarkt sich stark, je naher der Pensionierungszeitpunkt riickt. Betrachtet man Bezie-
herlnnen von Invaliditadtspensionen infolge einer psychischen Erkrankung, so ist fest-
zustellen, dass auch diese in den sieben Jahren vor der Pensionierung eine besonders
hohe Zahl von Krankenstandstagen aufweisen (vgl. ebd., 90). Allerdings ldsst sich nur
eine schwache Ubereinstimmung zwischen der die Invaliditat begrindenden medizi-
nischen Diagnose und den Diagnosen derin der Vergangenheit angefallenen Kranken-
stande feststellen. Im Median entfallen nur neun Prozent der Fehlzeiten von Invalidi-
tatspensionistinnen bzw. -pensionisten aufgrund psychischer Erkrankungen in den
sieben Jahren vor ihrem Pensionsantritt ebenfalls auf psychische Erkrankungen
(vgl.ebd., 91f1).

Es konnte aber ein signifikanter Zusammenhang zwischen Langzeitkrankenstanden
aufgrund einer psychischen Erkrankung und dem Invalidisierungsrisiko festgestellt
werden: Fir Personen mit einem Langzeitkrankenstand (von sechs Wochen oder mehr),
der durch eine psychische Erkrankung verursacht wurde, war die Wahrscheinlichkeit
einerInvalidisierung sieben Jahre spater fast dreimal so hoch wie bei der Referenzgruppe,
deren Krankenstand durch eine andere Erkrankung verursacht wurde (vgl. ebd., 97).

Bereits frihere Studien zeigen, dass ,psychisch bedingte Krankenstande mit besonders
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starken negativen Effekten auf die Beschéftigungsstabilitat der Betroffenen verknipft
sind. Krankenstande mit psychischen Krankheitsdiagnosen liefern demnach ein beson-

ders starkes Signal in Richtung Invaliditatsrisiko® (ebd.).

Eine weitere wichtige Indikatorfunktion kommt der Inanspruchnahme von Gesund-
heitsleistungen zu. Wie sich gezeigt hat, besteht ein Zusammenhang zwischen dem
Nachfrageverhalten hinsichtlich solcher Leistungen und einem dauerhaften krankheits-
bedingten Austritt aus dem Erwerbsleben. Eine WIFO-Studie aus dem Jahr 2011, die
aufeiner Auswertung oberésterreichischer Daten beruht und Krankheitsbiografien von
Invaliditdtspensionistinnen bzw. -pensionisten mit einer Kontrollgruppe vergleicht,
kommt zu dem Schluss, dass die Nachfrage nach Gesundheitsleistungenin den Jahren
vor einem krankheitsbedingten Erwerbsaustritt von jener anderer Beschaftigter abweicht
und damit geeignet ist, die Wahrscheinlichkeit krankheitsbedingter Pensionierungen
frihzeitig anzuzeigen. Es zeigt sich, dass Invaliditdtspensionistinnen und -pensionisten
bereits viele Jahre vor ihrer Pensionierung deutlich andere Gesundheitsleistungsbio-
grafien haben als vergleichbare Personen. Sowohl bei der durchschnittlichen Anzahl
der Arztbesuche als auch bei der Anzahl der Medikamentenverordnungen liegen schon
sieben Jahre vor dem Pensionsantritt deutliche Unterschiede vor, auch Haufigkeit und
Dauer der Krankenhausaufenthalte sind bereits fiinf Jahre vor dem Pensionsantritt
signifikant hoher als bei vergleichbaren Personen. Diese — sowohl in der Haufigkeit als
auchim Ausmal’ - Gberdurchschnittliche Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen
steigtim Zeitverlauf bestédndig an, unmittelbar vor der Pensionierung weist ein sprung-
hafter Anstieg auf eine nochmals deutliche Verschlechterung des Gesundheitszustandes
hin (vgl. Mayrhuber/Tockner 2011, 38).

Insgesamt bedeutet dies, dass Krankenhausaufenthalte, Medikamentenverordnungen
und Arztbesuche als Vorlaufindikatoren fir krankheitsbedingte Pensionierungen in
einem Zeitfenster von mehreren Jahren genutzt werden kdnnen, um préaventiv Invali-

ditatspensionen entgegenzuwirken (vgl. ebd., 40 f).
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Die ersten beiden Aufgabenstellungen des Projekts - die Beschreibung des Ist-Zustan-
des sowie seine kritische Bewertung hinsichtlich Effizienz, Kompatibilitat usw. - wurden
von allen drei Clustergruppen in der ersten Projektphase (September bis Dezember
2012) inihren jeweiligen Themenbereichen erfillt und mit der Vorlage eines Zwischen-
berichts abgeschlossen. Im Zuge dieser kritischen Bewertung wurde in der ersten
Projektphase von allen drei Clustergruppen (Cluster 1: ,Pravention und Rehabilitation®;
Cluster 2: ,Psychische Erkrankungen in der Arbeitswelt; Cluster 3: ,Begutachtung und
Pension®) eine ganze Reihe von Handlungsfeldern und Problembereichen identifiziert
und auch bereits der eine oder andere Losungsansatz diskutiert; diese Ansatze wiesen
allerdings oft noch einen geringen Grad der Konkretisierung auf. Sie sind im folgenden
Kapitel ,Identifizierte Problemfelder und diskutierte Losungsanséatze® fir jeden einzel-

nen Cluster dargestellt.

In der weiteren Projektlaufzeit von Janner bis Mai 2013 wurden dann insgesamt 17
Weiterentwicklungs- bzw. Verbesserungsmoglichkeiten erarbeitet, die schlieRlich als
konkrete Umsetzungsvorschlage mit allen Teilnehmerinnen und Teilnehmern sowie
den Clustergruppenvorsitzenden akkordiert wurden und das Projektergebnis darstellen.
Sie sind im Kapitel ,Projektergebnisse” (Tabelle 11) aufgelistet. Damit liegt ein Blindel
von Vorschlagen aus dem Projekt ,Invaliditat im Wandel 2 vor, die entweder unmittel-
bar umsetzbar oder als Empfehlung an den Gesetzgeber zu verstehen sind. Es liegt an
den politischen Entscheidungstragerinnen bzw. Entscheidungstragern, auf Grundlage

dieser Vorschlage zukunftsweisende Schritte zu setzen.

Das Gesamtprojekt wurde von der breiten Beteiligung und dem Engagement der Exper-
tinnen und Experten getragen, deren Interesse an positiven Veranderungen im Sinne
aller Betroffenen klar zum Ausdruck gekommen ist. Hohe Kommunikations- und Dis-

kussionsbereitschaft, aber auch ein konsensuales Gesprachsklima im Sinne der Ziel-
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setzungen des Projekts kennzeichneten die Arbeitsatmosphére. Der grofken Mitwir-

kungsbereitschaft aller Beteiligten ist dieses Projektergebnis zu danken.
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1 IDENTIFIZIERTE PROBLEMFELDER UND DISKUTIERTE LOSUNGSANSATZE

1.1 Pravention - Cluster 1

1.1.1 Praventionsangebote

Aufgrund der konstatierten regionalen wie auch inhaltlichen Uneinheitlichkeit der
Préventionsangebote im Bereich psychischer Erkrankungen in Osterreich regte die
Clustergruppe 1 an, eine geeignete Organisation damit zu beauftragen, priméarpraven-
tive Strategien im Hinblick auf die gesamtpolitische Sinnhaftigkeit und Effektivitat zu
prifen, bestehende Angebote zu dokumentieren und eine langfristige, integrative Pri-

marpraventionsstrategie zu entwickeln.

Diskutiert wurden auch Screening-Malinahmen hinsichtlich psychiatrischer Problem-
stellungen, wobei diese an die bestehenden Strukturen wie Untersuchungen durch
Schularztinnen und -arzte, Mutter-Kind-Pass-Untersuchungen oder Vorsorgeuntersu-

chungen anschliefsen kénnten.

1.1.2 Case-Management

Lfit2work* hat als zentrale Koordinationsplattform im Praventionsbereich Potenzial. Es
bietet eine Grundstruktur, fir deren Weiterentwicklung von Clustergruppe 1 Vorschlage

und Ideen formuliert wurden.

» ,IPNeu“:Zuden groRen Herausforderungen fir die Zukunft zahlt die Fragestellung,
welchen Beitrag Case-Management fir die ,Invaliditatspension Neu® leisten kann.
Das  fit2work“-Konzept muss kinftig einer intensiven Betreuung von Menschen mit
massiv eingeschrankter Arbeitsfahigkeit, bei denen eine Reintegration in den

Arbeitsmarkt schwierigist und einer engen Vernetzung der Case-Managerlnnen mit
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anderen Einrichtungen bzw. Akteurinnen und Akteuren bedarf, gerecht werden. Im
Hinblick auf die durch das SRAG 2012 vorgenommenen erweiterten Dienstleistun-
genvon fit2work“ - Case-Management im Rahmen der ,IP Neu® - ist besonderes
Augenmerk auf die Abstimmung der ,fit2work“-Case-Managerinnen mit den Reha-
Beraterinnen und -Beratern der Pensionsversicherungstrager und des AMS zu
richten.

Zielgruppenerreichung in der Offentlichkeitsarbeit, regionale Akzeptanz: Da sich
derzeit Betroffene vor allem aufgrund der Intervention der Gebietskrankenkassen
an die Beratungsstellen wenden und die Inanspruchnahme des Angebots regional
unterschiedlich ist, schldgt die Clustergruppe 1 vor, die Zielgenauigkeit zu prifen
und den Zugang fiir noch nicht erkrankte Personen sowie die regionale Akzeptanz
zu verbessern. Weiters wird vorgeschlagen, die Arztinnen und Arzte besser Uber
Lfit2work® zu informieren, z. B. durch einen entsprechenden Folder. Kontrollarztinnen
und-arzte sollen - grundsétzlich und in Einzelfallen - in den Informationsfluss durch

die Krankenkassen eingebunden werden.

Anforderungen an fachliche Qualifikationen von Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern,
Qualitatssicherung: Innerhalb der Clustergruppe 1 wurde auch diskutiert, dass der
Ausbau von Gesundheitsangeboten Aufgabe des Gesundheitswesens sein sollte und
dass bei einer Vergabe dieser Aufgabe im Rahmen von Ausschreibungen an private
Anbieter, wie dies bei ,fit2work* erfolgt, der Fokus verstarkt auf die Qualitat der
Anbieter im Vergleich zu den Kosten zu legen sei. Schon die Ausschreibungsunter-
lagen fir die regionalen ,fit2work“-Umsetzungspartner aus der ersten Vergabetranche
enthielten Mindeststandards fur die Ausbildung und das Erfahrungswissen von
Case-Managerinnen und -Managern. Sémtliche im Zeitraum nach der Erstausschrei-
bung gewonnenen Erfahrungen sollen bei Folgeausschreibungen auf ihre Relevanz
geprift und bei der Erstellung kiinftiger Ausschreibungsunterlagen berticksichtigt

werden.
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Auf Qualitatssicherungist besonderes Augenmerk zu legen. ,fit2work® ist von seiner
Grundkonzeption ein Vernetzungsprogramm fUr alle Akteurinnen und Akteure im
Bereich Arbeit und Gesundheit, dazu dienen auch die regelmaltig abgehaltenen
Vernetzungs- und Koordinierungstreffen zwischen den Auftragnehmern und den
Partnerorganisationen von ,fit2work®. Die Aus- und Weiterbildungserfordernisse der
im Rahmen von ,fit2work* bei den Umsetzungspartnern beschaftigten Personen
sind einer laufenden Qualitatskontrolle unterworfen. Zur Qualitatssicherung wurde

zudem auch ein Beschwerdemanagement aufgebaut.

Instrumente des Case-Managements und psychologische Betreuung - Pilotprojekt:
Erortert wurde auch, welche Instrumentarien den Case-Managerinnen und -Mana-
gern zur Verflgung stehen. Die Case-Managerlnnen flihren Beratungsgesprache
durch und haben die Moglichkeit, Klientinnen bzw. Klienten an Psychologinnen und
Psychologen bzw. an Fachérztinnen und Facharzte weiterzuleiten. Mehr als 40 %
der Klientinnen und Klienten leiden unter psychischen Erkrankungen. Unter den
Case-Managerinnen und -Managern gibt es zwar auch Psychologinnen und Psycho-
logen, ,fit2work® bietet jedoch selbst keine medizinische oder psychologische
Betreuung an, sondern fungiert lediglich als Drehscheibe. Es kdnnte aber gerade

hier seine Wirkung als sekundarpraventives Beratungsprogramm voll entfalten.

Der Zugang zu kassenfinanzierten Psychotherapiepldtzen gestaltet sich aufgrund
der Kontingentierungen flr viele Betroffene schwierig, die Finanzierung eines pri-
vaten Therapieplatzes scheitert in den meisten Féllen trotz Zuzahlung der Kranken-
kassen an den damit verbundenen Kosten; es besteht somit eine echte Versorgungs-
llcke. Betroffene werden aus diesem Grund in der Regel erst spat durch Maftnahmen
erreicht. Eine zumindest fortgeschrittene Psychotherapie ist jedoch in vielen Féllen
Vorbedingung fir eine erfolgreiche (Re-)Integration in den Arbeitsmarkt. Um solche
Verzogerungen in der Problemldsung zu vermeiden und raschere Heilungs- bzw.

Integrationsprozesse anstofRen bzw. fordern zu kdnnen (vgl. Erlduterungen zum
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SRAG 2012, EB 2000 der Beilagen XXIV. GP, 15 f)), wurde mit dem SRAG 2012 dem
§6 AGG folgender Abs. 8 angefligt: ,Soweit Dienstleistungen zur Lésung der gesund-
heitlichen Probleme der in die Beratung oder in ein Case Management tibernom-
menen Personen nicht ausreichend vorhanden sind, kann der Bundesminister fir
Arbeit, Soziales und Konsumentenschutz Vorsorge treffen, dass solche Leistungen
auf Grund vertraglicher Vereinbarungen, zB durch Férderung von Pilotprojekten, zur
Verfugung gestellt werden. Die flr diesen Zweck eingesetzten finanziellen Mittel sind
bis zu einer Obergrenze von jeweils einer Million Euro aus der Gebarung Arbeits-
marktpolitik und aus der Pensionsversicherung zu bedecken [...].“ Damit stehen seit
Mitte April 2013 zusatzliche zwei Mio. Euro fir die Versorgung von ,fit2work“-Klien-
tinnen und -klienten mit klinisch-psychologischem und psychotherapeutischem
Betreuungsbedarf zur Verfligung. Innerhalb eines Jahres sollen rund 900 Personen
von diesem Angebot profitieren kdnnen. Die Leistungen kommen subsididr zum
Einsatzund kommen nurdann zum Tragen, wenn kassenfinanzierte Therapieplatze
nicht zeitnah bzw. in ausreichender Anzahl zur Verfiigung stehen. Die klinisch-psy-
chologische Betreuung ist fur die 6ffentliche Hand ein véllig neues und innovatives
Angebot. fit2work® kdnnte durch Friherkennung prophylaktische Wirkung entfalten
und mithelfen, ldngere Krankenstéande und teurere stationére und Reha-Aufenthalte
zu verhindern sowie erfolgreiche Reintegrationsschritte in den Arbeitsmarkt unter-
stiitzen. Damit kdnnte man sowohl persénliches Leid verringern als auch vermeid-

bare Kosten fiir die Systeme der sozialen Sicherheit einsparen.

Zu Uberlegen ist, dieses Angebot in das Standardprofil von , fit2work zu Gbernehmen.
Dazu wird es notwendig sein, eine im Vergleich zum Pilotprojekt hohere Anzahl an
Therapieplatzen zur Verfligung zu stellen. Zielgruppe fur derartige Leistungen sind
Versicherte im Erwerbsalter, die Anspruch auf Sachleistungen der Krankenversiche-
rung oder auf Rehabilitation haben. Die Leistungszuerkennung kénnte durch die
Krankenversicherung oder Pensionsversicherung Uber Antrag auf Empfehlung der

Lfit2work“-Case-Managerinnen erfolgen. Zwischen 2.000 und 4.000 Personen sollten
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jahrlich von diesen Leistungen profitieren, die geschatzten Kosten dafiir betragen

vier bis acht Mio. Euro pro Jahr.

1.1.3 Betriebliche Gesundheitsférderung

Unter dem Titel ,Betriebliche Gesundheitsférderung® finden in Osterreich verschiedene
praventive Mallnahmen statt, bei denen psychische Gesundheit oft keine oder zu wenig
Beriicksichtigung findet. Betriebliche Akteurinnen und Akteure beschéftigen sich oft
noch nicht mit psychischer Gesundheit. Eine vermehrte Bedachtnahme auf psychische

Faktoren bei BGF-Maflnahmen wurde von Clustergruppe 1 als wichtiges Ziel formuliert.

Weiters konstatierte die Clustergruppe 1 einen grofsen und heterogenen ,Anbietermarkt*
im Bereich der betrieblichen Gesundheitsforderung in Osterreich und schlégt daher
eine ausdrlckliche und gezielte Berlicksichtigung der psychischen Gesundheit bei einer

Zertifizierung (Gltesiegel) von BGF-Malinahmen und -Anbietern vor.

1.1.4 Arbeitsmedizin

Dieim Rahmen des Arbeitnehmerlnnenschutzgesetzes laufenden arbeitsmedizinischen
und arbeitspsychologischen Evaluierungen arbeitsbedingter psychischer Belastungen
leisten einen wesentlichen praventiven Beitrag und sollten weiter geférdert werden.
Verbindliche Kriterien dazu missen noch erarbeitet und Informationsmaoglichkeiten

verbessert werden.
1.1.5 Evaluierung von Krankenstandsdaten
Informationen Uber branchenspezifische Krankenstandsdaten kdnnen und sollen in

der Entwicklung und Anwendung von Praventionsmafnahmen genutzt werden. Laut

Erlduterungen zum AGG sind eine Zielgruppe des mit dem AGG geschaffenen Beratungs-

179



IDENTIFIZIERTE PROBLEMFELDER UND DISKUTIERTE LOSUNGSANSATZE

angebotes ,fit2work® unter anderen auch ,Betriebe, deren Beschéftigte im Branchen-
vergleich Uberdurchschnittliche Krankenstédnde aufweisen” (EB 981 der Beilagen XXIV.
GP, 186). Wenn zuklinftig branchenbezogene und diagnosespezifische Krankenstands-
daten ausgewertet werden sollten, ist darauf zu achten, dass es weder zu einer Stigma-
tisierung des/der Einzelnen noch zu nicht beabsichtigten Konsequenzen auf dem

Arbeitsmarkt kommt.

1.1.6 Hochrisikogruppen

Fir die bekannten ,Hochrisikogruppen® fiir spatere psychische Erkrankungen und damit
auch fur krankheitsbedingte Berufsunfahigkeit sollten spezielle Praventionsangebote,
die auch die psychische Gesundheit einbeziehen, geschaffen werden. Je friher
Unterstitzungsangebote fiir diese Menschen dort ankommen, wo sie gebraucht werden,
desto grolberist ihr Nutzen. Es gibt gute Ansatze (siehe die Richtlinie Jugendcoaching®

des Sozialministeriums), der gesamte Bereich ist jedoch ausbaufahig.

1.1.7 Allgemeinmedizinerlnnen

Da die niedergelassenen Allgemeinmedizinerinnen haufig die Erstanlaufstelle bei psy-
chischen Belastungen oder Erkrankungen sind, sollten diese im Sinne einer Verbesserung
der Sekundérpravention fur Friiherkennung und Friihintervention verstarkt sensibilisiert
werden. Entsprechende MalRnahmen kdnnten u. a. die Bereiche Sensibilisierung und
laufende Information, verbesserte Ausbildung in Psychiatrie und Psychotherapie, Anreize
fur PSY-Diplomausbildungen, Fort- und Weiterbildung zum Thema psychische und

psychiatrische Erkrankungen betreffen.

20) Richtlinie Jugendcoaching des Bundesministers fir Arbeit, Soziales und Konsumentenschutz zur Durchfiihrung der Manahmen Jugend-
coaching, GZ BMASK-44101/0013-IV/A/6/2012, in Kraft getreten am 1. Janner 2012, abrufbar unter: http://www.sozialministerium.at/cms/
site/attachments/2/8/8/CH2217/CMS1220346918410/rl_jugendcoaching.pdf.
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1.1.8 Psychotherapie

Die Frihintervention mit psychologischen bzw. psychotherapeutischen Methoden kann
einen Beitrag zur Verhinderung des Entstehens von psychischen Erkrankungen, zur
Verkirzung der Krankenstandsdauer und zur Vermeidung von Chronifizierung leisten

und sollte daher geférdert werden.

1.2 Rehabilitation - Cluster 1

1.2.1 Reha-Angebote

Die bestehenden Reha-Angebote werden zur Qualitatssicherung regelmélig evaluiert
und befinden sich in einem Entwicklungsprozess. Diese Entwicklung schlielst auch neue
Angebotsformen ein, wie z. B. mehrere kiirzere Rehabilitationsphasen, Kombination
stationar/ambulant usw. Fir bestimmte Erkrankungsgruppen sollten nach Ansicht der
Clustergruppe 1 storungsspezifische Reha-Angebote entwickelt werden, unteranderem

fir Zwangserkrankungen, Traumatisierungen und Suchterkrankungen.

1.2.2 Anschlussheilverfahren und regionale Versorgung

Das zentrale Ziel, Reha-Malinahmen so friih wie moglich anzubieten, wurde von der
Clustergruppe 1 als richtig bewertet und das Anschlussheilverfahren unmittelbar oder
kurz nach einer stationérer Behandlung als wichtiger Schritt in diese Richtung identifiziert.
Die wohnortnahe - allgemeinmedizinische, facharztliche und psychotherapeutische -
Anschlussbehandlung nach einer stationdren oder ambulanten Rehabilitation sollte
verbessert (Verringerung der Wartezeiten im facharztlichen Bereich, Schlielsung regio-
nalerVersorgungsliicken, Vermehrung der qualitatsgesicherten psychotherapeutischen
Angebote, Bedarfserhebung hinsichtlich Facharztausbildungim Erwachsenen- sowie im

Kinder- und Jugendbereich ), die Anschlussheilverfahren weiter ausgebaut werden.
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1.2.3 Subakute Therapieangebote

Von der Clustergruppe wurde bei den subakuten Therapieangeboten in Osterreich eine
Versorgungsllicke geortet. Einerseits werden die Aufenthaltsdauern in der akut-stati-
ondren Psychiatrie kirzer, andererseits sind die Moglichkeiten fir Anschlussheil-
verfahren in Reha-Einrichtungen bzw. ambulante Therapieangebote zur subakuten
Weiterbehandlung (sowohl facharztlich als auch psychotherapeutisch) nicht aus-
reichend. Auch tagesklinische Therapieangebote (sowohl nach stationarer Therapie
als auch bei primar ambulant betreuten Menschen) kénnen die Therapieeffizienz
erhohen, Krankenstandsdauern verkirzen und rehabilitativ wirken. Ein Ausbau ist daher

anzustreben.

1.2.4 Zusammenarbeit von medizinischer und beruflicher Rehabilitation

Medizinische und berufliche Rehabilitation brauchen engste Zusammenarbeit. Ein
Ausbau der Angebote gerade auch fir Personen mit Suchtproblematiken und psychi-
schen Erkrankungen zu einer umfassenden Rehabilitation ware wiinschenswert. Die
Clustergruppe 1 schlagt vor, Best-Practice-Modelle und neue Initiativen zu sammeln

und aufzuzeigen.

1.2.5 Wiedereinstiegsmodelle

Wiedereinstiegsmodelle nach langerem Krankenstand, nach Reha-Malinahmen oder
nach langerer Arbeitslosigkeit sowie Kombilohnmodelle, Teilpensionsmodelle u. A.
wurden in der Clustergruppe 1 diskutiert, und die Erarbeitung von Vorschlédgen zu deren
Einsatz in Osterreich wurde angeregt. Wiedereinstiegsmodelle kénnen Personen, die
einen langeren Krankenstand oder Reha-Malsnahmen hinter sich haben, die langer
arbeitslos waren oder sich in Invaliditatspension befinden, schrittweise die Riickkehr

ins Arbeitsleben ermdglichen.
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Internationale Beispiele und Initiativen einzelner Unternehmen zeigen langfristig dann
grofle Erfolge bei der (Re-)Integration psychisch Erkrankter, wenn diese stufenweise
erfolgt - also z. B. kurze Arbeitsversuche im fortgeschrittenen Therapiestadium, stark
reduzierte Anzahl an Arbeitsstunden am neuerlichen Beginn einer Beschaftigung mit
kontinuierlicher Steigerung usw. Die finanzielle Absicherung der Betroffenen in dieser
Wiedereingliederungsphase muss mit noch zu entwickelnden Beihilfenmodellen sicher-
gestellt werden. Den Arbeitgeberinnen und Arbeitgebern sollten die Mehrkosten fir die
verminderte Produktivitat ersetzt werden. Generell missten rechtliche Rahmenbedin-
gungen geschaffen werden, die den Betroffenen ,gefahrlose” - das heilst rechtlich und

finanziell folgenlose - Wiedereinstiegsversuche erméglichen.

1.2.6 Integration in den Arbeitsmarkt

Im Rahmen von ,Invaliditdt im Wandel 2“ (1iW2) ging es vor allem um Zielgruppen, bei
denen eine weitere Berufstatigkeit und zumindest eine teilweise Integration in den
Arbeitsmarkt moglich sind. Zur Frage der Angebote fir Personen, bei denen dies nicht
moglichist, regten die Teilnehmerinnen der Clustergruppe die Schaffung einer eigenen
Arbeitsgruppe an. Fir diese Personengruppen sollten die Moglichkeiten von lebens-

strukturgebenden Tatigkeiten ausgebaut werden.

Der zweite und dritte Arbeitsmarkt braucht Modelle zur Schaffung von dauerhaften
Arbeitsplatzen mit langfristig planbaren finanziellen Rahmenbedingungen fir die

Betreiber.

Zur Integration von Personen nach dauerhafter ,unterschwelliger® Arbeitsfahigkeit
wurden zur Vorbereitung der Umsetzung des SRAG 2012 durch das AMS bereits Pilot-
projekte eingerichtet, um die daraus gewonnenen Erfahrungen ab 2014 in gréferem
Maldstab zu nutzen. Fiir die Zielgruppe der Personen mit negativem Pensionsbescheid

und gesundheitlichen (physischen und/oder psychischen) Beeintrachtigungen werden
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Neuerungen im Bereich des zweiten Arbeitsmarktes, z. B. eine Ausdehnung der Ver-
bleibszeiten in bestimmten Malinahmen, Arbeitstrainings mit reduzierten bzw. variablen
Anwesenheitszeiten und Beratungs- und Betreuungseinrichtungen speziell auch fir
psychisch Erkrankte erprobt. Neuartig dabei ist auch die Kombination verschiedener
Forderinstrumente, z. B. stundenreduzierte Beschéftigung in einem sozialdkonomischen
Betrieb und Ausgleich des Verdienstentgangs durch den Einsatz einer Kombilohnfér-
derung. Die Uberfiihrung dieser Modelle in den Regelbetrieb des AMS ist abhangig von

den Ergebnissen der geplanten Evaluierung,.

Fur Falle dauerhaft geminderter Arbeitsfahigkeit waren durchléssige Modelle zwischen
erstem und zweitem Arbeitsmarkt anzudenken, bei denen Ausmaf der Beschaftigung
und Betreuungsaufwand auf die spezifische Situation der betroffenen Person ausge-
richtet sind, wobei v. a. bei psychisch kranken Menschen ein dauerhaft einheitlicher

Status eher die Ausnahme denn die Regel ist.

1.2.7 ,IP Neu“

Die Zielsetzungen der mit dem SRAG 2012 geschaffenen neuen gesetzlichen Regelungen
(Rehabilitation statt Pension, Rehabilitationsgeld und Umschulungsgeld mit jeweils
damit verbundenen Maltnahmen) wurden von der Clustergruppe 1 begrift. Die dafir
notwendigen Malinahmen sollten rasch ausgebaut und laufend auf ihre Zielerreichung
hin evaluiert werden. Weiters wurde vorgeschlagen, berufliche Rehabilitationsmalinah-
men auf allen Qualitédts- bzw. Intensitdtsebenen anzubieten. Wichtig war den Teilneh-
merinnen und Teilnehmern die Feststellung, dass die neuen gesetzlichen Regelungen
firbesonders schwer bzw. chronisch Kranke keine Verschlechterungen, unnotwendige
birokratische Hindernisse oder psychische Belastungen bewirken dirfen. Auch dies

sollte durch die laufende Evaluierung sichergestellt werden.
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1.3 Psychische Erkrankungen in der Arbeitswelt - Cluster 2

1.3.1 Evaluierungsverpflichtung nach dem ASchG in KMU

Infolge der letzten ASchG-Novelle, die mit 1. Jdnner 2013 in Kraft getreten ist und eine
verpflichtende Arbeitsplatzevaluierung hinsichtlich psychischer Belastungen fur alle
Unternehmen ausdricklich vorsieht, ist zwar ein ausreichendes Regelwerk vorhanden,
allerdings mussen kleine Betriebe nach Ansicht der Clustergruppe 2 starker ,von aufen®

unterstitzt und auch besser Gberbetrieblich vernetzt werden.

1.3.2 Bessere Ubersicht fiir KMU - Qualitatskriterien fiir
Gesundheitsleistungen

Gefordert wurde in der Clustergruppe 2 auch mehr Ubersicht und Klarheit tiber die
Vielzahl an Begriffen und Anbietern diverser Gesundheitsleistungen. Auch der véllig
unterschiedlichen Gréfe der Unternehmen werde zu wenig Rechnung getragen - ein
Kleinbetrieb brauche andere Maknahmen und habe andere Ressourcen als ein grofer
Konzern. Bessere Qualitatskriterien wirden vor allem auch kleineren Unternehmen
dabei helfen, die Qualitdt von Anbietern besser beurteilen zu kénnen, und damit eine

hoéhere Bereitschaft zur Durchfiihrung von wichtigen Mainahmen bewirken.

1.3.3 Medizinisch-beruflich orientierte Rehabilitation

Von den Teilnehmerinnen und Teilnehmern der Clustergruppe wurden die zeitnahe,
adaquate Therapie psychischer Erkrankungen und der Bezug zur Arbeitswelt bei der
psychiatrischen Rehabilitation thematisiert. Kritisiert wurde, dass ein Modell einer
medizinisch-beruflich orientierten Rehabilitation (MBOR) mit dem deklarierten Ziel
einer beruflichen Wiedereingliederung, wie etwa in Deutschland, in Osterreich derzeit

nicht existiert.
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Rehabilitation sollte funktionelle Gesichtspunkte in den Vordergrund stellen und nicht
so sehr Heilbehandlung. Das deklarierte Ziel der psychiatrischen Rehabilitation ist die
soziale Teilhabe und damit eine Integration ins Berufsleben. Derzeit gibt es in Osterreich
jedoch keine berufliche Orientierung in der Rehabilitation, weder in der Diagnostik noch
in der Therapie. Die medizinisch-beruflich orientierte Rehabilitation in Deutschland
zeigt, dass dieses Modell hinsichtlich der Wiedereingliederung insbesondere psychisch

erkrankter Menschen sehr erfolgreich ist.

Die Teilnehmerinnen der Clustergruppe regten daher die Implementierung einer
medizinisch-beruflich orientierten Rehabilitation nach dem Vorbild der deutschen
MBOR-Modelle (Unterstltzung der Rehabilitandinnen und Rehabilitanden beim Verbleib
im Erwerbsleben, Implementierung arbeitsplatzbezogener Ausrichtungen der Leistun-
gen) auch in Osterreich an. Von Vertreterinnen und Vertretern der Gebietskrankenkas-
sen wurde zudem angemerkt, dass es dazu einer besseren Vernetzung von Hausérz-
tinnen und Hausarzten, Facharztinnen und Fachéarzten, Reha-Einrichtungen und
Unternehmen bedirfe. Derzeit gebe es massive Informationsdefizite, die es zu besei-

tigen gilt.
1.3.4 Flexibilisierung beim Wiedereinstieg

In den Diskussionen wurde die Frage aufgeworfen, nach welchen Kriterien Menschen
nach l&ngerer psychischer Erkrankung arbeitsfahig geschrieben werden. Die derzeitige
Situation, in der nurzwischen ,voll arbeitsfahig“ und ,nicht arbeitsfahig” unterschieden
werden kann, wurde von den Teilnehmerinnen und Teilnehmern als unbefriedigend
beurteilt. Von der Clustergruppe 2 als sinnvoll und wiinschenswert erachtet wurde ein
flexibler Wiedereinstieg besonders nach psychischen Erkrankungen, um Menschen
wieder nachhaltig in den Arbeitsprozess zu integrieren. Modelle eines stufenweisen
Wiedereinstiegs sollten erarbeitet werden, wobei der finanzielle Aufwand (,Ubergangs-

geld") geklart werden muss.
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Bei psychischen Erkrankungen handelt es sich meist um sehrlang andauernde Erkran-
kungen, ein Warten auf vollige Wiederherstellung der Einsetzbarkeit kann mitunter
Monate, wenn nicht Jahre dauern. Ein ,niederschwelliges Arbeiten fir einen bestimm-
ten Zeitraum ist in Osterreich, im Gegensatz etwa zu Deutschland (,Hamburger Modell
zur Wiedereingliederung®), nicht méglich, das Ansuchen um eine Invaliditdtspension
dadurch oft der einzige Ausweg. Von verschiedenen in der Clustergruppe 2 vertretenen
Institutionen wurden Anregungen, die auf die Moglichkeit einer Flexibilisierung beim

Wiedereinstieg abzielen, eingebracht.

1.3.5 Koordination der Unterstlitzungsangebote fiir die
Wiedereingliederung im Unternehmen

Neben den formellen Kriterien der Definition der Arbeitsfahigkeit sind auch die Unter-
nehmen gefordert, mit der Wiedereingliederung psychisch erkrankter Mitarbeiterinnen
umzugehen. Im Projekt ,liW2“ wurde konstatiert, dass es zu wenig Modelle oder Konzepte
gibt, Arbeitsplatze so zu gestalten, dass der Wiedereinstieg leicht gelingt. Dieses Thema
wurde ausfuhrlich diskutiert. Eine Vielzahl verschiedener Organisationen hélt Angebote
fur die Unterstltzung der Wiedereingliederung bereit, eine Verbesserung der Koordina-

tion dieser Angebote ist nach Ansicht von Clustergruppe 2 notwendig.

1.3.6 Begleitung durch innerbetriebliche Akteurinnen und Akteure bei der
Wiedereingliederung

Die Bescheinigung der Arbeitsfahigkeit fiihrt aufgrund der oben beschriebenen Umstande
zum Teil Menschen zuriick in den Arbeitsprozess, die noch unter passageren, langer
andauernden oder permanenten Leistungseinschrankungen leiden. Als notwendig

21) Im Hamburger Modell zur Wiedereingliederung werden Menschen nach einer langer andauernden krankheitsbedingten Arbeitsunfahigkeit
schrittweise wieder an die volle Arbeitsbelastung an ihrem alten Arbeitsplatz herangefiihrt. Sie erhalten wahrend der stufenweisen Wieder-
eingliederung weiterhin Kranken- oder Ubergangsgeld und gelten in dieser Zeit als arbeitsunfahig (vgl. Teil I, Abschnitt C, Kapitel 2.4).

187



IDENTIFIZIERTE PROBLEMFELDER UND DISKUTIERTE LOSUNGSANSATZE

erachtet wurde die Unterstiitzung von Unternehmen bei der Implementierung eines
betrieblichen Eingliederungsmanagements (BEM). Dadurch kdnnte die soziale Teilhabe
auch fir Menschen mit Leistungseinschrankungen erméglicht und eine langere Verweil-

dauer im Arbeitsprozess erreicht werden.

Neben den zahlreichen Unterstiitzungsangeboten von aufien, wie beispielsweise
Jfit2work®, Arbeitsassistenzen, finanzieller Unterstitzung des Bundessozialamts,
sollten innerbetriebliche Akteurinnen und Akteure (Arbeitsmedizinerinnen, Arbeits-
psychologinnen und -psychologen) den Prozess der Wiedereingliederung begleiten.
Die gesetzlichen Rahmenbedingungen dazu sind allerdings zum Teil unklar, es gibt
keinerlei Vernetzung mit dem niedergelassenen Bereich oder mit Rehabilitations-

einrichtungen.

1.3.7 Information Uber Leistungseinschrankungen bei der
Wiedereingliederung

Das Ziel der Rehabilitation, némlich die soziale Teilhabe bzw. Reintegration, kann oft
nicht umgesetzt werden, da Unternehmen keinerlei Hinweise auf mégliche Leistungs-
einschrankungen erhalten und so ihrer Verpflichtung, Arbeitnehmerlinnen nach ihren
korperlichen und psychischen Fahigkeiten einzusetzen, nur rudimentér nachkommen
konnen. Eine verbesserte Information des Unternehmens tber vorhandene Leistungs-
einschrankungen kann die Wiedereingliederung von Arbeitnehmerinnen und Arbeit-
nehmern unterstitzen und somit vermeiden, dass aus Mangel an Alternativen der Weg

in die Invaliditatspension beschritten wird.

1.3.8 Sensibilisierung von Fiihrungskraften

Fihrungskrafte haben im Unternehmen eine Schlisselrolle inne, was das Erkennen

psychischer Erkrankungen von Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern betrifft. Rechtzeitiges
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adaquates Reagieren und die Adaption von Arbeitsrahmenbedingungen kdnnten nach
Ansichtvon Clustergruppe 2 einen grofben Beitrag zur Verbesserung der Ablaufe leisten.
Angeregt wurde eine gezielte Schulung von Fihrungskraften durch geeignete Fachleute,

wie Arbeitsmedizinerinnen, Praventivfachkrafte, fit2work“-Mitarbeiterinnen.

1.3.9 Langzeitarbeitslose mit psychischen Erkrankungen

Von den mit Arbeitslosigkeit befassten Expertinnen und Experten aus AMS, Sozialmi-
nisterium und AK wird vermutet, dass bei einem grofRen Teil der Langzeitarbeitslosen
eine (undiagnostizierte und unbehandelte) psychische Erkrankung mit ein Grund fur
die Arbeitslosigkeit sein kdnnte. Kritisiert wird, dass das AMS keine Informationen tber
die Grinde der Auflésung eines Beschaftigungsverhéltnisses hat. Eine gezielte Starkung
von Gesundheitsressourcen wére vor allem bei jener Gruppe der Langzeitarbeitslosen
sinnvoll, bei der eine noch nicht (ausreichend) diagnostizierte und behandelte Erkran-

kung einen Wiedereinstieg verhindert.

1.3.10 Qualifizierung von Arbeitsmedizinerinnen und -medizinern bzw.
Praventivfachkraften

In Bezug auf die letzte ASchG-Novelle ist es notwendig, im Unternehmen tétige Arbeits-
medizinerinnen und Préaventivfachkrafte verstarkt hinsichtlich spezieller Themen im
Zusammenhang mit psychischen Erkrankungen, wie beispielsweise Schnittstellenma-
nagement, Adaptierung von Arbeitsplatzen, Institutionen und Instrumente, zu sensibi-
lisieren und auch zu schulen. Von der Clustergruppe wird ein diesbezlglicher Know-
how-Transfer in die Unternehmen - Implementierung von Lehrgdngen und gezielte
Schulung von Arbeitsmedizinerinnen und -medizinern bzw. Praventivfachkraften - vor-
geschlagen. Dabei handelt es sich um Fachleute, die bereits in den Unternehmen tatig
sind und mit relativ geringem Schulungsaufwand einen deutlichen Beitrag zur Verbes-

serung der derzeitigen Situation leisten kdnnten.
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1.4 Begutachtung und Pension - Cluster 3

Die Ergebnisse der Clustergruppe 3 konnten in weitgehender Ubereinstimmung aller
Beteiligten erarbeitet werden. Zu einigen Themenbereichen fanden intensive Diskus-
sionen statt. Hervorgehoben wurde unter anderem die Notwendigkeit einer wert-
schatzenden Behandlung und Beschreibung von Personen mit psychischen Erkran-
kungen. Die Wahl des Wordings wurde am Beispiel des Begriffs der ,psychisch-geistigen
Leistungsfahigkeit® im Zuge der Erarbeitung einer Informationsbroschire zu Begut-
achtungsverfahren besprochen. Unterschiedlich war anfanglich auch der Zugang
zur Anwendung psychodiagnostischer Testverfahren. Nach einer intensiven Diskus-
sion des Einsatzbereiches und der Verfalschungssicherheit dieser Verfahren konnte
man sich aber auch hier auf ein konkretes Einsatzszenario einigen. Angeregt dis-
kutiert wurde weiters der Vorschlag einer vollstandigen Anwendbarkeit des Allge-
meinen Verwaltungsverfahrensgesetzes (AVG) vor dem Hintergrund der von der
PVA durchzufihrenden Massenverfahren. Zum heiklen Thema Krankheitsbiografien
und Datenschutz bestand letztlich Einigkeit darliber, dass der Faktor der Freiwilligkeit
eine ganz besondere Rolle spielt. Ein intensiver Diskurs - bei grundsatzlich positiver
Resonanz - fand schliellich zum beabsichtigten Einsatz neuer Dokumentations-
instrumente in der PVA statt. Tatsache ist, dass an MELBA (siehe weiter unten, Kapi-
tel 1.4.6) grolke Erwartungen gestellt werden, wenn es sich auch derzeit erst in der

Testphase befindet.

1.4.1 Defizite in der Aufklarung Giber das Begutachtungsverfahren

Die Begutachtungssituation stellt eine starke psychische Belastung fir Antragstellerin-
nen dar, weswegen ihnen bestehende Unsicherheiten und Angste genommen werden
sollen. Als sinnvoll wurde von der Clustergruppe die Erstellung einer Broschiire fir alle
Begutachtungsfachrichtungen erachtet. In dieser sollten der Verfahrensablauf, der

zeitliche Ablauf, der Ablauf der Untersuchung inklusive der durchgefiihrten Diagnostik,
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der medizinische Fragebogen (Anamnese, Medikamente usw.), mitzubringende Befunde
und Informationen zu Ausbildung und Berufsverlauf sowie eine Information tber Ein-

sichts- und Beschwerdemoglichkeiten dargestellt werden.

1.4.2 Anwendung der Regelungen des AVG

Laut AVG besteht fiir Antragstellerinnen ein starkes Aufklarungsrecht; Zwischenschritte
konnten beeinsprucht, Vorbescheide erstellt werden. In Leistungsangelegenheiten des
ASVG, wie z. B. bei Antréagen aufInvaliditdtspension, die ein Massenverfahren darstellen,
sind diese Rechte jedoch nicht umsetzbar. Es gilt, Versichertenrechte versus Verfahrens-

dauer abzuwagen.

In der Clustergruppe 3 wurden auch Akteneinsicht bezlglich der medizinischen Ein-
schatzung sowie die Moglichkeit einer Stellungnahme zum Begutachtungsergebnis
diskutiert.

1.4.3 Zeitaufwand fiir die Begutachtung

Derzeit besteht ein Zeitaufwand von durchschnittlich 60 Minuten fir die Erstellung eines
psychiatrischen Gutachtens, inklusive Gutachtensabschluss werden 70 Minuten veran-
schlagt. Es sollte jedoch zwischen leichteren und schwereren Fallen, die kiirzere oder
l&ngere Begutachtungszeiten erforderlich machen, differenziert werden. Zu beachten
sind auch die Erfahrung der Gutachterarztin bzw. des Gutachterarztes sowie die Frage,

ob es sich um eine Erst- oder eine Wiederholungsbegutachtung handelt.

1.4.4 Zweiter Begutachtungstermin

Von der Clustergruppe wurde bei Notwendigkeit sowie nach Durchfiihrung einer Psy-

chodiagnostik ein zweiter Begutachtungstermin fir wiinschenswert gehalten.
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1.4.5 Diagnosen

Gegenwartig stellt die Diagnose zum Begutachtungszeitpunkt die relevante Diagnose
dar; aus der Verlaufsbeobachtung kdnnen sich jedoch auch diskrepante Diagnosen
ergeben, dieim Gutachten entsprechend zu begriinden sind. Auf den Verlauf der Erkran-

kung ist einzugehen.

1.4.6 Restleistungskalkul

Derzeit werden beim Restleistungskalkil im Wesentlichen nur zwei Punkte bewertet,

namlich die psychische Belastbarkeit und das geistige Leistungsvermaogen.

Eine objektive und nachvollziehbare Erstellung des Restleistungskalkils ist wichtig.
Zukunftig sollte eine Standardisierung erfolgen, wie z. B. mit MELBA. MELBA (Merkmale
zur Eingliederung Leistungsgeminderter und Behinderterin Arbeit) ist ein in Deutschland
entwickeltes Instrument zur Dokumentation von Arbeitsanforderungen und -féhigkeiten,
mit dessen Hilfe insgesamt 29 Schlisselqualifikationen hinsichtlich Fahigkeits- und

Anforderungsprofil verglichen werden kdnnen.

Diskutiert wurde auch die Frage, ob es sinnvoll ist, den Rehabilitationsprozess laufend

mit MELBA zu dokumentieren.

1.4.7 Antragsablehnung

Die Ablehnung des Pensionsantrags stellt fir die Betroffenen eine Krisensituation
dar, weswegen Hinweise auf weiterflihrende MalRnahmen im Bescheid oder in einem
Beiblatt erfolgen sollten, wie z. B. Hinweise auf medizinische oder berufliche Rehabi-
litation, auf Kontaktaufnahme mit den Rehabilitationsberaterinnen und -beratern

usw.
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1.4.8 Versorgung im Akut- und niedergelassenen Bereich

Die Clustergruppe kritisierte die Versorgung mit Facharztinnen und Fachéarzten fur
Psychiatrie im niedergelassenen Bereich als unzureichend. Es bestehen lange Warte-
zeiten auf Termine und dann, wenn man einen Termin bekommen hat, relativ kurze
Behandlungszeiten. Der Rehabilitationsbereich Gbernimmt zum Teil Aufgaben der
Primarversorgung, da eine zu geringe psychotherapeutische Versorgung im akut-stati-
ondren Bereich besteht. Ebenso finden sich Defizite im Bereich der Psychosomatik. Ein

Ausbau der Versorgung wurde von Clustergruppe 3 als wiinschenswert erachtet.

Der Hauptverband der ésterreichischen Sozialversicherungstrager stellte zudem Schwie-
rigkeiten bei der Erfassung von arztlicher Hilfe und sonstigen aufierstationaren Versor-
gungsangeboten fest, insbesondere im Bereich der arztlichen Hilfe wiirden sich exakte
Darstellungen schwierig gestalten. So kdnnten beispielsweise die im Rahmen einer
normalen Ordination abgerechneten Leistungen nicht dem Bereich der psychischen
Krankheiten zugeordnet werden, da Vertragsarztinnen und Vertragsérzte in Osterreich
nichtverpflichtet sind, beiihrer Abrechnung codierte und damit auswertbare Diagnosen
zu liefern. Mit der Einflhrung einer verbindlichen Codierung kdnnte eine bedeutende

Steigerung der Qualitdt der Datenlage bewirkt werden.

1.4.9 Psychodiagnostik in der Begutachtung

Bei seiner Entscheidung Uber das Testverfahren muss die Gutachteradrztin bzw. der
Gutachterarzt unterscheiden, ob sich eine Antragstellerin bzw. ein Antragsteller noch
im Berufsleben befindet oder bereits arbeitslos ist; liegt Arbeitslosigkeit [dnger als sechs
Monate vor, so sollten eigene Testverfahren flr Nichterwerbstétige zum Einsatz kom-
men.?2 Weiters erfordern spezielle Krankheitsbilder von den Gutachterarztinnen und

22) Inder Regel sind ca. 50 % der Antragstellerinnen auf Invaliditatspension in Arbeitslosigkeit.
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-arzten bzw. Psychologinnen und Psychologen spezielle Fragestellungen hinsichtlich

der auszuwahlenden Testverfahren.

1.4.10 Krankheitsbiografien

Krankheitsbiografien kénnen anhand verschiedener Datenséatze beschrieben werden,

wiez. B.

» Krankenstandstage

» Krankenhausaufenthalte, Aufenthaltsdauer

» |ICD-10-Diagnosen

» Konsultationen von Arztinnen und Arzten fur Allgemeinmedizin sowie Fachérztinnen
und Facharzten fur Psychiatrie (Neurologie)

» Rehabilitationsaufenthalte

» Medikamentenverordnungen: Anzahl der Verordnungen von Psychopharmaka,

Packungsgrofen, erste Verschreibung

Seitens der Clustergruppe wurde bei den Indikatoren der Schwerpunkt auf die (erstma-
lige) Medikamentenverordnungvon Psychopharmaka sowie auf die Krankenstandstage
aufgrund psychischer Erkrankungen gelegt. Als wichtig erachtet wurde die frihzeitige
Erkennungvon Abweichungen bei diesen Indikatoren im Vergleich zu einem gesunden
Kollektiv - hierflrist ein Datenaustausch zwischen Krankenversicherung und Pensions-

versicherung erforderlich.

Vorgeschlagen wurde von Clustergruppe 3 ein proaktives Herausfiltern gefahrdeter
Patientinnen und Patienten, die dann den notwendigen Malsnahmen im Gesundheits-

system zugefihrt werden sollen.
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2 PROJEKTERGEBNISSE

Hier werden jene Losungsvorschlage und MalRnahmen aufgelistet und beschrieben, die
aufgrund ihrer allgemeinen Zustimmung und Umsetzbarkeit von den Projektteilneh-
merinnen und -teilnehmern und den Clustergruppenvorsitzenden als Projektergebnis
herausgearbeitet und akkordiert wurden. Aber auch unter den im vorhergehenden
Kapitel dargestellten Vorschlagen befinden sich verfolgenswerte Ansatze, die einer
naheren Beschéaftigung und Ausarbeitung zuzufiihren waren, und es ist der umfangrei-
chen Sachkenntnis der teilnehmenden Expertinnen und Experten zu danken, dass eine
umfassende Betrachtung und Diskussion des Projektthemas méglich und fruchtbar

war, wie die Vielfalt der angedachten Losungen beweist.

Trotz des Versuchs, das Gesamtthema fiir die Bearbeitung in den drei Clustergruppen
in abgegrenzte Bereiche aufzugliedern, kam es bei manchen Themen zu Uberschnei-
dungen, sodass sie parallel in zwei Clustergruppen diskutiert und bearbeitet wurden.
Es darf nicht verwundern und spricht fiir die Qualitat der erarbeiteten Vorschlage, dass
die beteiligten Expertinnen und Experten in diesen Fallen auch zu denselben Ergebnis-
sen gelangt sind. So kommt es, dass die Urheberschaft mancher Vorschlage in der

nachfolgenden Tabelle zwei Clustergruppen zugeordnet ist.

Und schlieRlich ist als besonders erfreulich zu vermerken, dass es bei einigen jener
erarbeiteten Manahmen, die keiner legistischen Anpassungen bediirfen, vom Rat zur
Tat ein kurzer Weg war und diese sich dank engagierter und umsetzungsorientierter
Beteiligter bereits in der Realisierungsphase befinden, z. B. die vorgeschlagene Quali-
fizierung von Arbeitsmedizinerinnen und -medizinern sowie von Praventivfachkraften.
Im Rahmen der Clustergruppe 2 wurde in einer Kooperation der PYA mit der Akademie
fir Arbeitsmedizin ein solcher Lehrgang bereits entworfen; er wird seit Herbst 2013
umgesetzt. Ein weiteres Beispiel ist die von Clustergruppe 2 vorgeschlagene Erstellung

eines Merkblatts zur Unterstltzung der Betriebe bei der Umsetzung der ASchG-Novelle
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betreffend die Evaluierung psychischer Belastungen der Arbeitnehmerinnen. Dieses
Merkblatt wurde in einer Kooperation von Arbeitsinspektion, Wirtschaftskammer und
Industriellenvereinigung ebenfalls bereits erarbeitet. Auch die Grundkonzeption der
von Clustergruppe 3 geforderten Informationsbroschiire fir IP-Antragstellerinnen zur
Aufklarung liber Inhalt und Ablauf des Begutachtungsverfahrens wurde im Projekt bereits

entwickelt.

Tabelle 11: Ergebnis von ,Invaliditat im Wandel 2¢

C1,C2,C3=Clustergruppe, die den Vorschlag entwickelt hat
L =Fur die Umsetzung sind legistische Anderungen notwendig.
V= Eine Umsetzung ist durch Verwaltungsmafnahmen moglich, Gesetzeséanderungen sind nicht erforderlich.

Akkordierte MaBnahmen und Vorschlage

1 Wiedereingliederung iCL,C2:
: Entwicklung von Modellen fiir einen flexiblen (Wieder-)Einstieg von Arbeitnehmerinnen und Arbeitneh- ~ : L E

mern unter Einbeziehung von Expertinnen und Experten aus den Bereichen Arbeitsrecht, Sozialversiche- §

rung, Arbeitslosenversicherung und Arbeitsmarktpolitik und unter Berucksichtigung von KMU. Damit soll

einem Ausscheiden aus dem Erwerbsleben von Menschen mit gesundheitlichen Einschrankungen,

besonders aber von Menschen mit psychischen Erkrankungen, entgegengewirkt werden.

Entwicklung von verschiedenen Modellen, die an individuelle Bedarfslagen bzw. Zielgruppen angepasst

sind:

» Personen mit aufrechtem Arbeitsverhéaltnis: Wiedereinstieg nach langem Krankenstand und/oder

Rehabilitation

»  Langzeitarbeitslose

» Invaliditatspensionistinnen und -pensionisten mit befristeter Pension oder Dauerpension

» dauerhaft gesundheitlich belastete Personen mit Restarbeitsfahigkeit

Berlicksichtigung bestehender Wiedereingliederungsbeihilfen (z. B. Entgeltbeihilfe des BSB).

2. Berufsrehabilitative Leistungen iC1
(Weiter-)Entwicklung von berufsrehabilitativen Leistungen bei psychischen Erkrankungen unter ‘L
Einbeziehung der (fach)arztlichen, psychotherapeutischen und psychologischen Angebote: :

» Zustandigkeiten

» Finanzierung

» Qualitatsstandards

. Evaluierungsmodelle fiir Friihintervention :C1,C3:
(Weiter-)Entwicklung von medizinischen Evaluierungsmodellen bei Langzeittherapien und Langzeit- ‘L E
krankenstanden.

Nutzung des vorhandenen Datenmaterials zur Friihintervention, Entwicklung von Kriterien.

£4. Ausbau der medizinisch-psychologischen Versorgung iC1,C3:
Quantitativer und qualitativer Ausbau der extramuralen medizinischen, psychotherapeutischen und L+V
psychologischen Versorgung psychisch Erkrankter (Ambulatorien, Vertragspartnerinnen). :

s, Weiterbildung von Allgemeinmedizinerinnen und -medizinern iC1
Qualifizierte Weiterbildung von Allgemeinmedizinerinnen und -medizinern in Bezug auf psychische Vv
Erkrankungen. :
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Akkordierte MaRnahmen und Vorschlage

. Beriicksichtigung der individuellen Situation psychisch Erkrankter bei der Begutachtung

Intensivierung der Offentlichkeitsarbeit von ,fit2work® :C1
Intensivierung der Offentlichkeitsarbeit von ,fit2work* im Bereich der niedergelassenen und der v
stationdren Krankenbehandlung sowie im Bereich der Gesundheitsforderung und Betriebsberatung. :
Verkniipfung medizinischer und beruflicher Reha

Starkere Verkntpfung der medizinischen Reha mit einer beruflichen Reha.

Verstarkte Information und Unterstiitzung von KMU iC2
Erstellung eines Merkblatts zur Unterstiitzung der Betriebe bei der Umsetzung der ASchG-Novelle v
betreffend die Evaluierung psychischer Belastungen am Arbeitsplatz. :
Erstellung eines Uberblicks tiber Anforderungen und Angebote im Bereich der betrieblichen Gesund-
heitsférderung (Anbieter, Gtesiegel usw.) zur Unterstitzung von KMU.

Sensibilisierung von Fiihrungskraften iC2
Verstarkte Sensibilisierung von Filhrungskraften im Umgang mit psychisch erkrankten Mitarbeiterinnen  : V
und Mitarbeitern durch Informationstransfer ins Unternehmen mittels geeigneter Fachleute :
(Arbeitsmedizinerinnen, Arbeitspsychologinnen und -psychologen etc.) und/oder geforderter
Unterstltzungsprojekte.

. Qualifizierung von Praventivfachkraften und sonstigen geeigneten Fachleuten :C2
gemal ASchG v
Umsetzungsorientierte Qualifizierung im Bereich der Wiedereingliederung psychisch erkrankter :
Mitarbeiterlnnen.

Inhalte u. a.:

» Schnittstellenmanagement

»  Wissen um Institutionen und Instrumente (Forderungen usw.)
» Adaptierung von Arbeitsplatzen im Unternehmen

. Weiterentwicklung der Akademie fiir drztliche und pflegerische Begutachtung der PVA :C3
Sicherstellung einer qualitativ hochwertigen Ausbildung medizinischer Gutachterlnnen bzw. Gutachterln— v
nen im Pflegebereich.

. Bessere Information der Antragstellerinnen auf Invaliditatspension iC3
Erarbeitung einer Informationsbroschiire fur Antragstellerinnen auf Invaliditatspension zur Aufkldrung — : V
Uber Inhalt und Ablauf des Begutachtungsverfahrens. :

. Standardisierung der Dokumentation des psychisch-geistigen Leistungsvermdgens durch den iC3
Einsatz von MELBA iV
Einsatz von MELBA in der Begutachtung durch die PVA zur standardisierten Dokumentation von :
Arbeitsanforderungen und Arbeitsfahigkeiten.

. Gezielter Einsatz psychodiagnostischer Testverfahren in der Begutachtung ic3
Feststellung des Bedarfs durch eine Gutachterérztin bzw. einen Gutachterarzt und Formulierung iV

konkreter Fragestellungen an die Psychologin bzw. den Psychologen. Diese bzw. dieser hat eine
indivi swahl an geeigneten Testverfahren zu treffen.

» Zeitdauer
» personliches Gesprach
» zweiter Begutachtungstermin

. Schaffung einer Anlaufstelle nach ablehnendem Pensionsbescheid iC3
Schaffung einer ,neutralen* bzw. institutionentibergreifenden Anlauf- bzw. Beratungsstelle fir Personen, : L
die einen negativen Invaliditatspensionsbescheid erhalten haben. :

. Verbesserung der Schnittstelle zwischen PV und KV c3

Verbesserung der Schnittstelle zwischen PV und KV bei Rehabilitation und Krankenbehandlung. CL+V
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3 ANREGUNG VON STUDIEN

In mehreren Bereichen hat sich bei der Ist-Analyse im Zuge dieses Projekts herausgestellt

oder bestatigt, dass die vorhandene Datenlage zu wiinschen Gbrig ldsst und fur die

Entwicklung von Maknahmen notwendiges Datenmaterial hinsichtlich wichtiger Fragen

als Entscheidungsbasis fehlt. So war man auf Befunde aus anderen europédischen Lan-

dern, allen voran Deutschland, sowie auf qualifizierte Vermutungen der Expertinnen

und Experten, basierend auf deren taglicher Praxis, angewiesen. Die wichtigsten kon-

statierten Liicken werden hier aufgelistet, und die Erstellung entsprechender Studien

wird angeregt.

Priifung primarpraventiver Strategien im Bereich psychischer Erkrankungen im
Hinblick auf deren gesamtpolitische Sinnhaftigkeit und Effektivitat sowie Dokumen-
tation bestehender Angebote als Grundlage der Entwicklung einer langfristigen,

integrativen Primdrpraventionsstrategie.

Systematischer Uberblick iiber den ,,Anbietermarkt“ im Bereich der betrieblichen
Gesundheitsférderung in Osterreich (was bietet wer in welcher Qualitat?) als Grund-
lage fir eine Zertifizierung (Gltesiegel) - unter Betonung des Kriteriums Beriicksich-

tigung der psychischen Gesundheit.

Untersuchung von Lebens- und Erwerbsbiografien von Invaliditdtspensionis-
tinnen und -pensionisten und deren Uberprifung auf Gemeinsamkeiten als
Grundlage zur Entwicklung von Indikatoren und Erarbeitung frihzeitiger Inter-
ventionsmoglichkeiten. Zur Eingrenzung des optimalen Interventionszeitpunkts
Vergleich der retrograden Erwerbsbiografien von krankheitsbedingt pensionierten
Personen mit der retrograden medizinischen Anamnese (Erstdiagnosen, Diagno-
seentwicklung, Therapie, Krankenstande, Kuren, Rehabilitationen usw.) bis zur

Pensionierung.
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»

Erhebung von Versorgungsliicken bei psychiatrischen Therapieangeboten und
damit Verifizierung der von den Expertinnen und Experten ibereinstimmend fest-
gestellten regionalen und spezifischen Mangel in der Versorgungslage sowie in der

Folge laufende Evaluation der Entwicklung der psychiatrischen Versorgung.

Erhebung und systematische Darstellung von Best-Practice-Modellen und neuer
Initiativen zur Zusammenarbeit medizinischer und beruflicher Rehabilitation als
Grundlage fuir einen Ausbau solcher Angebote im Bereich psychischer Erkrankungen

und Suchtproblematiken.

200



TEIL 111

DAS PROJEKT ,,INVALIDITAT IM WANDEL 2 -
PSYCHISCHE ERKRANKUNGEN UND INVALIDITAT* -
ORGANISATION UND PROZESS






AUSGANGSLAGE

1 AUSGANGSLAGE

1.1 Grundlagen

Durch das Bundesministerium fir Arbeit, Soziales und Konsumentenschutz wurde mit
der Initiative ,Invaliditat im Wandel“ (2007/2008) der Grundstein dafiir gelegt, dass der
Zugang zu Invaliditédtspensionen ndher untersucht wurde. In der Folge kam es zu einer
Reihe von MaRnahmen und Anderungen im Sozialrecht. Unter anderem wurde als

Konsequenz das Programm ,fit2work* ins Leben gerufen.

In den einschlagigen Diskussionen und Studien wird immer wieder darauf hingewiesen,
dass der Bereich der psychischen Erkrankungen eine steigende Bedeutung im Kontext
der Ursachen fir friihzeitiges Ausscheiden aus dem Arbeitsleben erlangt. Das Sozialmi-
nisterium entschloss sich daher, nach dem Muster des Vorlauferprojekts ,Invaliditatim
Wandel“ das Thema psychische Erkrankungen und Arbeitswelt in einem breit aufge-
setzten Prozess unter Einbeziehung moglichst aller relevanten Stakeholder einer gene-
rellen Problemaufbereitung zuzufihren. In Expertinnenrunden wurden unterschiedliche
Aspekte des Themas diskutiert und Weiterentwicklungs- bzw. Verbesserungsmoglich-
keiten erarbeitet. Am Ende dieses Prozesses stand schlieflich eine Reihe von Vorschla-

gen flr Gesetzesdnderungen und weitere konkrete Malknahmen.

Ein Projektbericht, der sowohl den diskutierten Status quo im Bereich psychi-
sche Erkrankungen und Invaliditat als auch die Ergebnisse der Expertinnen und
Experten darstellt, sollte das Projekt dokumentieren und liegt nun mit dieser

Publikation vor.
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1.2 Ziele des Projekts

In Zusammenarbeit aller beteiligungswilligen Expertinnen und Experten sollten folgende

Aufgaben durch das Projekt behandelt werden:

» Darstellung der Situation von Menschen mit psychischen Erkrankungen in der

Arbeitswelt und im Sozialsystem

»  Uberprifung der rechtlichen Rahmenbedingungen im Sozialversicherungssystem
auf ihre Adaquanz im Hinblick auf psychische Erkrankungen und Erarbeitung von

Verbesserungsvorschlagen

» Uberprifung der rechtlichen Rahmenbedingungen im Bereich der Pravention und

Erarbeitung von Verbesserungsvorschlagen

»  Uberprifung und Erarbeitung von MaRnahmen zur Verhinderung von Arbeitsunfa-

higkeit aufgrund psychischer Erkrankung (Pravention, Rehabilitation)

» Uberprifung des Handelns sowie des Zusammenwirkens der unterschiedlichen
Verwaltungsbereiche hinsichtlich Effektivitat und Erarbeitung von Verbesserungs-

vorschlagen

1.3 Projektablauf

Das Sozialministerium sorgte fir den organisatorischen Rahmen fiir ,Invaliditat im
Wandel 2 - Psychische Erkrankungen und Invaliditat” (Iiw2) und gab die Themenfelder
vor. Das Gesamtthema wurde in drei Bereiche (Cluster) untergliedert, jeder Themenkreis
sollte von je einer Clustergruppe behandelt werden. Durch die Auswahlvon drei fachlich
versierten und bestens vernetzen Clustergruppenvorsitzenden wurde die Qualitat der

Arbeit in den Clustergruppen gewahrleistet:
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Cluster 1:

Pravention und Rehabilitation bei psychischen Erkrankungen

Vorsitz: Univ.-Doz. Dr. Karl Dantendorfer

Psychiatriekoordinator fir das Burgenland, Konsulent des Hauptverbandes der
Osterreichischen Sozialversicherungstrager, stv. Obmann der Vereine pro mente

Wien, Burgenland, Austria

Cluster 2:

Psychische Erkrankungen in der Arbeitswelt

Vorsitz: Dr." Eva Holtl

Leiterin des Health Center der Erste Bank AG, Referentin an der Akademie fir

Arbeitsmedizin, Mitglied der Osterreichischen Gesellschaft fur Praventivmedizin

Cluster 3:

Psychische Erkrankungen und Pension (inkl. Begutachtung)

Vorsitz: Prof. Dr. Rudolf Mdiller

Chefarzt der Pensionsversicherungsanstalt, Leiter des Arbeitskreises Medizinische

Rehabilitation im Hauptverband der osterreichischen Sozialversicherungstrager

Die Clustergruppen setzten sich aus Expertinnen und Experten zusammen, die ihr Thema

in Diskussionen behandelten und dem Plenum Uber die Ergebnisse berichteten. Die

Leiterinnen der drei Clustergruppen wurden vom Sozialministerium nominiert und

arbeiteten ehrenamtlich.

Der Zeitrahmen fir den Gesamtprozess wurde mit August 2012 (Projektvorbereitung)

bis Juni 2013 (Ergebnisse) abgesteckt. Eine erste Plenarsitzung, die gleichzeitig den
Kick-off fir das Projekt darstellte, fand am 11. September 2012 statt. Am 22. J&nner 2013

wurden bei einem zweiten Plenartermin die Zwischenberichte prasentiert. Das Abschluss-

plenum fand schliefdlich am 4. Juni 2013 statt.
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1.4 Auftrag

Jede Clustergruppe sollte in ihrem Themenbereich folgende Aufgabenstellungen be-
waltigen:
» Phase 1:
Beschreibung des Ist-Zustandes und Bewertung hinsichtlich Effizienz u. a.
» Phase 2:
Vorschlage betreffend Handlungsfelder und Optimierungsméglichkeiten

Die Phase 1 wurde fir alle Themenkreise noch 2012 abgeschlossen, sodass fir die
Erarbeitung von Vorschladgen mehr als drei Monate zur Verfligung standen. Im Janner
2013 wurden Ist-Analyse und (Grob-)Vorschlage der Clustergruppen in einer Plenarver-
anstaltung den Projektteilnehmerinnen und -teilnehmern vorgestellt. Beim abschlie-
Benden Plenum im Juni 2013 wurden schlielRlich die Ergebnisse des Projekts, also die
in den drei Clustergruppen erarbeiteten Maflnahmen und Vorschlége, allen Teilneh-

merinnen und Teilnehmern prasentiert.
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2 PROJEKTORGANISATION

2.1 Teilnehmerlnnen

Insgesamt haben sich 275 Projektteilnehmerinnen angemeldet, wobei der Grofteil von
ihnen, namlich 170 Personen, aktivin einer oder mehreren Clustergruppen mitarbeitete.
Das Spektrum der mehr als 100 entsendenden Institutionen und Organisationen war
vielfaltig und reichte von Ministerien, Sozialpartnern und Sozialversicherungstragern
iber Arztekammer und Universitaten bis hin zu Reha-Einrichtungen, Selbsthilfegruppen
und Behindertenverbanden. Von den Projektteilnehmerinnen und -teilnehmern waren
156 Manner und 119 Frauen.

An liW2“ nahmen Vertreterinnen folgender Organisationen teil:
» Agilitas Consulting GmbH

»  Allgemeine Unfallversicherungsanstalt (AUVA)
» AMECO HEALTH PROFESSIONALS GMBH

»  AMZ Médling

» Ananda Consulting

»  ANMA

»  Arbeiterkammer NO (AKNO)

»  Arbeiterkammer 00 (AKOO)

»  Arbeiterkammer Wien (AK Wien)

» Arbeits- und Sozialgericht Wien (ASG)

» Arbeitsmarktservice (AMS)

»  Arbeitsmarktservice Niederdsterreich (AMS NO)
»  Arztekammer Wien

» Astellas Pharma

» Barmherzige Brider Krankenhaus Eisenstadt

» BBRZ Med GmbH
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» BBRZReha GmbH

» Behindertenanwaltschaft

» Berufliches Bildungs- und Rehabilitationszentrum (BBRZ)

» Berufsverband Osterreichischer Psychologinnen

» Bundesamt fir Soziales und Behindertenwesen (BSB)

» Bundeskanzleramt (BKA)

» Bundesministerium fur Arbeit, Soziales und Konsumentenschutz
» Bundesministerium fir Finanzen (BMF)

»  Bundesministerium fir Gesundheit (BMG)

» Bundesministerium fir Wirtschaft, Familie und Jugend (BMWFJ)
» Burgenldndische Gebietskrankenkasse (BGKK)

» BzZO

»  Christian-Doppler-Klinik - Universitatsklinikum Salzburg

» Diakonie Osterreich

» Die Netzwerker

» Donau-Universitat Krems

» Erste Group Bank AG

» Europaisches Zentrum fir Wohlfahrtspolitik und Sozialforschung
» Gemeinde Wien

»  Gesundheit Osterreich GmbH (GOG)

»  Gewerkschaft der Privatangestellten, Druck, Journalismus, Papier (GPA-djp)
» Hartinger-Klein Consulting GmbH

» Hauptverband der sterreichischen Sozialversicherungstrager

» HPE Osterreich - Hilfe fir Angehorige psychisch Erkrankter

» HSSG - Hilfe zur Selbsthilfe fir seelische Gesundheit

» IfGP - Institut fir Gesundheitsférderung und Pravention

» Institut fir Hohere Studien (IHS)

» Institut zur beruflichen Integration - ibi Wien

» 10S-Management
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Jugend am Werk

Karntner Gebietskrankenkasse (KGKK)

Kriegsopfer- und Behindertenverband Osterreich (KOBV)

Landesgericht Linz

Landesgericht Salzburg

Landesklinik Hall in Tirol

Landesklinik St. Veit

Landwirtschaftskammer Osterreich (LKO)

Medizinische Universitat Graz

Medizinische Universitat Innsbruck

Medizinische Universitat Wien

Mentor GmbH & Co OG

Niederdsterreichische Gebietskrankenkasse (NOGKK)
Oberdsterreichische Gebietskrankenkasse (OOGKK)

Organisation flr wirtschaftliche Zusammenarbeit und Entwicklung (OECD)
Osterreichische Arbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation (OAR)
Osterreichische Arztekammer

Osterreichische Balintgesellschaft (OBG)

Osterreichische Gesellschatft fiir Psychiatrie und Psychotherapie (OGPP)
Osterreichische Industriellenvereinigung (IV)

Osterreichischer Gewerkschaftsbund (OGB)

Osterreichischer Landarbeiterkammertag (LAK)

Osterreichischer Seniorenbund

Osterreichischer Seniorenrat

Osterreichischer Seniorenring

Osterreichischer Zivilinvalidenverband (0Z1V) Burgenland
Osterreichisches Produktivitats- und Wirtschaftlichkeits-Zentrum (OPWZ)
OVP-Parlamentsklub

Pensionistenverband Osterreichs (PVO)
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Pensionsversicherungsanstalt (PVA)

pro mente Burgenland

pro mente Oberodsterreich

pro mente Reha GmbH

pro mente Steiermark

pro mente Wien

Psychosoziale Dienste Wien

REINTEGRA GmbH

Salzburger Gebietskrankenkasse (SGKK)

Sonnepark Bad Hall

SoPrevent AG

Sozialversicherungsanstalt der Bauern (SVB)
Sozialversicherungsanstalt der gewerblichen Wirtschaft (SVA)
Steiermérkische Landesregierung

Universitat Salzburg

Unternehmensberatung & Mediation Ruppi-Lang

Verein ABO

Verein fir Psychotherapie

Vereinigung Osterreichischer Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten (VOPP)
Versicherungsanstalt fur Eisenbahnen und Bergbau (VAEB)
Versicherungsanstalt 6ffentlich Bediensteter (BVA)

Viktor Frankl Zentrum Wien

Wiener Gebietskrankenkasse (WGKK)

Wiener Hilfswerk

Wiener Rotes Kreuz

Wirtschaftsforschungsinstitut (WIFO)

Wirtschaftskammer Osterreich (WKO)
Wirtschaftsuniversitat (WU) Wien

Zentrum Jugendpsychiatrie
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2.2 Aufgabenverteilung

Das Projektorganisationsbiiro wurde bei der Sektion Ilim Sozialministerium angesiedelt,
die Firma I0S-Management begleitete und unterstiitzte als externer Partner das Projekt
durch Beratung, Informations- und Kommunikationsmanagement sowie Projektcon-
trolling.

2.2.1 Projektleitung

Die Projektleitung erfolgte durch Mag. Martin Zach, Sozialministerium. Er ilbernahm im
Projekt folgende Aufgaben:

» fachliche Begleitung des Projekts

» Vorsitzim Plenum

» Moderation und Koordination des Projektablaufs

»  Zustandigkeit fUr Rechts- und grundlegende Organisationsfragen hinsichtlich Pro-

jektaufbau und -ablauf

>

» Informationsfluss zwischen Sektions- und Projektleitung

2.2.2 Clustergruppenbetreuung

Die Betreuung der einzelnen Clustergruppen wurde vom Sozialministerium durch
Mag. Christoph Kathollnig (Clustergruppe 1), Mag. Walter Schreier (Clustergruppe 2) und

Mag. Martin Zach (Clustergruppe 3) ibernommen.

Sie erflllten vor allem nachstehende Aufgaben:

» fachliche Begleitung und Protokollfiihrung in den Sitzungen
»  Schnittstelle zur Projektbegleitung und Projektleitung

» Protokollerstellung

» Medienbeobachtung
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2.2.3 Projektbiro

Die administrative Projektorganisation wurde vom Sozialministerium durch Karin
Nebenmeyer und Susanne Slovatsek durchgefiihrt. Sie Gbernahmen das Organisations-

und Terminmanagement.

2.2.4 Projektbegleitung

|I0S-Management unterstitzte die Kommunikation und Koordination zwischen den

beteiligten Gremien. Die Tatigkeit der Projektbegleitung umfasste im Wesentlichen die

Bereiche inhaltliche Beratung, Informationsmanagement, Projektkommunikation

(Webplattform, Berichterstellung) und Projektcontrolling. Im Detail erbrachte die Pro-

jektbegleitung folgende Leistungen:

» Koordination des Informationsaustausches zwischen allen Projektbeteiligten

» Unterstutzung der Vernetzung aller Beteiligten

» Einrichtung und Wartung einer internetbasierten Informationsplattform flr das
Projekt (Web-Plattform) inkl. Content-Management-System

» Mediendatenbank: Integration in die Web-Plattform und laufende Einpflege

» Beratung der Projektleitung

»  Projektcontrolling

» Unterstltzung bei der Organisation und Durchfiihrung der Plenarveranstaltungen

» visuelle Aufbereitung des Projektauftritts (Projektplattform, -prasentationen und
-dokumente)

» Berichterstellung (Zwischenbericht, Abschlussbericht und Projektpublikation)

2.3 Projektkommunikation, Dokumente und Medienberichte

Die gesamte Projektkommunikation erfolgte Uber die webbasierte Projektplattform

www.iiw2.at. Alle angemeldeten Projektteilnehmerlnnen erhielten persénliche Zugangs-
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daten, die ihnen einen zeitlich und &rtlich unabhéngigen Zugriff auf alle projekt- und

themenrelevanten Informationen erlaubten.

Alle Informationen und Dokumente zum Projekt wurden auf der Plattform in struktu-
rierter Form abgelegt und waren dezentral abrufbar. Berichte, Protokolle, Prasentatio-
nen, Studien, Gesetzestexte usw. wurden in Form einer Datenbank aufbereitet und
waren via Internet zuganglich. Dort standen zum Stichtag 4. Juni 2013 insgesamt 110
Dokumente, die im Zuge des Projekts entstanden sind oder behandelt wurden, zum
Download bereit. Gleichzeitig enthielt die Projektplattform aktuelle Mitteilungen der
Projektleitung, Veranstaltungshinweise, alle Sitzungstermine sowie die Kontaktdaten
aller Projektteilnehmerinnen und unterstitzte so die Information und Kommunikation
der Teilnehmerinnen und Gremien.

In einem eigenen Bereich innerhalb der Projektplattform wurden in Zusammenarbeit
mit dem Sozialministerium wahrend der Projektlaufzeit (August 2012 bis Juni 2013)
aktuelle Pressemeldungen und Presseaussendungen zum Projektthema in Form einer
webbasierten Datenbank aufbereitet. Neben der Verfugbarkeit aktueller Medienartikel
wurde mit der Mediendatenbank ein Medienarchiv zum Thema psychische Erkrankun-
gen und Invaliditat aufgebaut, das wahrend des Projekts online zur Verfligung stand.
Dieses Medienarchiv ermdglichte es, rasch nach bestimmten Kriterien - bspw. nach
Proponentinnen und Proponenten, Daten und anderen Textteilen - zu suchen. Die
Beschlagwortung und Kategorisierung der Meldungen sowie die Gestaltung einer ent-
sprechenden Systematik wurde von der Projektbegleitung gemeinsam mit der Projekt-
leitung entwickelt und definiert. Dabei wurde die Systematik bewusst einfach gehalten,
um Zuordnungskonflikte zu vermeiden: Krankheitsformen, Sozialpolitik, Wirtschaft,
International, Sonstiges. Weiters sorgte eine differenzierte Beschlagwortung fir genaue
und relevante Suchergebnisse: Active Aging, dltere Arbeitnehmer, Angststérung, Arbeit-
nehmerschutz, Arbeitsassistenz, Arbeitsfdhigkeit, Arbeitsinspektorat, Arbeitslosigkeit,

Arbeitsmarkt, Arbeitsmedizin, Arbeitsunfdhigkeit, Arbeitszeitgesetz, Armut, Arztekammer,
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ASchG, Behandlungskosten, Behinderte, Belastungen im Job, Berufskrankheiten, betrieb-
liche Gesundheitsférderung, Burnout, Depression, Diskriminierung, Erreichbarkeit, Fach-
krdfte, Flexibilitdt, Frauen, Friihpension, Gesundheit, Invaliditét, Jugendliche, Kinder,
Krankenkassen, Krankenstand, Kiindigung, Mdnner, Migrantinnen, Mindestsicherung,
Mobbing, Pension, Pflege, Pflegegeld, Prévention, psychische Erkrankung, Psychologie,
Psychotherapie/Psychotherapeutinnen/-therapeuten, Rehabilitation, Schizophrenie,
Schlafstérung, soziale Arbeit, Stress, Studie, Sucht, Suizid/Selbstmord, Unternehmen,
Versorgung. In der liW2-Mediendatenbank befanden sich zu Projektende mehr als

600 Medienmeldungen aus dem Themenkreis des Projekts.
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3 PLENARVERANSTALTUNGEN

Insgesamt fanden drei Plenarveranstaltungen statt, zu denen alle Projektteilnehmerin-
nen eingeladen waren:

» 11.September 2012: Plenum 1 - Kick-off

» 22.Janner 2013: Plenum 2 - Zwischenbericht

» 4.Juni2013: Plenum 3 - Abschlussveranstaltung, Prasentation der Ergebnisse

3.1 Kick-off

Am 11. September 2012 fand im Sozialministerium eine Kick-off-Veranstaltung zum
Projekt statt. Eingeladen waren Expertinnen und Experten aus relevanten Institutionen
und Organisationen. Ziel der Veranstaltung war die Einfihrung in das Thema des Pro-
jektes, die Vorstellung der Clustergruppenvorsitzenden sowie die Gewinnung von

Expertinnen und Experten zur Mitarbeit in den Clustergruppen.

Programm:

» Begriflung

Dr. Walter Péltner, Sozialministerium

» Vorstellung des Projektes ,Psychische Erkrankungen und Invaliditat®

Mag. Martin Zach, Sozialministerium, Projektleiter JiW2*

» Vorstellung der Online-Projektplattform

Dr. Roland Lengauer und Mag.? Helga Lackner, I0S-Management

» Inhaltlicher Einstieg in die Arbeit der Clustergruppen - Kurzvorstellung durch die

Clustergruppenvorsitzenden:

Cluster 1: Pravention und Rehabilitation bei psychischen Erkrankungen

Vorsitz: Univ.-Doz. Dr. Karl Dantendorfer
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Cluster 2: Psychische Erkrankungen in der Arbeitswelt
Vorsitz: Dr." Eva Holtl

Cluster 3: Psychische Erkrankungen und Pension (inkl. Begutachtung)
Vorsitz: Prof. Dr. Rudolf Miiller

Moderation: Dr. Walter Péltner

3.2 Zwischenbericht

Am 22. Janner 2013 fand eine zweite Plenarveranstaltung statt, in deren Rahmen die
Zwischenergebnisse der Clustergruppen prasentiert wurden. Mit diesem Zwischenbericht
Uber den Verlauf des Projektes und insbesondere die Ergebnisse aus den einzelnen
Arbeitsgruppen war zugleich auch der im Projekt gesetzte Meilenstein (Ist-Analyse im
Janner 2013) erreicht.

Das Plenum bot die Gelegenheit, die Zwischenergebnisse in der Gesamtrunde nochmals
zu reflektieren und zu diskutieren, bevor es an die Ausarbeitung von konkreten Lésungs-

vorschlagen ging.

Programm:

» Begriflung

Dr. Walter Poltner, Sozialministerium

» Stand des Projektes ,Psychische Erkrankungen und Invaliditat®

Mag. Martin Zach, Sozialministerium, Projektleiter JiW2*

» Vortrag: ,Neuerungen im Arbeitnehmerlnnenschutzgesetz - Pravention psychi-

scher Belastungen®, Dr." Elsbeth Huber, Sektion Vil des Sozialministeriums

» Zwischenbilanz der Arbeit in den drei Clustergruppen - Prasentation durch die
Vorsitzenden:
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Cluster 1: Pravention und Rehabilitation bei psychischen Erkrankungen

Vorsitz: Univ.-Doz. Dr. Karl Dantendorfer

Cluster 2: Psychische Erkrankungen in der Arbeitswelt
Vorsitz: Dr." Eva Holtl

Cluster 3: Psychische Erkrankungen und Pension (inkl. Begutachtung)
Vorsitz: Prof. Dr. Rudolf Mdiller

»  Diskussion

Moderation: Dr. Roland Lengauer, I0S-Management

3.3 Abschlussveranstaltung

Am 4. Juni 2013 fand das Projekt sein offizielles Ende in einer Abschlussveranstaltung,
die in den Rdumlichkeiten des Sozialministeriums stattfand. Im Rahmen dieser Veran-
staltung wurden die zusammengefassten Ergebnisse des Projekts dem Teilnehmerlnnen-
Plenum prasentiert. Fiir die Abschlussveranstaltung wurde bewusst ein Setting gewahlt,
das sich von dahnlichen Veranstaltungen unterscheidet. Eine Frontalprasentation sollte
vermieden und der offene und diskursive Charakter, von dem das ganze Projekt getra-

gen wurde, fortgefihrt werden.

Sowohl die Projektergebnisse als auch ein Blick auf zukunftsweisende Anséatze
im Bereich psychische Erkrankungen und Invaliditat wurden in moderierten Gespra-
chen prasentiert, und das Publikum wurde zur Beteiligung aufgefordert. Mit Werner
Brix wurde ein Moderator gewahlt, der durch seinen ,unverbrauchten® Zugang die
anwesenden Expertinnen und Experten zu Statements anregen sollte. Werner Brix ist
Schauspieler und Kabarettist und hat als solcher Programme zum Themenbereich

psychische Belastung verfasst, z. B. ,Mit Vollgas zum Burnout*.
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Auf eine Saalbestuhlung wurde verzichtet, fiir die Veranstaltungsteilnehmerinnen
wie auch fur die Gaste auf dem Podium wurden Stehtische bereitgestellt, die mehr
Bewegungsfreiheit und Kommunikation der Teilnehmerlnnen untereinander ermég-

lichten.

Zur Abschlussveranstaltung wurden alle Projektteilnehmerlnnen eingeladen.

Programm:

» Begrifung

Dr. Walter Poltner, Sozialministerium

» Einleitung: ,Das Projekt ,Invaliditat im Wandel 2 - Psychische Erkrankungen und
Invaliditat’ im Ruckblick®

Mag. Martin Zach, Sozialministerium, Projektleiter JiW2*

» Moderierte Prasentation: ,Ergebnisse der Arbeit in den drei Clustergruppen®
Univ.-Doz. Dr. Karl Dantendorfer
Dr." Eva Holtl
Prof. Dr. Rudolf Mdiller

Moderation: Werner Brix

» ,Die Zukunft hat begonnen.“ Moderierte Diskussion zu Konzepten im Bereich
psychische Erkrankungen und Invaliditat unter Beteiligung des Publikums
HR Dr. Glinther Schuster, Leiter des Bundessozialamtes
Dr. Christian Operschall, Leiter der Abteilung Schnittstelle Beschdftigung,

Gesundheit, Alterssicherung im Sozialministerium
Moderation: Werner Brix

» ResUmee

Dr. Walter Péltner, Sozialministerium
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4 ARBEIT IN DEN CLUSTERGRUPPEN

4.1 Cluster 1: Pravention und Rehabilitation bei psychischen Erkrankungen

4.1.1 Aufgabenstellung

Um den breiten Themenkomplex Pravention und Rehabilitation im Rahmenvon ,Inva-
liditdt im Wandel 2“ bearbeitbar zu machen, einigten sich die Teilnehmerinnen darauf,
den Fokus auf die Sekundér- und Tertidrpravention zu legen, wahrend das weitreichende
Thema Priméarpravention, das alle Lebensbereiche umfassen kann und bei dem es bis
dato keine UberblicksmaRige Erfassung oder Koordinationsansatze gibt, in Zukunft
durch eine geeignete Organisation im Rahmen eines eigenen Projekts behandelt werden

sollte.

Die Zielgruppe wurde insofern eingeschrankt, als sich die Clustergruppe bereits zu
Beginn darauf festlegte, dass es um Personen gehen soll, bei denen eine Chance auf
weitere Berufstatigkeit, (Re-)Integration oder Teilintegration in den Arbeitsmarkt besteht.
Fir Menschen mit Beeintrachtigungen durch schwere, chronisch verlaufende psychia-
trische Erkrankungen, bei denen diese Chance mit hoher Wahrscheinlichkeit nicht
besteht, sollte die Moglichkeiten einer lebensstrukturgebenden Tatigkeit ausgebaut
werden. Der zweite und dritte Arbeitsmarkt braucht dazu Modelle zur Schaffung von
dauerhaften Arbeitsplatzen mit langfristig planbaren finanziellen Rahmenbedingungen
fir die Betreiber. Zu diesem Thema regte die Clustergruppe die Schaffung einer eigenen

Arbeitsgruppe an.

4.1.2 Vorgehen und Arbeitsbericht

Entsprechend den Vorgaben der Projektleitung an die Clustergruppenvorsitzenden

wurde in der ersten Phase des Projekts von Clustergruppe 1 eine Analyse des Ist-
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Zustandes vorgenommen, in dessen Verlauf die Identifizierung von Defiziten und Ver-
besserungsmoglichkeiten erfolgte. Die zweite Phase war der Erarbeitung konkreter

Verbesserungsvorschlage gewidmet.

Die Clustergruppe 1 tagte im Zeitraum von Oktober 2012 bis Mai 2013 funfmal:
»  8.Oktober 2012

» 7.November 2012

» 5.Dezember 2012

» 20.Marz 2013

» 29.Mai2013

Die Analyse des Ist-Zustandes konnte wie geplant noch im Jahr 2012 nach drei Sitzun-
gen abgeschlossen werden, die Ergebnisse wurden im Rahmen eines Zwischenberich-
tes im Janner 2013 dem Plenum prasentiert. Bereits bei dieser Prasentation wurden

erste (Grob-)Vorschlage fir Verbesserungsmaoglichkeiten formuliert.

Daraufaufbauend wurden bei zwei weiteren Sitzungen der Clustergruppe im Marz und
Mai 2013 die Vorschlage konkretisiert und ausformuliert. Parallel dazu fihrte der
Clustergruppenvorsitzende vertiefende Gesprache mit den Expertinnen und Experten
sowie Stakeholdern und tauschte sich mit den Vorsitzenden der beiden anderen

Clustergruppen aus.

4.2 Cluster 2: Psychische Erkrankungen in der Arbeitswelt

4.2.1 Aufgabenstellung

Bereits in der konstituierenden Sitzung der Clustergruppe 2 konnte Einigkeit Giber jene

Themenfelder erzielt werden, bei denen - trotz teils funktionierender Losungen und

mitunter vielversprechender Ansatze - Verbesserungsbedarf geortet wurde. Als erste
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Themenkomplexe, die naher analysiert und zu denen Losungen skizziert sowie detail-

lierte Losungswege formuliert werden sollten, wurden die folgenden festgelegt:

» Gesundheitsbegriff und Vernetzung der Akteurinnen und Akteure des Gesundheits-
bereiches

» Unternehmen

» innerbetriebliche Akteurinnen und Akteure

» psychische Erkrankungen in der Arbeitslosigkeit

Eszeigte sich rasch, dass eine Ist-Analyse am leichtesten anhand eines typischen Ablaufs
zu erstellen ist: Menschen befinden sich im Erwerbsleben - hier kdnnen samtliche
praventiven Malinahmen zur Verhinderung einer Erkrankung ansetzen; wahrend der
Erkrankungist das Gesundheitssystem ,zustandig®; schliefslich kommt es zur Bestatigung
der Arbeitsfahigkeit und zur betrieblichen Wiedereingliederung. An all diesen Schnitt-
stellen gibt es eine Vielzahl von zustédndigen Organisationen und Interventionen, deren

Angebote analysiert wurden.

4.2.2 Vorgehen und Arbeitsbericht

Clustergruppe 2 plante ihr Arbeitsvorgehen nach folgenden Schritten:

» Erhebungdes Ist-Zustandes betreffend die derzeit relevanten Themen in Bezug auf
psychische Erkrankungen in der Arbeitswelt

» Problemdefinition

» Zwischenbericht

» Diskussion

» Lésungsmodelle bzw. -vorschlage

»  Schlussbericht

In der ersten Sitzung der Clustergruppe 2 wurde beschlossen, aufgrund der enormen

Komplexitat und Themenvielfaltinnerhalb des Schwerpunktes ,Psychische Erkrankun-
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geninderArbeitswelt” in Untergruppen zu arbeiten. In diese Untergruppen wurden die
wesentlichen Institutionen fur die jeweiligen Themen eingeladen. Die dort bearbeiteten
Themenkomplexe wurden in weiterer Folge im Plenum der Clustergruppe 2 prasentiert
und diskutiert.

Insgesamt wurden von der Clustergruppe 2 neun Sitzungen abgehalten. Als Plenum
hat Clustergruppe 2 viermal getagt, die Gbrigen Termine waren spezifischen Themen

gewidmet:

Plenarsitzungen der Clustergruppe 2:
» 1. Oktober 2012

» 20. November 2012

» 12.Februar2013

» 22.Mai 2013

Sitzungen der Unterarbeitsgruppen zu Cluster 2:

» 16. Oktober 2012 Thema: ,Gesundheitsakteure®

» 18.0ktober 2012 Thema: ,Unternehmen*

» 22.0ktober 2012 Thema: ,Innerbetriebliche Akteurinnen und Akteure®
» 19.Marz 2013 Thema: ,Préaventionsmoglichkeiten psychischer

Erkrankungen im Unternehmen®
» 10. April 2013 Thema: ,Wiedereingliederung in den Arbeitsprozess nach

langerer psychischer Erkrankung®

Die vorgeschlagenen Losungen wiesen anfangs noch einen unterschiedlichen Konkre-
tisierungsgrad und auch einen unterschiedlichen Grad an Losungskonsens auf, bei
keinem der Themen aber erschienen die Sichtweisen und Losungsansatze unvereinbar.
In einzelnen Bereichen gab esvon Anfang an hohe Einigkeit Gber die Stolérichtung und
das Ziel.
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4.3 Cluster 3: Psychische Erkrankungen und Pension (inkl. Begutachtung)

4.3.1 Aufgabenstellung

Beim Kick-off-Meeting zum Gesamtprojekt am 11. September 2012 wurden flr die Arbeit
in der Clustergruppe 3 folgende Bereiche zur Bearbeitung festgelegt:

»  Krankheitspravention

» Beschreibung von Krankheitsbiografien

» Evaluierung der Begutachtung inklusive geeigneter psychodiagnostischer Testver-

fahren

Diese Zielsetzungen wurden in der ersten Clustergruppensitzung einvernehmlich inso-
fern abgedndert, als das Thema ,Evaluierung der Begutachtung inklusive geeigneter
psychodiagnostischer Testverfahren® zum Schwerpunkt erklart wurde und als zweites
Thema die ,Beschreibung von Krankheitsbiografien® abgearbeitet werden sollte, wah-
rend das Thema ,Krankheitspravention wegen Uberschneidung mit Cluster 1 weitge-

hend ausgeklammert wurde.

4.3.2 Vorgehen und Arbeitsbericht

Gemal Projektauftrag wurde zundchst in der ersten Arbeitsphase (September 2012 bis
Janner 2013) der Ist-Stand erhoben und eine entsprechende Analyse erstellt. In der
zweiten Projektphase (Jdnner bis Juni 2013) galt es, flr die daraus gewonnenen Pro-
blemstellungen gemeinsam Losungsmodelle zur erarbeiten. Den Abschluss der ersten
Phase bildete ein Zwischenbericht, den Abschluss der zweiten Phase ein akkordierter

Beitrag zum MaRnahmenkatalog.

In der ersten wie in der zweiten Phase fanden je drei Sitzungstermine, insgesamt also

sechs Sitzungen statt:

223



ARBEIT IN DEN CLUSTERGRUPPEN

» 28.September 2012
» 14.November 2012
» 3.Dezember 2012

» 19.Februar 2013

» 12, April 2013

» 14.Mai 2013

Zu zwei spezifischen Fragestellungen (Erarbeitung eines Entwurfs einer Informations-
broschiire zum Begutachtungsverfahren sowie Abklarung der datenschutzrechtlichen
Aspekte im Zusammenhang mit der méglichen Auswertung von Krankheitsbiografien)
wurden Vorschlage durch je eine kleine Arbeitsgruppe erarbeitet und dem Plenum der

Clustergruppe 3 zur Abnahme prasentiert.

Primares Arbeitsmittel war die Diskussion in der Clustergruppe, wobei einzelne The-
menbldcke vom Clustergruppenvorsitzenden bzw. den Teilnehmerinnen und Teilnehmemn
vorbereitet wurden. Sowohl die Feststellungen zum Ist-Stand als auch die Erarbeitung
und Diskussion konkreter Losungsvorschlage - oft nach ausfiihrlicher Debatte — waren

von weitgehender Ubereinstimmung aller teilnehmenden Expertinnen und Experten

gepragt.
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Beratungs- und Betreuungseinrichtung
Berufliches Bildungs- und Rehabilitationszentrum
Netzwerk der Beschaftigungsbetriebe Steiermark
Bundesdachverband fir Soziale Unternehmen
Betriebliches Eingliederungsmanagement
Beschaftigungsgesellschaft

Bundesgesetzblatt

Betriebliche Gesundheitsforderung

Bildungs- und Kulturtreff

Bruttinlandsprodukt
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BMAS
BMASK
BMG
BMSG
BMSK
BSB
BVA
B-VG
DRV
DSE-Wien
DSM

DSM-IV

ENWHP
EU

GBP
GKK
GOG
ICD-10

ICG
IHS
IMBUS

IP Neu

Bundesministerium fir Arbeit und Soziales

Bundesministerium flr Arbeit, Soziales und Konsumentenschutz
Bundesministerium fir Gesundheit

Bundesministerium flr soziale Sicherheit und Generationen
Bundesministerium flr Soziales und Konsumentenschutz
Bundessozialamt

Versicherungsanstalt 6ffentlich Bediensteter
Bundesverfassungsgesetz

Deutsche Rentenversicherung

Wiener Dachverband fir sozial-6konomische Einrichtungen
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (Diagnosti-
sches und statistisches Manual psychischer Stérungen)
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (Diagnosti-
sches und statistisches Manual psychischer Stérungen), Ausgabe IV
Europaisches Netzwerk der betrieblichen Gesundheitsférderung
Europaische Union

Gemeinn(tziges Beschaftigungsprojekt

Gebietskrankenkasse

Gesundheit Osterreich GmbH

International Statistical Classification of Diseases and Related
Health Problems (Internationale statistische Klassifikation der
Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme)

Integrated Consulting Group

Institut fir Hohere Studien

Individualisierte Mallnahme zur Berufsvorbereitung und Stabilisie-
rung

Invaliditatspension

Invaliditatspension Neu (Arbeitsmarktoffensive zur Reintegration

von gesundheitlich eingeschrénkten Personen 2013-2016)
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KMU
KV

LKF
MBOR
MELBA

OAK
OBIG
ONBGF
PV
PVA
SGKK
sOB
SRAG
SVP
tiséb
WHO
WIFO
WKO

Industriellenvereinigung

Kleine und mittlere Unternehmen

Krankenversicherung

Leistungsorientierte Krankenanstaltenfinanzierung
Medizinisch-beruflich orientierte Rehabilitation

Merkmale zur Eingliederung Leistungsgeminderter und Behinderter
in Arbeit

Osterreichische Arztekammer

Osterreichisches Bundesinstitut fur Gesundheit

Osterreichisches Netzwerk fur Betriebliche Gesundheitsforderung
Pensionsversicherung

Pensionsversicherungsanstalt

Salzburger Gebietskrankenkasse

Sozialdkonomischer Betrieb

Sozialrechts-Anderungsgesetz

Sicherheitsvertrauensperson

Verband der Sozialokonomischen Betriebe Tirols
Weltgesundheitsorganisation der Vereinten Nationen
Osterreichisches Institut fir Wirtschaftsforschung

Wirtschaftskammer Osterreich
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VORSITZENDE DER CLUSTERGRUPPEN

|

Univ.-Doz. Dr. Karl Dantendorfer

Vorsitzender der Clustergruppe 1: Prévention und Rehabilitation bei
psychischen Erkrankungen.

Psychiatriekoordinator fiir das Burgenland, Konsulent des Haupt-
verbandes der dsterreichischen Sozialversicherungstrager, stv.

Obmann der Vereine pro mente Wien, Burgenland, Austria.

Dr." Eva Holtl

Vorsitzende der Clustergruppe 2: Psychische Erkrankungen in der
Arbeitswelt.

Leiterin des Health Center der Erste Bank AG, Referentin an der
Akademie fur Arbeitsmedizin, Mitglied der Osterreichischen Gesell-

schaft fur Praventivmedizin.

Prof. Dr. Rudolf Miiller

Vorsitzender der Clustergruppe 3: Psychische Erkrankungen und
Pension (inkl. Bequtachtung).

Chefarzt der Pensionsversicherungsanstalt, Leiter des Arbeitskreises
Medizinische Rehabilitation im Hauptverband der 6sterreichischen

Sozialversicherungstrager.
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BISHER ERSCHIENEN IN DIESER REIHE

Band 1: Umverteilung im Wohlfahrtsstaat
Wien, Oktober 2009, 324 Seiten, 25 Euro, ISBN: 978-3-7035-1639-9

Autorinnen und Autoren:
Alois Guger (Projektleitung), Martina Agwi, Adolf Buxbaum, Eva Festl, Kathe Knittler,

Verena Halsmayer, Simon Sturn, Michael Wiiger

Der erste Band der Sozialpolitischen Studienreihe stellt eine gekirzte Fassung der
WIFO-Studie ,Umverteilung durch den Staat in Osterreich® dar. Die zentralen Frage-
stellungen der auf einem EntschlieRungsantrag des Nationalrats beruhenden Studie
sind: Wie wird durch die Staatseinnahmen und Staatsausgaben die Verteilung der
Einkommen bzw. die Wohlfahrt der Haushalte beeinflusst? Wer profitiert von bestimm-
ten Ausgaben des Staates bzw. wer leistet welchen Beitrag zur Finanzierung der 6ffent-

lichen Haushalte?

Band 2: Armutsgeféhrdung in Osterreich

EU-SILC 2008, Eingliederungsindikatoren

Wien, Dezember 2009, 304 Seiten, 25 Euro, ISBN: 978-3-7035-1640-5
Ergebnisse aus EU-SILC 2008

Autorinnen und Autoren:
Ursula Till-Tentschert (Projektleitung), Thomas Glaser, Richard Heuberger, Elisabeth
Kafka, Nadja Lamei, Magdalena Skina, Matthias Till

Indikatoren fiir das Monitoring sozialer Eingliederung in Osterreich

Matthias Till (Projektleitung), Franz F. Eiffe, Georg Datler, Justus Henke, Karin Schritt-

wieser, Ursula Till-Tentschert
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Die jéhrlich in allen EU-Mitgliedsstaaten durchgefihrten EU-SILC-Erhebungen (Statistics
on Income and Living Conditions) zu Einkommen, Armut und Lebensbedingungen
privater Haushalte in Europa sind eine wichtige Entscheidungsgrundlage fiir die oster-
reichische Sozial- und Arbeitsmarktpolitik. Band 2 der Sozialpolitischen Studienreihe
fasst zwei Studien der Statistik Austria zur sozialen Lage in Osterreich zusammen: In der
EU-SILC-Studie wird in Anlehnung an die EU-Armutsdefinition im starkeren Ausmalé der
Blickwinkel auf die Verteilung der Einkommen und der finanziellen Teilhabemoglich-
keiten gelegt. In der Studie ,Eingliederungsindikatoren wurde der Schwerpunkt auf

nicht monetare Teilhabemdoglichkeiten gelegt.

Band 3: Finanzierung der Pflegevorsorge

Mittel- und langfristige Finanzierung der Pflegevorsorge
Alternative Finanzierungsformen der Pflegevorsorge

Wien, Marz 2010, 212 Seiten, 23 Euro, ISBN: 978-3-99046-000-9

Autorinnen und Autoren:

Ulrike Mihlberger, Kathe Knittler, Alois Guger, Margit Schratzenstaller

Wissenschaftliche Assistenz:
Stefan Fuchs, Andrea Sutrich

Band 3 der Sozialpolitischen Studienreihe umfasst zwei Studien des Osterreichischen
Instituts fir Wirtschaftsforschung, die sich mit unterschiedlichen Fragen und Problem-
stellungen zur Finanzierung des 6sterreichischen Pflegesystems auseinandersetzen. Die
erste Studie der vorliegenden Publikation beschaftigt sich mit der Analyse der Finanz-
stréme der 6sterreichischen Pflegevorsorge, mit dem Ziel, eine Bestandsaufnahme und

eine Prognose der Kostenentwicklung der Langzeitpflege in Osterreich zu présentieren.

Die zweite Studie diskutiert unterschiedliche Organisations- und Finanzierungsformen

der Pflegevorsorge sowie deren Gkonomische Auswirkungen.
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Band 4: Uberblick Uber Arbeitsbedingungen in Osterreich
Wien, September 2010, 260 Seiten, 24 Euro, ISBN: 978-3-99046-001-6

Autorinnen und Autoren:

Hubert Eichmann, Jorg Flecker, Alfons Bauernfeind, Bernhard Saupe, Marion Vogt

Die Studie der Forschungs- und Beratungsstelle Arbeitswelt (FORBA) prasentiert diffe-
renzierte Darstellungen zu Beschéaftigungsformen, Arbeitszeiten, Einkommen, Arbeits-
organisation, Gesundheit, Weiterbildung sowie zur Arbeitszufriedenheit. Aufserdem
werden européische Vergleichsdaten zur Einordnung Osterreichs im EU-Kontext ange-
fuhrt. Auf Basis der gesammelten Ergebnisse gibt die Studie einen kurzen Ausblick auf
folgende Frage: In welche Richtung missen sich Rahmenbedingungen fur Erwerbsarbeit
in Osterreich &ndern, um das Beschéaftigungssystem angesichts struktureller Herausforde-

rungen zukunftssicher zu machen?

Band 5: Armutsgefahrdung und Lebensbedingungen in Osterreich
Ergebnisse aus EU-SILC 2009
Wien, Janner 2011, 228 Seiten, 23 Euro, ISBN: 978-3-99046-002-3

Autorinnen und Autoren:
Ursula Till-Tentschert (Projektleitung EU-SILC), Matthias Till (Eingliederungs-
indikatoren), Franz Eiffe, Thomas Glaser, Richard Heuberger, Elisabeth Kafka, Nadja

Lamei, Magdalena Skina-Tabue

Im Juni 2010 haben sich die Europdischen Regierungen auf eine neue Wachstumsstra-
tegie bis zum Jahr 2020 geeinigt, die erstmals und ausdrlicklich einen Schwerpunkt zur
Verringerung von Armut und sozialer Ausgrenzung mit konkreten Zielgréfben formuliert.
Die vorliegende Publikation der Statistik Austria prasentiert aktuelle Ergebnisse aus
EU-SILC (Statistics on Income and Living Conditions) 2009 zu Einkommen, Armutsge-

fahrdung und Lebensbedingungen ésterreichischer Privathaushalte in Osterreich.
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Band 6: Betriebliche und private Altersvorsorge in Osterreich
Durchfihrungswege und Kosten fir die 6ffentliche Hand
Wien, Mdrz 2011, 120 Seiten, 20 Euro, ISBN: 978-3-99046-003-0

Autor:

Thomas Url

Personen mit einem erwarteten Einkommensrickgang im Ruhestand kénnen den
Unterschied zwischen der erwarteten gesetzlichen Pension und dem gewlnschten
Einkommensniveau im Alter durch zuséatzliche private Altersvorsorge ausgleichen.
Daneben kénnen Arbeitgeber flr ihre Beschaftigten im Rahmen der betrieblichen Al-
tersvorsorge ein Zusatzeinkommen im Alter aufbauen. Die vorliegende Studie vergleicht
die wichtigsten betrieblichen und privaten Altersvorsorgeformen nach ihren steuerlichen
Anreizen und flhrt erstmals eine Schatzung der direkten und indirekten Kosten der
steuerlichen Forderung in Osterreich durch. Sie wurde durch das Osterreichische Insti-
tut fir Wirtschaftsforschung im Auftrag des BMASK durchgefthrt.

Band 7: Alleinerziehende in Osterreich
Lebensbedingungen und Armutsrisiken
Wien, April 2011, 284 Seiten, 24 Euro, ISBN: 978-3-99046-004-7

Autorinnen und Autoren:
Ulrike Zartler, Martina Beham, Ingrid Kromer, Heinz Leitgdb, Christoph Weber,
Petra Fried|

Die in Kooperation zwischen den Instituten fir Soziologie der Universitat Wien und der
Universitat Linz erstellte Studie ,Alleinerziehende in Osterreich® verfolgt das Ziel, die
Lebenssituation Alleinerziehender und deren spezifische Herausforderungen darzustel-
len und zu analysieren und dabei besonders auf die Situation alleinerziehender Mitter

einzugehen. Dartiber hinaus werden Armuts- und Deprivationsrisiken von Alleinerzie-
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herinnen und ihren Kindern aufgezeigt sowie unterschiedliche Interventionen zur Be-

kampfung der Armuts-gefahrdung in Ein-Eltern-Familien skizziert.

Band 8: Armuts- und Ausgrenzungsgefdhrdung in Osterreich

Ergebnisse aus EU-SILC 2010
Wien, Dezember 2011, 176 Seiten, 21 Euro, ISBN: 978-3-99046-005-4

Autorinnen und Autoren:

Ursula Till-Tentschert (Projektleitung EU-SILC), Matthias Till (Eingliederungs-
indikatoren), Thomas Glaser, Richard Heuberger, Elisabeth Kafka, Nadja Lamei,
Magdalena Skina-Tabue

Die vorliegende Publikation widmet sich erstmals ausfiihrlich Gefahrdungslagen sozi-
aler Ausgrenzung im Sinne der Europa-2020-Strategie. Grundlage des vorliegenden
Berichts sind Daten aus der EU-SILC-Erhebung 2010 zu Einkommen und Lebensbedin-
gungen. Diese wird seit 2003 jéhrlich von Statistik Austria im Auftrag des BMASK durch-
gefuhrt. Prasentiert wird die Zusammen setzung und zahlenmafige Entwicklung der

Gruppe von Ausgrenzungsgeféhrdeten in Osterreich.

Band 9: Geringflgige Beschaftigung in Osterreich

Wien, November 2011, 416 Seiten, 28 Euro, ISBN: 978-3-99046-006-1

Autorinnen und Autoren:

Andreas Riesenfelder, Susi Schelepa, Petra Wetzel

L&R Sozialforschung fihrte im Jahr 2002 in Kooperation mit dem Institut fir Staatswis-
senschaften der Universitat Wien eine umfassende Grundlagenstudie zur Beschaftigungs-
situation und sozialen und materiellen Absicherung von geringflgig Beschaftigten in
Osterreich durch. In der Studie finden sich detaillierte Erhebungen zur Frage der Arbeits-

zufriedenheit und zur Arbeitsbelastung. Zusatzlich wurde auch auf eine Darstellung der
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Branchen und Wirtschaftsbereiche der Arbeitsplatze geringflgig Beschéftigterim Jahres-
vergleich geachtet. Des Weiteren ist auch eine Erhebung zu arbeitsrechtlichen Problemen
im Zusammenhang mit geringfligigen Beschaftigungsverhaltnissen und zum Stand der

Information der geringfligig Beschéftigten tiber ihre rechtlichen Anspriiche enthalten.

Band 10: Evaluierung des Behindertengleichstellungsrechts
Wien, Marz 2012, 390 Seiten, 27 Euro, ISBN: 978-3-99046-007-8

Autorinnen und Autoren:
Christian Schober, Selma Sprajcer (NPO-Institut der WU Wien) und Christian Horak,
Thomas M. Klein, Bojan Djukic, Julia Soriat (Contrast Management-Consulting)

Walter J. Pfeil, Susanne Mayer (Universitat Salzburg)

Band 10 der Sozialpolitischen Studienreihe befasst sich mit zwei umfassenden Evalu-
ierungsstudien Behindertengleichstellungsrecht. Die sozialwissenschaftliche Studie
befasst sich in erster Linie mit einer wirkungsorientierten Evaluierung des Behinderten-
gleichstellungspaketes. Des Weiteren wird auf die verfassungsrechtliche Anerkennung
der Gebardensprache und des Bundes-Behindertengleichstellungsbegleitgesetzes
eingegangen. Das rechtswissenschaftliche Gutachten wurde von Univ. Prof. Walter Pfeil
und Dr. Susanne Mayer von der Universitat Salzburg erarbeitet. Der Bericht setzt sich
mit diversen rechtlichen Fragestellungen zum Behindertengleichstellungsrecht ausei-

nander und analysiert die bestehende Rechtslage.

Band 11: Soziale Lage élterer Menschen in Osterreich

Wien, Juli 2012, 188 Seiten, 27 Euro, ISBN: 978-3-99046-007-8

Autorinnen und Autoren:
Franz Ferdinand Eiffe (Projektleitung), Matthias Till, Georg Datler, Richard Heuberger,
Thomas Glaser, Elisabeth Kafka, Nadja Lamei, Magdalena Skina, Ursula Till-Tentschert
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Basis der Studie Uber die soziale Lage alterer Menschen ist eine EU-SILC-Erhebung aus
dem Jahr2008. Der Bericht befasst sich mit konzeptionellen und empirischen Aspekten
der Armut im Alter und der Identifikation von Armutsgefdhrdungsschwellen, fihrt em-
pirische Analysen zu zentralen Lebensbereichen alterer Menschen aus und erértert
technische Aspekte der Armutsmessung. Band 11 der Sozialpolitischen Studienreihe
zeichnet ein umfassendes Bild der Lebenssituation alterer Menschen in Osterreich und
diskutiert relevante konzeptuelle Fragen, die fiir die zukiinftige Forschung in diesem

Bereich, aber auch fiir die amtliche Statistik von groféer Relevanz sind.

Band 12: Arbeitsmarktoffnung 2011

Monitoring der Arbeitsmarktauswirkungen der Zuwanderung aus den neuen EU-

Mitgliedslandern im Regime der Freizliigigkeit — Begleitende Beratung und Analyse

Monitoring der Arbeitsmarktéffnung — Auswirkungen auf Beschéftigungsformen und

auf Lohndumping
Wien, Dezember 2012, 480 Seiten, 29 Euro, ISBN: 978-3-99046-009-2

Autorinnen und Autoren:
WIFO im Auftrag des BMASK

L&R Sozialforschung im Auftrag des BMASK und der AK Wien

Seit 1. Mai 2011 ist der 6sterreichische Arbeitsmarkt flr acht der 2004 zur EU beigetre-
tenen Staaten - Tschechien, Slowakei, Ungarn, Slowenien, Polen, Estland, Lettland und
Litauen - gedffnet. In Band 12 der Sozialpolitischen Studienreihe werden zwei Studien
behandelt, die ein umfassendes Bild der Auswirkungen der Arbeitsmarktoffnung hin-
sichtlich quantitativer und qualitativer Aspekte liefern. Neben dem Ausmalé der Immi-
gration seit dem 1. Mai 2011 untersuchte das WIFO auch die Struktur und Mobilitat der
zugewanderten Arbeitskrafte. L&R Sozialforschung analysierte qualitative Veranderun-
gen am Osterreichischen Arbeitsmarkt, Entsendungen nach Osterreich sowie das

Phénomen und die Bekdmpfung des Lohndumpings.
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Band 13: Monitoring des effektiven Pensionsantrittsalters 2011

Bericht 2012 des Biiros der Kommission zur langfristigen Pensionssicherung
Beschluss der Sitzung am 29. Oktober 2012

Wien, September 2013, 404 Seiten, 28 Euro, ISBN: 978-3-7035-1637-5

Autorinnen und Autoren:
Johann Stefanits, Irene Sassik, Roman Freitag, Ursula Obermayr,

Michaela Mayer-Schulz

Die umlagefinanzierte gesetzliche Pensionsversicherung stellt weiterhin die grofite
Séule der Pensionsvorsorge in Osterreich dar, wobei sie aufgrund geanderter Rahmen-
bedingungen so angepasst werden muss, dass ihre langfristige Finanzierbarkeit erhal-
ten bleibt. Ziel des vorliegenden Berichts ist die Darstellung des Pensionsantrittsver-
haltens im Jahr 2011 und insbesondere die gezielte Analyse des effektiven
Pensionsantrittsalters, wobei ein Konnex zur demografischen Entwicklung und zur

Erwerbsbeteiligung hergestellt wird.

Band 14: Die Langzeitwirkung von Qualifikationsmalfnahmen

des Arbeitsmarktservice
Wien, November 2013, 126 Seiten, 20 Euro, ISBN: 978-3-99046-012-2

Autorinnen und Autoren:

Jurgen Holl, Glnter Kernbeil3, Karin Stadtner, Michael Wagner-Pinter

Die verschiedenen Schulungsmalnahmen des Arbeitsmarktservice Osterreich stehen
nicht zuletzt wegen der Frage nach ihrer nachhaltigen Wirkung zur Arbeitsmarktinte-
grationim besonderen &ffentlichen Interesse. Im aktuellen Band 14 der Sozialpolitischen
Studienreihe werden die Forschungsergebnisse der Firma Synthesis-Forschung zur

Langzeitwirkung dieser Qualifikationsmafnahmen einer breiten Offentlichkeit vorge-
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stellt. Sie untermauern einmal mehr empirisch die in der arbeitsmarktpolitischen
Zielsetzung verfolgte Ausrichtung, via spezifische Qualifizierungsmafnahmen die

nachhaltige Arbeitsmarktintegration zu fordern.

Band 15: Uberblick Arbeitsbedingungen in Osterreich
Wien, Juni 2014, 400 Seiten, 28 Euro, ISBN: 978-3-99046-038-2

Autorinnen und Autoren:

Hubert Eichmann, Bernhard Saupe

Auf Basis einer breit angelegten Literaturanalyse u. a. mit Sekundaranalysen aus Re-
prasentativdatensatzen wird ein aktueller Uberblick iiber Arbeits- und Beschaftigungs-
bedingungen in Osterreich erarbeitet. Das abzudeckende Themenspektrum reicht von
Beschéftigungsformen, Arbeitszeiten, Einkommen, Arbeitsorganisation, Gesundheit,
Weiterbildung bis hin zu subjektiven Einschatzungen der Arbeitsqualitat. Darlber hin-
aus erfolgt eine Einordnung Osterreichs im europaischen Vergleich. Die Studie ist als
Follow-up des 2010 publizierten Bandes 4 der Sozialpolitischen Studienreihe des BMASK
angelegt. Im besonderen Fokus stehen die Entwicklung seit Ausbruch der Finanz- und

Wirtschaftskrise und damit einhergehende Verdnderungen bei Arbeitsbedingungen.
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ANHANG

ANHANG

Hauptverband/SGKK: Analyse der Versorgung psychisch Erkrankter. Projekt ,Psychische
Gesundheit®. Abschlussbericht Wien - Salzburg, Juni 2011

Hinweis: Den nachstehend abgedruckten Bericht samt den hier nicht aufgenommenen
beiden Anhdngen finden Sie auch unter http://www.sozialversicherung.at/portal27/
portal/hvbportal/content/contentWindow?contentid=10007.693706&action=2.
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1 KURZFASSUNG

Aufgabenstellung fur den vorliegenden Bericht zur psychischen Gesundheit war es, eine Ist-Analyse zu
erstellen, die auf den eigenen SV-Daten basiert. Im Zentrum dieser Ist-Analyse stehen AusmaR und Art
der Problemlage sowie die vorhandenen Versorgungsstrukturen fiir psychisch erkrankte Menschen.

Psychische Erkrankungen: Die 6sterreichische Dimension

Im Jahr 2009 erhielten in Osterreich rund 900.000 Menschen wegen psychischer Leiden Leistungen der
Krankenversicherung. Basis flur diese Zahl ist die Auswertung der gesamten Medikamentendaten, der
Daten zu stationdren Aufenthalten und zu Krankenstianden aufgrund psychischer Diagnosen.!

Rund 840.000 Osterreicherinnen bekamen im Jahr 2009 Psychopharmaka aus den Gruppen der
Antidepressiva, der Antipsychotika oder der Tranquilizer verschrieben. Wegen psychischer Diagnosen
waren rund 78.000 Osterreicherlnnen im Krankenstand und 70.000 hatten deshalb einen stationiren
Aufenthalt. Ein GroRteil dieser beiden Gruppen bezog auch Medikamente. In Summe waren daher rund
900.000 Menschen in Osterreich von psychischen Erkrankungen in einem AusmaR betroffen, das zur
Inanspruchnahme des Gesundheitssystems fiihrte.

Auf Basis der Kombination von Daten zu stationdren Aufenthalten, Krankenstanden und Dauermedikation
kann geschlossen werden, dass zwischen 200.000 und 250.000 Osterreicherlnnen (ca. 3 % der
Bevolkerung) in einem schweren AusmaR betroffen waren.

Altersgliederung

Knapp mehr als die Halfte aller Betroffenen ist dlter als 60 Jahre, obwohl der Anteil dieser Altersgruppe an
allen Versicherten nur rund 23 Prozent betrdgt2. Dies ist insofern bemerkenswert, als der offentliche
Diskurs uber psychische Erkrankungen von Problemen der Arbeitswelt sowie der Kindheit und Jugend
dominiert wird.

Rund 8.100 Kinder unter 10 Jahren und 26.000 Jugendliche bis 19 Jahre erhielten Psychopharmaka (damit
entfallen 3 % der Betroffenen auf diese Altersgruppe). Bei den Kindern dominieren Stimulanzien (Ritalin)
und Anxiolytika (Angstldser). Bereits bei den Jugendlichen steigt allerdings der Anteil der Antidepressiva
und Antipsychotika.

Rund 400.000 Betroffene waren im erwerbsfahigen Alter zwischen 20 und 60 Jahren (46 % aller
Patientinnen). Bereits ab 20 Jahren ist ein deutlicher Anstieg der Erkrankungen festzustellen, in der
Altersgruppe ab 40 Jahren eine drastische Steigerung.

1 In die Gesamtmenge der 900.000 Patientinnen wurden zusétzlich per Hochrechnung die Psychotherapiepatientinnen
ohne Medikation auf Basis von Schdtzungen eingerechnet.

2 Altersverteilung aller Anspruchsberechtigten in der KV (2009): 0-9 J.: 9,30 %; 10-19 J.: 11,47 %; 20-29 J.: 12,55 %;
30-39J.: 13,50 %; 40-49).: 16,74 %; 50-59J.: 12,96 %; 60-69 J.: 10,97 %; 70-79 J.: 7,46 %; 80-89 J.: 4,45 %; 90 J.: und
ilter: 0,61 %.
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Bemerkenswert ist, dass die Anzahl der psychisch Kranken aber nach dem Erreichen des Pensionsalters
noch einmal deutlich ansteigt. Sowohl in der Medikamentengruppe der Antidepressiva als auch der
Antipsychotika betragt ihr Anteil knapp tber 50 % aller Patientinnen. Zudem ist der Anteil der
Dauermedikation hier deutlich héher als bei den jlingeren Altersgruppen.

Der Zusammenhang zwischen Alter und psychischen Erkrankungen wird auch durch die ,Osterreich-
Landkarte* bestdtigt, die einen Zusammenhang zwischen Bezirken mit dlterer Durchschnittsbevdlkerung
und Menge der psychisch Erkrankten zeigt.

Starke Wachstumsdynamik
Grundsatzlich muss fir die letzten Jahre ein auBergewdhnlicher Anstieg bei psychischen Erkrankungen
festgestellt werden. Es dirfte sich allerdings zu einem Gberwiegenden Teil um einen Anstieg bei leichteren

Erkrankungen gehandelt haben: Wahrend die stationdren Aufenthalte um 1,5 % mehr wurden, stieg die
Medikamentenverschreibung um 17 % in einem Zeitraum von zwei Jahren. Zum Vergleich: Im selben
Zeitraum (2007 bis 2009) wuchs die Zahl der auf Rechnung der sozialen Krankenversicherung insgesamt
verordneten Medikamente um 6,3 % - die Steigerung der Psychopharmaka-Verordnungen betrug also fast
das Dreifache.

Die Zunahme psychischer Erkrankungen zeigt sich auch in den Krankenstandsdaten. Im Jahr 2009 waren
insgesamt 78.028 Versicherte der Gebietskrankenkassen aufgrund einer psychischen Diagnose
arbeitsunfahig. Diese Krankenstinde sind mit 2,5 % aller Félle nur eine kleine Gruppe, die aber im
Zeitverlauf deutlich starker steigt als Krankenstinde mit rein korperlichen Diagnosen (die psychischen
Krankenstdnde stiegen um 22 %, die aufgrund korperlicher Diagnosen um 10 % innerhalb von zwei
Jahren). Die durchschnittliche Dauer der psychischen Krankenstdnde ist zudem mit etwa 40 Tagen
erheblich hoher als jene mit korperlichen Diagnosen, die durchschnittlich 11 Tage dauern. Innerhalb der
Gruppe der psychischen Krankenstdnde hatten rund 42 % einen Anspruch auf Krankengeld, wahrend es in
der Gruppe der korperlichen Erkrankungen nur knapp 14 % waren. Die durchschnittlichen
Krankengeldkosten pro Krankengeld-Fall beliefen sich bei den psychischen Krankenstinden auf 1.750
Euro, bei den korperlichen auf durchschnittlich 730 Euro. Insgesamt beliefen sich die Krankengeldkosten
auf Grund von psychischen Diagnosen auf rund 70 Mio. Euro (somatische Diagnosen: 375 Mio. Euro).
Damit machen mit den psychisch bedingten Krankenstinden 2,5 % aller Krankenstandsfdlle 15,7 % des
Krankengeldvolumens aus.

Der groRte Anteil der Krankenstdande aufgrund psychischer Diagnosen entféllt mit 56 % auf die Gruppe der
Versicherten ,mittleren Alters“ (31-50jdhrige), 16 % fallen auf die Gruppe der Gber 50jdhrigen und bei den
15-30jdhrigen sind es 28 %. Im Vergleich dazu haben bei den korperlichen Erkrankungen mit etwa einem
Viertel aller Félle die 21-30jdhrigen den groRten Anteil.3

Sehr deutlich geht aus den Zahlen hervor, dass bei den Arbeitslosen der Anteil der Krankenstidnde
aufgrund psychischer Diagnosen besonders hoch ist. Arbeitslose sind viermal so hadufig betroffen wie

3 Altersverteilung aller beitragsleistenden Anspruchsberechtigten in der KV (nur GKKs; 2009): 0-9 J.: 0,17%; 10-19 J.:
3,89%; 20-29 J.: 16,36%; 30-39J.: 17,91%; 40-49 J.: 20,53%; 50-59J.: 14,76%; 60-69 J.: 12,72%; 70-79 J.: 8,10%; 80—
89 J.: 4,88%; 90 J. und élter: 0,68%
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Angestellte und Arbeiter. Der Anteil an korperlichen Krankenstdnden bei den Arbeitern ist hingegen
deutlich hoher als bei den Arbeitslosen.

Bei 78.000 psychisch bedingten Krankenstidnden jdhrlich mit stark steigender Tendenz erstaunt auch
nicht, dass mittlerweile rund 32 % der Neuzugdnge in krankheitsbedingte Frithpensionen aus psychischen
Grunden erfolgen. Im Jahr 2005 war der Anteil noch bei 24 % gelegen. Interessantes Detail ist, dass im
Bundesland Salzburg - einem Bundesland mit vergleichsweise hohem Mitteleinsatz bei Psychotherapie und
niedergelassener psychiatrischer Versorgung - eine mit rund 25 % relativ geringe Rate an psychisch
bedingten Pensionsantritten gegenubersteht.

Psychische Erkrankungen: Die Kosten

Im Jahr 2009 wurden Osterreichweit rund 250 Mio. Euro fur Psychopharmaka ausgegeben, 63 Mio. Euro fur
Psychotherapie und psychotherapeutische Medizin, 31 Mio. fiir die Behandlung bei Psychiaterinnen, ca.
100 - 150 Mio. Euro fiir alle weiteren arztlichen Leistungen und 5,4 Mio. fiir psychologische Diagnostik.

Dazu kommen noch die bereits erwdahnten Aufwendungen fiir Krankengeld in Héhe von 70,6 Mio. Euro.
Die Ausgaben der Krankenversicherung ohne Spitdler bewegen sich damit zwischen 510 und 560 Mio.
Euro jahrlich, mit steigender Tendenz. Fast die Halfte dieser Summe wird fur Medikamente ausgegeben.

Dazu kommen rund 280 Mio. jahrlich, die in den Spitdlern fur die Behandlung psychischer Erkrankungen
aufgewendet werden miissen. In Summe bedeutet dies, dass jéhrlich in Osterreich zwischen 790 und 850
Mio. Euro fiir psychisch erkrankte Menschen ausgegeben werden (Krankenbehandlung, Anstaltspflege und
Krankengeld).

Hinzu kommen noch die Kosten der Pensionsversicherung fiir Berufsunfdahigkeitspensionen bzw.
RehabilitationsmaRnahmen.

Psychische Erkrankungen: Dimension Medikamente

Rund 840.000 Personen erhielten im Jahr 2009 Antidepressiva, Antipsychotika oder Tranquilizer (ca. 2/3
davon macht die Gruppe der Antidepressiva aus, 22 % Tranquilizer und 18 % Antipsychotika).

Knapp mehr als die Halfte dieser Patientinnen ist dlter als 60 Jahre und zwei Drittel sind weiblich. Dieser
Uberhang von Frauen zeigt sich in allen Altersgruppen mit Ausnahme der Kinder und Jugendlichen.

Mit 68 % der Erstverschreiber von Psychopharmaka dominieren Allgemeinmediziner sowohl bei der
Diagnostik als auch bei der Behandlung. 10 % der Medikamente werden von einem Facharzt fir
Psychiatrie/Neurologie erstverschrieben, 22 % von einem sonstigen Facharzt. Diese Verteilung zieht sich
mit relativ geringen Unterschieden durch alle Psychopharmaka-Gruppen.

Der Anteil der sehr langfristigen (inklusive Dauer-)Medikationen liegt zwischen 50 % und 60 %.
Gleichzeitig endet aber bei Neuverschreibungen jede zweite innerhalb von drei Monaten, was auffdllig ist,
da bei den meist verwendeten Antidepressiva eine daruber hinausgehende Verschreibedauer erforderlich
ist, um die erwiinschte Wirkung zu erzielen. Auf Basis der vorhandenen Zahlen kann die Frage nicht
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beantwortet werden, inwieweit die Ursache fur den hohen Anteil an sehr kurzen Verschreibungen in
mangelnder Compliance der Patienten oder in einer zu hinterfragenden Verschreibepraxis liegt. Es bietet
sich an, dieser Frage weiter nachzugehen, da es hier sowohl um Qualitdtsaspekte in der Betreuung von
Patienten als auch um einen kostenbewussten Umgang mit Medikamenten geht.

Antidementiva zdhlen zwar grundsatzlich zur Gruppe der Psychopharmaka. Zusatzlich zu den rund
840.000 bisher erwdahnten Psychopharmakapatientinnen erhielten rund 263.000 Personen Antidementiva.
Diese wurden jedoch nicht in die Pravalenz ,Psychischer Erkrankungen“ aufgenommen, da eine
Demenzerkrankung bezogen auf die Behandlungsmaglichkeiten der Krankheit nicht mit dem sonstigen
Krankheitsspektrum aus dem Bereich der psychischen Erkrankungen vergleichbar ist.

Psychische Erkrankungen: Die Versorgungsstrukturen

Rund 840.000 Menschen waren 2009 bei einem Arzt/einer Arztin und erhielten Psychopharmaka
verschrieben. Ca. 120.000 waren bei einem Facharzt oder -arztin fiir Psychiatrie. Die Ubrigen
konsultierten Uberwiegend Allgemeinmedizinerinnen. Die zentrale Rolle der Allgemeinmedizinerlnnen
spiegelt sich auch bei der schon oben erlduterten Erstverschreibung von Medikamenten wieder: 68 % der
Psychopharmaka werden von Allgemeinmedizinerlnnen erst-verschrieben. Das bedeutet, dass die
Diagnose psychischer Erkrankungen zu einem sehr groRen Anteil bei den Hausdrzten/arztinnen liegt.

Rund 70.000 Patientlnnen waren so schwer erkrankt, dass sie stationar behandelt werden mussten. In
Osterreich stehen 3.380 Betten an offentlichen Spitdlern zur Verfiigung. Immer kiirzer werdende
Aufenthalte auf den Stationen bedingen eine intensive auRerstationdre Nachbetreuung, die derzeit zu
wenig gewdhrleistet ist. Es fehlen verbindlich durchzufiihrende Betreuungspldane sowie eine entsprechende
Vernetzungsstruktur im auRerstationdren Bereich. Der Schnittstellenbereich zwischen stationdrer und
aulerstationdrer Versorgung stellt ein zentrales Problem bei der Versorgung psychisch Kranker dar.

Im niedergelassenen Bereich ist der Hauptansprechpartner die allgemeinmedizinische Praxis. In diesem
Zusammenhang ist hervorzuheben, dass ca. 90 % aller Patientinnen, die das Gesundheitssystem aufgrund
psychischer Beschwerden in Anspruch genommen haben, regelmdRigen Kontakt (e-Card in allen vier
Quartalen gesteckt) zu einem/r Allgemeinmedizinerin haben. Positiv an dieser Situation ist, dass der
Zugang zur medizinischen Behandlung damit sehr niederschwellig ist. Problematisch ist jedoch, dass es
keine Behandlungsmodelle oder -empfehlungen gibt. Im Rahmen der Berufsausbildung von
Allgemeinmedizinerinnen wird auch wenig betreffend die Versorgung psychisch Kranker angeboten.

Psychische Erkrankungen: Dimension Psychotherapie

Es gibt keinen Gesamtvertrag fiir Psychotherapie, aber in jedem Bundesland eine solide
Sachleistungsversorgung (= Psychotherapie ,auf Krankenschein), die die Trager kontinuierlich ausbauen.
Dazu haben die Trager mit elf groRen psychotherapeutischen Versorgungsvereinen sowie anderen
Institutionen (sozialpsychiatrische Zentren, psychiatrische Not- und Krisendienste, spezialisierte
Ambulatorien) Einzelvertrdge abgeschlossen, in deren Rahmen in der Regel definierte Stundenkontingente
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fur die Erbringung von Psychotherapie auf Rechnung der Krankenversicherung zur Verfiigung stehen; dazu
kommt die Behandlung in eigenen Psychotherapieambulatorien einiger groRer Krankenkassen.

Die Aufwendungen dafir haben sich seit 2001 mehr als verdoppelt. Wie bei einer Stellenplanung wird eine
moglichst ausgewogene Verteilung durch die Krankenversicherungstrager angestrebt.

Im Rahmen der Sachleistungsversorgung sind rund 2.100 der ca. 7.000 berufsberechtigten
Psychotherapeutinnen tatig. Dabei werden rund 35.000 Patientlnnen jdhrlich in insgesamt 500.000
Therapiestunden betreut. Die durchschnittliche Therapiedauer betrdgt etwa 4 Monate (bei einer Einheit pro
Woche).

Im Wege des Kostenzuschusses (21,80 Euro pro Stunde als Zuzahlung der Krankenversicherung zu
Psychotherapie bei privat aufgesuchten Psychotherapeutinnen) kommt noch einmal etwa die gleiche
Patientinnenanzahl und Stundenanzahl dazu, sodass insgesamt rund 65.000 Versicherte jahrlich tber die
Sachleistungsversorgung oder den Kostenzuschuss eine Psychotherapie bei Psychotherapeutinnen
absolvieren.

Neben den  Psychotherapeutinnen sind auch  Allgemeinmedizinerinnen und allgemeine
Fachdrztinnen/Fachérzte (mit dem Diplom der Osterreichischen Arztekammer fiir psychotherapeutische
Medizin) sowie Fachdrztinnen/Fachdrzte fir Psychiatrie Anbieterlnnen psychotherapeutischer Leistungen
fur die soziale Krankenversicherung. Mit psychotherapeutischer Medizin werden weitere 65.000
Patientlnnen erreicht - insgesamt erhalten damit 130.000 Patientinnen psychotherapeutische Versorgung
im weiteren Sinne von der sozialen Krankenversicherung.

Der Kostenzuschuss fur Psychotherapie wurde seit 1992 nicht erhoht, da die Prioritit der
Krankenversicherungstrager im Auf- und Ausbau der Psychotherapie ,auf Krankenschein“ - also als
Sachleistungsversorgung - liegt. Im Falle einer Erhdhung gibt es auch keinen Mechanismus, der
sicherstellt, dass damit die von den Patientlnnen zu tragenden Kosten sinken: Im Rahmen der rein
privatrechtlichen Behandlungsvertrdge sind die Honorare nicht reguliert und kénnten daher auch um die
Erhohung des Kostenzuschusses angehoben werden - ein Nullsummenspiel fiir die Patientinnen.

Der Zugang zur Psychotherapie als Sachleistungsversorgung ist zwischen den
Krankenversicherungstragern durchaus unterschiedlich gestaltet. Zwar gibt es bei allen Tragern definierte
Verfahren zur Beantragung der Psychotherapie und deren Bewilligung durch den Versicherungstrager, die
Trager gehen dabei jedoch nach verschiedenen Ansdtzen vor. Die Unterschiede liegen einmal im
quantitativen Umfang der Bewilligung (zB Anzahl der bewilligungsfreien Stunden, Zeitpunkt der
neuerlichen Beantragung); zum anderen auch darin, ob beim Zugang qualitativ gezielt gesteuert wird
(Screening durch klinisch-psychologische Diagnostik oder psychiatrische Begutachtung; Priorisierung nach
Dringlichkeit, Schwere der Erkrankung, sozialer Bedurftigkeit) oder etwa den Versorgungsvereinen die
Vergabe eines Kontingents an Psychotherapiestunden Uberlassen wird. Auch ein Kostenbeitrag wird bei
manchen Trdgern gar nicht, bei anderen in unterschiedlicher Hohe eingehoben.
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Nicht zuletzt aufgrund der unterschiedlichen Steuerung des Zuganges differieren die Wartezeiten vor einer
Psychotherapie im Regelfall zwischen praktisch null und 5 Monaten.

Die meisten Trdger bieten spezielle Angebote fiir besondere Zielgruppen an (Gewaltopfer, Jugendliche mit
Essstorungen usw). Bestimmte Qualifikationen, die liber die reine berufsrechtliche Berechtigung zur
Ausiibung der Psychotherapie hinausgehen (zB Erfahrung in Krankenbehandlung), verlangen einige Trager

von ihren Vertragspartnern.
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2 Einleitung

Der Themenbereich der psychischen Gesundheit wird gesellschaftlich immer stiarker thematisiert. Die
Osterreichische Sozialversicherung setzte sich zum Ziel, das Thema ,Psychische Gesundheit’ auf Basis der
eigenen Daten umfassend zu analysieren. Die Sozialversicherung ist als einer der zentralen Akteure
gefordert, sich diesen Diskussionen zu stellen und eigene Positionen zu entwickeln.

Im Herbst 2009 erfolgte im Rahmen der BSC-Ziele 2010 der Arbeitsauftrag durch die Tragerkonferenz,
den Bereich psychische Gesundheit umfassend und basierend auf allen in der Sozialversicherung
vorhandenen Daten zu analysieren.

Das Projekt ,Analyse der Versorgung psychisch Erkrankter” wurde von Hauptverband und der Salzburger
Gebietskrankenkasse partnerschaftlich geleitet und unter Mitarbeit weiterer SV-Triager (NOGKK, OOGKK,
STGKK, TGKK, WGKK, VAEB, SVA, PVA) durchgefihrt.

Fir die Analyse des Themenbereichs psychische Gesundheit wurde das Thema in neun ,Dimensionen“
unterteilt, die alle Bereiche widerspiegeln sollten, in denen die Sozialversicherung mit psychischer
Gesundheit zu tun hat. Ziel der Erhebung war es, das in der Sozialversicherung vorhandene Datenmaterial
zusammenzutragen und zu analysieren. Die Kombination der Auswertung der Medikamentendaten in
Verbindung mit Daten zur arztlichen Versorgung, zu Spitalsaufenthalten und Arbeitsunfdhigkeit (kurz: die
Inanspruchnahme des Gesundheitssystems durch psychisch Erkrankte) ermoglicht eine exaktere und
fakten-gestitzte Abschitzung des AusmaRes von psychischen Erkrankungen in Osterreich. In weiterer
Folge kénnen Trends besser erkannt und maglicherweise notwendige strukturelle Gestaltungen fiir die
zukiinftige angemessene Versorgung konzipiert werden.

Da den Krankenversicherungstragern im Bereich der niedergelassenen drztlichen Hilfe keine auswertbaren
Diagnosen zur Verfligung stehen, wird vor allem anhand der ersten zwei Dimensionen ,Medikamente’ und
JArbeitsunfiahigkeiten’ Art und AusmaR des Problems beleuchtet. Die Dimensionen ,Psychotherapie’,
,arztliche Hilfe’, ,stationdre Aufenthalte’ und ,klinisch-psychologische Diagnostik’ zeigen die Situation in
den jeweiligen Versorgungsstrukturen fir psychisch Erkrankte auf. In den Dimensionen
,Berufsunfdhigkeit/Rehabilitation’ sowie ,Prdvention’ werden weitere wichtige Aspekte zum Thema
psychische Gesundheit ndher erldautert. Abgerundet wird der Bericht durch eine ,Grundsatz-Dimension’, in
der grundlegende Begriffsklarungen und Abgrenzungen sowohl aus rechtlicher wie aus medizinischer
Sicht diskutiert und Empfehlungen daraus abgeleitet werden.

Methodisch wurde auf zwei Ebenen gearbeitet. Zum einen wurden die quantitativen Daten der
Krankenversicherung in den Dimensionen Medikamente, Arztliche Hilfe, psychologische Diagnostik,
Arbeitsunfahigkeit statistisch erhoben und ausgewertet. Zum anderen wurden zahlreiche qualitative
Interviews mit Experten und Expertinnen gefiihrt, um zusatzlich zum Datenmaterial Einschdtzungen aus
verschiedenen Blickwinkeln fiir die Interpretation der Daten verwenden zu kénnen.

Die Dimension Spitidler wurde vom OBIG auf Basis diverser statistischer Daten beschrieben. Fiir die
Dimensionen Rehabilitation und Berufsunfahigkeits-Pension lieferte die Pensionsversicherung Beitrage.
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Die statistische Datenauswertung erfolgte mit Hilfe des Standardprodukts LEICON, das Zahlenmaterial aus
FOKO, LGKK und BIG verarbeitete. Die Datenerhebung erfolgte zwischen Mai und Oktober 2010.

Organisatorisch setzt sich das Projekt aus einer Steuerungsgruppe, einem standigen Arbeitsteam, einem

Fachberater und dem so genannten Plenum zusammen.

Die Steuerungsgruppe besteht auf Seiten des Hauptverbandes aus GD-Stv. Dr. Christoph Klein und dem
Leiter der Abteilung fur EBM und HTA Dr. Gottfried Endel. Die Salzburger Gebietskrankenkasse ist mit Dir.
Dr. Harald Seiss und dem leitenden Arzt der SGKK Dr. Norbert MuR in der Steuerungsgruppe vertreten.

Das Arbeits- und Autorenteam setzt sich fur den Hauptverband aus Dr. Johannes Gregoritsch (Jurist), Mag.
Andreas Vranek (Jurist) und den GOG/OBIG-Mitarbeiterinnen Mag. Joy Ladurner, Mag. Joachim Hagleitner
und Mag. Alexander Eggerth sowie fiir die Salzburger Gebietskrankenkasse aus Mag. Karin Hofer
(Sozialwissenschafterin), Mag. Elisabeth Wallner (Juristin) und Mag. Susanne Wein (Sozialwissenschafterin)

zusammen.

Als fachlicher Berater begleitete Univ.Prof. Dr. Karl Dantendorfer (Psychiater und Psychotherapeut) das
Projekt.

Im Plenum waren folgende Sozialversicherungstriger vertreten: NOGKK, OOGKK, STGKK, TGKK, WGKK,
VAEB, SVA, PVA.

Die ,Grundsatz-Dimension’ wurde im Rahmen einer SV-internen Arbeitsgruppe bearbeitet, bestehend aus
folgenden Personen: SGKK: Dr. Markus Kletter, Mag. Karin Hofer, Mag. Elisabeth Wallner, Mag. Susanne
Wein; HVB: Univ.Prof. Dr. Karl Dantendorfer (Konsulent), Dr. Johannes Gregoritsch; Dr. Eva-Maria Hollerer
(pensioniert; ehemals NOGKK).

Im LEICON-Team arbeiteten folgende Personen an den umfassenden Datenauswertungen fiir das Projekt:
NOGKK: Mag. Bernadette Schogger, Mag. (FH) Martin Robausch; OOGKK: Mag. Stefanie Karner, Ing. Mag.
Udo Feyerl, Mag. Thomas Rossgatterer; VAEB: Martin Ehrlich.
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3 Medikamente

Mag. Karin Hofer (SGKK), Mag. Susanne Wein (SGKK)

3.1 Zentrale Ergebnisse

Inanspruchnahme des Gesundheitssystems:

Die Analyse der Medikamentendaten in Verbindung mit Daten zu stationdren Aufenthalten und
Arbeitsunfihigkeit ergibt, dass in Osterreich jahrlich rund 800.000 bis 900.000 Personen wegen
psychischer Probleme das Gesundheitssystem in Anspruch nehmen. Rund die Hélfte davon ist tber 60
Jahre alt.

Zusatzlich gibt es rund 260.000 Patienten, die Medikamente aus der Gruppe der Antidementiva erhalten.
Rund 880.000 Personen erhielten Antidepressiva, Antipsychotika, Tranquilizer oder hatten stationdre
Aufenthalte und/oder Krankenstande wegen psychischer Erkrankungen. Bei 102.000 Erstverschreibungen
von Medikamenten im Jahr 2009 handelte es sich allerdings um Einmalverschreibungen. Dieser relativ
hohe Anteil an Einmalverschreibungen relativiert die Zahl 880.000 wahrscheinlich leicht nach unten, da es
sich hier zu einem Teil vermutlich um sehr leichte und voriibergehende Probleme handelte.*

Thema: Alter

Entgegen den o6ffentlichen Diskussionsschwerpunkten scheinen psychische Erkrankungen in einem hohen
AusmaR ein Problem des Alters - und nicht primar nur der Arbeitswelt - zu sein. Knapp mehr als die Hélfte
der Psychopharmaka-Patienten (auch ohne Antidementiva!) ist alter als 60 Jahre. Hier waren
Detailuntersuchungen iiber die Auspriagungen der Krankheiten sinnvoll und Uberlegungen in Richtung
moglicher MaBnahmen uber reine Medikamentenverordnung hinaus angebracht.

Thema: Geschlecht

Rund zwei Drittel der Personen, an die Psychopharmaka verschrieben werden, sind weiblich. Im Bereich
der Antidepressiva und Tranquilizer sind es 80 %, bei den Antipsychotika allerdings nur 59 %. Dieser
Uberhang von Frauen zeigt sich in allen Altersgruppen mit Ausnahme der Kinder und Jugendlichen, bei
denen mehr Burschen betroffen sind.

Frauen erhalten im Durchschnitt in etwa gleich viele Verordnungen pro Person, allerdings die deutlich
glinstigeren Verordnungen (15 % geringere Kosten als bei Mannern). Die Tragerunterschiede bezogen auf
1000 ASP sind bei Frauen viel starker ausgepragt als bei Mannern.

Thema: Verschreibender Arzt und Dauer der Verschreibung

Mit 68 % der Erstverschreiber von Psychopharmaka dominieren Allgemeinmediziner. 10 % der
Medikamente werden von einem Facharzt fiir Psychiatrie/Neurologie erstverschrieben, 22 % von einem

4 Es ware interessant zu untersuchen, in welchem AusmaR diese Patienten mit Einmalverschreibungen in den folgenden Jahren erneut zu
Psychopharmaka-Patienten wurden.
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sonstigen Facharzt. Diese Verteilung zieht sich mit relativ geringen Unterschieden durch alle
Psychopharmaka-Gruppen.

Der Anteil der sehr langfristigen (inklusive Dauer-)Medikationen liegt zwischen 50% und 60%. Gleichzeitig
endet aber bei Neuverschreibungen jede zweite innerhalb von drei Monaten.

Den hochsten prozentualen Anteil an  Kurzverschreibungen wunter drei Monaten bzw. an
Einmalverschreibungen weisen in der Relation die sonstigen Fachdrzte auf; den geringsten Anteil an den
Kurzverschreibungen haben die Allgemeinmediziner.

Sonderfall Demenz

Antidementiva zahlen zur Gruppe der Psychopharmaka. Rund 263.000 Patienten erhielten Prdparate, die in
diese Gruppe fallen. Diese Personen wurden nicht in die Pravalenz ,Psychischer Erkrankungen’
aufgenommen, da eine Demenzerkrankung bezogen auf die Behandlung der Krankheit nicht mit dem
sonstigen Krankheitsspektrum aus dem Bereich der F-Diagnosen vergleichbar ist.

Im Bereich der Antidementiva werden zu 80% Gingko-Prédparate verschrieben, zu 20% Antidementiva. Der
Unterschied zwischen den Tragern bezogen auf 1000 ASP ist bei der Gesamtzahl der Antidementiva

duBerst stark ausgepragt.

3.2 Psychopharmaka-Verbrauch Allgemein

Das Hauptziel in der Dimension Medikamente ist es, das tatsdchliche AusmaR psychischer Erkrankungen
in Osterreich anhand von validen Daten einschitzen zu kénnen. Der Bezug samtlicher
verschreibepflichtiger Medikamente, deren Preis uber der Rezeptgebuhr liegt, ist vollstandig dokument.
Damit kann sehr genau beschrieben werden, wer welche Art von Psychopharmaka uber welchen Zeitraum
verordnet bekommt. Das tatsachliche AusmaR von psychischen Erkrankungen kann so exakter
eingeschitzt werden als es auf Basis anderer Schitzungen méglich ist.’

Diagnosen sind in Osterreich grundsitzlich nicht bekannt. Um den Umfang eines Krankheitsbildes
abschatzen zu koénnen, mussen Ersatz-Parameter ausgewertet werden. Im Bereich der psychischen
Erkrankungen wurden folgende drei Parameter herangezogen: Stationdrer Aufenthalt mit der
Hauptdiagnose aus der F-Gruppe nach ICD-108, Arbeitsunfihigkeit aufgrund einer F-Diagnose,
Verordnung von Medikamenten aus dem ATC-Code N (,Psychopharmaka)’. Psychopharmaka wurden
entsprechend der Gruppierung im ATC-Code in die Gruppe der Antidementiva, der Antipsychotika, der
Tranquilizer, der Antidementiva, der Kombinationsprdaparate und der Stimulanzien eingeteilt. Bei
Kombinationsprdparaten und Stimulanzien wurde aufgrund der geringen Fallzahlen auf
Detailbeschreibungen verzichtet (Ausnahme: Kinder/jugendliche).

5 Ausgewertet wurden die Medikamentendaten aller Krankenversicherungstrager in den Jahren 2006-2009. Ab dem Jahr 2006 waren qualitativ
gesicherte Daten bei allen Tragern vorhanden. Mit Hilfe des Standardprodukts LEICON konnte auf die FOKO-Daten aller KV-Trager
zugegriffen werden.

6 Psychische Krankheitsbilder sind im ICD-10-Klassifikationssystem in den F-Diagnosen zu finden.

7 Die Auflistung der ATC-Gruppen, die ausgewertet wurden, istim Anhang.
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Grundsatzlich fielen im Jahr 2009 1,145.014 Personen in die definierte Gruppe, die Medikamente aus der
Gruppe der Psychopharmaka mindestens einmal verordnet bekamen und/oder einen stationdren
Aufenthalt wegen einer psychischen Diagnose und/oder eine Arbeitsunfdahigkeit aufgrund einer
psychischen Diagnose hatten. In dieser Gruppe waren 34% Manner und 66% Frauen (Tab. 1 im Anhang).

Im Osterreichschnitt bedeutet dies, dass 93 Manner und 169 Frauen von 1000 geschlechtsbezogenen ASP
betroffen waren8.Von 2006 bis 2009 wuchs diese Gruppe um 13,2 Prozentpunkte.

Die Gruppe der reinen Psychopharmaka-Patienten belief sich im Jahr 2009 auf 1,099.638 Personen, davon
ebenfalls 34% Manner und 66% Frauen (Tab. 2 im Anhang). Dies bedeutet, dass es Osterreichweit rund
45.000 Personen gibt, die zwar einen stationaren Aufenthalt und/oder eine AU wegen einer F-Diagnose
hatten, aber keine Medikamente verschrieben bekamen.

Ohne die Patientengruppe der Demenzerkrankten erhielten 836.687 Versicherte Medikamente wegen
psychischer Erkrankungen verschrieben. Zdhlt man die Gruppe derer dazu, die keine Medikamente
erhielten, aber wegen einer F-Diagnose stationar behandelt wurden oder in AU waren, kann man von rund
880.000 Osterreichern ausgehen, die im Jahr 2009 wegen eines psychischen Problems das
Gesundheitssystem in Anspruch nahmen.

3.3 Psychopharmaka-Verbrauch nach Gruppen

2009 machen Antidepressiva mit 46,8 % den groRten Anteil in der Gruppe der Psychopharmaka aus,
gefolgt von Tranquilizern mit 17,7 %, Antidementiva mit 17,2 % und Antipsychotika mit 13,9 % (4 %
entfallen auf Kombinationspraparate und 0,5 % auf Stimulanzien) (Abb. 4 im Anhang).?

Betrachtet man die Psychopharmaka ohne Antidementiva so entfallen rund 51% auf Antidepressiva, 18%
auf Antipsychotika und 28% auf Tranquilizer (Rest: Stimulanzien, Kombinationspréiparate).

ACHTUNG: Viele Patienten erhalten Medikamente aus mehreren Gruppen und wurden fiir die Erhebung der
Gesamtzahl an Patienten in Summe natirlich nur einmal gezdhlt. Die Addition der Antidepressiva-,
Antipsychotika-, usw. Patienten ist daher nicht gleich der Gesamtzahl an Patienten.

3.3.1 Antidepressiva: Patienten & Verordnungen

715.554 Patienten bekamen im Jahr 2009 ein Antidepressivum verschrieben. Das waren um 15,5
Prozentpunkte mehr als noch drei Jahre zuvor (zu den geschlechtsspezifischen Steigerungsquoten siehe
Abb. 5 im Anhang). In dieser Gruppe sind 31,8 % der Patienten mannlich, 68,2 % weiblich.

Osterreichweit erhielten im Jahr 2009 rund 80 von 1.000 Anspruchsberechtigten ein Antidepressivum
verschrieben. Auffallig sind Unterschiede zwischen den Tragern. Wahrend im Jahr 2009 lediglich 58 SVA
Anspruchsberechtigte ein Antidepressivum erhalten, sind es bei der VAEB 100, bei der BVA 81 und bei den
§ 2-Kassen zwischen 79 und 97 (siehe dazu Abb. 6 im Anhang).

8 ASP: Anspruchsberechtigte. Zur Vergleichbarkeit wurden alle Zahlen immer auf Grundlage der Anspruchsberechtigten der jeweiligen Trager
berechnet (geschlechtsbezogen und/oder nach Altersgruppen).

9 Antidepressiva: NOBAA, NOBAB, NOBAG, NOBAX (nur nicht-pflanzlich); Antipsychotika: NO5A, Tranquilizer:; NO5B, NO5C; Antidementiva:
NOGBDA, NO6DX; Kombinationsp.: NOBCA, NO6CB; Psychostimulanzien: NO6BA, +BC, +BX;



GKK

Bl ERwia

Bezogen auf die geschlechtsbezogenen Anspruchsberechtigten erhalten im Jahr 2009 von 1.000
weiblichen Anspruchsberechtigen 110 Patientinnen ein Antidepressivum, bei den Mdnnern sind es 54
(Abb. 7 im Anhang).

Die Zahlen variieren zwischen den Tragern vor allem bei den weiblichen Antidepressivum-Patientinnen
(2009: zwischen 76 auf 1.000 Anspruchsberechtigte bei der SVA und 137 bei der VAEB; die GKK’s liegen
zwischen 105 und 131). Bei den Mdnnern gibt es deutlich geringere Unterschiede zwischen den Tragern.
Die Unterschiede zwischen den Trdgern sind nur teilweise mit der unterschiedlichen Altersstruktur zu
erklaren - wie im Kapitel Psychopharmaka nach Altersgruppen dargestellt wird.

In Summe wurden im Jahr 2009 rund 5 Mio. Verordnungen an Antidepressiva ausgestellt (5.045.302). Das
waren im Durchschnitt 7,05 Verordnungen pro Patient, der ein Antidepressivum erhielt.

Die Kosten fiir Antidepressiva betrugen im Jahr 2009 im Durchschnitt rund 18,3 Euro pro Verordnung und
sind damit - pro Verordnung - in den letzten beiden Jahren leicht gesunken (18,7 Euro pro Verordnung im
Jahr 2006).

Von 2006 bis 2009 stiegen die Anzahl der Verordnungen (um 23,5 Prozentpunkte), die Kosten (17,3
Prozentpunkte) und die Anzahl der Antidepressiva Patienten (15,5 Prozentpunkte). Entsprechend sind die
Kosten fur Antidepressiva pro Patient, der sie verschrieben bekommt, gestiegen (von 123,3 Euro im Jahr
2006 auf 125,1 Euro im Jahr 2009) (zum Verlauf der Kosten/Verordnung, der Kosten/Patient sowie der
Verordnungen/Patient siehe Abb. 8 im Anhang).

3.3.2 Antipsychotika: Patienten & Verordnungen

211.938 Patienten bekamen im Jahr 2009 ein Antipsychotikum verschrieben. Das waren um 9,9
Prozentpunkte mehr als noch drei Jahre zuvor (zu den geschlechtsspezifischen Steigerungsquoten siehe
Abb. 9 im Anhang). In dieser Gruppe sind rund 41 Prozent der Patienten mannlich, 59 Prozent weiblich.

25 von 1.000 Anspruchsberechtigten erhalten ein Antipsychotikum. Es gibt signifikante Unterschiede
zwischen den Tragern (Abb. 10 im Anhang).

Bezogen auf die Geschlechter erhalten 21 Méanner und 28 Frauen von 1.000 ein Antipsychotikum. Die
Unterschiede zwischen den Geschlechtern sind damit bei weitem nicht so stark wie in der Gruppe der
Antidepressiva (Abb. 11 im Anhang).

Im Jahr 2009 wurden in Summe 1.815.102 Verordnungen an Antipsychotika ausgestellt. Das waren im
Durchschnitt 8,6 Verordnungen pro Patient in dieser Medikamentengruppe.

Die Kosten pro Verordnung waren bei den Antipsychotika deutlich hoher als in der Gruppe der
Antidepressiva und betrugen im Jahr 2009 6sterreichweit rund 51 Euro pro Verordnung. Die Unterschiede
zwischen den Tragern sind hier beachtlich.

Die Kosten fiir Antipsychotika pro Antipsychotika-Patient liegen mit 438 Euro im Jahr 2009 mehr als
dreimal so hoch wie bei den Antidepressiva-Patienten. Analog zu den Unterschieden bei den Kosten pro
Verordnung variieren die Kosten zwischen den Tragern zwischen 300 Euro und 550 Euro jahrlich pro
Patient (Tab. 4 und Abb. 12 im Anhang).

3.3.3 Tranquilizer: Patienten & Verordnungen

31 von 1000 Anspruchsberechtigten erhielten im Jahr 2009 Tranquilizer - in Summe 270.603 Personen
(Abb. 13 im Anhang).
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Insgesamt ist in der Gruppe der Tranquilizer kein Riickgang der Patienten feststellbar - nach einem
leichten Rickgang im Jahr 2007 stieg die Patientenzahl ab 2008 wieder an. Frauen erhalten mit 40 von
1000 ASP doppelt so haufig Tranquilizer verordnet wie Mdnner (Abb. 14/15 im Anhang).

KostenmaRig verursachen Tranquilizer 30 Euro pro Patient im Jahr. Kritisch zu sehen ist, dass es sich um
Dauermedikation handelt - durchschnittlich erhdlt jeder Patient 10 Verordnungen mit jahrlichen
Steigerungen (Tab. 5 und Abb. 16 im Anhang).

Innerhalb der Gruppe der Tranquilizer wird zwischen Anxiolytika (,Angstldser) und Hypnotika/Sedativa
(,Schlafmittel”) unterschieden. Die Auswertungsergebnisse zeigen, dass in der Gruppe der Tranquilizer-
Patienten 62 % Anxiolytika und 38 % Hypnotika/Sedativa abgegeben werden (zu den tragerspezifischen
Unterschieden auf 1000 ASP siehe Abb. 16a im Anhang). Werden die beiden Gruppen addiert, so ergibt
das fur das Jahr 2009 insgesamt 305.220 Patienten - das sind im Vergleich zur Gesamtzahl der
Tranquilizer-Patienten fast 35.000 Patienten mehr. Dies zeigt, dass ein betrdchtlicher Anteil an Patienten
Préparate aus beiden Medikamentenuntergruppen einnimmt.

Grundsatzlich bilden diese Zahlen im Bereich der Tranquilizer die reale Medikationssituation nicht ab. Da
insbesondere in der Gruppe der Hypnotika/Sedativa die meisten Produkte unter der Rezeptgebihr liegen
(der durchschnittliche Preis pro Tranquilizer-Verordnung lag bei 3 Euro), muss davon ausgegangen
werden, dass die Zahlen vor allem bei Hypnotika/Sedativa von rezeptgebuihrenbefreiten Personen
stammen. Die Vermutung liegt nahe, dass die Dunkelziffer derer, die ein Schlafmittel nehmen, um ein
Vielfaches hoher ist.

3.3.4 Antidementiva: Patienten & Verordnungen

2009 erhalten Gsterreichweit bereits 20 Manner von 1000 mannlichen Anspruchsberechtigten und 41
Frauen Antidementiva (Abb. 17 im Anhang) - dies sind in Summe 262.951 Patienten. Beziglich der
Patientenzahlen war die Tendenz der letzten drei Jahre steigend - um 25 Prozentpunkte von 2006 bis
2009 (Abb. 18 im Anhang).

Die Patientenzahlen variieren zwischen den Tragern (14 auf 1000 Anspruchsberechtigte bei der VGKK, 55
auf 1000 Anspruchsberechtigte bei der VAEB - Abb. 19 im Anhang) wie auch die Kosten pro Verordnung:
sie lagen im Jahr 2009 zwischen 27 Euro (SGKK) und 39 Euro (BGKK). Pro Patient verursacht dies
Unterschiede um 100 Euro im Jahr fur Antidementiva. Die Anzahl der Verordnungen pro Antidementiva-
Patient ist Osterreichweit relativ einheitlich, die Kostenunterschiede sind daher auf die Kosten pro
Verordnung zuriickzufiihren (siehe Tab. 6 und Abb. 20 im Anhang).

Eine Aufsplittung der Antidementiva in Ginkgo-Prdparate und ,echte" Antidementiva zeigt folgendes Bild:
Knapp 82 % aller Antidementiva-Patienten erhalten im Jahr 2009 NUR Ginkgo-Medikamente, das sind 76 %
aller in diesem Jahr getdtigten Verordnungen. Von den insgesamt 262.951 Antidementiva-Patienten
erhalten somit 214.623 Patienten nur Ginkgo-Produkte, anteilige geschlechtsspezifische Unterschiede
sind nicht feststellbar. In Bezug auf die Verordnungszunahmen zeigt sich innerhalb der Antidementiva
eine vergleichsweise starke Zunahme der ,echten“ Antidementiva wahrend bei Ginkgo eher eine Stagnation
stattgefunden hat (Abb. 20a im Anhang).

Die Verordnungen pro Patient liegen bei den Ginkgo-Prdparaten im Jahr 2009 durchschnittlich bei 6, bei
den ,echten“ Antidementiva bei 8,3 Verordnungen pro Patient. Die Differenzen in den Kosten/Verordnung
sind enorm: Wahrend eine Ginkgo-Verordnung durchschnittlich 11,6 Euro kostet betragen die Kosten fir
eine Verordnung der ,echten“ Antidementiva etwa 96 Euro im Jahr 2009.
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3.4 Psychopharmakaverbrauch nach Altersgruppen

Von den 1.145.014 Millionen Menschen in der Gesamtgruppe waren im Jahr 2009 52,7 % der Patienten
tiber 60 Jahre. 44,3 Prozent im erwerbstitigen Alter zwischen 21 und 60 Jahren und
3 Prozent jinger als 21 Jahre. (Abb. 21-24 im Anhang).

3.4.1 Kinder bis 10 Jahre

Die gesamtosterreichische Pravalenz im Jahr 2009 betragt elf Burschen und sechs Madchen auf jeweils
1.000 Anspruchsberechtigte. Die Gesamtzahl der Betroffenen in dieser Altersgruppe betragt 5.329
Burschen und 2.814 Madchen, in Summe also 8.143 Kinder.0

3.740 Kinder erhalten Tranquilizer, 2.175 Stimulanzien, 590 Antipsychotika und 312 Antidepressiva.
1.326 Kinder weisen stationdre Aufenthalte, aber keine Medikation auf.

Ein sehr interessanter Unterschied besteht zwischen den Kindern der SVA- und SVB-Versicherten und allen
anderen: Erstere sind deutlich seltener in der Pravalenzgruppe anzutreffen (Abb. 25 im Anhang). Nur finf
(SVA) bzw. drei (SVB) Buben und zwei (SVA, SVB) Madchen sind als psychisch erkrankt zu werten (die GKK’s
liegen zwischen neun und 20 Buben und funf und zehn Madchen). Dieser Unterschied zieht sich durch alle
drei relevanten Psychopharmakagruppen. Der Frage, warum die Kinder von Selbstandigen und Landwirten
deutlich seltener medikamentés behandlungsbedurftig sind (bzw. gesehen werden), sollte nachgegangen
werden, da der Unterschied bei den Kindern nicht auf unterschiedliche Arbeitswelten riickfihrbar ist.
Grundsatzlich ist kein ,GroRstadtfaktor* feststellbar. Im Gegenteil weisen die VGKK, die KGKK und die
SGKK deutlich héhere Fallzahlen auf als die WGKK.

Antidepressiva erhalten 0,4 Buben und 0,3 Madchen von 1.000 Anspruchsberechtigten (in Summe 312
Kinder). Auffdllig ist, dass sowohl die Anzahl der Verordnungen pro Patient als auch die Patienten pro
1000 ASP zwischen den Tragern stark variieren (Abb. 26-27 im Anhang). Zudem scheint es einen
vergleichsweise hohen Anteil an Kindern in dieser Gruppe zu geben, die lediglich einmal ein
Antidepressivum verordnet bekommen. Nachdem diese Praparate erst nach einiger Zeit ihre Wirkung
entfalten, stellt sich hier die Frage der Sinnhaftigkeit der Verschreibung.

Antipsychotika werden in dieser Altersgruppe haufiger verschrieben als Antidepressiva - 0,95 Buben und
0,3 Madchen auf 1000 ASP erhielten diese Prdparate (in Summe 590 Kinder in Osterreich). Die
Verordnungen sind hier - im Vergleich zu den Antidepressiva - deutlich langerfristig - im Durchschnitt 3,8
pro betroffenem Kind im Jahr (Abb. 28-29 im Anhang).

In der Gruppe der Tranquilizer scheinen im Jahr 2009 4,3 Buben und 3,6 Mddchen auf 1000 ASP auf, im
Durchschnitt mit 1,5 Verordnungen. Auch hier liegen SVA und SVB mit rund 2 betroffenen Kindern am
niedrigsten. AusreiRer ist die VGKK mit 8,2 Buben und 6,3 Madchen auf 1000 ASP, dicht gefolgt von der
KGKK mit 7,7 Buben und 5,8 Madchen auf 1000 ASP.
Die Gruppe der Tranquilizer umfasst angstlésende, beruhigende Praparate und Schlafmittel. (Abb. 30-31

10 Die Gruppe der Kinder und Jugendlichen bis 20 Jahren ist die einzige Altersgruppe, in der mehr mannliche als weibliche Versicherte
betroffen sind.
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im Anhang). In der Gruppe der 0-10jahrigen erhalten von insgesamt 3.740 Kindern 3522 Anxiolytika und
218 Kinder Hypnotika/Sedativa (also Schlafmittel). Besonders aufféllig ist der hohe Anteil der
Hypnotika/Sedativa-Patienten bei der VGKK: hier kommen durchschnittlich 2,9 Kinder (3,2 Buben und 2,7
Madchen) auf 1000 ASP (Abb 31a im Anhang). Die Differenz zwischen den Tranquilizer-Patienten und den
Patienten mit Anxiolytika und Hypnotika/Sedativa betrdgt im Jahr 2009 fiir ganz Osterreich 21 Kinder -
auch hier gibt es somit Kinder, die Medikamente aus beiden Gruppen erhalten.

69 % aller Psychopharmaka-Verordnungen, die im Jahr 2009 in der Altersgruppe der 0-10jdhrigen getdtigt
wurden, entfallen auf Stimulanzien (2.175 betroffene Kinder). Im Durchschnitt erhalten 2,4 von 1000 ASP
(3,9 Buben und 0,7 Madchen) mindestens ein Prdparat aus dieser Medikamentengruppe (Abb. 31b im
Anhang). Bezogen auf die Verordnungen entfallen auf jeden mannlichen Patienten 9,1 Verordnungen, bei
Madchen sind es 7,6 Verordnungen pro Patient im Jahr 2009.

3.4.2 Jugendliche von 11 bis 20 Jahren

In dieser Altersgruppe sind bereits 25.935 Personen betroffen. Der Unterschied zwischen Madchen und
Buben gleicht sich anndhernd aus - im Jahr 2009 waren es 24 Burschen und 23 Madchen auf 1000 ASP.
Auch in dieser Altersgruppe ist kein so genannter GroRstadtfaktor feststellbar - vielmehr haben KGKK,
SGKK, VGKK, OOGKK und StGKK die héchsten Werte.

SVA und SVB weisen erneut deutlich niedrigere Wert auf - nur durchschnittlich 9 Jugendliche bei der SVA
und 8 bei der SVB auf 1000 ASP sind betroffen - und damit weniger als die Hélfte als im Osterreichschnitt
und weniger als ein Drittel als beim Trager mit den meisten Betroffenen (SGKK mit etwa 36 Jugendlichen
auf 1000) (Abb. 32 im Anhang).

In Summe erhielten 10.578 Jugendliche in Osterreich Antidepressiva. Mit 11,8 auf 1000 ASP sind deutlich
mehr weibliche Jugendliche betroffen als méannliche mit 7,4 auf 1000 ASP. Mit durchschnittlich 4,1
Verordnungen erhalten die Jugendlichen ldngere Antidepressiva-Therapien als die Gruppe der Kinder
(Abb. 33-34 im Anhang).

4.608 Jugendliche erhielten im Jahr 2009 Antipsychotika. Hier dominierten die mannlichen Jugendlichen
mit 4,9 Patienten auf 1000 ASP (weibliche: 3,4 auf 1000 ASP). Interessant ist, dass auch in dieser Gruppe
die jugendlichen Versicherten von SVA und SVB deutlich weniger betroffen zu sein scheinen (Abb. 35 im
Anhang). Die durchschnittliche Verordnungszahl pro Patient lag bei rund 6 Verordnungen - hier handelt es
sich deutlich um langerfristige Therapien (Abb. 36 im Anhang).

Rund 2,3 ménnliche sowie weibliche Patienten von 1000 ASP erhielten in dieser Altersgruppe Tranquilizer
- in Summe 2.561 Personen. Wie bei den anderen Psychopharmakagruppen sind es bei SVA und SVB
deutlich weniger - namlich zwischen 0,7 und 1,0 Patienten auf 1000 ASP (Abb. 37 im Anhang).
Durchschnittlich wurden rund 4,5 Verordnungen verschrieben (Abb. 38 im Anhang). Die Mehrzahl -
ndamlich 2.110 Personen - erhielten Anxiolytika. Bei den Hypnotika/Sedativa sind es 592 Personen (Abb.
38a im Anhang). In beiden Medikamentengruppen ist der Anteil an Burschen und Madchen etwa gleich
hoch. Wie schon bei den Kindern erhalten manche Jugendliche sowohl Anxiolytika als auch
Hypnotika/Sedativa - die Differenz zu den Gesamt-Tranquilizerpatienten betragt 141 Jugendliche.
Stimulanzien erhalten 4.047 Patientlnnen, (davon nur 558 Madchen). Auffallend ist der wesentlich hoéhere
Anteil von mannlichen Patienten: wahrend nur 1,0 Mddchen auf 1000 ASP ein Stimulans erhalten, sind es
6,2 Buben auf 1000 ASP (Abb. 38b im Anhang). In dieser Altersgruppe entfallen 30 % aller Verordnungen
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auf Stimulanzien. Die Anzahl der Verordnungen pro Patient sind zwischen den Geschlechtern etwa gleich
hoch und liegen durchschnittlich bei 8,9.

3.4.3 Die Gruppe der Erwerbsfahigen: 21 bis 60 Jahre

In dieser Altersgruppe ist - im Vergleich zu den vorhergehenden Altersgruppen - ein starker Anstieg der
Medikamentenverschreibung festzustellen. Bei den bis zu 40jdhrigen sind im Jahr 2009 bereits 57 Mdnner
und 89 Frauen auf 1000 ASP betroffen (Abb. 39). Bei den 40-60jdhrigen steigt die Zahl auf 103 Manner
und 179 Frauen an (Abb. 40).

In der Altersgruppe der jingeren Erwerbstdtigen bis 40 Jahre bedeutet dies eine Verdreifachung
gegentuiber den mannlichen Jugendlichen und eine Vervierfachung gegentiber den weiblichen Jugendlichen.
Bei den dlteren Erwerbstadtigen Uber 40 Jahre tritt nochmals eine Verdoppelung auf.

Wie bereits bei den Kindern und Jugendlichen sind die Versicherten der SVA und SVB in einem deutlich
geringeren AusmaR betroffen - ein Drittel bzw. die Halfte weniger als im 6sterreichischen Durchschnitt.
Auch die VAEB und die BVA liegen bei den jiingeren Erwerbstdtigen unter den Werten der GKK’s, allerdings
ndhern sie sich in der Gruppe der dlteren Erwerbstdatigen den Werten der GKK’s an. SVA und SVB bleiben
aber auch in der Altersgruppe bis 60 Jahre um ein Drittel unter dem Osterreich-Durchschnitt.

Auch in der Gruppe der Erwerbstatigen ist kein ,GroRstadtfaktor festzustellen. Die WGKK und die VGKK
liegen in etwa gleich hoch, gefolgt von der BGKK und der StGKK.

Ein GroRteil des Anstiegs der Psychopharmakaverschreibungen nach dem Jugendlichenalter geht auf das
Konto der Antidepressiva. Hier kommt es zu einer Verfiinffachung. Bei den 21-40 jahrigen Frauen nehmen
bereits 68 von 1000 ASP Antidepressiva. Bei den Mannern dieser Altersgruppe sind es 37 von 1000 ASP im
Jahr 2009. Damit nehmen doppelt so viele Frauen Antidepressiva wie Manner (Abb. 41).
In der darauffolgenden Altersgruppe bis 60 Jahre steigt die Zahl auf 71 Manner und 139 Frauen an (Abb.
42). In diesen Altersgruppen erhalten im Jahr 2009 Manner im Durchschnitt rund 6,3 Verordnungen,
Frauen 6,4 (Tab. 7 im Anhang).

Auch die Antipsychotikapatienten verdreifachen sich nach dem Jugendlichenalter - rund 14 von 1000 ASP
erhalten o6sterreichweit im Jahr 2009 in der Gruppe der 21-40jahrigen Antipsychotika. Mdnner und Frauen
liegen in etwa gleich (Abb. 43). Bei den 41-60jdhrigen steigt die Zahl auf 24 Manner und 28 Frauen auf
1000 ASP (Abb. 44).

Wie bei den Antidepressiva liegen die SVA und die SVB - und auch die BVA - signifikant unter diesem Wert
- nur rund 8 (21-40jahrige) bzw. 15 (41-60jdhrige) von 1000 ASP erhalten diese Medikamente.
Durchschnittlich erhalten die 21-40jdhrigen Antipsychotika-Patienten 10 Verordnungen pro Person. Dies
verweist auf eine Langzeitmedikation (Tab. 8).

Auch bei den Tranquilizern ist ein massiver Anstieg bei den Erwerbstdtigen zu sehen. Bei den 21-
40jdhrigen sind noch ungefédhr gleich viele Mdnner und Frauen betroffen (10 bzw. 11 auf 1000 ASP), bei
den 41-60jdhrigen sind es deutlich mehr Frauen als Manner (21 und 31) (Abb. 45-46).
Rund 70% der Tranquilizer-Patienten erhalten Anxiolytika und 30% Hypnotika/Sedativa.
Beziiglich der Verordnungen pro Patient liegen die Mdnner (24,8 bei den 21-40jdhrigen und 13,9 bei den
41-60jahrigen) Uber den Frauen (11,7 bzw. 9,9 Verordnungen pro Patientin). Besonders auffallend sind
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die tragerspezifischen Unterschiede - absoluter Spitzenreiter ist die WGKK mit fast 41 Verordnungen pro
mannlichem Patient bei den 21-40jahrigen, gefolgt von der TGKK mit 31,7 Verordnungen in derselben
Gruppe (Tab. 9). Aufgrund dieser enormen Unterschiede der TGKK und der WGKK wurden die Zahlen
mehrmals auf ihre Validitat geprift: die Daten sind korrekt. Medizinisches Fachpersonal ist zur
Ursachenforschung nétig.

In der Altersgruppe bis 40 Jahre werden bereits Antidementiva verschrieben - allerdings in geringem
AusmaR mit 1,7 Mannern und 2,5 Frauen auf 1000 ASP im Jahr 2009. In der Altersgruppe bis 50 Jahre
steigt die Zahl der Betroffenen bereits auf 6,3 Manner und 10,5 Frauen. Ein deutlicherer Anstieg zeichnet
sich zwischen 50 und 60 Jahren ab - auf 15 Mainner und 26 Frauen (Abb. 47-49).
Auch hier stellt sich die Frage, warum bei manchen Trdgern signifikant weniger Menschen wegen Demenz
medikamentds behandelt werden. Aufgrund des insgesamt hohen Anteils der Verordnungen von Ginkgo-
Prdparaten besteht hier die Vermutung, dass die Tragerunterschiede auf diese Medikamente zuriick zu
fuhren sind.

Die Verordnungszahlen pro Patient steigen bei den Antidementiva mit zunehmendem Alter an und liegen
im Jahr 2009 bei 1,68 in der Gruppe der bis 40jahrigen und 3,9 bei den 51-60jdhrigen (Tab. 10).

3.4.4 Altere Menschen

In der Altersgruppe der (ber-60jdhrigen erhielten im Jahr 2009 in Summe 601.570 Personen
Medikamente. Davon waren 404.416 Personen zwischen 61 und 80 und 197.154 Personen lber 80 Jahre
alt. Damit war im Jahr 2009 knapp mehr als die Hélfte aller Psychopharmaka-Patienten Gber 60 Jahre alt
(52,5 %).

Bezogen auf die Anspruchsberechtigten bedeutet dies, dass bei den 61-80jdhrigen 194 Manner und 321
Frauen von 1000 ASP Psychopharmaka nahmen. Bei den tUber 80jdahrigen waren es 366 Manner und 493
Frauen von 1000 ASP (Abb. 50-51). Die Unterschiede zwischen den Tragern fallen geringer aus als bei
allen anderen Altersgruppen.

In Summe nahmen im Jahr 2009 329.866 Menschen Uber 60 Jahre Antidepressiva, ihr Anteil an allen
Antidepressiva-Patienten betrug damit 46,1 Prozent.

Die Antidepressiva steigen bei den 61-80jdhrigen auf 104 Manner und 191 Frauen, bei den uber-
80jahrigen auf 162 Manner und 251 Frauen von 1000 ASP an (Abb. 52-53). Die Verordnungen pro
betroffenen Patienten steigen auf rund 7,5 - ein Zeichen, dass die Medikamente stdrker als bei den
Jungeren als Dauermedikation genommen werden (Tab. 11). Ein GroRstadtfaktor bei der Verschreibung
von Antidepressiva ist auch bei den Alteren nicht feststellbar.

In der Gesamtbetrachtung nehmen 112.121 Menschen Uber 60 Jahre Antipsychotika, ihr Anteil an allen
Antipsychotika-Patienten betrdgt damit 52,9 Prozent. Der Anstieg bei den Antipsychotika in der dlteren
Alterskohorte fallt geringer aus als bei den Antidepressiva (Abb. 54-55).

Da im Durchschnitt bei den 61-80jdhrigen 8,3 und bei den iiber-80jdhrigen 6,3 Verordnungen pro Patient
anfallen, durfte es sich zu einem groRen Teil um Dauermedikation handeln (Tab. 12).
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Tranquilizer werden - nach eingeldsten Rezepten - von 50 Mdnnern und 94 Frauen in der Alterskohorte
der 61-80jdhrigen und von 96 Mannern und 169 Frauen bei den tber-80jahrigen genommen (Abb. 56—
57). Die durchschnittlichen Verordnungen pro Patient sind sowohl bei den 61-80jahrigen (8,8) als auch
bei den uUber-80jahrigen (9,1) wesentlich niedriger als in der Gruppe der Erwerbstitigen - auch die
geschlechtsspezifischen Unterschiede sind bei den dlteren Patienten kleiner (Tab. 13). Die Grunde fir
diese niedrigere Anzahl an Verordnungen pro Patient im Vergleich zu jungeren Gruppen missten
untersucht werden.

Bei den dlteren Menschen werden bei den Tranquilizern mehr Schlafmittel verschrieben als bei den
jingeren Alterskohorten: Rund 115.000 (57%) erhalten Anxiolytika, rund 85.000 (43%)
Hypnotika/Sedativa. Die Dunkelziffer ist aufgrund vieler Medikamentenpreise unter der Rezeptgebihr
zweifellos um ein Vielfaches hoher.

Die Antidementiva verdreifachen sich in der Alterskohorte der 61-70jdhrigen, um sich bei den 71-
80jahrigen nochmals zu verdoppeln. Bei den tiber-80jahrigen kommt es nur mehr zu einer Steigerung um
rund 30%.

In Summe nehmen 219.988 Personen lber 60 Jahren Antidementiva. Die Zahl der Verordnungen pro
Antidementiva-Patient liegt im Jahr 2009 zwischen 6 und 8 pro Person (je nach Altersgruppe).
Erstaunlicherweise gibt es bei den Antidementiva gravierende Unterschiede zwischen den Trdgern (Abb.
58-60 bzw. zu den Verordnungen/Patient Tab. 14 im Anhang). Die Ursache fur die Tragerunterschiede ist
vermutlich in der stark unterschiedlichen Verschreibweise der Gingko-Prdparate zu suchen als bei den
,echten’ Antidementiva, deren Verschreibung (iblicherweise ein neurologisches Gutachten vorangeht (s.
Kapitel Antidementiva).

3.5 Medizinische Daten zur Verschreibung

Fir die medizinischen Daten zur Verschreibung wurden alle Erstverschreibungen ab dem Jahr 2006
untersucht, die auch beendet wurden. Es wurden nur die beendeten Verschreibungen in die Stichprobe
genommen, um die Lidnge der Verschreibung bestimmen zu kénnen''. Diese wurde unterschieden in
,unter 3 Monate’, ,ldnger als 6 Monate’ und ,zwischen 3 und 6 Monaten’.

Unterschieden wurde nach Erstverschreibung durch Facharzt fur Psychiatrie/Neurologie, durch
Allgemeinmediziner und durch ,sonstige Fachdrzte“. Der Anteil der Spitdler an den Erstverschreibungen
konnte aus datentechnischen Griinden nicht erfasst werden.

3.5.1 Erstverschreibung

Rund 68% aller beendeten Erstverschreibungen stammten im Jahr 2009 von Allgemeinmedizinern, 10% von
Facharzten fir Psychiatrie bzw. Neurologie und 22% von ,sonstigen Facharzten“.

Der Anteil der Allgemeinmediziner ist seit 2006 um 4% gesunken, der Anteil der ,sonstigen Fachérzte" um
4% gestiegen; der Anteil der Psychiater an den Erstverschreibungen blieb unverandert.

Es ist moglich, dass einige der scheinbaren Erstverschreibungen durch Allgemeinmediziner
Folgeverschreibungen im Anschluss an einen stationdren Aufenthalt sind. Da aber insgesamt nur rund

11 Zur Detailbeschreibung dieser Daten s. Anhang Teil ,Datengrundlagen*, Punkt 1.3.1 ,Heilmittelkennzahlen®.
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61.000 Personen einen stationdren Aufenthalt und Psychopharmaka-Verschreibungen hatten (also 5,4%
der gesamten Psychopharmaka-Patienten), kann dieser Anteil die hohe Quote der Allgemeinmediziner
nicht wirklich senken. Selbst wenn man die stationdren Patienten von der Erstverschreiberquote der
Allgemeinmediziner abzieht, bliebe diese noch immer bei rund 63%.

Die Anteile der Erstverschreiber variieren bei den Psychopharmakagruppen nur wenig: So sind bei
Antidepressiva 66% Allgemeinmediziner, bei den Antipsychotika 65%, bei den Antidementiva u 62% und
bei den Tranquilizern 80%.

Der Anteil der Psychiater an den Antidepressiva-Erstverschreibungen betragt 14%, bei den Antipsychotika-
Erstverschreibungen 12%, bei den Antidementiva 8% und bei den Tranquilizern 5%.

Die ,sonstigen Facharzte“ verschreiben in einem hohen AusmaB Antidepressiva - ihr Anteil an den
Erstverschreibungen liegt bei 20% - und Antipsychotika mit 23%. Antidementiva gehen zu 30% auf die
Erstverschreibung von sonstigen Fachdrzten zuriick. Eine detaillierte Auswertung der Fachgruppen bei den
,sonstigen Fachdrzten“ liegt nicht vor.

3.5.2 Dauer der Verschreibung:

Im Jahr 2009 gab es insgesamt 235.178 beendete Erstverschreibungen und 372.328 nicht beendete
Erstverschreibungen. Es gab also in Summe 607.506 Erstverschreibungen, von denen 38% beendet
wurden.

50,5% dieser beendeten Erstverschreibungen endeten nach spdtestens drei Monaten (also rund 119.000
Erstverschreibungen). Das heilt, dass bei den im Jahr 2009 neu hinzugekommenen Patienten 19,5% nur
eine ,Kurzzeitverschreibung” erhielten (rd. 119.000 Patienten von insgesamt rd. 607.000).

Bei den neu hinzugekommenen Antidepressiva-Verschreibungen endeten 53% der beendeten
Erstverschreibungen nach spatestens drei Monaten; bei den Antipsychotika-Verschreibungen waren es
46%.

Umgekehrt dauerten 39% aller im Jahr 2009 beendeten Erstverschreibungen langer als 6 Monate. Bei den
Antidepressiva betrug der Anteil der Langzeitmedikation 36%, bei den Antipsychotika 45%.

372.328 Erstverschreibungen aus dem Jahr 2009 liefen weiter; das waren 62% der Erstverschreibungen.
Grundsatzlich kann aus diesen Zahlen geschlossen werden, dass der Anteil der Dauermedikation relativ
hoch ist: Von 1,1 Mio. Psychopharmaka-Patienten im Jahr 2009 waren 492.132 oder 45% bereits
bestehende Patienten. Von den 607.506 oder 55%, die neu hinzukamen, beendeten lediglich 38% die
Pharmakotherapie noch im gleichen Jahr. Diese beiden Zahlen zeigen, dass es sich bei mindestens der
Hélfte der Patienten um eine langerfristige medikamentése Therapie und nicht um voribergehende
Interventionen handelt.™

Zum anderen zeigt die Analyse der Erstverschreibungen aber auch einen relativ hohen Anteil an
Kurzzeitverschreibungen, die speziell im Bereich der Antidepressiva medizinisch fragwiirdig sind.”® Da
einige Antidepressiva auch bei Schlafstorungen verschrieben werden (koénnen) und ein kurzfristiger
Einsatz damit sinnvoll sein konnte, wurden die Werte fiir diese Medikamente herausgerechnet.
Personen, die diese Praparate (Amitriptylin bzw. Trazodon) verordnet bekamen, belaufen sich auf ca. 15%

12 Wie viele aus der Gruppe der Patienten, die bereits vor 2009 mit Psychopharmaka behandelt wurden, diese Therapie beendeten, konnte
aus datentechnischen Griinden nicht berechnet werden.

13 Die meisten Antidepressiva wirken erst nach 6-8 Wochen.
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aller Antidepressiva-Patienten. Die hiufige kurze Verschreibedauer in dieser Medikamentengruppe kann
somit nicht nur auf den Einsatz von Antidepressiva als Schlafmittel zurtickgefiihrt werden.

Auf Basis der vorhandenen Zahlen kann die Frage nicht beantwortet werden, ob die Ursache fiir den hohen
Anteil an sehr kurzen Verschreibungen primér in einer mangelnden Compliance der Patienten oder primar
in einer nicht-indizierten Verschreibung durch den Arzt liegt. Es ware sinnvoll, dieser Frage anhand einer
Stichprobenuntersuchung weiter nachzugehen, da es hier sowohl um Qualitatsaspekte in der Betreuung
von Patienten als auch um einen kostenbewussten Umgang mit Medikamenten geht.

3.5.3 Erstverschreiber und Dauer der Verschreibung

Der Anteil der Allgemeinmediziner an den Kurzzeitverschreibungen (unter 3 Monate) lag mit 63% unter
ihrem allgemeinen Anteil an den Erstverschreibungen. Der Anteil der Facharzte fur Psychiatrie/Neurologie
entsprach mit 10% exakt ihrem Anteil an den Erstverschreibungen. Der Anteil der ,sonstigen Facharzte" an
den Kurzzeitverschreibungen lag mit 27% deutlich héher als ihr Anteil an den Erstverschreibungen (22%).
Der relativ hohe Anteil der ,sonstigen Fachdrzte’ an den Kurzzeitverschreibungen zeigt sich auch bei den
Antipsychotika (29%, obwohl ihr Anteil an allen Antipsychotika-Erstverschreibungen nur 23% betragt).

Der Anteil der Allgemeinmediziner an den Langzeitverschreibungen (iber 6 Monate) betrdagt 73% - und
damit deutlich mehr als ihr gesamter Anteil an den Erstverschreibungen. Der Anteil der Facharzte fir
Psychiatrie/Neurologie liegt mit 11% bei ihrem Anteil an den Erstverschreibungen (10%); der Anteil der
,sonstigen Fachdrzte’ liegt mit 16% deutlich unter ihrem Anteil an den gesamten Erstverschreibungen
(22%).

Insgesamt zeigen die Zahlen, dass Langzeit- oder Dauermedikation in einem deutlich hoheren AusmaR bei
den Allgemeinmedizinern stattfindet, wahrend v.a. ,sonstige Fachérzte’ bei den Kurzfristverschreibungen
auffallen. Erklarungen dafiir konnten in den Rolle des Hausarztes zu finden sein, der den Patienten
laufend betreut.

3.5.4 Patienten mit EINER Verordnung

9,4% aller Psychopharmaka-Patienten erhielten im Jahr 2009 nur eine Verordnung (das waren 102.909
Personen). Das bedeutet, dass in der Gruppe, die Kurzzeitverschreibungen erhalt (119.000 Personen) rund
85% Uberhaupt nur einmal eine Verordnung erhalten.

Der hochste Anteil an Patienten mit nur einer Verordnung findet sich bei den Antidementiva (9,5% aller
Antidementiva-Patienten), gefolgt von Tranquilizern und Antidepressiva mit jeweils etwa 8% der Patienten.
Bei den Antipsychotika betrdagt dieser Anteil 4,3% im Jahr 2009.

3.6 Psychopharmaka-Verbrauch in Osterreich: Versuch
einer Landkarte

Ziel der Untersuchung war auch die Frage, ob psychische Erkrankungen in bestimmten Bundeslandern
bzw. Regionen (Bezirken) starker vorkommen als in anderen. Auf Basis der vorhandenen Daten wurden
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,Osterreichkarten“ gezeichnet, die die Verteilung psychischer Erkrankungen in Relation zur
Gesamtbevoélkerung darstellen (s. Anhang).

Das Durchschnittsalter der Bezirke ist auf der Alterslandkarte ersichtlich (Abb. 61 im Anhang). Die
Gliederung umfasst funf Kategorien: Durchschnittsalter tber 43 Jahre, von 42-43, von 41-42, von 40-41
und von kleiner/gleich 40 Jahren.

Alle Bezirke mit einem Durchschnittsalter bis 41 Jahre wurden in der Interpretation als ,jung’ geclustert,
alle mit einem Durchschnittsalter ab 43 Jahren als ,alt’, die mit einem Durchschnittsalter von 42-43 als
,mittel’.

Die Einteilung der Pravalenz wurde aufgrund der statistischen Daten bezogen auf die Einwohner wie folgt
getroffen: 7.32-8.63 %; 8.68-9.61 %; 9.65-10.37 % und 10.39-12,19 %. Die Pravalenz in den Bezirken
wurde als ,schwach ausgepragt’ geclustert, wenn unter 9,61 % betroffen sind und als ,stark ausgepragt’,
wenn mehr als 9,65 % betroffen sind.

Die ,jungen’ Bundesldnder

In den Bundeslandern Vorarlberg, Tirol, Salzburg und Ober6sterreich sind 29 Bezirke von insgesamt 37
als ,jung’ einzustufen, vier als ,mittel’ und vier als ,alt’ - darunter die Stadte Salzburg und Linz (Abb. 61
im Anhang).

In 30 Bezirken ist die Pravalenz ,schwach ausgeprdgt’. In sieben Bezirken, darunter die drei Statutarstadte
Linz, Salzburg und Innsbruck, ist sie ,stark ausgepragt’ - allerdings ,mdRig stark’, da sie nicht in der
starksten Kategorie mit tber 10,39 % der Bevolkerung liegen (Pravalenz - Heilmittel siehe Abb. 62 im
Anhang).

Die ,alten’ Bundeslander

In den Bundeslandern Burgenland, Karnten, Steiermark und Niederdsterreich sind insgesamt finf von 61
Bezirken als ,jung’ und 13 als ,mittel’ einzustufen; 43 Bezirke sind ,alt’ (s. Alterslandkarte im Anhang).

In 24 Bezirken ist die Pravalenz ,schwach ausgepragt’, in 37 ist sie ,stark ausgepragt’.

Von den 21 ,sehr alten’ Bezirken (Durchschnittsalter Gber 43) ist in 17 die Pravalenz ,stark ausgepragt’.
Wien ist mit ,mittlerem Alter’ definiert, die Pravalenz ist ,schwach ausgepragt’ (8,68-9,61 %).

Schlussfolgerung

Die Landkarte zeigt sehr klar einen Zusammenhang zwischen héherem Durchschnittsalter und steigender
Pravalenz. Der Zusammenhang kann nicht zu 100% auf jeden Bezirk angewendet werden. Dies war aber
aufgrund der Mobilitdt der Bevolkerung und der unterschiedlichen Versorgungsangebote auch nicht zu
erwarten.

3.7 Psychopharmaka: Kosten im Detail

Die Gesamtkosten fiir Psychopharmaka lagen im Jahr 2009 bei 249 Mio. Euro. Die Steigerung von 2006 bis
2009 betrug nahezu 30 Prozentpunkte.
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Die Kosten pro Verordnung lagen im Jahr 2009 bei rund 21,5 Euro. Die Kosten pro Verordnung variierten
allerdings stark nach dem Geschlecht: Bei Mdnnern betrugen sie rund 24 Euro, bei Frauen 20 Euro. Auch
die Kosten pro Verordnung stiegen an, allerdings nur um 3% zwischen 2006 und 2009. Der Anstieg bei
den Gesamtkosten ist damit stark auf den Anstieg der Verordnungen von rund 10% jahrlich
zuruckzufiihren (26 % Verordnungsanstieg von 2006 auf 2009, der Anstieg bei den Patienten betrug
dagegen nur 12 %) (zu den jeweiligen Verdanderungen siehe Abb. 63 im Anhang).

Die jahrlichen Psychopharmaka-Gesamtkosten pro Psychopharmakapatient lagen im Jahr 2009 bei 251
Euro fur Manner und 215 Euro fir Frauen. Die Kosten pro Patient liegen in allen Altersgruppen bei
Mannern deutlich hoher als bei Frauen. Dieser Kostenunterschied erscheint erklarungsbediirftig.

Die Kosten pro Verordnung variieren stark zwischen den Tragern: Die Bandbreite liegt zwischen 19 und 27
Euro pro Verordnung. Bezogen auf die Kosten pro Patient liegen die Unterschiede in Folge zwischen 195
und 286 Euro jdhrlich bei Mannern und 93 und 228 Euro jahrlich bei Frauen (zum Trdgervergleich siehe
Tab. 15 im Anhang).

Die Kosten pro Patient sind in den mittleren Altersgruppen der 21-60jdhrigen am hochsten, am
geringsten in der Gruppe der unter-10jahrigen.

In Summe wurden 89,5 Mio. Euro im Jahr 2009 fur Antidepressiva ausgegeben. Bei den Antidepressiva
liegen die durchschnittlichen Kosten pro Patient im Osterreich-Durchschnitt bei 120 Euro bei Minnern
und 128 Euro bei Frauen. Die Kosten pro Patient sind in der Gruppe der 41-60jdhrigen gleich hoch wie bei
den Alteren. In der Gruppe der Antidepressiva liegen die Kosten pro Patient bei Frauen leicht iiber denen
der Manner.

Die Unterschiede zwischen den Trdgern reichen von 117 Euro pro Patient (WGKK) hin zu 139 pro Patient
(TGKK) im Jahr 2009.

Flur Antipsychotika wurden in Summe 92,9 Mio. Euro im Jahr 2009 ausgegeben. Bei den Antipsychotika
liegen die durchschnittlichen Kosten bei 502 Euro pro Patient bei Mannern und 407 Euro bei Frauen. Die
Kosten pro Patient sind in der Alterskohorte der 21-40jdhrigen am hochsten.

Tranquilizer verursachen jdhrliche Kosten von 8,4 Mio. Euro. Pro Patient werden 46 Euro jahrlich fur
Méanner und 28 Euro fiir Frauen ausgegeben. Am hochsten sind die Ausgaben pro Patient in der
Alterskohorte der 21-40jahrigen.

Fiur Antidementiva werden 53,6 Mio. Euro im Jahr 2009 ausgegeben. Pro Patient verursachten sie jahrliche
Kosten von 215 Euro pro Mann und 205 Euro pro Frau. Beachtenswert ist, dass Ginkgo-Produkte zwar 76
% aller Verordnungen betragen, jedoch aufgrund ihrer niedrigen Preise nur fur 20 % aller Kosten bei den
Antidementiva verantwortlich sind. Im Umkehrschluss bedeutet dies, dass 80 % der Gesamtkosten fir
Antidementiva auf 20 % der Verordnungen entfallen. In Anbetracht der demographischen Entwicklung ist
damit zu rechnen, dass mit einer starken Kostenzunahme im Bereich der Antidementiva gerechnet werden

muss.
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4 Arbeitsunfahigkeit

Mag. Elisabeth Wallner (SGKK), Mag. Susanne Wein (SGKK)

Die Dimension Arbeitsunfdahigkeit hat zum Ziel, das Thema Arbeitsunfdhigkeit aufgrund von psychischen
Diagnosen mdoglichst umfassend in Zahlen darzustellen. Verwendet wurden die Daten der
Gebietskrankenkassen fur die Jahre 2007 bis 2009, da seit dem flichendeckenden Einsatz des
Standardprodukts LGKK den Gebietskrankenkassen AU-Daten in guter Qualitat zur Verfiigung stehen. Die
Auswertung der Daten erfolgte durch LEICON auf Basis von FOKO-Daten, die im Bereich der AU aus dem
Standardprodukt LGKK stammen.

4.1 Zentrale Ergebnisse

Im Jahr 2009 waren insgesamt 78.028 Versicherte der Gebietskrankenkassen aufgrund einer psychischen
Diagnose arbeitsunfahig (96.143 AU-Falle). AU-Falle aufgrund von psychischen Diagnosen sind mit 2,5%
aller AU-Félle nur eine kleine Gruppe innerhalb der AU-Félle, die aber im Zeitverlauf deutlich starker steigt
als AU-Falle mit somatischen Diagnosen. Wéahrend die somatischen AU-Félle in den Jahren von 2007 -
2009 um rund 10% gestiegen sind, betragt die Steigerungsrate der psychischen AU-Fille im selben
Zeitraum rund 22%. Die durchschnittliche Dauer der AU-Félle aufgrund von psychischen Diagnosen ist
zudem mit etwa 40 Tagen erheblich hoher als jene mit somatischen Diagnosen, die durchschnittlich 11
Tage dauern. Innerhalb der Gruppe der psychischen AU-Félle hatten rund 42% der Falle einen Anspruch
auf Krankengeld, wahrend es in der Gruppe der somatischen AU-Félle nur knapp 14% waren. Die
durchschnittlichen Krankengeldkosten pro Krankengeld-Fall beliefen sich bei den AU-Fillen aufgrund
psychischer Diagnosen auf 1.750 Euro, bei den somatischen AU-Fillen sind es durchschnittlich 730 Euro
pro Krankengeld-Fall. Insgesamt beliefen sich die Krankengeldkosten auf Grund von psychischen
Diagnosen auf rund 70 Millionen Euro (somatische Diagnosen: 375 Millionen Euro).

Bei den psychischen AU-Fallen ist der Frauenanteil mit rund 59% hoher als derjenige der Mdnner mit rund
41%, bei den somatischen AU-Fallen ist hingegen der Mannerteil mit 53% hoher als derjenigen der Frauen
mit 47%.

Der groRte Anteil der AU-Fadlle aufgrund psychischer Diagnosen entféllt mit 56% auf die Gruppe der
Versicherten ,mittleren Alters* (31-50jdhrige), 16 % aller AU-Fdlle fallen auf die Gruppe der uber
50jahrigen und bei den 15-30jdhrigen sind es 28 %. Im Vergleich dazu haben bei den somatischen
Erkrankungen mit etwa einem Viertel aller Félle die 21-30jdhrigen den groRten Anteil.

Sehr deutlich geht aus den Zahlen hervor, dass Arbeitslose besonders stark von Arbeitsunfahigkeit
aufgrund psychischer Diagnosen betroffen sind: Gerechnet auf 1000 Anspruchsberechtigte sind
Arbeitslose mit 95 psychischen AU-Fillen rund viermal so haufig betroffen als Angestellte mit 23
psychischen AU-Fdllen pro 1000 Anspruchsberechtigte und Arbeiter mit 22 psychischen AU-Fillen pro
1000 Anspruchsberechtigte. Bei den somatischen AU-Fillen sind es hingegen bei den Arbeitern 1.317
Falle auf 1000 ASP, bei den Arbeitslosen 795 Falle auf 1000 ASP und bei den Angestellten 461 Fdlle auf
1000 ASP. Zudem unterscheidet sich die Verteilung der einzelnen psychischen Diagnosen bei den
Arbeitslosen, Angestellten und Arbeitern erheblich voneinander.

27



GKK

Bl ERwia

Erlauterung zur inhaltlichen Aussagekraft der Daten:

Es wird allgemein davon ausgegangen, dass es bei Arbeitsunfihigkeitsmeldungen wegen psychischer
Diagnosen ein groRes Dunkelfeld gibt. Ob und in wie vielen Fdllen somatische Diagnosen angefiihrt
werden, in denen eigentlich eine psychische Diagnose vorliegt oder zumindest im Vordergrund steht, kann
nicht abgeschatzt werden. Ebenso ist schwer zu beurteilen, ob die Fallzahlensteigerungen bei den AUs
wegen psychischer Diagnosen auf eine tatsdchliche Steigerung von psychischen Erkrankungen
zuruckzufiihren sind oder (zumindest teilweise) durch eine starkere Enttabuisierung des Themas erklarbar
ist, die unter Umstinden dazu gefuhrt hat, dass psychische Diagnosen ofter auf
Arbeitsunfdahigkeitsmeldungen angegeben werden. Ob dariiber hinaus das Thema psychische
Erkrankungen in manchen Bundesldandern bereits stdrker enttabuisiert ist als in anderen oder es
diesbezuiglich eine gewisses Stadt/Land - Gefdlle gibt, das sich unter Umstdnden auf die Diagnoseangaben
der Arbeitsunfahigkeitsmeldungen auswirkt, kann ebenfalls nicht beurteilt werden. Auch wenn diese
Punkte nicht wirklich abgeschdtzt oder tatsdchlich beurteilt werden konnen, sollten sie bei der
Betrachtung der Zahlen mitbedacht werden.

Im Standardprodukt LGKK kann nur eine Diagnose in Form eines ICD-10 Codes ins System eingegeben
werden. Auch wenn auf einer Arbeitsunfdhigkeitsmeldung urspringlich vom Arzt mehrere Diagnosen
angefiihrt wurden, scheint in der Auswertung trotzdem nur eine auf.

Die Verschlisselung der Diagnosen in ICD-10 Codes erfolgt durch Sachbearbeiter in den
Gebietskrankenkassen. Aufgrund dessen kann es sein, dass es bei manchen Diagnosen, die unter
Umstanden nicht eindeutig einem einzigen ICD-10 Code zugeordnet werden konnen, eine
unterschiedliche Vorgehensweise bei der Verschlusselung in den einzelnen Trdagern gibt (zu denken ist
dabei etwa an die Diagnose ,Burn Out").

Kurze Krankenstdande von drei oder weniger Tagen sind in den Daten nur teilweise erfasst, je nachdem ob
fur diese eine Arbeitsunfahigkeitsmeldung an die Gebietskrankenkassen Gbermittelt wurde und diese in

Folge ins System eingegeben wurden.

Erlduterung zur Auswertung:

Unter dem Begriff ,psychische Diagnosen” werden im Folgenden alle F-Diagnosen sowie die Diagnosen Z
73 (Neurasthenie) und Z 76 (Personen, die das Gesundheitswesen aus sonstigen Griinden in Anspruch
nehmen) subsumiert.

Die Unterteilung der psychischen Erkrankungen erfolgt gemaR ICD-Klassifikation wie folgt:

FOO - F09: Organische, einschlieRlich symptomatischer psychischer Stérungen

F10 - F19: Psychische und Verhaltensstérungen durch psychotrope Substanzen

F20 - F29: Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Stérungen

F30 - F39: Affektive Stérungen

F40 - F48: Neurotische, Belastungs- und somatoforme Stérungen

F50 - F99: diese wurden als ,sonstige psychische Stérungen“ zusammengefasst

Z73 (Neurasthenie) und Z76 (Personen, die das Gesundheitswesen aus sonstigen Grinden in Anspruch
nehmen). Unter diesen beiden ICD-Codes wird auch die Diagnose ,Burn Out” verschlusselt. Es ist jedoch
zu beachten, dass die Diagnose ,Burn-out“ auch mit anderen ICD-10 Codes verschliisselt werden kann
und dies in der Praxis auch geschieht (z.B.: F48.0).

Wenn nicht anders bezeichnet handelt es sich um Daten aus dem Jahr 2009.
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4.2 Arbeitsunfahigkeit aufgrund psychischer Diagnosen/
Allgemeine Darstellung

Im Jahr 2009 verzeichneten die Gebietskrankenkassen insgesamt 3.909.720 AU-Fille. Dies bedeutet eine
Steigerung von rund 9,7 % im Vergleich zum Jahr 2007, in dem es insgesamt 3.558.926 AU-Falle waren.
Von den 3.909.720 AU-Fallen im Jahr 2009 waren 96.143 AU-Falle aufgrund von psychischen Diagnosen,
im Jahr 2007 waren es insgesamt 78.853 psychische AU-Fille

Bezogen auf 1000 Anspruchsberechtigte sind dies 579 AU-Falle aufgrund somatischer Diagnosen und 15
AU-Félle aufgrund psychischer Diagnosen im Jahr 2009.

Werden die Félle nach Patienten erfasst, so hatten im Jahr 2009 insgesamt 78.028 Patienten, davon
31.489 Madnner und 46.539 Frauen aufgrund einer psychischen Diagnose eine AU zu verzeichnen.
Bezogen auf die somatischen Diagnosen bei den AU-Fillen aller Anspruchsberechtigten waren es im
selben Beobachtungsjahr 1.848.647 Patienten (1.001.335 Manner und 847.312 Frauen, das
Geschlechterverhaltnis ist hier somit umgekehrt) (zu den Patienten auf 1000 ASP siehe Abb. 1-2 im
Anhang).

Die AU-Falle aufgrund von psychischen Diagnosen sind von 2007 bis 2009 um rund 22 % gestiegen. Die
Steigerung der AU-Félle mit somatischen Diagnosen betrug im selben Zeitraum 9,6 %. (Abb. 3 im Anhang)
Der Anteil der psychischen AU-Fille an allen AU-Fallen betrug 2009 2,5 %, im Jahr 2007 waren es 2,2 %
aller AU-Falle.

Die durchschnittliche Dauer aller AU-Fille betrdagt 12,06 Tage (2009). Die durchschnittliche Dauer der AU-
Falle mit psychischen Diagnosen ist mit 40,23 Tagen signifikant hoher als jene der AU-Fille aufgrund von
somatischen Diagnosen, die 11,35 Tage betrdgt (2009). Auch die Unterschiede zwischen den Tragern sind
bei den AU-Fallen aufgrund psychischer Diagnosen hoher als dies bei den somatischen Diagnosen der Fall
ist (Abb. 4 im Anhang).

Innerhalb der psychischen AU-Fille ist die durchschnittliche Dauer pro AU-Fall am hdochsten bei der
Gruppe F20 - F29 (Schizophrenie) mit 54 Tagen, gefolgt von den Diagnosen Z73 und Z76 mit knapp 50
Tagen pro Fall. Fille von affektiven Stérungen (F30-F39) sowie ,sonstigen psychischen Diagnosen“ (F50-
F99) weisen eine durchschnittliche AU-Dauer von 44 Tagen auf; Diagnosen aus FO0-F09, F40-F49 und
F10-F19 haben in den beobachteten Gruppen die kiirzeste Falldauer mit etwa 33 Tagen (Abb. 5 im
Anhang).

Im Jahr 2009 haben insgesamt 554.952 AU-Félle einen Anspruch auf Krankengeld ausgel6st. Davon waren
40.306 Falle aufgrund einer psychischen Diagnose arbeitsunfahig, 514.646 aufgrund einer somatischen
Diagnose. Innerhalb der psychischen AU-Fille hatten 41,9 % Anspruch auf Krankengeld, bei den
somatischen AU-Fallen waren es hingegen nur 13,5 %.

Die Krankengeld-Kosten pro AU-Fall mit psychischer Diagnose ist mit durchschnittlich 1.752 Euro pro Fall
deutlich hoher als bei den AU-Faillen mit somatischen Diagnosen, die durchschnittlich Kosten von 729
Euro pro AU-Fall verursachten. Ist eine psychisch erkrankte Person (,Personen die Leistungen der
Krankenversicherung auf Grund psychischer Erkrankungen erhalten haben“") aufgrund einer somatischen

4 Die ,Inanspruchnahme des Gesundheitssystems* bildet sich wie folgt: Grundgesamtheit sind alle Personen/Félle, die im jeweiligen Jahr

entweder ein Psychopharmakum verordnet bekamen, einen stationaren Aufenthalt aufgrund einer F-Diagnose nach ICD-10 hatten oder
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Diagnose arbeitsunfahig, so sind die Kosten pro AU-Fall mit 846 Euro etwas hoher als bei der Gruppe der
nicht psychisch Erkrankten (2009; fur die Berechnung der durchschnittlichen Kosten pro Fall wurden nur
jene AU-Fille herangezogen, die tatsachlich Krankengeld-Kosten verursachten).

Innerhalb der AU-Félle mit psychischen Diagnosen stellt die Gruppe der affektiven Stérungen die GroRte
dar (53,1 %), gefolgt von den neurotischen Belastungs- und somatoformen Stoérungen (27,4 %).
Drittstarkste Gruppe sind Verhaltensauffalligkeiten durch psychotrope Substanzen (10,2 %), es folgen
Schizophrenien (3,4 %). Die Gruppen F00-09, F50-99, Z73 und Z76 ergeben zusammen 5,8 % aller Falle.
(Abb. 6 im Anhang; eine Gesamtdarstellung aller psychischen Diagnosen im Tradgervergleich sowie die
Darstellungen der einzelnen Diagnosen im Tragervergleich finden sich in den Abb. 7-12 im Anhang).

Eine Betrachtung jener Gruppe von Versicherten, die das Gesundheitssystem auf Grund einer psychischen
Erkrankung in Anspruch genommen haben' zeigt, dass diese aufgrund somatischer Erkrankungen im
Schnitt 3,1 AU-Falle pro Patient mit 16,6 AU-Tagen aufweist. Im Gegensatz dazu sind es bei Personen, die
nicht zu dieser Gruppe gehéren (Betrachtung aller anderen ASP) im jahrlichen Durchschnitt (2009) 2,1 AU-
Falle pro Patient mit 11,4 Tagen. Das bedeutet, dass die Gruppe von Versicherten, die das
Gesundheitssystem auf Grund einer psychischen Erkrankung in Anspruch genommen haben, nicht nur
aufgrund psychischer, sondern auch aufgrund somatischer Diagnosen durchschnittlich sowohl mehr als
auch langere AUs im Vergleich zu den anderen Anspruchsberechtigten aufweisen.

4.3 Arbeitsunfahigkeit aufgrund psychischer Diagnosen
und Geschlecht

Von den insgesamt 96.143 identifizierten AU-Fallen mit psychischen Diagnosen waren 39.446 AU-Fille
von Mdnnern (das sind durchschnittlich 12,6 mannliche Patienten pro 1000 ASP) und 56.697 AU-Falle von
Frauen (16,3 weibliche Patienten auf 1000 ASP). Der Frauenanteil ist bei AU-Fallen mit psychischen
Diagnosen mit rund 59% hoher als derjenige der Manner mit rund 41%.

Bei den AU-Fillen aufgrund somatischer Diagnosen ist folgende Verteilung zwischen den Geschlechtern
feststellbar: im Jahr 2009 waren bei den GKKs insgesamt 2.029.773 mannliche Félle (53 %) und 1.785.897
weibliche Falle (47 %) von Arbeitsunfahigkeiten zu verzeichnen. Das Verhaltnis Mdnner-Frauen ist somit
bei den Arbeitsunfahigkeiten aufgrund somatischer Diagnosen ausgeglichener als dies bei den
psychischen Diagnosen der Fall ist (Fille pro 1000 ASP siehe Abb. 13 und 14 im Anhang).

Die durchschnittliche Dauer eines AU-Falls mit psychischer Diagnose ist bei Frauen mit 41,2 Tagen leicht
hoher als bei Mdannern mit 39,7 Tagen. Dies ist bei den AU-Fdllen aufgrund somatischer Diagnosen

aufgrund einer psychischen Diagnose arbeitsunfahig waren. Uberschneidungen (bspw. Patienten mit Psychopharmaka und stationarer
Aufenthalt) wurden nicht doppelt erfasst.

15 Die ,Inanspruchnahme des Gesundheitssystems* bildet sich wie folgt: Grundgesamtheit sind alle Personen/Félle, die im jeweiligen Jahr
entweder ein Psychopharmakum verordnet bekamen, einen stationaren Aufenthalt aufgrund einer F-Diagnose nach ICD-10 hatten oder
aufgrund einer psychischen Diagnose arbeitsunfahig waren. Uberschneidungen (bspw. Patienten mit Psychopharmaka und stationérer
Aufenthalt) wurden nicht doppelt erfasst.
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umgekehrt: Mdnner sind mit durchschnittlich 11,7 Tagen pro Fall langer arbeitsunfihig als Frauen mit
10,9 Tagen pro Fall. (Tab. T im Anhang).

Die prozentuelle Verteilung der AU-Fdlle zwischen Mannern und Frauen innerhalb der einzelnen
Diagnosegruppen sieht folgendermaRen aus (alle Gebietskrankenkassen) (Abb. 15 im Anhang): FOO - F09:
Manner 48,1 %, Frauen 51,9 %; F10 - F19: Manner 75,4 %, Frauen 24,6 %; F20 - F29: Manner 51,4 %,
Frauen 48,6 %; F30 - F39: Mdnner 36,3 %, Frauen 63,7 %; F40 - F48: Manner 35,3 %, Frauen 64,7 %; F50 -
F99 ,Mdnner 43,1 %, Frauen 56,9 %; Z73 und Z76: Manner 36,9 %, Frauen 63,1 %.

Auffdllig ist, dass der jeweilige Frauen- und Manneranteil bei den einzelnen Diagnosegruppen zwischen
den Gebietskrankenkassen zum Teil unterschiedlich ist. (siehe Abb. 16 bis 22 im Anhang)

4.4 Arbeitsunfahigkeit aufgrund psychischer Diagnosen
und Alter

Die Verteilung der psychischen AU-Fille auf die Altersgruppen zeigt, dass den groRten Anteil die 41-
50jahrigen mit 30,7 % aller psychischen AU-Fdlle einnehmen, gefolgt von der Gruppe der 31-40jahrigen
mit 25,2 % Anteil. Das bedeutet, dass mehr als die Halfte aller AU-Falle aufgrund psychischer Diagnosen
in der Gruppe der Versicherten ,mittleren Alters“ auftreten. Die verbleibenden 45 % sind auf die uber
50jdhrigen (16 %) sowie auf Personen verteilt, die zum Teil erst kirzlich ins Erwerbsleben eingetreten sind
(15-30 Jahre, 28 %) (Abb. 23 im Anhang). Bezogen auf die Geschlechter variiert die Verteilung der
Altersgruppen bei den psychischen Diagnosen nur geringfiigig.

Bei den AU-Fallen aufgrund somatischer Diagnosen findet sich der hochste Anteil in der Altersgruppe der
21-30jahrigen mit 25,3 %, gefolgt von den 41-50jahrigen (23,1 %) und 31-40jahrigen (22,2 %). Der Anteil
der 15-20jahrigen sowie der 51-60jahrigen macht zusammen fast 29 % aller somatischen AU-Félle aus.
(Abb. 24 im Anhang). Aus den Daten ist ersichtlich, dass innerhalb der somatischen Diagnosen der
prozentuelle Schwerpunkt der AU-Félle bei den unter 40jdhrigen liegt (fast 63 % aller AU-Fdlle), wahrend
dies bei den psychischen Diagnosen zwischen den unter 40jdhrigen (53 %) und Uber 40jahrigen (47 %)
eher ausgeglichen ist.

Die durchschnittliche Dauer pro AU-Fall wegen psychischer Diagnosen ist in der Gruppe der
51 - 60jdhrigen mit 50,7 Tagen am hoéchsten. Am zweithdchsten ist die durchschnittliche Dauer bei den
41-50jahrigen mit 46,2 Tagen, gefolgt von den 31-40jahrigen mit 40,4 Tagen, den 61-70jdhrigen mit
37,6 Tagen, den 21-30jahrigen mit 31,9 Tagen und schlieRlich den 15-20jdhrigen mit 20,5 Tagen.
Geschlechtsspezifische Unterschiede beziiglich der Dauer pro AU-Fall sind erst ab der Altersgruppe der
31-40jdhrigen bemerkbar: wahrend die Frauen in der Gruppe der 31-40jdhrigen und 41-50jdhrigen
langer als die Manner in AU sind, dreht sich dieses Verhdltnis ab der Gruppe der 51-60jdahrigen um. (Abb.
25 im Anhang)
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4.5 Arbeitsunfahigkeit aufgrund psychischer Diagnosen
und Erwerbsstatus

Insgesamt gab es im Jahr 2009 in der Gruppe der Angestellten 37.910 AU-Falle aufgrund psychischer
Diagnosen, in der Gruppe der Arbeitslosen waren es 29.810 und bei den Arbeitern 27.564 psychische
AU-Fille.

Wenn die psychischen AU-Fdlle von Angestellten, Arbeitern und Arbeitslosen auf 1000
Anspruchsberechtigte berechnet werden, zeigt sich, dass die Arbeitslosen mit 94,9 psychischen AU-Fallen
pro 1000 Anspruchsberechtige rund viermal so hdufig von Arbeitsunfahigkeit aufgrund psychischer
Diagnosen betroffen sind als Angestellte mit 23,1 psychischen AU-Fallen pro 1000 Anspruchsberechtigte
und Arbeiter mit 22,3 psychischen AU-Fallen pro 1000 Anspruchsberechtigte’® (Abb. 26 im Anhang).

Im Vergleich dazu sind es bei den somatischen Diagnosen bei den Arbeitern 1.317 Falle auf 1000 ASP, bei
den Arbeitslosen 795 auf 1000 ASP und bei den Angestellten belduft sich die Zahl auf 461 AU-Falle pro
1000 ASP aufgrund einer somatischen Diagnose (Abb. 27 im Anhang).

Die Anteile der einzelnen psychischen Diagnosegruppen an den AU-Fdllen wegen psychischer Erkrankung
sind bei den Angestellten, Arbeitern und Arbeitslosen zum Teil sehr unterschiedlich (Abb. 28-30 im
Anhang):

Angestellte: 45,1 % affektive Storungen (F30 - F39); 28,9 % ,sonstige psychische Stérungen® (F50 - 99);
15,9 % neurotische, belastungs- und somatoforme Storungen (F40 - 48); 4,6 % Neurasthenie und
Personen, die das Gesundheitswesen aus sonstigen Griinden in Anspruch nehmen (Z 73 und Z 76); 3 %
Psychische und Verhaltensstorungen durch psychotrope Substanzen (F10 - F 19); 2,1 % Schizophrenie,
schizotype und wahnhafte Stérungen (F20 - F29); 0,5 % organische, einschlieRlich symptomatischer
psychischer Stérungen (FOO - F09)

Arbeiter: 52 % affektive Stérungen (F30 - F39); 30 % neurotische, belastungs- und somatoforme Stérungen
(F40 - 48); 9,4 % psychische und Verhaltensstdrungen durch psychotrope Substanzen (F10 - F 19); 4,1 %
Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Stérungen (F20 - F29); 1,9 % ,sonstige psychische Storungen®
(F50 - 99); 0,5 % organische, einschlieRlich symptomatischer psychischer Stérungen (FOO - F09); 0,4 %
Neurasthenie und Personen, die das Gesundheitswesen aus sonstigen Grinden in Anspruch nehmen (Z 73
und Z 76)

Arbeitslose: 55,0 % affektive Storungen (F30 - F39); 19,4 % psychische und Verhaltensstérungen durch
psychotrope Substanzen (F10 - F 19); 17,2 % neurotische, belastungs- und somatoforme Stérungen (F40 -
48); 3,8 % Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Stérungen (F20 - F29); 2,9 % ,sonstige psychische
Storungen“ (F50 - 99); 0,5 % organische, einschlieRlich symptomatischer psychischer Stérungen (FOO -
F09); 0,1 % Neurasthenie und Personen, die das Gesundheitswesen aus sonstigen Griinden in Anspruch
nehmen (Z 73 und Z 76)

Besonders augenscheinlich ist hierbei, dass bei den Arbeitslosen die Gruppe ,Verhaltensstérungen durch
psychotrope Substanzen® mit 19,4 % die zweitstarkste Gruppe darstellt, diese hingegen bei den Arbeitern
nur eine weitaus geringere (9,4 %) und bei den Angestellten kaum eine Rolle (3 %) spielt. Ebenso auffallig

16 Fir die Gesamtzahl der ASP nach Erwerbsttigkeit (Arbeiter, Angestellte) wurden die Daten aus den statistischen Handbtichern der
osterreichischen Sozialversicherung (HVB, 2008 — 2010) herangezogen; fiir die Gesamtzahl der ASP innerhalb der Gruppe der Arbeitslosen

wurden Daten vom FTP-Server des HVB (Statistikdatenbank) verwendet.
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ist, dass bei den Angestellten die ,sonstigen psychischen Stérungen“ (dies beinhaltet
JVerhaltensauffalligkeiten mit  korperlichen  Stérungen und Faktoren®,  Personlichkeits- und
Verhaltensstorungen®, ,Intelligenzstorung”, ,Entwicklungsstérungen”, ,Verhaltens- und emotionale
Stoérungen mit Beginn in der Kindheit und Jugend“ und ,Nicht ndher bezeichnete psychische Stérungen®)
mit 29 % eine groRe Gruppe darstellt, diese hingegen bei den Arbeitslosen nur 2,9 % und bei den Arbeitern
nur 1,9 % aller AU-Félle ausmacht.

Wahrend die durchschnittliche AU-Dauer bei somatischen Diagnosen bei Arbeitslosen mit 7,3 Tagen
niedriger ist als bei Angestellten (10,9 Tage) und Arbeitern (11,7 Tage), ist sie bei den AU-Féllen aufgrund
psychischer Diagnosen bei Arbeitslosen mit 49,3 Tagen deutlich héher als bei Angestellten (39,2 Tage)
und Arbeitern (34 Tage). (Tab. 2 im Anhang)

4.6 Arbeitsunfahigkeit aufgrund psychischer Diagnosen -
Versuch einer Landkarte

Im Bereich der Arbeitsunfdahigkeiten aufgrund psychischer Diagnosen stellt sich abschlieRend die Frage
der Verteilung innerhalb Osterreichs. Aus diesem Grund wurde eine Landkarte mit den prozentuellen
Anteilen der Patienten, die aufgrund einer F-Diagnose arbeitsunfihig waren, an der jeweiligen
Gesamtbevolkerung (Einteilung nach politischen Bezirken) gezeichnet (Abb. 31 im Anhang). Die Einteilung
wurde wie folgt festgelegt:

e geringer Anteil*: 0,34 % bis 0,66 % Anteil an der Bevolkerung

e mittlerer Anteil*: 0,67 % bis 0,91 % Anteil an der Bevolkerung

e hoher Anteil*: 0,91 % bis 1,62 % Anteil an der Bevélkerung
Anhand der Landkarte konnen folgende Feststellungen getroffen werden:
Von insgesamt 99 politischen Bezirken sind 24 Bezirke mit einem ,geringen Anteil“, 51 Bezirke mit einem
,mittleren Anteil* und weitere 24 Bezirke mit einem ,hohen Anteil* an Patienten, die aufgrund einer
psychischen Diagnose als arbeitsunfahig galten, zu zdhlen.
Auffallend ist, dass alle neun Landeshauptstadte der Gruppe mit einem ,hohen Anteil“ der AU aufgrund
psychischer Diagnose an der Bevolkerung einzustufen sind - auch 13 von insgesamt 15 Statutarstadten
(mit Ausnahme Waidhofen an der Ybbs/NO und Rust/B) fallen in diese Kategorie.
Hohe Anteile auRerhalb der Landeshauptstadte finden sich zudem in Vorarlberg, den Bezirken rund um die
Stadt Salzburg (Salzburg-Umgebung, Hallein, Braunau und Vocklabruck) sowie im stdostlichen
Niederosterreich. Die geringsten Anteile sind im nordlichen Niederosterreich (Waldviertel, Wachau), in der
Ostlichen Steiermark sowie in einem GroRteil Karntens zu finden.
Die Korrelation der Arbeitsunfdhigkeiten aufgrund psychischer Diagnosen mit verfliigbaren Arbeitsplatzen
(Beschéftigungsvolumen) sowie dem Bevolkerungsalter scheint aufgrund der getdtigten Beobachtungen
nahe liegend, kann jedoch aufgrund der Datenlage derzeit nicht untermauert werden und bedarf zur
Hypotheseniiberpriifung einer ndheren Untersuchung.
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5 Arztliche Hilfe und sonstige auRerstationire
Versorgungsangebote

Dr. Johannes Gregoritsch (HVB), Mag. Andreas Vranek (HVB); unter Mitarbeit von GOG/OBIG

5.1 Vorbemerkung

Im Bereich der arztlichen Hilfe gestalten sich exakte Darstellungen schwierig. Beispielsweise konnen die
im Rahmen einer ,normalen” Ordination abgerechneten Leistungen nicht dem Bereich der ,psychischen
Krankheiten“ zugeordnet werden, da Vertragsirztinnen und Vertragsirzte in Osterreich nicht verpflichtet
sind, bei ihrer Abrechnung codierte und damit auswertbare Diagnosen zu liefern.

Mit der Einfihrung einer verbindlichen Codierung (besser als ICD-10 wdre der von der Sozialversicherung
angedachte RC-Code) konnte eine bedeutende Steigerung der Qualitdt der Datenlage bewirkt werden.

Hier sei gleich vorweggenommen, dass uns die Allgemeinmedizinerinnen das wohl umfassendste Bild der
Krankheitslast in der Bevolkerung liefern konnten: Mehr als 90% aller Patientlnnen, die das
Gesundheitssystem aufgrund psychischer Beschwerden in Anspruch genommen haben, haben regelmaRig
auch Kontakt zu ihrer Allgemeinmedizinerin/ihrem Allgemeinmediziner.

5.2 Methodischer Ansatz

Fir die hier vorgenommenen Bewertungen, Schatzungen und Aussagen wurde derart vorgegangen, dass
die in der Sozialversicherung bestehenden Instrumente - je nach Fragestellung unterschiedlich -
eingesetzt wurden. Besonders hervorzuheben ist die gute Kooperation mit LEICON (Projekt der
Sozialversicherung, betreut von der Niederosterreichischen Gebietskrankenkasse, in Zusammenarbeit mit
der Oberdsterreichischen Gebietskrankenkasse).

5.3 Wichtige Trends

Zugrundegelegt wird die anhand von Medikamentenverordnungen, stationaren Aufenthalten und AU-
Meldungen festgemachte Hochstzahl an Patientinnen, die das Gesundheitssystem aufgrund psychischer
Beschwerden in Anspruch genommen haben, von ca. 900.000.

Diese Patientinnen und Patienten haben - im Vergleich zu solchen mit anderen Krankheiten - eine sehr
hohe Kontaktrate zu den Allgemeinmedizinerinnen; bei allen Versicherungstrdgern liegt diese iiber 90%.
Die Kontaktrate mit einschldgigen Fachdrztinnen und Fachérzten (der Fachgruppen 11, 19 und 20
Fachdrzte fur Neurologie und Psychiatrie bzw. Psychiatrie und Neurologie sowie Fachdrzte fur Psychiatrie)
betrdgt - bei doch signifikanten Tragerunterschieden - ca. 20%.

Rechnerisch ergibt dies eine Zahl von mehr als 200.000 Patientinnen und Patienten, die zu einem der
relevanten Fachdrztinnen und Fachdrzte Kontakt gehabt haben.

Wie unten ndher ausgefiihrt wird, ist diese Zahl aber keineswegs aussagekraftig dafiir, dass derart viele
Patientinnen und Patienten tatsachlich in psychiatrischer Facharztbehandlung stehen.

Die uberwiegende Anzahl der Fachdrztinnen und Facharzte ist im Doppelfach ausgebildet.
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Die Honorarordnungen der Krankenversicherungstrager verstarken diesen Effekt; auRer im Bereich der
Salzburger Gebietskrankenkasse existieren keine separaten Honorarkataloge fir psychiatrische
Leistungen.

60% aller psychiatrischen Leistungen sind diagnostische Leistungen, 40% Behandlungsleistungen.17 Die
Zahl reiner psychiatrischer Patientinnen und Patienten liegt hochgerechnet bei ca. 120.000 (Basis der
Hochrechnung sind Zahlen der SGKK).

5.4 Grundsatzliches zur arztlichen Behandlung psychischer
Krankheiten und Stérungen

Allgemeinmedizinerinnen und Facharzte/Fachdrztinnen fur Psychiatrie und/oder Neurologie (mit PSY-
Diplom/en) sind neben Psychotherapeutinnen Anbieterlnnen psychotherapeutischer Leistungen fur die
soziale Krankenversicherung. Die quantitative Darstellung dieser Leistungen befindet sich unter dem
Berichtsteil ,Dimension 1 - Psychotherapie und psychotherapeutische Medizin“.

Mit dem OAK-Diplom fiir Psychotherapeutische Medizin (PSY3) erlangen Arztinnen/Arzte die volle
psychotherapeutische Kompetenz zur selbstdndigen Ausibung von psychotherapeutischer Medizin.
Arztinnen/Arzte mit PSY3-Diplom kénnen somit Psychotherapie vor dem Hintergrund ihres &drztlichen
Fachwissens und ihrer drztlichen Berufsidentitat auf einem hohen Qualitatsstandard durchfiihren.

Der Hintergrund fiir diese umfassenden  Zusatzausbildungen fiir  Arztinnen/Arzte im
psychotherapeutischen Bereich liegt darin, eine begriindete Basis fur eine Verrechnungsmaoglichkeit zu
erhalten. Das Angebot von ,Psychotherapie® bleibt den Psychotherapeut/innen vorbehalten,
Arztinnen/Arzte  diirfen  psychotherapeutische  Leistungen separat nur im  Bereich der
psychotherapeutischen Medizin verrechnen..

Die vom drztlichen Berufsstand erbrachten Leistungen betreffend psychische Gesundheit werden vor allem
von folgenden Fachgruppen erbracht:

01-Arzt fiir Allgemeinmedizin, 08-Facharzt fur Kinder- und Jugendheilkunde,

11-Facharzt fir Neurologie und Psychiatrie/Psychiatrie und Neurologie,

19-Facharzt fir Neurologie, 20-Facharzt fiir Psychiatrie,

32- Facharzt fur Kinder- und Jugendpsychiatrie

Schwer abzuschitzen sind die Aufwendungen der Krankenversicherung fiir andere drztliche Leistungen als
psychotherapeutische Medizin (vgl. ,Dimension Psychotherapie und psychotherapeutische Medizin“) und
psychiatrische Hilfe (vgl. gleich unten 4.5.). Angesprochen sind etwa die Kosten fir Allgemeinmediziner,
welche im Zuge der Medikamentenverordnung anfallen. Diese werden auf Basis der Arztekostenstatistik
im HV, Daten aus Leicon, und eigener Berechnung mit 100 - 150 Mio. Euro pro Jahr geschatzt.

v Hauptverband der dsterreichischen Sozialversicherungstrager (2010) Pravalenzstudie zu psychiatrischen Erkrankungen in Osterreich. Nicht
publiziert
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5.5 Fachaérztliche Hilfe

Es gibt noch immer lberwiegend niedergelassene Fachdrztinnen und Fachdrzte mit den ,alten“
Doppelfachern Psychiatrie und Neurologie.

Gesprachsleistungen nehmen einen geringen Anteil am Leistungsgeschehen ein.

Die im Rahmen der Zuordnung der psychotherapeutischen Medizin zur Psychotherapie
zusammengefiihrten Honorarordnungspostionen lauten:

Psychotherapeutisch orientierte Abklarung vor Beginn der geplanten psychotherapeutischen Behandlung
(mind. 50 Minuten)

Psychotherapeutische Medizin (mind. 20, 25 oder 30 Minuten)

Psychotherapeutische Medizin (mind. 50 oder 60 Minuten)

Psychotherapie/Gruppe (50-90 Minuten)

Der Gesamtumsatz der genannten Meta-Tarifpostionen betrug fir alle genannten Fachdrztinnen und
Fachdrzte im Jahr 2008 ca. 4,4 Mio. Euro, das ist weniger als 10% des Gesamtaufwandes laut
Arztekostenstatistik fiir Neurologie und Psychiatrie.

Die Schwerpunkte der reinen Psychiatrietdtigkeit liegen mit ca. 60% bei den Diagnostikleistungen.
Schatzungsweise gibt es 6% Aufwand zusatzlich fiir Wahlarztkosten im Facharztbereich, wobei dieser bei
den rein psychotherapeutischen Gesprachsleistungen hoher sein dirfte (dies wird durch die Zahlen zur
Dimension Psychotherapie und psychotherapeutische Medizin bestatigt).

Verbesserungen der psychiatrischen Versorgung erwartet man sich mit der Etablierung des Sonderfachs
JPsychiatrie und psychotherapeutische Medizin“.

Osterreichweit hochgerechnet (auf Basis von Daten der SGKK und Leicon) werden fiir alle anderen
psychiatrischen Leistungen ca. 31 Mio. Euro (2009) aufgewendet.

5.6 Kinder- und Jugendpsychiatrie

Mittlerweile sind einige Absolventinnen und Absolventen dieses jungen Sonderfachs niedergelassen. Die
Osterreichische Arztekammer fordert vehement die Schaffung von Planstellen.

Die Sozialversicherung hat sich hier vorldufig sehr zuriickgehalten. Im Wesentlichen gibt es nur zwei
Modellversuche im ambulanten Bereich, namlich das Ambulatorium fiir Kinder- und Jungendpsychiatrie im
Nordburgenland mit Sitz in Eisenstadt, sowie ein Pilotprojekt mit zwei niedergelassenen Fachdrztinnen
und Fachdrzten in Niederdsterreich.

Nimmt schon der diagnostische Anteil bei den Psychiatern etwa 60% ein, wird dieser Anteil von unseren
Experten im Kinder- und Jugendlichenpsychiatriebereich noch héher angesetzt.

Fir die Behandlung der jungen Patientinnen und Patienten ist nach Expertenmeinung eine gezielte,
moglichst institutionalisierte, interdisziplindre und multimodale Vorgehensweise notwendig. Hier sei noch
viel starker ein verbindlicher Behandlungsplan einzuhalten und der Behandlungsbedarf kontinuierlich
abzustimmen.
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5.7 Versorgung durch Arzte fir Allgemeinmedizin

Diese tragen unbestritten die Hauptlast der Versorgung der psychisch Kranken, und genau uber diese
Hauptlast wissen wir am wenigsten (mit Ausnahme der Medikamentenverordnung, hinsichtlich der in
Dimension 3 nachgewiesen wird, dass 68% Uber die Allgemeinmedizinerinnen erfolgt).

Hier scheint Optimierungsbedarf gegeben zu sein. In diesem Berichtsteil kann noch Folgendes zur
Erhellung  der  Problematik  beigetragen  werden:  Allgemeinmedizinerinnen, welche das
Weiterbildungsprogramm bis zum PSY3 Diplom absolviert haben, leisten zusétzlich zur Medikation auch
psychotherapeutische Medizin.

Leider ist es aber so - und dies wird von den Experten auch als kritisch angesehen - dass die Psychiatrie in
der klinischen Ausbildung zur Allgemeinmedizinerin/zum Allgemeinmediziner kein Pflichtfach ist.

5.8 AuRerstationdre Versorgungsangebote

5.8.1 Einleitung

Laut OSG 2006 ist eine ausreichende Anzahl von ambulanten und komplementiren Einrichtungen und
Diensten fiir Patientinnen mit psychischen Erkrankungen vorzuhalten. Der OSG 2006 sah eine Evaluierung
des Auf- und Ausbaus der ambulanten und komplementéaren Versorgung vor, die im Jahr 2008 durch die
GOG/OBIG erfolgte (GOG/OBIG 2008b). Im Rahmen der Evaluierung wurden die folgenden Bereiche
beriicksichtigt: Psychosoziale Beratung, Psychosoziale Notdienste, Wohnangebote, tagesstrukturierende
Angebote, Klubeinrichtungen, Berufliche Integration, Selbsthilfegruppen (Betroffene und Angehorige),
Laienhilfe.

5.8.2 AuRerstationare Versorgungsangebote

Zu diesen vielfaltigen Angeboten leisten die Krankenversicherungstrager pauschale Zuzahlungen auf
individueller  Vertragsbasis, z.B. Sozialpsychiatrisches Zentrum in Spittal/Karnten (berufliche
Rehabilitation, umfassende Betreuung usw.). Kostenaufteilung: 1/3 KGKK, 2/3 Land Karnten.

Am wichtigsten erscheinen in diesem Zusammenhang die psychosozialen Notdienste.

Eigene Notdienste haben Karnten, Oberdsterreich und Salzburg eingerichtet. Dieses Angebot wird stark in
Anspruch angenommen. In Salzburg (zwei Einrichtungen) gab es im vergangenen Jahr 586 ambulante und
7.580 telefonische Kontakte. In O.0. wurden von sechs Einrichtungen 7.948 Interventionen geleistet,
wobei nicht zwischen persénlichem und telefonischem Kontakt unterschieden werden kann. Karnten
betreibt zwei Einrichtungen, die 189 Personen betreuten. Der PSD Wien betreibt einen Not- und
Krisendienst, der aufgrund der geringen Personalbesetzung den Bedarf nicht decken kann und nur selten
Patientinnen und Patienten in Krisen aufsuchen kann. Eine Sonderstellung nimmt das Burgenland ein, wo
der Not- und Krisendienst vom allgemeinen arztlichen Bereitschaftsdienst wahrgenommen wird, in dem
29 burgenlindische Arztinnen und Arzte titig sind. Die Idee der Versorgung durch
Allgemeinmedizinerinnen und -mediziner steht unter dem Motto ,Psychiatrischer Notfall ist medizinischer
Notfall“. Ein eigener Not- und Krisendienst ist im Burgenland derzeit aus finanziellen Griinden nicht
geplant, auRerdem ware der flachendeckende Betrieb bei vergleichsweise geringen Fallzahlen ineffizient.
Die beteiligten Arztinnen und Arzte sind zu einer spezifischen Ausbildung verpflichtet.
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6 Psychotherapie
und psychotherapeutische Medizin

Dr. Johannes Gregoritsch (HVB), Mag. Andreas Vranek (HVB); unter Mitarbeit von GOG/OBIG

6.1 Vorbemerkung

Urspriinglich war im Projekt angedacht, dass die Dimensionen der Betrachtung der Versorgung psychisch
Kranker die Anbieterstrukturen abbilden sollen.

Aus folgenden Grinden wird hier von dieser Systematik teilweise abgegangen: Die Bereiche der
psychotherapeutischen Medizin und der Psychotherapie sind nur mit verhdltnismaRig groRem Aufwand
und selbst dann nicht klar und durchgdngig abgrenzbar. Kennzahlen der Krankenversicherungstrager
weisen immer beide Bereiche aus. Die Darstellung des Leistungsgeschehens ldsst sich nur ber beide
Bereiche gemeinsam verniinftig sichtbar machen. Die berufsrechtliche Abtrennung in Psychotherapie und
psychotherapeutische Medizin ist fir die Patientinnen und Patienten auch nicht erkennbar.

6.2 Einleitung'8

Ziel einer Psychotherapie ist es, seelisches Leid zu heilen oder zu lindern, in Lebenskrisen zu helfen,
problematische Verhaltensweisen und Einstellungen zu andern und die personliche Entwicklung und
Gesundheit zu fordern.

Die Austbung der Psychotherapie ist seit 1991 gesetzlich geregelt (Psychotherapiegesetz, BGBI
1990/361).

Bis zu diesem Zeitpunkt besaRen lediglich ausgebildete Arztinnen und Arzte die ,Lizenz“ zum Eingriff in
die geistige und seelische Integritit der Patientinnen und Patienten. In der Folge hat die Arzteschaft
eigene Weiterbildungsinstrumentarien entwickelt, um ,Psychotherapie” weiterhin, aber eben als
Jpsychotherapeutische Medizin* ausiiben und mit den Krankenversicherungstragern verrechnen zu
kénnen. Nihere Beschreibungen zu dieser Thematik finden sich im Berichtsteil zur Dimension ,Arztliche
Hilfe und sonstige auRerstationdre Versorgungsangebote®.

Im Jahr 1991 wurde mit der 50. Novelle zum ASVG (in Geltung ab 1.1.1992) Psychotherapie im
Leistungsrecht der arztlichen Hilfe gleichgestellt, so sie Krankenbehandlung ist und durch Personen
erbracht wird, die gemdR dem Psychotherapiegesetz zur selbstiandigen Auslbung dieser Therapieform
berechtigt sind. Die Einbeziehung der Berufsgruppe der Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten ins
Leistungsrecht erfolgte durch Anfiigung der gemadR § 11 des Psychotherapiegesetzes zur selbstandigen
Ausiibung der Psychotherapie berechtigten Personen in die Liste jener Berufsgruppen, die gemaR § 135
Abs 1 ASVG betreffend der Erbringung arztlicher Hilfe den Arztinnen und Arzte gleichgestellt sind.

Am 31.12.2009 waren 6.908 Personen in der entsprechenden Liste des Bundesministeriums fur
Gesundheit (BMG) eingetragen und damit zur selbststindigen Ausibung der Psychotherapie berechtigt.

18 BMG (Hg.) 2006b: Psychotherapie. Wenn die Seele Hilfe braucht. Ir ionsbroschiire. Bt isterium fir Gesundheit. Wien

38



HAUPTVERBAND DER OSTERREICHISCHEN
SOZIALVERSICHERUNGSTRAGER

Dies entspricht einer Dichte von 8,3 Psychotherapeutinnen bzw. Psychotherapeuten pro 10.000
Einwohner.

Psychotherapie nach dem Berufsgesetz ist ein derart weites Feld, dass zur ndheren Bestimmung der
Gegenstand fir die Zwecke der Sozialversicherung abgegrenzt werden muss. Psychotherapie wird
zweckmdRigerweise als normierte, lehr- und lernbare, zielorientierte, theoriegestiitzte, evidenzbasierte
und qualitatsgesicherte Krankenbehandlung interpretiert. Die Definition des Begriffs Psychotherapie in § 1
Psychotherapiegesetz orientiert sich am Gesundheitsbegriff der WHO und geht weit Gber den Begriff der
Krankenbehandlung in § 133 ASVG hinaus.

Demzufolge kénnen Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten nur insoweit Leistungserbringer in der
Krankenversicherung sein, als ihre Tatigkeit sich in die Grenzen der Leistungspflicht und die
Verfahrensregeln der Krankenversicherung einfligt.

Im Zuge der 50. ASVG-Novelle wurde auch § 131b ASVG eingefiihrt, wonach die Satzung des
Krankenversicherungstragers solange Kostenzuschiisse vorzusehen hat, als keine Vertrdge bestehen. Es
gibt keinen Gesamtvertrag fur Psychotherapie, jedoch solide Sachleistungsversorgungen, welche die
Krankenversicherungstrager in den letzten Jahren kontinuierlich aufgebaut haben. Mit Vereinen oder
dhnlichen Institutionen wurden diesbeziigliche vertragliche Regelungen abgeschlossen.

Mitzudenken ist jedenfalls, dass auch Arztinnen und Arzte psychotherapeutische Leistungen erbringen
(siehe auch Dimension ,Arztliche Hilfe und sonstige auRerstationire Versorgungsangebote®.

6.3 Ausgaben fiir Psychotherapie

Bei Ausgaben fur Psychotherapie kann zwischen Ausgaben fur Sachleistungen, Ausgaben fir
Kostenzuschiisse und Ausgaben fiir Psychotherapie in kasseneigenen Einrichtungen unterschieden
werden. Die Ausgaben fiir Sachleistungen umfassen kassenfinanzierte Psychotherapie durch Vereine bzw.
Institutionen sowie Leistungen durch Vertrags- und Wahldrzte unter dem Titel ,psychotherapeutische
Leistungen“. Die Ausgaben fiir Kostenzuschiisse beziehen sich auf Ausgaben fiir Psychotherapie durch
freiberufliche Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten. Die Ausgaben fiir Psychotherapie in
kasseneigenen Einrichtungen beziehen sich auf Psychotherapie in entsprechenden Einrichtungen der
WGKK, der OOGKK und der STGKK.19

Die Ausgaben der Sozialversicherung fur Psychotherapie erhohten sich von 29 Mio. Euro im Jahr 2001 auf
45 Mio. Euro im Jahr 2004 und betrugen 54,8 Mio. Euro im Jahr 200720, Im Jahr 2009 wurden 62,7 Mio.
Euro flr Psychotherapie ausgegeben.

Mit 34,4 Mio. Euro entfdllt der groRte Anteil der Ausgaben auf die von Versorgungsvereinen und
Institutionen erbrachte Psychotherapie als Sachleistung. Unter dem Titel ,psychotherapeutische
Leistungen“ wurden von Vertrags- und Wahldrztinnen bzw. -drzten rund 14,9 Mio. Euro abgerechnet. Die
Ausgaben fiir Kostenzuschisse beliefen sich auf rund 12,4 Mio. Euro. Die Ausgaben fiir Psychotherapie in

19 GOG/OBIG 2009a: Versorgung mit Psych ie und P: Gesundheit Osterreich GmbH / Gesch& ich OBIG. Wien. GOG/OBIG FP,
2010 eigene Berechnung
20 Die tatsachliche Summe der Ausgaben ist jedoch héher, da folgende Daten nicht zur Verfiigung standen und daher in dieser Studie nicht berticksichtigt

wurden:

-Die o} 1 der
-Ausgaben fiir durch Wahlarztinnen erbrachte Leistungen der BGKK, der STGKK und TGKK

-Ausgaben der SVB fir arztliche psychotherapeutische Leistungen

39



HAUPTVERBAND DER OSTERREICHISCHEN
SOZIALVERSICHERUNGSTRAGER

kasseneigenen Einrichtungen betrugen rund 1 Mio. Euro. Die Verteilung zwischen Sachleistungen und
Kostenzuschiissen hat sich in den letzten Jahren wesentlich in Richtung Sachleistungen verschoben.

Das Angebot ist im Bundesldndervergleich unterschiedlich gewachsen, in Abhédngigkeit von den
Versicherungstragern, deren Ausgaben sich prozentuell unterschiedlich auf die einzelnen Angebotsformen
verteilen. Die jeweiligen Versicherungstrager setzen unterschiedliche Schwerpunkte in der Versorgung, die
Ausgaben pro anspruchsberechtigte Person variieren stark und die Steuerungsmechanismen der
Versicherungstrager sind ebenfalls unterschiedlich ausgestaltet.

6.4 Ausgaben fir Sachleistungen

6.4.1 Kassenfinanzierte Psychotherapie durch Vereine bzw. Institutionen

Die Aufwendungen der Krankenversicherungstrdger fur ,kassenfinanzierte* Psychotherapie durch Vereine
bzw. Institutionen betrugen im Jahr 2009 insgesamt rund 34,4 Mio. Euro und sind von 2007-2009 um
13,6 Prozent gestiegen. Die héchsten prozentuellen Steigerungen in diesem Zeitraum weisen die OOGKK
(30,5 %) und die SVB (36,2 %) auf. Zu beachten ist, dass Selbstbehalte fir ,Besserverdienende” (Bandbreite
5-20 Euro pro Therapieeinheit) bei den Sachleistungsmodellen in Vorarlberg, Tirol und Salzburg
vorgesehen sind.

6.4.2 Leistungen durch Vertrags- und Wahladrzte unter dem Titel
.Psychotherapeutische Leistungen® (,Psychotherapeutische Medizin®)

Hierbei handelt es sich ebenso um Sachleistungen der Krankenversicherungen. Diese werden sowohl von
(Fach-)Arztinnen/-Arzten mit einer Psychotherapieausbildung nach dem Psychotherapiegesetz als auch
von Fachérztinnen/-érzten fiir Psychiatrie ohne diese Ausbildung bzw. von Arztinnen/Arzten mit dem
OAK-Diplom ,Psychotherapeutische Medizin“ (PSY3) erbracht. Im Jahr 2009 betrugen die Aufwendungen
der Krankenversicherungen fur diesen Bereich insgesamt mindestens 14,9 Mio. Euro. Diese Summe
entspricht nicht vollig den tatsachlichen Ausgaben“, die tatsachlichen Aufwendungen sind hoher. Die
gesamten Aufwendungen der Krankenversicherungen fir Leistungen durch Vertrags- und Wahlarzte unter
dem Titel ,psychotherapeutische Leistungen“ sind demnach von 2007-2009 um 4,1 Prozent angestiegen.

6.4.3 Zur Versorgungswirksamkeit der psychotherapeutischen Medizin

Psychotherapeutische Medizin zeichnet sich durch einen ziemlich niederschwelligen Zugang aus. Sie ist
oftmals bewilligungsfrei (in der Regel ist ab der 11. Sitzung eine ausfuihrliche medizinische Begriindung
notwendig; die Leistungen sind fur Allgemeinmedizinerinnen teilweise streng limitiert). Eine erstaunlich
hohe Anzahl von Patientinnen und Patienten (65.500 im Jahr 2009; 56.800 im Jahr 2006 - die tatsachliche
Zahl ist vermutlich sogar noch héher) wird damit erreicht. Die Dauer der Interventionen ist relativ kurz und
liegt durchschnittlich bei 3 bis 4 Behandlungen pro Patientln im Vertrags(facharzt)bereich - wesentlich
dariiber bei PSY3 Arztinnen insbesondere im Wahlbereich (Niheres wire mit Detailauswertungen auf Basis
2010 Zahlen [Verbesserungen in LEICON] zu erheben).

21 da Angaben der SVB fehlen. Von der BGKK, der STGKK und der TGKK sind die Aufwendungen fiir Wahlarzte nicht enthalten
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6.4.4 Kostenzuschisse fiir Psychotherapie in der freien Praxis

Die Zuschiisse zu einer Psychotherapie in freier Praxis sind bundesweit einheitlich geregelt. Um einen
Zuschuss in Anspruch nehmen zu kénnen, miissen folgende Voraussetzungen erfiillt werden:
e Die Psychotherapeutin oder der Psychotherapeut ist in die Psychotherapeutenliste des BMG
eingetragen
e Vorliegen einer psychischen Erkrankung
e Schriftlicher Nachweis der vorgeschriebenen drztlichen Untersuchung vor der zweiten
Behandlungsstunde
Die Bewilligung des Zuschusses hat in der Regel vor der finften Behandlung zu erfolgen, sie wird fur eine
bestimmte Anzahl an Stunden in einem bestimmten Zeitraum erteilt. Der Kostenzuschuss betrdgt 21,80
Euro pro Einzelsitzung (eine Stunde). Fir eine Gruppensitzung (90 Minuten) betrdgt der Zuschuss 7,27
Euro. Die Zuschussregelung wurde in Ermangelung eines Gesamtvertrags eingefiihrt, die Zuschusse sind
seit 1992 nicht erhéht worden.
Im Jahr 2009 wurden von den Krankenversicherungstragern insgesamt rund 12,4 Mio. Euro fur
Kostenzuschisse fiir psychotherapeutische Behandlung aufgewendet. Damit werden ca. 550.000
Therapieeinheiten mitfinanziert. Verglichen mit dem Jahr 2007 sind bei den meisten Versicherungstragern
Steigerungen zu verzeichnen. Die groRten Steigerungen gibt es bei der Versicherungsanstalt fur
Eisenbahnen und Bergbau mit 17,7 Prozent.
Derzeitige Linie der Sozialversicherung ist es, nicht den Kostenzuschuss, sondern die Erbringung von
Sachleistungen im Psychotherapiebereich zu priorisieren.

6.4.5 Kasseneigene Einrichtungen

Die Hohe der Aufwendungen der WGKK fiur kassenfinanzierte Psychotherapie in den eigenen
Gesundheitszentren belief sich im Jahr 2009 auf 479.042 Euro, jene der OOGKK auf 392.871 Euro und
jene der STGKK auf 162.221 Euro. Insgesamt sind die Aufwendungen flur Psychotherapie in eigenen
Einrichtungen von 2007-2009 um 5,3 Prozent gesunken.

6.4.6 Gesamtentwicklung

Im Zeitraum zwischen 2007 und 2009 sind die gesamten Aufwendungen der Versicherungstrager fur
psychotherapeutische Leistungen um 9,3 Prozent angestiegen. Die Verteilung zwischen Sachleistungen
und Kostenzuschiissen hat sich im Untersuchungszeitraum in Richtung Sachleistungen verschoben.

6.4.7 Expertenmeinungen

Zur gesamten Thematik wurden Stakeholder und Experteninterviews gefiihrt. ErwartungsgemaR wurde von
den Psychotherapievertreterinnen eine Erhohung des Angebotes fir Psychotherapie durch die
Sozialversicherung gefordert.

Interessant ist jedoch, dass von ihnen dezidiert angegeben wurde, dass die psychotherapeutischen
Methoden bei der Behandlung schwerer psychischer Krankheiten keine groRen Starken aufweisen, jedoch
als Co-Therapie zusatzlich zur Medikation geeignet sind.

Die Starken der Psychotherapie werden bei der Behandlung von leichten bis mittelschweren Krankheiten,
insbesondere der Depression, angesehen. Abermals wurde auf Studien verwiesen, wonach Psychotherapie
im Gegensatz zur Medikationstherapie bei der leichten Depression effektiver und kostengiinstiger sei.
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Wiederholt kritisiert wurde die von Sozialversicherungsseite aufgrund begrenzter Mittel betonte
Schwerpunktsetzung auf die Behandlung schwerer Erkrankter. Gerade im Sinne einer Hintanhaltung von
Verschlechterung der psychischen Situation sei Psychotherapie bereits in einem frithen Stadium der
Krankheit zu gewahren - gerade hier hatten kurze Interventionen gute Resultate.

Von Arzteseite her wird mit Kritik an der Psychotherapie - insbesondere ausgeiibt durch niedergelassene
Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten - nicht gespart. Im Zentrum der Kritik steht hier die als
mangelhaft angesehene Diagnostik von psychischen Krankheiten. Die Interventionsschwerpunkte betrafen
sehr leichte Stérungen bis unterhalb der Krankheitsgrenze.

Daneben wiirden ,verdeckte* Stérungen durch die Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten
manchmal nicht erkannt, und dadurch verschlechtere sich die Situation der Betroffenen. Nichtdestotrotz
wird Psychotherapie insbesondere bei schwerer Erkrankten als Co-Therapie zur Medikation als sinnvoll
erachtet. Wichtig sei dabei jedoch ein stringenter Behandlungsplan.

6.5 Regionale Verteilung

Ein Problem der psychotherapeutischen Versorgung ist die regionale Ungleichverteilung des Angebotes
sowohl zwischen den Bundesldndern, als auch zwischen Stadt und Land. 1996 waren 70 Prozent der
berufsberechtigten Personen in den Stadten bzw. in einigen Bundesldndern auch in den Stadt-Umland-
Bezirken angesiedelt (OBIG 1997). Dagegen waren die lindlichen Gebiete weitgehend unterversorgt: In fast
der Halfte der politischen Bezirke gab es, bezogen auf 10.000 Einwohner, maximal eine berufsberechtigte
Person. Zudem bestand - die am besten versorgte Bundeshauptstadt ausgenommen - ein West-Ost- und
Nord-Sud-Gefdlle, mit einem hohen Angebot in Vorarlberg, Salzburg und Tirol und einem vergleichsweise
geringen Angebot in Oberosterreich, Niederosterreich, Karnten, der Steiermark und im Burgenland. 22

Die regionale Ungleichverteilung der Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten zwischen den
Bundeslandern ist seit 1991 fast unverandert aufrecht. Die Unterschiede zwischen den Bundesldandern sind
sehr ausgepragt: Wien hat mit derzeit 17,03 Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten pro 10.000
Einwohner die hochste Versorgungsdichte, das Burgenland die geringste. Auch diese Unterschiede sind im
Wesentlichen seit 1991 unverdndert geblieben.23

Eine d&hnliche Situation zeigt sich bei Betrachtung der Unterschiede zwischen Stadt und Land.
Psychotherapie ist traditionell ein eher stddtisches Phanomen, da Barrieren wie Informationsdefizite,
soziale Kontrolle und fehlende oder weit entfernte Angebote im landlichen Bereich stdrker ausgepragt
sind. Auch diese Situation ist unverandert aufrecht: Obwohl die Anzahl der Psychotherapeutinnen und
Psychotherapeuten im landlichen Bereich etwas starker gestiegen ist als im stadtischen und sich daher im
Vergleich der Jahre eine kontinuierliche Erh6hung des Angebotes in ldndlichen Regionen zeigt, ist der
GroRteil der Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten noch immer in den Landeshauptstadten
konzentriert. 24

22 GOG/OBIG 2009b: Psychotherapie, Klinische Psychologie, Gesundheitspsychologie Berufsgruppen 1991-2008. Gesundheit Osterreich GmbH /
Geschéftsbereich OBIG. Wien

23 ibid

24 GOG/OBIG 2009b: Psychotherapie, Klinische Psychologie, Gesundheitspsychologie Berufsgruppen 1991-2008. Gesundheit Osterreich GmbH /
Geschéftsbereich OBIG. Wien
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Die sehr auf die regionale Versorgungsgerechtigkeit Ricksicht nehmende SGKK hat erhoben?25, dass an
und fur sich zur Verfiigung stehende Mittel fur Psychotherapie im ldndlichen Raum (,Innergebirg“) schlicht
nicht ausgegeben werden konnen, da nicht geniigend Psychotherapeutinnen/-therapeuten fiir eine
Tatigkeit in diesem Gebiet gewonnen werden konnen (man ist daher um Alternativen bemuht).

6.6 Versorgungsvereine

In den letzten Jahren haben die Krankenversicherungstrager im Auftrag der Tragerkonferenz des HVB -
alternativ zu den Verhandlungen um einen Gesamtvertrag -mit ,psychotherapeutischen Vereinen“ (Anm.:
gemeint sind nicht nur ,Vereine" im Sinne des Vereinsrechts, einige Anbieter haben eine andere Form der
Rechtspersonlichkeit) zur Bereitstellung von Psychotherapie als Sachleistung eigene Vertrdge
abgeschlossen. Sogenannte ,Vereinslosungen“ bestehen mittlerweile in allen Bundeslandern mit
Ausnahme von Karnten und Vorarlberg. In Karnten wird das Angebot uber Institutionen (Ambulatorien)
bereitgestellt, in Vorarlberg leistet die VGKK einen bestimmten Betrag fiir kassenfinanzierte
Psychotherapie an das Land, welches sich wiederum einer Institution bedient. 2009 gab es 11 (groRe)
psychotherapeutische Versorgungsvereine. Sonderversicherungstrager haben sich (Ausnahme: VAEB, die
ein eigenes Modell fuhrt) Gberwiegend den durch die GKKs aufgebauten Strukturen angeschlossen.
Insgesamt standen in Osterreich im Jahr 2009 2.067 Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten im
Rahmen von ,groRen“ Versorgungsvereinen fur die Erbringung ,kassenfinanzierter psychotherapeutischer
Leistungen“ zur Verfugung, das entspricht einem Anteil von anndhernd einem Drittel der derzeit
berufsberechtigten Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten.

Im Folgenden werden anhand von Fragen nochmals und zusammenfassend wichtige Parameter der
aktuellen psychotherapeutischen Sachleistungsversorgung dargestellt (Quellen: GOG/OBIG-Erhebungen;
ergdnzende Interviews und Recherchen vor Ort bei den Versorgungsvereinen durch die Teams der SGKK
und des HVB):

1. Wieviele Stunden werden im Rahmen der Sachleistungsversorgung lber Versorgungsvereine oder
vergleichbare Vertragspartner erbracht?

Im Jahr 2009 wurden rund 500.000 Psychotherapieeinheiten von den groRen Versorgungsvereinen
erbracht, wovon die tiberwiegende Mehrheit auf Einzelstunden entfiel. Gruppen- und Familiensettings
machten zusammen einen Anteil von nur rund 4% aus. Neben den Vereinslésungen haben die
Krankenversicherungstrdger zahlreiche Vertrage mit teilweise hochspezialisierten Institutionen (darunter
kleinste Einrichtungen mit 50 Therapieeinheiten/Jahr) abgeschlossen, die zusatzliche
psychotherapeutische Leistungen erbringen (laut GOG/OBIG 2009 Quellen geschitzte 70.000
Psychotherapieeinheiten gesamt - Beispiel 00.: 4 psychosoziale Einrichtungen und eine
Flichtlingsbetreuungstelle, etwa 8.000 Einheiten; Kdrnten: die groReren Institutionen leisteten insgesamt
etwa 20.000 Psychotherapieeinheiten).

2. Wieviele Patientinnen werden dabei behandelt?

25 Vergleiche Kletter, M. in Soziale Sicherheit vom Mai 2008, Schwerpunktnummer ,Psychotherapie und Sozialversicherung*
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Die groRen Versorgungsvereine behandelten 2009 mehr als 31.000 Patientlnnen. Von den groReren
Institutionen in Kdrnten und Vorarlberg wurden zusatzlich mindestens 2.000 Patientinnen/Patienten
erreicht.

Nach GOG/OBIG Quellen hochgerechnet wurden mindestens 2.500 weitere Personen durch die kleinen

Einrichtungen betreut.
3. Lésst sich eine Ubersicht Giber Behandlungsdauern erstellen?

Es liegen nur auf Basis der Meldungen der Vereine ermittelte durchschnittliche Therapieeinheiten im Jahre
2009 vor - das sind 16 Therapieeinheiten pro Patientin/Patienten; die Werte zwischen den Vereinen
streuen zwischen 10 und 30. Unbericksichtigt bleiben hochfrequente psychoanalytische Behandlungen
(dafir gibt es z.B. eigene Kontingente bei der WGKK); ein mdglicher ,Ausreifer” nach unten sind 3,1
Einheiten beim OOGP (Achtung: Das ist womdglich eine falsche Zahl; der GOG/OBIG wurde auf
mehrmaliges Nachfragen diese Zahl genannt - den Kolleginnen der SGKK aber - eher nachvollziehbare -
13 Einheiten). Studien hinsichtlich tatsachlicher Behandlungsdauern (Uber Kalenderjahreswechsel hinaus)
sind in Salzburg geplant und werden - nach Abschluss entsprechender Vereinbarungen zwischen Vereinen
und Trigern - zukiinftig auch in Wien und NO durchgefiihrt. Im Tiroler Modell betrigt die
durchschnittliche Behandlungsdauer rund 16 - 17 Monate.

4. Beantwortung der drei obigen Fragen auch in Hinblick auf den Kostenzuschuss.
Rund 550.000 Psychotherapieeinheiten durch niedergelassene Therapeutinnen/Therapeuten wurden 2009

insgesamt bezuschusst. In etwa konnte die gleiche Anzahl von Patientinnen wie durch die
Sachleistungsversorgung erreicht werden.
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5. Welche groRen Versorgungsvereine gibt es, wo haben sie ihren Sitz, wo sitzen die zugehdrigen
Therapeutinnen? (Bild der geografischen Zugdnglichkeit)

Bundesland Sitz Verein; Anzahl der Therapeutinnen (2009)
X Institut fur Psychotherapie im landlichen Raum (IPR);
B Eisenstadt
44 Therapeutinnen
NO Wien Niederdsterr. Gesellschaft fur psychotherapeutische
Versorgung (NGPV); 130 Therapeutinnen
NO Wien Verein fur ambulante Psychotherapie (VAP); 53

Therapeutinnen

Verein fir prophylaktische Gesundheitsarbeit (PGA);
00 Linz 105 Therapeutinnen - Anm.: diese Therapeutinnen sind
vom PGA angestellt

Oberosterr. Gesellschaft fiir Psychotherapie (OOGP);

. L
00 iz 175 Therapeutinnen
S Salzburg ARGE Psychotherapie; 264 Therapeutinnen (275 Anfang
2011)
Verein Netzwerk Psychotherapie Steiermark; 180
St Graz
Therapeutinnen
ot Graz Verein fuir ambulante psychologische Psychotherapie;
45 Therapeutinnen
Gesellschaft fir psychotherapeutische Versorgung
Tirols (P.V.T.); hier gibt es keine
T Innsbruck X i lriccat
JEinzelvertragsverhdltnisse“; Angaben schwanken
zwischen 268 und 349
W Wien Wiener Gesellschaft fur psychotherapeutische
Versorgung (WGPV); 552 Therapeutinnen
. Verein fiir ambulante Psychotherapie (VAP); 170
w Wien

Therapeutinnen

Der Anspruch geografischer Erreichbarkeit ist weitgehend erfillt, in allen 6sterreichischen Bezirken sind

Psychotherapeutinnen in der Sachleistungsversorgung tatig.

In allen Bundeslandern wird auf regionale Ausgewogenheit der Sachleistungsversorgung Bedacht
genommen. In Niederdsterreich etwa wurde der Stellenplan des Gesamtvertragsentwurfs in die Praxis
umgesetzt (in der Steiermark will die GKK dhnliches erreichen). In Kdrnten wird bei speziellem regionalem
Bedarf derart flexibel reagiert, dass Kontingente bei Psychotherapeutinnen auBerhalb der fur die
Sachleistungserbringung bestimmten Institutsstandorte zugekauft werden. Beispielhaft sei die konkrete
Verteilung der 175 Therapeutinnen in einer der Oberdsterreichischen Vereinslésungen (OOGP)angefiihrt:
62 Linz-Stadt, 51 Grossraum Wels-Linz-Steyr, 6 Muhlviertel, 23 Innviertel, 32 Traunviertel.

In Salzburg wurde festgestellt, dass ,Innergebirg“, obwohl dort ein Drittel der Landesbevélkerung lebt, nur
7% der Psychotherapeuten tdtig ist, sodass auch das Sachleistungsangebot regional unausgewogen ist. Der
Versuch, durch Schaffung einer Vertragseinrichtung im Verbund mit dem Krankenhaus Schwarzach dem
Rechnung zu tragen, hat noch nicht den gewiinschten Ausgleich geschafft, nicht zuletzt deshalb, weil es
der Einrichtung nicht gelingt, ausreichend Psychotherapeuten zu gewinnen.
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Es gibt die Tendenz, dass die in groReren Stadten tatigen Therapeutinnen aufgrund der dort
vorherrschenden gréReren Anonymitat das Umland teilweise mitversorgen.

6. Beispielhafte Darstellung kleinerer Vereine.

Oberosterreich - Fliichtlingsbetreuung OASIS (Volkshilfe)

Einrichtung fur Fluchtlinge, die psychologisch und psychotherapeutisch betreut werden. Psychotherapie
erfolgt nach klinisch-psychologischer  Diagnostik, jahrlich etwa 100 Patientinnen (1600
Therapieeinheiten).

Wien - Betreuung teils schwerst erkrankter Traumapatientinnen (Verein ESRA)

Es gibt aufgrund der wenigen Fille und der sehr gezielten Zuweisung kein vereinbartes Stundenkontingent
mit dem KV-Trager. Der Erstkontakt mit den therapiesuchenden Patientinnen erfolgt iberwiegend tiber
ein ausfihrliches arztliches Gesprach; erst dann erfolgt moglicherweise Entscheidung zur Psychotherapie.
Schwer(st) Erkrankte und sozial Bediirftige werden jedenfalls bevorzugt behandelt (Vorreihung).

Salzburg: Vereinsvertrage mit Einrichtungen zur psychotherapeutischen Versorgung von Kindern,
Patienten nach stationdren Aufenthalten, Behinderten und Flichtlingen.

7. Gibt es sonstige Vertragspartner fiir die Sachleistungsversorgung?

Neben Arztinnen und Arzten (PSY 3), welche ,psychotherapeutische Medizin“ erbringen, gibt es zahlreiche
Institutionen (Sozialpsychiatrische Zentren, psychiatrische Not- und Krisendienste, spezialisierte
Ambulatorien), die unter einem breiten, multiprofessionellen Behandlungsangebot auch Psychotherapie
leisten. Aufgrund der in der Regel fiir diese Versorgungsangebote vereinbarten Pauschalfinanzierung
konnen fur die meisten dieser Institutionen keine genauen Stundenkontingente fir reine
psychotherapeutische Leistungen ermittelt werden.

Beispiel einer derartigen Einrichtung: Karnten - Sozialpsychiatrisches Zentrum Spittal/Millstéattersee

Das Ambulatorium bietet (musterhaft fur psychosoziale Betreuungseinrichtungen) multiprofessionelle
Grundversorgung an, damit psychisch (schwer) Erkrankte den Alltag bewadltigen konnen. Es erfolgt eine
Anamnese durch Psychiaterlnnen, anschlieBend klinisch-psychologische Diagnostik und Psychotherapie
sowie Krisenintervention. Schwerpunkte bilden die Rehabilitation und die umfassende soziale Betreuung.
Pro Jahr werden etwa 450 Patientinnen betreut; die Kostenteilung erfolgt (auch ,klassisch” fur derartige
Einrichtungen) im Verhéltnis 1/3 KGKK, 2/3 Land Kérnten.

8. Wieviele Psychotherapeutinnen sind im Rahmen der Vereine tatig?

Im Jahr 2009: 2.067 in den groRen Versorgungsvereinen (siehe Tabelle zu Frage 5). In dieser Zahl nicht
enthalten sind die im Rahmen von Institutionen tdtigen Psychotherapeutinnen.

46



HAUPTVERBAND DER OSTERREICHISCHEN
SOZIALVERSICHERUNGSTRAGER

9. Welche Stundenkontingente haben sie typischer Weise, und sind sie zusadtzlich auch mit
Kostenzuschuss tatig?

Die Schwankungsbreite der Durchschnittswerte bei den einzelnen Vereinen betragt zwischen 120 und 400
Stunden pro Jahr (6sterreichweiter Durchschnitt 240 Stunden/Jahr). In Einzelfdllen werden Spitzenwerte
von 1000 Stunden erreicht. Im Burgenland betrdgt die Maximalzuteilung 300 Stunden, in Niederdsterreich
gibt es eine Mindeststundenanzahl von 200. In Tirol verteilen sich die Stunden in Abhdngigkeit vom
AusmaR der unselbstindigen Beschaftigung der Therapeutinnen. In Salzburg gibt es keine
Stundenverteilung pro Therapeut; sondern es erfolgt die Zuteilung der Therapiepldtze patientenbezogen.
Die Therapeutlnnen erbringen in der Regel auch bezuschusste Leistungen (vgl. die bei Frage 11
behandelte Problematik).

10. Wie kommen die Psychotherapeutinnen in die Versorgungsvereine?

Im Regelfall durch Bewerbung beim Verein selbst. Anforderungen an Psychotherapeutinnen, die Gber den
Nachweis einer abgeschlossenen Psychotherapieausbildung hinausgehen, werden prinzipiell von allen
Tragern festgelegt, die sich dabei in der Regel am Gesamtvertragsentwurf orientieren.

Ausnahmen bilden Salzburg mit allgemein (fur die Behandlung der schwerer Erkrankten) und speziell (fur
Gruppen- und Familientherapie) hoheren Qualifikationserfordernissen und das Burgenland mit der
Forderung nach speziellen Nachweisen in der Behandlung von Kindern und Jugendlichen.

Tirol verzichtet auf weitere Erfahrungsnachweise - eine Voraussetzung fur die Teilnahme am Tiroler
Modell ist jedoch die Absolvierung eines ,Einsteigerlnnenseminars®.

Salzburg und Tirol haben prinzipiell ,offenen“ Zugang, wenn auch unter véllig anderen Auspizien: wer die
qualitativ hohen Anforderungen erfullt (Erfahrungsnachweis), kann an der Salzburger Versorgung fir die
schwer Erkrankten teilnehmen, an dem fir die Zielgruppe der wirtschaftlich Schwachen (die in erheblichem
AusmaR vom Land Salzburg mitfinanziert wird) eingerichteten Sachleistungsmodell kénnen auf Wunsch
des Landes alle in die Psychotherapeutenliste eingetragenen Psychotherapeutinnen teilnehmen..

In  Tirol bekommen ,Neueinsteigerlnnen“ vorerst 2 Wochenstunden zugeteilt (dieses erste
Stundenkontingent  kann - abhdngig vom unselbststindigen  BeschaftigungsausmaR  der
Psychotherapeutinnen - tber die Jahre auf 6 Wochenstunden anwachsen; die Stundenkontingente der
Therapeutinnen im Modell werden im Ubrigen nur zu ca. 50% ausgeschépft (Durchschnittsergebnis iiber
die letzten Jahre). (Anm.: Hier schaut der- im Ubrigen als einziger vom OBVP ,anerkannte” und diesem
auch nahestehende - Versorgungsverein darauf, dass prinzipiell alle berufsberechtigten Therapeutinnen
eine Abrechnungsmdéglichkeit haben bzw. hétten).

Tendenziell ist die Fluktuation bei den anderen Vereinen gering, es gibt Wartelisten fiir die Aufnahme.
Meist nur bei Stundenkontingenterh6hungen bzw. wenn ein (z.B. fur die Behandlung von Kindern)
spezialisierter Therapeut gesucht wird, kommen neue Therapeutinnen in die Versorgungsvereine.
Zumindest ein weiterer Verein (Wiener Gesellschaft fiir psychotherapeutische Versorgung) mochte
moglichst viele Therapeutinnen teilhaben lassen.

47



HAUPTVERBAND DER OSTERREICHISCHEN
SOZIALVERSICHERUNGSTRAGER

11. Wie sehen die Vertragsbedingungen zwischen KV-Tragern und Vereinen aus, wie die
Vertragsbedingungen zwischen Vereinen und Psychotherapeutinnen?

Die Vertrage zwischen den KV-Trdgern und den Vereinen enthalten in der Regel einen Leistungskatalog,
Bestimmungen (ber die vorgesehenen Behandlungsformen und die Vergabe der vorhandenen
Therapiepldtze sowie sonstige gegenseitige Rechte und Pflichten. Statistische Auswertungen, generelle
Riuckmeldungen usw. werden in der Regel nur fur den Bedarfsfall vereinbart (Ausnahme ist das Salzburger
Modell, welches durch duRerst detaillierte Ablaufprozesse eine prazise Datenbetrachtung ermdglicht).
Freie Sachleistungspldtze sollen in allen Bundesldndern bevorzugt schwer Erkrankten (Ausnahme Tirol:
ausschlieBlich schwer Erkrankten) und Erkrankten mit geringer Finanzkraft zukommen.

Hinsichtlich der Institutionalisierung dieser Zugangsregelungen gibt es wesentliche Unterschiede bei den
Sachleistungsversorgungen.

NaturgemdR einfach zeigt sich die Praxis der Zuteilung bei Instituts—-und Ambulatoriumslésungen wie in
Kadrnten und Vorarlberg. Beispiel Ambulatorium fiir Psychotherapie der pro mente in Klagenfurt: hier
erfolgt nach einer ausfiihrlichen Anamnese der Patientlnnen in Gruppenbesprechungen unter den
angestellten Therapeutinnen eine Triage nach Dringlichkeit, Therapiefdhigkeit usw.
Steuerungsmechanismen hinsichtlich Patientinnen, die freiberufliche Therapeutinnen konsultieren sind
schwieriger zu bewerkstelligen.

Einem ,Clearing” werden die potentiellen Falle nur im Burgenland, Salzburg, Tirol und in naher Zukunft
auch in Oberésterreich unterzogen.

In den anderen Bundesldndern gibt es wenig bis gar kein ,Clearing“. Bei der Wiener Gesellschaft fur
psychotherapeutische Versorgung etwa bleibt es letztlich dem einzelnen Therapeuten uberlassen, im
Rahmen seiner Kontingente die Sachleistung bevorzugt bedurftigeren Patienten zukommen zu lassen. Der
andere Wiener Verein VAP (auch fiir NO zustindig) steuert auf eine eigene Weise (siehe gleich nichste
Frage).

Zum Burgenland: hier entscheiden Intervisionsgruppen mit sechs bis acht Therapeutinnen iiber die
Aufnahme der Patientinnen in die Sachleistung.

In Salzburg und Tirol gibt es explizite Auswahlkriterien, die institutionalisiert umgesetzt werden. Im
Tiroler Modell wird ausschlieBlich fiir schwer und schwersterkrankte Patientinnen Sachleistung gewdhrt
(Antrag an die Gesellschaft). In Salzburg erfolgt die Zuteilung aller Sachleistungspldtze bedarfsorientiert
durch die Kasse und nicht durch den Verein. Sie ist auf zwei Zielgruppen eingeschrankt:

1. Sachleistung fir schwer Erkrankte: 2009 wurden monatlich 100 Kontingentplatze fiir schwer Erkrankte
auf Grund der Art und Schwere der Erkrankung (Diagnose, psychischer Befund, GAF-Wert),
Dringlichkeit und soziale Lage zugeteilt. Dies hat - im Unterschied zu anderen Modellen - den Vorteil,
dass lber das ganze Jahr hinweg Sachleistungspldtze zur Verfligung stehen und nicht bereits nach
einigen Monaten fiir das ganze Kalenderjahr aufgebraucht werden

2. Sachleistung fur wirtschaftlich Schwache werden - unter Mitverwendung von Sozialmitteln des Landes,
die von der SGKK verwaltet werden - all jenen zugeteilt, die unter die 6konomischen Kriterien der
Sozialhilfe (bzw Mindestsicherung) fallen.
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Die Vertragsbeziehungen zwischen den Vereinen und den Psychotherapeutinnen sehen in der Regel
ndhere Bestimmungen iiber das zur Verfiigung gestellte Stundenkontingent und die Uberbindung der
Beachtung von Zugangskriterien vor - je institutionalisierter der Zugang, desto detaillierter sind auch die
dementsprechenden Vertragsregelungen. Es gibt Falle, die sich auf mindliche Absprachen beschranken.
Im Verein fiir ambulante psychologische Psychotherapie Steiermark kénnen nur Psychologinnen Mitglied
werden. Im Tiroler Modell bestehen tuberhaupt keine ,Einzelvertragsbeziehungen®.

Es kann gesagt werden, dass - mit Ausnahme einiger angestellter Therapeutinnen - in der Regel die
anderen auch auf Kostenzuschussbasis tatig werden.

Dass bei einem einzelnen Therapiefall eine Mischung aus Sachleistung und Kostenzuschuss erfolgt, kann -
trotz der in der Regel vertraglich normierten Untersagung dieser Konstellation - nach unseren Recherchen
(Aussagen von Vereinsadministratoren) in der Praxis nicht immer ausgeschlossen werden. Je
sinstitutionalisierter* das Zugangsverfahren gestaltet wird, desto unwahrscheinlicher ist diese
Konstellation.

12. Wie gestaltet sich der Erstkontakt zwischen therapiesuchenden Patientinnen und den
Versorgungsvereinen (systematische Schienen der Kontaktaufnahme; Ansprechpartner beim KV-
Trdger, beim Verein)?

Dabei gibt es ebenfalls wesentliche Unterschiede; erwdhnt sei allerdings, dass alle Trager und Vereine
entsprechende Infofolder, Internetveroffentlichungen usw. anbieten.

Die Kontaktaufnahme mit einer bestimmten Stelle ist bei den Losungen in Karnten und Vorarlberg
vorgesehen (z.B. Ambulatorium Klagenfurt).

Im Burgenland wird (verpflichtend) ein Eingangsgesprach der Patientinnen mit einem Therapeuten des
Vereins (in den Dienststellen der BGKK) gefuihrt.

Wien und NO: Die Kontaktaufnahme erfolgt grosso modo in einem Verhiltnis von etwa 50:50 direkt beim
Psychotherapeuten oder eben lber den Verein. Alle Vereine betreiben Telefonhotlines und Internetseiten.
Etwa 1/3 bis zur Halfte der Falle aller Kontakte erfolgt auf Veranlassung von Zuweisern (Krankenhaus, Arzt
fur Allgemeinmedizin usw.). Die Hotlines geben in der Regel Informationen Uber freie Therapiepldtze (so
sie dem Verein gemeldet werden) weiter. Beim VAP besteht die Moglichkeit, schon beim ersten Telefonat
ein strukturiertes Beratungsgesprach und gezieltere Informationen tber Therapeutinnen zu erhalten.
Steiermark: Die Kontaktaufnahme erfolgt dhnlich wie in Wien und NO. Allerdings wird hier derzeit aktuell
eine Systematisierung der Meldung und des Abrufs freier Sachleistungsplatze Gber Internet angestrebt.
Salzburg: Es besteht kein obligater Kontakt zwischen Patientinnen und der ARGE Psychotherapie, da die
Zuteilung von Sachleistungkontingenten durch die Kasse erfolgt. Patientinnen haben freie Wahl unter den
am Modell teilnehmenden Therapeutinnen. Ansprechpartner gibt es sowohl bei den KV-Trdgern wie auch
bei den Sachbearbeiterinnen der ARGE Psychotherapie; Informationen erhalten die Versicherten (iber einen
Folder zur Psychotherapie, diverse Infobldtter, Listen der Sachleistungsvertragstherapeuten, sowie die
Homepage der ARGE Psychotherapie und auch der SGKK, entsprechende Infoveranstaltungen, wie auch
Uber die Psychotherapeutinnen selbst.

Tirol: Ansprechpartnerinnen fur Versicherte gibt es sowohl bei der Gesellschaft fur Psychotherapeutische
Versorgung Tirols als auch bei den KV-Tragern. Die Gesellschaft betreibt zudem ein
automationsunterstutztes System, welches die Suche nach freien Sachleistungsplitzen bei
Psychotherapeutinnen ermdglicht (,Dynamisches Bedarfserhebungssystem®). In dieses konnen alle
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Psychotherapeutinnen, Arztinnen, Ambulanzen etc. einen Behandlungsbedarf fiir Patientlnnen anmelden.
Psychotherapeutinnen auf der anderen Seite kénnen im System Behandlungspldtze ausschreiben. Im
ersten Halbjahr 2011 ist geplant, umfassende Beratungsmaglichkeiten in der TGKK Zentrale und deren
AuRenstellen anzubieten.

Oberosterreich: Das Kontaktaufnahmeprozedere, welches uber die Vereine abgewickelt wurde, wird
derzeit umgestellt. Es ist eine Clearingstelle als zentraler Kontaktpunkt eingerichtet - Hauptaufgaben sind
die Verwaltung von Wartelisten und die gezieltere Zuweisung.

13. Wie funktioniert der Zugang der Patientinnen zur Therapie?

In Kérnten und Vorarlberg ist eine direkte Kontaktaufnahme mit einer den Behandlern ,vorgeschalteten*
Institution zwingend vorgesehen. In den lbrigen Bundeslandern gibt es grundsatzlich zwei Méglichkeiten:
Sofortige Konsultation des ausgewdhlten Behandlers oder vorangehender Kontakt mit einem das
Sachleistungskontingent bewirtschaftenden Verein. Fiir die ndheren Zugangsbestimmungen siehe Fragen
11,14 und 15.

14. Gibt es eine Systematik des Zugangs/der Zuweisung nach Schweregrad, sozialer Bedurftigkeit,
differenzierter Diagnostik?

Es gibt vor jeder psychotherapeutischen Behandlung definierte Verfahren der Beantragung (durch die
Patientinnen bzw. durch die Psychotherapeutinnen) und Bewilligung der Behandlung, wobei sich diese fir
die Gewdhrung von Sachleistung im Wesentlichen an den Vorgaben zum Erhalt eines Kostenzuschusses
des jeweiligen Tragers orientieren - ausgenommen Burgenland, Tirol und Salzburg. In jedem Fall ist die
Beantragung und die Bewilligung der Behandlung durch die KV vorgesehen, wobei die Anzahl der
bewilligungsfreien Stunden, der Zeitpunkt der neuerlichen Beantragung und die erforderlichen
Begutachtungen in Abhdngigkeit vom Trdger variieren (etwa vorherige psychiatrische Begutachtung oder
klinisch-psychologische Diagnostik usw.).

Eine vollig andere Vorgangsweise besteht im Tiroler und im Salzburger Modell. In Tirol spricht eine
Gutachterkommission der Gesellschaft eine Empfehlung an den KV-Trager aus (Behandlung ausschlieRlich
far Schwer- und Schwerstkranke). In Salzburg erfolgt die Bewilligung im Rahmen eines im Vergleich zu
den sonst Ublichen Antragsformularen weit ausfiihrlicheren, standardisierten, dafir aber auch
anonymisierten Antragsverfahrens fiir die beiden Zielgruppen der Sachleistungsversorgung. Auch im
Burgenland ist eine Priorisierung schwerer Erkrankter - hier weniger institutionalisiert durch die sog.
Intervisionsgruppen - - vorgesehen.

In Oberosterreich soll die Clearingsstelle zukiinftig nach Dringlichkeit und sozialer Bedirftigkeit
Sachleistung vergeben, In Karnten und Vorarlberg erfolgen Priorisierungs/Triagierungsentscheidungen
durch die Institutionen nach Konsultation und Anamnese.

In den ubrigen Bundeslandern werden die Kontingente von Psychotherapieeinheiten als Sachleistung auf
die mitarbeitenden Psychotherapeutinnen je nach deren freien Kapazititen und der Verfligbarkeit von
Stunden (in den Regionen) aufgeteilt. Es bleibt in der Regel ihnen selbst Uberlassen, vertraglich
vorgesehene Priorisierungen - nach Schwere der Erkankung und sozialer Bedurftigkeit - durchzufiihren
(Anm. Ein steiermarkischer Verein legt Wert darauf zu betonen, dass die Praxis der Handhabung dieser
Bestimmungen in regelméRigen ,Teambesprechungen® supervidiert wird.
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15. Wie gut ist der Anspruch Kranker auf die Sachleistung verwirklicht (AusmaR von Wartezeiten,
Staffelung von Wartezeiten nach Dringlichkeit, sonstige Systeme der Berlcksichtigung von
Dringlichkeit)?

Bei der Psychotherapie sind bei der Einschitzung der Bedarfsgerechtheit des Angebotes Kriterien wie
angewandte Methoden, Setting, und insbesondere die behandelnde Person (notwendige therapeutische
Beziehung) viel starker zu berticksichtigen als bei der arztlichen Behandlung.

Kritischer Punkt ist dabei die Wahlfreiheit der Patientinnen - wie ausfuhrlich dargestellt wurde, besteht z.B:
nach wie vor eine geringere Therapeutinnendichte in den landlichen Regionen.

Es kann daher keine ,standardisierte” Wartezeitendarstellung geben. Im Ubrigen gibt es hier durchaus
schwer verstandliche Konstellationen. Ein Beispiel: Gruppentherapiepldtze im Ambulatorium Klagenfurt
konnen praktisch sofort vergeben werden - die an einer leichten Angststorung leidende, sofort
therapiewillige und -fdahige Patientin hat so unter Umstanden uberhaupt keine Wartezeit, wahrend die
schwer traumatisierte, nicht gruppentherapiefdhige Patientin trotz Vorreihung einige Wochen auf die
Einzeltherapie (durch eine Frau als Therapeutin) warten muss (Anm.. Im Ambulatorium ist allerdings
Jjedenfalls die erste Hilfe in Form von krisenintervenierendem Erstgesprach und drztlicher Betreuung
sichergestellt).

Grundsatzlich gesprochen sind dort ldngere Wartezeiten gegeben, wo die Behandlung beim
Therapeuten/der Therapeutin der Wahl stattfinden soll.

Das AusmaR der Wartezeiten differiert im Regelfall zwischen 0 und 5 Monaten. Die meisten Vereine achten
darauf, dass binnen weniger Tage zumindest ein Erstgesprach gefiihrt werden kann.

In Salzburg kommt es praktisch zu keinen Wartezeiten - die Therapie bei einem/einer am Modell
teilnehmenden Therapeutin wird begonnen, die Entscheidung bei schwerer Erkrankten ob die Aufnahme in
die Sachleistung erfolgt, wird durch die monatliche Zuteilung von Sachleistungspldtzen getroffen.

In Tirol betragt die Wartezeit derzeit rund drei Monate fiir die im automationsunterstitzten ,dynamischen
Bedarfserhebungssystem" aufgenommenen Patientinnen (jene Patientinnen, die noch keinen Therapieplatz
gefunden haben).

In der Steiermark werden grundsatzlich fur die vergangenen Jahre 1-2 Monate Wartezeit angegeben -
ganz aktuell (Anfang 2011) hat sich die Wartezeit auf bis zu 5 Monate erhoht, da eine
Kontingentiiberschreitung 2010 gegenwartig ausgeglichen werden muss. Als dringend eingestufte Falle
werden etwa an die Psychiatrieambulanz verwiesen.

Im Burgenland gibt es eine Wartezeit von 2-4 Wochen. Dringende Félle konnen innerhalb weniger Tage
vermittelt werden.

In Wien und N.O. betrdgt die Wartezeit zwischen 8 Wochen (VAP) und 16 Wochen (WGPV). Dazu ist
allerdings anzumerken, dass fiir alle Vereine mit den Tragern ein Notfallkontingent (bis zu 1000 Einheiten)
vereinbart worden ist. Es liegt im Ermessen der Vereine, diese Stunden zuzuteilen. Beim VAP erfolgt dies
direkt Uber die Hotline des Vereins - nach einem strukturierten Beratungsgesprdach wird direkt an
geeignete Therapeutinnen verwiesen (Anm.: Uberdurchschnittlich viele als ,sehr dringend” gemeldete Fille
- darunter auch durch Ombudsleute der Trdger vermittelte Patientinnen - nahmen eine durch die Hotline
vermittelte Therapie aus dem Notfallkontingent nicht in Anspruch).

In Oberosterreich werden regional sehr unterschiedliche Wartezeiten gemeldet (zwischen 3 und 6 Wochen,
in Einzelfallen aber ein Jahr). Die eben erst etablierte zentrale Clearingsstelle soll diesbeziiglich Abhilfe
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schaffen. In Karnten ist die Wartezeit stark vom Setting abhdngig - Gruppentherapieplatze sind sofort
verfugbar; auf Einzeltherapien besteht je nach Konstellation bis zu 3 Monate Wartezeit. In Vorarlberg
kommt es je nach Standort in Einzelfdllen zu Wartezeiten bis zu 3 Monaten, es gibt das Angebot von
,Uberbriickungsterminen®.

Generell ist zu sagen, dass bei jenen Modellen, die dem Verein Stundenkontingente zur Verteilung
tberlassen und nicht durch die Kasse gesteuert wird, in der Praxis das Problem entsteht, dass unter
Umstanden bereits vor Jahresablauf die Kontingente aufgebraucht sind.
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7 Klinisch-psychologische Diagnostik

Dr. Johannes Gregoritsch (HVB), Mag. Andreas Vranek (HVB); unter Mitarbeit von GOG/OBIG

Die Klinische Psychologie ist ein Teilgebiet der Psychologie. Zwischen 1990 und 1993 wurden mit dem
Psychologengesetz (BGBI 1990/360) und der Novelle zum Krankenanstaltengesetz des Bundes (BGBI
1993/801) die ersten legistischen Grundlagen fiir die klinisch-psychologische Versorgung in Osterreich
gelegt. In der 50. ASVG-Novelle (BGBI 1991/676) wurde die klinisch-psychologische Diagnostik, nicht
jedoch die klinisch-psychologische Behandlung in den Pflichtleistungskatalog der sozialen
Krankenversicherung aufgenommen. 26

Der Beruf der klinischen Psychologin/des klinischen Psychologen ist ein freier Gesundheits— und Heilberuf.
Seit 1991 sind Ausbildung, Berufspflichten und Rechte der klinischen Psychologinnen und klinischen
Psychologen im Psychologengesetz geregelt.2? Die Berufsbezeichnung ,klinische Psychologin“ oder
Jklinischer Psychologe" ist gesetzlich geschutzt.

Die klinisch-psychologische Diagnostik ist die Untersuchung von Menschen, die unter einer korperlichen
Erkrankung, bei der psychische Faktoren eine Rolle spielen, oder unter psychischen Stérungen leiden. Die
Diagnostik wird auch eingesetzt, wenn der Verdacht auf eine krankheitswertige Stérung besteht. Dabei
werden mit wissenschaftlichen Methoden die Persénlichkeitsstruktur, die psychische Befindlichkeit sowie
Art und AusmaR der psychischen Beeintrachtigung und Leistungsfdhigkeit bzw. deren Einschrankung
untersucht. Auf Basis der Untersuchungsergebnisse berat die klinische Psychologin bzw. der klinische
Psychologe uber eventuell erforderliche BehandlungsmaRnahmen und erstellt Befunde fuir die Zuweiser.

7.1 Leistungsanbieter

Mit Stand 31. 12. 2009 sind in Osterreich 6.477 Personen in der Liste der selbstindig berufsberechtigten
klinischen Psychologen und Gesundheitspsychologen beim BMG eingetragen. Rund 97 Prozent der
klinischen Psychologinnen und Psychologen sind auch als Gesundheitspsychologinnen bzw.
Gesundheitspsychologen in der Liste eingetragen, d. h., die beiden Berufsgruppen sind anndhernd
deckungsgleich. Etwas weniger als ein Drittel der klinischen Psychologinnen und Psychologen verfiigt tiber
die Berufsberechtigung zur selbststandigen Austibung der Psychotherapie.

Klinische Psychologinnen und Psychologen sind auf den stadtischen Bereich konzentriert. Noch immer
arbeiten etwa zwei Drittel der berufsberechtigten Personen in Wien bzw. in den Landeshauptstidten.
Anndhernd 80% der klinischen Psychologinnen und Psychologen sind - bezogen auf den Stichtag
31.12.2008 - weiblich. Der Frauenanteil ist seit 1991 generell angestiegen.

Mit Stand Anfang 2010 gab es in Osterreich 92 Vertragspsychologlnnen und 477 Wahlpsychologlnnen der
sozialen Krankenversicherung.

% GOG/OBIG 2007a: Klinisch-psychologische Versorgung in Osterreich. Gesundheit Osterreich GmbH / Geschéftsbereich OBIG. Wien.
GOGJOBIG, 2010 - eigene Darstellung

27 BMG (Hg.) 2005: Klinische Psychologie. Wenn's allein nicht weiter geht. Informationsbroschiire. Bundesministerium fiir Gesundheit. Wien
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Wahlpsychologinnen und -psychologen miissen eine den Vertragspsychologinnen und -psychologen
entsprechende Qualifikation in psychologischer Diagnostik aufweisen.

Es besteht in Osterreich ein bundesweit einheitlich geltender Gesamtvertrag fir die klinisch-
psychologische Diagnostik (ausgenommen Vorarlberg).

Von den Krankenversicherungstragern werden bei Wahlpsychologinnen und -psychologen 80% der
Honorarkosten (des Kassensatzes) zurlickerstattet.

7.2 Versorgung und Ausgaben der Sozialversicherung

Seit 1995 st klinisch-psychologische Diagnostik eine Dienstleistung des Gesundheitswesens, deren
Kosten von den Versicherungstragern ibernommen werden.

Als Meilenstein in der Entwicklung der Diagnostik und Behandlung der Patientlnnen ist anzusehen, dass,
nachdem es ausschlieRlich den Arzten/ den Arztinnen vorbehalten war, in die kérperliche und geistige
Integritat eines Patienten/einer Patientin einzuwirken, nun auch ein neuer Berufszweig die “Erlaubnis” zu
einem Eingriff in die psychische Integritat erhielt.

Konsequenterweise wurde auch das ASVG angepasst, und ein Gesamtvertrag zwischen den Trdgern der KV
und dem Berufsverband &sterreichischen Psychologinnen und Psychologen (BOP) abgeschlossen.

Seit Beginn der Vertragsbeziehungen zeigte sich, dass die Vertragspsychologlnnen eine sehr verldssliche,
korrekte Gruppe von Vertragspartnerinnen sind. Der im Vertrag vorgesehene
Bundesschlichtungsausschuss musste nur einmal tdtig werden. Streitigkeiten beziglich der Einzelvertrage
sind duRerst selten.

Wichtig: Die klinisch-psychologische Diagnostik kann grundsitzlich von einem Patienten/einer Patientin
einmal pro Jahr in Anspruch genommen werden.

Die Aufwendungen fiir Vertragspsychologinnen betrugen im Jahr 2009 4.686.899 Euro, grob geschatzt
haben 15.000 Personen, davon rund zwei Drittel Kinder und Jugendliche, klinisch-psychologische
Diagnostik in Anspruch genommen).

Fur die Wahlpsychologlnnen gab es einen Aufwand in der Hohe von 680.409 Euro.

Somit betrdgt der Gesamtaufwand im Jahr 2009 fur die klinisch-psychologische Diagnostik 5.367.308
Euro.

7.3 Anforderungen der Sozialversicherung an die
Psychologlnnen

Die Bestimmungen des Gesamtvertrages hinsichtlich der Auswahl der Vertragspartnerinnen beinhalten
Qualitatskriterien.

Um Erfahrung in der Diagnostik von Krankheiten sicherzustellen, ist eine zumindest einjdhrige Tatigkeit in
einer einschldgigen Einrichtung des Gesundheitswesens nach Eintragung in die Psychologenliste
erforderlich. Abhdngig von der Dauer der nachgewiesenen Tatigkeit sind 100 bis 300 eigendiagnostizierte
Falle zu belegen.
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8 Stationdre Versorgung in Krankenanstalten

GOG/OBIG; unter Mitarbeit von Dr. Johannes Gregoritsch (HVB)

8.1 Stationare psychiatrische Versorgung

Im Jahr 2007 (auf das sich die detaillierten Auswertungen in diesem Bericht beziehen) wurden 68.781
Patientinnen und Patienten oder 0,8 Prozent der Versicherten aufgrund einer F-Hauptdiagnose nach ICD-
10 stationdr in einem Osterreichischen Krankenhaus aufgenommen, d. h. sowohl in nicht-psychiatrischen
als auch in psychiatrischen Krankenhdusern und Abteilungen. Die Anzahl der Aufnahmen steigt in den
letzten Jahren an (Anm.: Im Jahre 2009 wurden knapp mehr als 70.000 Patientinnen und Patienten
stationdr betreut). Die Anzahl der zwangsweisen Unterbringungen ist im Ubrigen stark abnehmend.

Die Kosten betragen pro Patient pro Aufenthalt knapp unter 4000 Euro, gesamt werden daher fiir die
schwer Erkrankten, die einen stationdren Aufenthalt brauchen, die im Vergleich zu anderen Dimensionen
hochste Summe, namlich fast 280 Mio. Euro (Summe 2009, ohne Demenzkranke) aufgewendet.

Rund 70 Prozent der Aufenthalte wegen F-Hauptdiagnosen wurden auf psychiatrischen Abteilungen
verzeichnet, rund 19 Prozent auf Abteilungen fur Innere Medizin. Auffdllig ist, dass es je nach
Hauptdiagnose Unterschiede hinsichtlich der behandelnden Abteilungen gibt. Beispielsweise werden 40
Prozent der Aufenthalte wegen depressiver Episoden und 27 Prozent der Aufenthalte wegen
Verhaltensstorungen durch Alkohol auf nichtpsychiatrischen Abteilungen (hauptsédchlich internen
Abteilungen) verzeichnet.

Von den genannten Patientinnen und Patienten wurden im Jahr 2007 insgesamt 112.907 Aufenthalte und
rund 1,7 Mio. Belagstage registriert. Die Aufenthalte aufgrund einer F-Hauptdiagnose machten insgesamt
in diesem Jahr finf Prozent aller Krankenhausaufenthalte aus. Es wurden mehr Patientinnen als Patienten
behandelt, der Frauenanteil betrug 56 Prozent. Pro Aufenthalt waren 15 Belagstage zu verzeichnen.
Bedingt durch Mehrfachaufnahmen bei einem Teil der behandelten Personen, ergibt dies durchschnittlich
24 Belagstage pro Patientin bzw. Patient.

Am haufigsten wurden Hauptdiagnosen aus der Gruppe der affektiven Stérungen (F30-F39) gestellt,
gefolgt von psychischen und Verhaltensstérungen durch psychotrope Substanzen (F10-F19) und
neurotischen, Belastungs- und somatoformen Stérungen (F40-F48). Bei Frauen stehen die affektiven
Storungen an erster Stelle, bei Madnnern die psychischen und Verhaltensstérungen durch psychotrope
Substanzen.

Die meisten Belagstage pro Patientin bzw. Patient und Jahr werden bei der Schizophrenie (F20) vor
Essstorungen (F50) und schizoaffektiven Stérungen (F25) verzeichnet. Bei einer detaillierteren Betrachtung
der Hauptdiagnosen zeigt sich, dass bei Frauen die meisten Aufenthalte auf eine depressive Episode (F32)
zurickzufiuihren sind, gefolgt von rezidivierender depressiver Stérung (F33) und psychischer und
Verhaltensstorung durch Alkohol (F10). Bei den Mannern werden die meisten Aufenthalte wegen
psychischen und Verhaltensstérungen durch Alkohol (F10) vor depressiven Episoden (F32) und
Schizophrenie (F20) gezihlt.

Der Hauptverband fiihrt gerade eine Studie tUber ,Drehtlrpatienten” durch, deren Ergebnisse hier noch
nicht einflieRen kénnen.
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Die zu dieser Dimension durchgefiihrten Experteninterviews zeigen folgendes Bild: Immer kirzer
werdende Aufenthalte auf den Stationen bedingen eine intensive auRerstationdre Nachbetreuung, die
derzeit zu wenig gewdbhrleistet ist. Es fehlen offensichtlich verbindlich durchzufiihrende Betreuungsplane.
Die psychosozialen Dienste tragen offensichtlich die Hauptlast der Nachversorgung - eine daneben
existierende vielfdltige Betreuungslandschaft ,sucht sich ihre zu Betreuenden aus“. Mit verursacht durch
gesplittete Kompetenzverteilung bzw. Finanzierungszuordnung zwischen Gesundheits- und Sozialbereich
finden die Patientinnen und Patienten oft nicht die richtige Betreuung.

Die Krankenanstalten erbringen auch tagesklinische und ambulante Leistungen fir psychisch Erkrankte.

8.1.1 Allgemeinpsychiatrie

Mit Stand November 2009 wurden insgesamt rund 3.380 Betten in Osterreich fiir die
(allgemein)psychiatrische Versorgung vorgehalten. Dies entspricht einer Bettenmessziffer von 0,41
tatsachlichen PSY-Betten pro 1.000 EW und liegt damit etwa im Mittel des definierten Rahmens von 0,3 bis
0,5 Betten pro 1.000 EW. Im Vergleich zum Vorjahr gab es einen Anstieg von rund 0,01 Betten pro 1.000
EW, wobei sich dieser vor allem durch die Neu-Zuordnung von Kostenstellen des psychiatrischen
Langzeitbereichs oder der Forensik ergibt.

Fiir die Psychiatrie (PSY) sind im OSG Bedarfsrichtwerte in Form von Mindest- und Héchst-
Bettenmessziffern sowie in Form von Erreichbarkeitskriterien festgelegt. Demnach wird ein Bedarf von 0,3
bis 0,5 Betten pro 1.000 Einwohner/innen (EW) als Rahmen definiert. Dieser Planungsrichtwert umfasst
nicht die Versorgung von chronisch psychisch Kranken, die langfristige gerontopsychiatrische Versorgung,
die Kinder- und Jugendpsychiatrie, die Psychosomatik, die forensische Psychiatrie sowie die
Abhéngigkeitserkrankungen (der akute Entzug ist jedoch der PSY zuzurechnen) (GOG/OBIG 2009).

8.1.2 Kinder- und Jugendpsychiatrie

In Osterreich gibt es mit Stand November 2009 insgesamt rund 388 Kinder-und Jugendpsychiatrie-
Betten; dies entspricht einer bundesweiten Bettenmessziffer von 0,05 tatsdchlichen Betten pro 1.000 EW
und liegt somit unterhalb der unteren Grenze des BMZ-Sollintervalls.

Bezogen auf den aktuellen Bevolkerungsstand ergibt sich aus den Bettenrichtwerten ein Bedarf von 500
bis 833 KJP-Behandlungsplitzen in Osterreich. Im Vergleich mit dem Ist- Stand sind derzeit etwas mehr
als drei Viertel des definierten Mindestbedarfs verwirklicht. Demnach waren kuinftig mindestens noch 112
weitere KJP-Betten einzurichten.

8.1.3 Abhdngigkeitserkrankungen

Insgesamt werden rund 988 Betten in Osterreich fiir die lingerfristige Versorgung von Patientinnen und
Patienten mit einer Suchtdiagnose bereitgestellt; auf Osterreich-Ebene entspricht dies 0,12 tatséchlichen
Betten pro 1.000 EW.

Fur die Versorgung von Abhingigkeitserkrankungen (ABH) wird im OSG 2008 insbesondere darauf
hingewiesen, dass die Planungsgrundlage fiir diesen psychiatrischen Spezialbereich eine breite
interdisziplindre Sichtweise sein muss, die die Bereiche Krankenhduser, extramurale Versorgung sowie den
Sozialbereich beriicksichtigt.

Insgesamt werden rund 988 Betten in Osterreich fiir die lidngerfristige Versorgung von Patientinnen und
Patienten mit einer Suchtdiagnose bereitgestellt;
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8.1.4 Stationare Aufenthalte aufgrund psychischer Erkrankungen an allen
Abteilungen

Die meisten Belagstage pro Patientin bzw. Patient und Jahr werden bei der Schizophrenie (F20) vor
Essstorungen (F50) und schizoaffektiven Stérungen (F25) verzeichnet. Bei einer detaillierteren Betrachtung
der Hauptdiagnosen zeigt sich, dass bei Frauen die meisten Aufenthalte auf eine depressive Episode (F32)
zuruckzufiihren sind, gefolgt von rezidivierender depressiver Stérung (F33) und psychischer und
Verhaltensstorung durch Alkohol (F10).

Bei den Mdnnern werden die meisten Aufenthalte wegen psychischen und Verhaltensstérungen durch
Alkohol (F10) vor depressiven Episoden (F32) und Schizophrenie (F20) gezahlt.

8.1.5 Stationdre Aufenthalte an psychiatrischen Abteilungen

Der folgende Abschnitt behandelt Auswertungen, fir die ausschlieRlich Daten aus dem psychiatrischen
Bereich herangezogen wurden, namlich aus den LKF-Abteilungsgruppen Psychiatrie und Neurologie (61),
Psychiatrie (62) und Kinder-Neuropsychiatrie (64). Diese Abteilungsgruppen werden im Text unter dem
Begriff ,PSY-Abteilungen“ zusammengefasst.

Im Jahr 2007 wurden in Osterreich 51.885 Patientinnen und Patienten oder 0,6 Prozent der Versicherten,
in PSY-Abteilungen stationdr behandelt. 53 Prozent davon waren weiblich und 47 Prozent mannlich.
86 Prozent wurden wegen F-Hauptdiagnosen nach ICD-102 behandelt, bei den restlichen 14 Prozent
wurden somatische Hauptdiagnosen dokumentiert.

Fir die 44.440 Patientinnen und Patienten mit F-Hauptdiagnosen wurden im Jahr 2007 insgesamt 79.055
Aufenthalte und 1.391.246 Belagstage verzeichnet. Das entspricht rund 31 Belagstagen pro Patientin bzw.
Patient und rund 18 Tagen pro Aufenthalt.

Bei folgenden Hauptdiagnosen wird ein Anteil von zumindest 75 Prozent der Aufenthalte an
PSYAbteilungen dokumentiert: Schizophrenie (F20), Schizoaffektive Stérung (F25), Bipolare affektive
Storung (F31), Rezidivierende depressive Stérung (F33), Spezifische Personlichkeitsstorung (F60) und
Reaktion auf schwere Belastungen und Anpassungsstorungen (F43).

Bei einer detaillierteren Betrachtung zeigt sich, dass bei Aufenthalten von Frauen wegen F-
Hauptdiagnosen die haufigsten Hauptdiagnosen die depressive Episode (F32) vor der rezidivierenden
depressiven Storung (F33), den Reaktionen auf schwere Belastungen und Anpassungsstorungen (F43) und
den psychischen und Verhaltensstérungen durch Alkohol (F10) waren. Bei Aufenthalten von Mannern
wegen F-Hauptdiagnosen waren es hingegen die psychischen und Verhaltensstérungen durch Alkohol
(F10) vor Schizophrenie (F20), depressiver Episode (F32) und Reaktionen auf schwere Belastungen und
Anpassungsstorungen (F43).

Die meisten Belagstage pro Patientin/Patient und Jahr (unter Beriicksichtigung von Mehrfachaufnahmen)
werden verzeichnet bei Schizophrenie (F20) mit rund 53 Tagen vor Essstorungen (F50) mit rund 47 Tagen,
schizoaffektiven Stérungen (F25) mit rund 41 Tagen und bipolaren affektiven Stérungen (F31) mit rund 36
Tagen. Die jahrliche Wiederaufnahmerate betrdgt bei Essstorungen 2,5, bei Schizophrenie 2,0, bei
schizoaffektiven und bipolaren Stérungen jeweils 1,8. Das heilt, dass beispielsweise bei der Diagnose
Schizophrenie die Patientinnen und Patienten im Schnitt zweimal im Jahr stationdr aufgenommen wurden.
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Patientinnen und Patienten mit somatischen Hauptdiagnosen an PSY-Abteilungen

Bei den 7.445 Patientinnen und Patienten mit somatischen Hauptdiagnosen waren die haufigsten
Hauptdiagnosen episodische und paroxysmale Krankheiten des Nervensystems (G40-G47) mit rund
15 Prozent der Aufenthalte vor zerebrovaskuldren Krankheiten (160-169) mit rund 14 Prozent, sonstigen
Krankheiten der Wirbelsaule und des Riickens (M50-M54) mit rund 12 Prozent, sonstigen degenerativen
Krankheiten des Nervensystems (G30-G32) mit rund neun Prozent und extrapyramidalen Krankheiten und
Bewegungsstorungen (G20-G26) mit rund sieben Prozent der Aufenthalte.

Altersgruppen

Bei der Betrachtung der Personengruppe mit F-Hauptdiagnosen ist bei Mdnnern und Frauen die Gruppe
der 45- bis 49-jahrigen Personen am stdrksten vertreten. Wahrend bis zum 59. Lebensjahr mehr Madnner
wegen F-Hauptdiagnosen behandelt werden, ist der Frauenanteil in den Gruppen lber 60 Jahren héher als
der Manneranteil.

8.1.6 Stationare Aufenthalte an nicht-psychiatrischen Abteilungen

Rund 70 Prozent aller Aufenthalte wurden auf PSY-Abteilungen (Psychiatrie, Psychiatrie und Neurologie,
Kinder-Neuropsychiatrie) registriert, 19 Prozent der Aufenthalte entfielen auf Abteilungen fiir Innere
Medizin, gefolgt von Abteilungen fiir Kinderheilkunde und Abteilungen fiir Neurologie. Bei den auf nicht-
psychiatrischen Abteilungen behandelten Personen liegt die Diagnosegruppe der affektiven Stérungen
(F30-F39) an erster Stelle, gefolgt von neurotischen, Belastungs- und somatoformen Stérungen (F40-F48)
und organischen, einschlieBlich symptomatischer psychischer Stérungen (FOO-F09).

Auffdllig ist, dass es je nach Hauptdiagnose Unterschiede hinsichtlich der behandelnden Abteilungen gibt.
Wahrend rund 95 Prozent der Aufenthalte wegen der Hauptdiagnose Schizophrenie (F20) in PSY-
Abteilungen verzeichnet werden, sind dies beispielsweise bei psychischen und Verhaltensstérungen durch
Alkohol (F10) rund 73 Prozent, bei depressiven Episoden (F32) nur 60 Prozent und bei psychischen und
Verhaltensstorungen durch multiplen Substanzgebrauch und Konsum anderer psychotroper Substanzen
(F19) nur 49 Prozent. Mit Ausnahme der Essstorungen, bei denen Abteilungen fur Kinderheilkunde
ebenfalls eine Rolle spielen, sind es vor allem interne Abteilungen, die haufig Patientinnen und Patienten
mit F-Hauptdiagnosen behandeln.

8.1.7 Nachbetreuung nach einem stationdren Aufenthalt

Die Nachbetreuung der Patientinnen und Patienten erfolgt zumeist durch den Hausarzt, gefolgt von
Fachdrzten fiur Psychiatrie. Einschrankend muss jedoch gesagt werden, dass es bei dieser Form der
Nachbetreuung vor allem um die Medikamentenverschreibung geht und nicht um Gesprachsleistungen
und auch nicht um psychosoziale Betreuung. Der Hausarzt nimmt auch deshalb einen quantitativ so hohen
Stellenwert ein, weil in den meisten Regionen zu wenig niedergelassene Fachdrzte fir Psychiatrie
vorhanden sind und daher keine nahtlose Weiterbetreuung stattfinden kann, wenn die Terminvergabe
beim Facharzt erst in einigen Wochen nach der Entlassung moglich ist. Die Spitalsambulanzen und die
sozialpsychiatrischen Dienste spielen je nach Region bzw. Standort eine unterschiedliche Rolle.

Von mehreren Experten wird gesagt, dass die Nachbetreuung nach einer stationdren Behandlung
verbesserungsbediirftig ist, insbesondere fehlt ein verbindlich einzuhaltender Behandlungsplan. Viele
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Institutionen wirden sich die Patienten aussuchen, der PSD betreue dann den Rest (und ist in der Regel
finanziell unterdotiert).

8.2 Dezentralisierung der stationaren psychiatrischen
Akutversorgung

Seit Beginn der Dezentralisierung im Jahre 1987 (KFJ-Spital, Wien) wurden 14 von derzeit 20 im Rahmen
der RSG geplanten Fachabteilungen umgesetzt. In Vorarlberg und im Burgenland ist derzeit keine
Dezentralisierung vorgesehen. In den Bundeslandern Niederosterreich, Oberdsterreich und Salzburg ist die
Dezentralisierung weitgehend abgeschlossen. In Tirol und Wien sind noch nicht alle geplanten Standorte
umgesetzt, in der Steiermark und in Karnten ist die Dezentralisierung nach wie vor im Planungsstadium.
Die psychiatrischen Abteilungen werden sehr gut angenommen und stoRen zum Teil bereits an ihre
Kapazitatsgrenzen. Die Konsiliar-Angebote der psychiatrischen Abteilungen werden an allen Standorten
ebenfalls sehr gut angenommen. Die Anbindung der psychiatrischen Abteilung an ein allgemeines
Krankenhaus und damit die Moglichkeit zur interdisziplindren Arbeit werden in der Praxis als der groRte
Vorteil der Dezentralisierung erachtet. Dass die Dezentralisierung zur Entstigmatisierung psychischer
Krankheit beitragt und die Vernetzung mit den auBerstationdren Leistungsanbietern ermoglicht, wird als
weiterer Vorteil gesehen.

Die Dezentralisierung ist nach wie vor nicht abgeschlossen, die geplanten Standorte sollten moglichst
rasch realisiert werden. Als groRte Herausforderungen neben dem weiteren Ausbau der Dezentralisierung
sind fir die zukinftige erfolgreiche Weiterentwicklung der Versorgung die folgenden Bereiche zu nennen:
Lésung des Problems eines sich abzeichnenden Personalmangels in den Bereichen drztliches Personal und
psychiatrisches Pflegepersonal, Konzentration von Spezialangeboten an einzelne Standorten, adaquater
Ausbau ambulanter Einrichtungen und Dienste, Forcieren von Vernetzungstatigkeiten.

Die Dezentralisierung der stationdren  psychiatrischen  Versorgung stellt ein  wichtiges
gesundheitspolitisches Ziel dar und ist im OSG festgelegt. Sie soll durch Einrichtung von Abteilungen fiir
Psychiatrie an allgemeinen Akutkrankenhdusern erreicht werden.

8.3 Tagesklinische Angebote in der Psychiatrie

8.3.1 Uberblick

Die Tagesklinik wird als ein Bereich zwischen vollstationarer und ambulanter Behandlung definiert mit
einer wichtigen Nahtstellenfunktion zwischen diesen Versorgungsbereichen. Die Frage, ob die Tagesklinik
eine stationdre Behandlung ersetzt oder erst im Anschluss an eine stationdre Behandlung erfolgt oder im
Ubergang zu einer ambulanten Behandlung indiziert ist, kann nicht eindeutig einer Maéglichkeit
zugeordnet werden. Nach den vorliegenden Rickmeldungen kann die psychiatrische Tagesklinik
grundsétzlich alle drei genannten Funktionen bzw. Ausrichtungen annehmen, allerdings in
unterschiedlichem AusmaR.

Die tagesklinische Behandlung wird nur zum Teil anstelle des stationdren Behandlungsangebots
eingesetzt. Dies ist beispielsweise bei jenen Personen der Fall, die von sich aus frith genug Hilfe
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aufsuchen, bevor also die Krankheitssymptome so akut sind, dass eine stationdre Aufnahme
unvermeidlich ist, oder wenn es sich um leichtere Erkrankungsformen handelt.

Die Tagesklinik wird hauptsachlich als Nachbehandlungseinrichtung nach einem stationaren Aufenthalt
oder bei leichter erkrankten Personen als Ubergang zu einer ambulanten Behandlung betrachtet. Die
Patientinnen und Patienten konnen durch das Angebot der Tagesklinik zum Teil rascher aus der
stationdren Behandlung entlassen werden.

Der Anteil der Tagesklinik-Plitze an den gesamten allgemeinpsychiatrischen Bettenkapazititen liegt bei
elf Prozent.

Derzeit sind in Osterreich 24 allgemeinpsychiatrische Tageskliniken mit insgesamt 303 Plitzen
eingerichtet (inkl. drei Tageskliniken des PSD und vier Tageskliniken im OWS). Tageskliniken stellen
mittlerweile einen integrierten Bestandteil der allgemeinpsychiatrischen Versorgung dar. Dies wird u. a.
daran deutlich, dass bei Einrichtung von neuen dezentralen psychiatrischen Abteilungen in den letzten
Jahren zumeist auch psychiatrische Tageskliniken eingerichtet bzw. konkret geplant wurden (vgl. LK
Thermenregion Baden, KH SSR Braunau, LKH Steyr, LKH Vécklabruck, KH Schwarzach). Derzeit wird nur in
den Bundesldndern Burgenland und Vorarlberg keine tagesklinische psychiatrische Behandlung angeboten.
Die meisten Tagesklinik-Pldtze sind in Wien und Oberdsterreich vorhanden. Die GroRe der Tageskliniken
schwankt zwischen sechs und 20 Behandlungsplatzen, die durchschnittliche GroRe betragt rund 13
Behandlungsplatze.

In Teilbereichen gibt es Uberschneidungen zwischen den Funktionen der stationaren, tagesklinischen und
aulerstationdren (@ambulanten) Versorgungsangebote, was durchaus sinnvoll ist.

8.4 Stationdre psychosomatische Versorgung?8

8.4.1 Einleitung

Fir die psychosomatische Versorgung von Erwachsenen gibt es mit Stand 2009 insgesamt acht
bettenfihrende und sieben nicht-bettenfiihrende Einheiten, die mit entsprechendem Funktionscode
gemeldet sind. Fur Kinder und Jugendliche werden insgesamt an neun Abteilungen fiir KI PSO-
Schwerpunkte bzw. -Departments angeboten.
Das psychosomatische Versorgungsangebot im stationdren Akutbereich umfasst folgende Strukturen, die
einen dem psychosomatischen Leistungsbereich entsprechenden Funktionscode tragen:

e bettenfiihrende Einheiten

e an acht Standorten fur Erwachsene und

e an neun Standorten und fir Kinder und Jugendliche,

e nichtbettenfiihrende Einheiten wie Ambulanzen und CL-Dienste

e an sieben Standorten fiir Erwachsene und

e an funf Standorten fiir Kinder und Jugendliche.

Im Vergleich zu den Vorjahren hat sich somit die Anzahl der PSO-Einheiten fur Erwachsene verringert, die
fur Kinder und Jugendliche ist gewachsen. In keinem der beiden Versorgungsbereiche

28 GOG/OBIG 2009e: Aufbau der Psychosomatik in Osterreich. Begleitung und Steuerung im Jahr 2009. Gesundheit Osterreich GmbH /
Geschaftsbereich OBIG. Wien
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sind bisher die im OSG 2008 angegebenen Mindestrichtwerte beziiglich der stationdren Kapazititen
erreicht.

8.4.2 Stationdre PSO-Angebote fiir Erwachsene

Mit Ausnahme des Burgenlandes und von Salzburg gibt es in jedem Bundesland eine bettenfiihrende PSO-
Einheit mit entsprechendem Funktionscode fir die Versorgung von erwachsenen Patientinnen und
Patienten.

Zielgruppen und Behandlungsangebote haben sich bei den Einheiten, die bereits 2006 bzw. 2007
bestanden, bis auf wenige Ausnahmen, nicht verdandert. Mit Ausnahme der PSO-Einheiten in
Waiern/Feldkirchen, Villach und im Krankenhaus der Barmherzigen Schwestern in Wien, ist das Angebot
ausschlieRlich auf die mehrwochige multimodale (psycho)therapeutische Behandlung konzentriert.

Die Aufenthaltsdauern betragen im Durchschnitt mindestens vier Wochen.

8.4.3 Probleme der akutstationdren PSO-Versorgung in den Bundeslandern

Schwerpunkt  der  psychosomatischen  Versorgung bildet die  mehrwochige  multimodale
psychotherapeutische Behandlung von Patientinnen und Patienten mit somatoformen Stérungen und
stabiler Therapiemotivation und -eignung. Der GroRteil wird vom niedergelassenen Bereich liberwiesen.
Uberweisungen von somatischen Abteilungen (z. B. Innere Medizin) sind eher die Ausnahme. Griinde dafir
diurften im nach wie vor mangelnden Bekanntheitsgrad und/oder der geringen Akzeptanz der
Psychosomatik innerhalb der somatischen Medizin zu suchen sein, aber auch Bestandssicherung koénnte
eine Rolle spielen. Es wdre zu diskutieren, inwieweit entsprechende Behandlungspfade das Hinzuziehen
von psychosomatischem Fachpersonal garantieren und somit Kosten sparen kénnten.

8.4.4 Stationare PSO-Angebote fiir Kinder und Jugendliche

Derzeit sind in funf Bundeslindern PSO-Schwerpunkte und ein -Department mit entsprechenden
Funktionscodes fiur Kinder und Jugendliche eingerichtet (siehe Tabelle 32 im Anhang). PSO-
Behandlungsangebote gibt es auch in den Abteilungen fur KI im KH der BBR in Eisenstadt und im
Thermenklinikum Modling. Diese wurden jedoch bislang nicht als PSO-Struktur mit entsprechendem
Funktionscode gemeldet. Auf Basis der GOG/OBIG-eigenen Erhebungen 2009 ist insgesamt erst etwas
mehr als die Halfte des erforderlichen Mindestbedarfs an stationdren Kapazititen gedeckt. Im Vergleich
mit der letzten Erhebung des Ist-Standes 2004 (OBIG 2004) sind in Oberésterreich drei PSO-Schwerpunkte
(LKH Steyr, LKH Vocklabruck und Klinikum Wels-Grieskirchen), in Salzburg ein PSO-Department (LKH
Salzburg) und in der Steiermark ein PSO-Schwerpunkt (LKH Leoben) neu eingerichtet worden.

Dariiber hinaus wird in Niederosterreich im Landesklinikum St. Polten, an der Universitdtsklinik Innsbruck
und im AKH Wien eine Ambulanz fur Kinder und Jugendliche auch mit psychosomatischem
Behandlungsbedarf angeboten (Kostenstellstatistik 2008). Auch die Ambulanzen des PSO-Schwerpunktes
fur Sduglinge sowie des fur Jugendliche in der Abteilung fur KI im Wilhelminenspital sind in der
Kostenstellenstatistik 2008 erfasst.

Die Zielgruppen der PSO-Einheiten sind Kinder und Jugendliche bis zum 18. Lebensjahr. Die spezielle
Problematik im Sduglingsalter wird insbesondere in den Universitatskliniken fir Kl in Salzburg und in Graz
sowie im Wilhelminenspital behandelt: Im PSO-Department der Universitatsklinik fur KI im LKH Graz
werden friihe Ess- und Fitterungsstérungen behandelt.
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Die haufigsten Problemstellungen bei Kindern und Jugendlichen sind koérperliche und neurotische
Entwicklungsstérungen, (chronische) somatische Erkrankungen mit erheblicher Beteiligung von
psychosozialen Faktoren (z. B. Asthma, Dermatididen, Ulcus, Colitis ulcerosa, Morbus Crohn, Colon
irritabile, rezidivierende Infektionen), somatische Beschwerden ohne organpathologischen Befund (wie
z. B. Bauch-, Kopf-, Glieder-, Riicken- und Herzschmerzen, Schlafstorungen, Obstipation, Einndssen,
Einkoten) sowie Essstorungen (Bulimie, Anorexie, Adipositas). Dazu kommen Verhaltensprobleme (z. B.
Schulverweigerer), Depressionen, Angststorungen und Zwange.

Das Behandlungsangebot umfasst Diagnostik und Triagierung (stationdre Aufnahme in der PSO,
Zuweisung in die KJP, zu niedergelassenen Arztinnen, zu niedergelassenen Psychotherapeutinnen,
einschldgigen Institutionen  etc.)  medikamentdse und psychotherapeutische Behandlung,
Angehorigenarbeit und Elterngesprache, tagesstrukturierende Angebote sowie die Einleitung und
Vermittlung weiterfihrender Betreuung und die damit einhergehende Vernetzung mit den entsprechenden
Jugenddamtern, Beratungszentren, niedergelassenen Psychotherapeutinnen und -therapeuten etc..
Samtliche PSO-Schwerpunkte und -Departments verfliigen Giber Ambulanzen, je nach GroRe der Einheit
werden hier auch zielgruppenspezifische Angebote vorgehalten (z. B. eigene Ambulanzen fur Schrei-,
Schlaf- und Fitterungsstérungen).

Die personelle Ausstattung besteht meist aus multiprofessionellen Teams mit FA fiir KI mit den
OAKDiplomen fiir psychosomatische und psychotherapeutische Medizin, FA fir KJP, diplomiertes
Pflegepersonal, Personal der Klinischen Psychologie, Psychotherapie, Sozialarbeit, Physio- und
Ergotherapie, Logopddie und Pdadagogik sowie fallweise auch therapeutisches Personal aus den Bereichen
Musik, Kunst und Bewegung. In einigen PSO-KJ-Schwerpunkten kann in Bezug auf die zeitlichen
Kapazitdten v. a. des therapeutischen Personals (z. B. Ergo- und Physiotherapeutinnen, Logopadinnen)
oftmals zwischen dem zeitlichen Einsatz in der Abteilung oder dem Krankenhaus insgesamt und dem in
der PSO-Einheit nicht genau differenziert werden. Daher wurden keine Angaben gemacht oder

Schatzungen in Bezug auf die Wochenstunden angegeben.

8.4.5 Psychosozialer Konsiliar- und Liaisondienst

Der Entwurf zu den Qualitdtskriterien fiir den Konsiliar- und Liaisondienst (GOG/OBIG 2008) zielt auf die
CL-Versorgung samtlicher Zielgruppen im Allgemeinkrankenhaus ab. Das sind Patientinnen und Patienten
in Allgemeinkrankenhdusern mit Ausnahme von Fachabteilungen fur Psychiatrie und solchen fiir Kinder-
und Jugendpsychiatrie

e mit ,klassischen" psychiatrischen Erkrankungen und Hauptdiagnosen wie z.B. mit
Alkoholabhdngigkeit, gerontopsychiatrischen Erkrankungen, ,Major Depression®;

e mit somatoformen Stérungen, wie z.B. funktionelle Herz-Kreislauf-Stérungen, funktionelle
Atembeschwerden, funktionelle Oberbauchbeschwerden, Colon irritabile, psychogenes Erbrechen,
Kopfschmerz und chronischer Tinnitus;

e mit Verhaltens- und Personlichkeitsstorungen mit korperlichen Auswirkungen, wie z. B. Anorexie,
Bulimie, Adipositas, artifizielle Storungen (Selbstverletzung);

e mit organpathologischer Diagnose und massiven psychosozialen Belastungen bzw. psychischer
Komorbiditat: Komplexe Patientinnen und Patienten z.B. mit onkologischen Erkrankungen,
chronischen Schmerzkrankheiten, Diabetes, Behinderung, Herzinfarkt und solche,

e die unter psychosozialen Konflikten und Problemen im Zusammenhang mit bestimmten
medizinischen Untersuchungen und Behandlungen leiden, wie z. B. bei chirurgischen Eingriffen,
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Dialysepflicht, intensivmedizinischer Behandlung, Transplantation, Amputation, In-vitro-Fertilisation
und genetischer Beratung.

AbschlieRende Anmerkung

Der von den Expertinnen oftmals als problematisch bezeichnete ,Schnittstellenbereich® zwischen
stationdrer und auRerstationdrer Versorgung sollte genauer untersucht werden. Ausgangsbasis konnte
dabei eine neue, Anfang 2011 abgeschlossene Studie (ber einschldgige ,Heavy User‘ im
Gesundheitssystem sein. Diese Studie enthdlt Daten Uber die Anzahl von repetitiven Entlassungen von
Patientinnen mit psychiatrischen Diagnosen aus Krankenanstalten hinsichtlich der Bundeslidnder Wien, NO,
Burgenland und Oberésterreich sowie z.B. Korrelationen mit einem Krankenstandbeginn nach den
Entlassungen.
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9 Rehabilitation und Fruhpensionierung

Dr. Johannes Gregoritsch (HVB), Mag. Andreas Vranek (HVB); unter Mitarbeit von GOG/OBIG

9.1 Rehabilitation

Im osterreichischen Pensionsversicherungsrecht gilt der Grundsatz: ,Rehabilitation vor Pension®. Derzeit
stehen (ber 400 stationdre Rehabilitationsbetten fiir den psychischen Bereich zur Verfiigung. Der
Regelaufenthalt betrdagt 6 Wochen, jahrlich kénnen mindestens 3500 Personen betreut werden. Der
Bereich wird in den folgenden Jahren konsequent ausgebaut werden.

Angst- und Personlichkeitsstorungen sind die haufigsten Krankheitsbilder in der psychiatrischen
Rehabilitation.

Die Wartezeit auf einen Rehabilitationsplatz betrdgt rund 6 Monate.

Das psychiatrische Rehabilitationskonzept versteht sich als Bindeglied zwischen psychiatrischer
Akutversorgung und beruflicher Rehabilitation.

Da RehabilitationsmaRnahmen oft isoliert erfolgen, sollte eine Gesamtkonzeption der Betreuung psychisch
Kranker sichergestellt werden. Es sollte vor allem im Anschluss an den stationdren Aufenthalt in Zukunft
ein verstarktes Augenmerk auf das Schnittstellenmanagement zwischen Rehabilitations-Einrichtung, dem
Sozialversicherungstrager, dem Arbeitsmarktservice und dem niedergelassenen Bereich gelegt werden.
Das Angebot der derzeitigen Einrichtungen besteht in einer Kombination von facharztlichen
Interventionen, Psychotherapie, Ergotherapie, Physiotherapie, sozialem Training bis hin zur Ayurveda-
Massage. Je friher man mit MaRnahmen beginnt, desto wahrscheinlicher ist ihr Erfolg. Gegenwartig wird,
besonders im Bereich der Selbstdndigen, hierbei zu spat angesetzt.

Die medizinische Notwendigkeit, die Rehabilitationsfahigkeit und die ,Krankheitskarriere“ sind die
entscheidenden Bewilligungskriterien.

Die Betreuungskosten pro Patient pro Tag (Unterbringung, Verpflegung und komplettes therapeutisches
Angebot) betragen zwischen € 162.- und € 167.-.

In der Psychiatrie macht im Ubrigen vor allem die Rehabilitation Sinn, im Gegensatz zu Kuren oder
sonstigen MaRnahmen zur Festigung der Gesundheit.

Leider gilt auch fiir diese Dimension, dass die Datenqualitat stark verbesserungsbedurftig ist.

9.2 Fruhpensionierung

Die Problematik standig steigender Frihpensionierungen birgt einen gesellschaftspolitisch hochbrisanten
Sprengstoff in sich. Sie kann aber sicher nicht alleine wegen steigender Krankheitslast der psychischen
Krankheiten erklart werden. Von Experten wird diesbeziglich manchmal die Unsicherheit oder die
mangelnde Prdzision im Rahmen der Diagnostik, aber auch der Umstand, dass die psychische Dimension
ein ,Schlupfloch” darstellt, angesprochen.

Die Zahl der Frithpensionisten betrug im Jahr 2008 450.644, davon sind 86.600 Frithpensionierungen auf
psychiatrische Erkrankungen zuriickzufiihren, das heift 19,2% aller Fruhpensionen entfallen auf diese
Krankheitsgruppe.
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Die Neuzugdnge steigerten sich stark von 2006 auf 2009, namlich von 7.562 auf 9.144 Personen. Die
geringeren Werte in den unten angefiihrten Tabellen sind auf die noch nicht vorhandenen Angaben der
Sonderversicherungstrager zurlickzufihren. Das Durchschnittsalter der Frithpensionierungen bei
psychischen Erkrankungen liegt zwischen 40 und 50 Lebensjahren.

Im Ubrigen ist seit Beginn der 1990er Jahre ist ein kontinuierlicher Anstieg bei den psychischen
Erkrankungen zu beobachten. Seit 2007 sind die psychiatrischen Erkrankungen die Hauptursache fir
Neuzuerkennungen. Dieser Trend wird sich wahrscheinlich fortsetzen.

Bei der Zuerkennung einer Frithpension ist immer auch der Berufsschutz (Zumutbarkeit einer alternativen
Beschéaftigung) zu berilicksichtigen. Die Daten bei Zuerkennungen sind dadurch nicht 1:1 mit der
Verteilung der Erkrankungen zu vergleichen.

Es gibt keine bestimmten Krankheitsparameter, die vorliegen miissen, bevor eine BU / IV / EUP
zugestanden wird. Es findet eine individuelle Begutachtung statt.

Die Krankheitsbilder waren in den letzten 15-20 Jahren vorrangig orthopadische Diagnosen. Diese haben
Jtreppenformig” abgenommen und psychische Erkrankungen haben zugenommen. Von 2003 auf 2009
handelt es sich um 5 Prozentpunkte minus bei orthopadischen, bei psychischen Erkrankungen um plus
9%. Es gibt keine Daten iiber die Hiufung bestimmter Krankheitsbilder bzw. Anderungen im
Patientenkollektiv. Modediagnosen (,Burn-Out") spielen keine Rolle, da bei der Begutachtung auf
Stérungen der Funktionsfahigkeit der Menschen eingegangen wird. Eventuelle Komorbiditaten, die im
Zusammenhang mit einer vorzeitigen Pensionierung aufgrund eines psychiatrischen Leidens auftreten,
werden nicht statistisch erfasst.

Eine Verbesserung der Zusammenarbeit zwischen Behandlern (niedergelassener Bereich, Krankenhduser),
Gutachtern und den Pensionsversicherungstragern wdre wiinschenswert. Ein Datenaustausch wird zwar
versucht, dieser wird jedoch durch Datenschutzbestimmungen behindert.

Zur Erarbeitung erfolgreicher Strategien im Umgang mit dem Themenkomplex ,/nvalidititspension und
Berufsunfahigkeitspension bzw. Erwerbsunfiahigkeitspension in Zusammenhang mit psychischen
Erkrankungen bedarf es einer fundierten Ursachenforschung, des Herausfilterns von gefdhrdeten
Gruppen und der Beantwortung der Frage, welche Interventionen man zur Vermeidung von Frithpensionen

setzen konnte.

Ubersicht :Berufsunfihigkeits—/Invalidititspensionen in der PV nach Bundeslindern 2010

Bundesland / GKK Gesamtzahl der Invaliditits— Anteil an gesamten I-/BU-

bzw. BU-Pensionen wegen Pensionen (in %)

psychiatrischer Erkrankungen*
Burgenland 158 20,7%
Karnten 674 32,0%
Niederosterreich 1.025 30,5%
Obergsterreich 1.425 38,7%
Salzburg 294 27,16%
Steiermark 2.116 47,4%
Tirol 730 35,0%
Vorarlberg 369 34,7%
Wien 1.423 33,5%
Osterreich** 8.561 35,5%
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* Ohne Sonderversicherungstrager ** Die Osterreich-Zahlen sind inklusive Pensionen aus dem Ausland, daher ist die
Gesamtsumme héher als die Summe der Tragerzahlen.

Berufsunfihigkeits-/Invalidititspensionen in der PV nach Altersgruppen (absolute Anzahl) 2010

Altersgruppe
O Summe bis 29 30-39 7 Zr~49 50-59 60-64 65 u.alter
Osterreich GESAMT 8.561 517 1.039 2.450| 4.157 388 10
Niederdsterreich 1.025 72 136 311 459 47 -
Burgenland 158 5 27 36 77 13 -
Karnten 674 42 68 184 352 28 -
Salzburg 294 14 26 89 152 13 -
Oberosterreich 1.425 90 181 391 715 48 -
Steiermark 2.116 112 218 613 | 1.126 47 -
Tirol 730 51 102 217 339 21 -
Vorarlberg 369 31 46 100 173 19 -
Wien 1.423 94 209 459 595 64 2
Auslandspensionen 347 6 26 50 169 88 8

Berufsunfahigkeits-/Invalidititspensionen in der PV nach Altersgruppen (in Prozent) 2010

Altersgruppe
ST Summe bis 29 30-39 i 40-49 50-59 60-64 65 u.dlter
Osterreich GESAMT 100,0% 6,0% 12,1% 28,6% | 48,6%| 4,5% 0,1%
Niederdsterreich 100,0% 7,0% 13,3% 30,3%| 44,8% 4,6% 0,0%
Burgenland 100,0% 3,2% 17,1% 22,8%| 48,7%| 8,2% 0,0%
Kdrnten 100,0% 6,2% 10,1% 27,3%| 52,2%| 4,2% 0,0%
Salzburg 100,0% 4,8% 8,8% 30,3%| 51,7%| 4,4% 0,0%
Oberosterreich 100,0% 6,3% 12,7% 27,4%| 50,2%| 3,4% 0,0%
Steiermark 100,0% 5,3% 10,3% 29,0% | 53,2%| 2,2% 0,0%
Tirol 100,0% 7,0% 14,0% 29,7% | 46,4%| 2,9% 0,0%
Vorarlberg 100,0% 8,4% 12,5% 27,1%| 46,9%| 5,1% 0,0%
Wien 100,0% 6,6% 14,7% 32,3%| 41,8%| 4,5% 0,1%
Auslandspensionen 100,0% 1,7% 7,5% 14,4% | 48,7%| 25,4% 2,3%
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10 Pravention / Gesundheitsforderung

Alle SV-Trager wurden im Juni 2010 angeschrieben, mit der Bitte alle Projekte, MaRnahmen,
Kooperationen etc. zu benennen, die im Bereich Psychische Gesundheit/Pravention29 durchgefihrt
wurden oder laufend werden. Rickmeldungen kamen vom Hauptverband, von den Bundestragern AUVA,
SVA, SVB und VAEB sowie von allen GKK’s30.

In Summe wurden 37 Projekte genannt, davon bezogen sich vier auf die Betriebliche
Gesundheitsforderung, die durch den Trdger angeboten wird, drei auf die Schulische
Gesundheitsférderung.

Sieben Projekte waren einmalige Kurzveranstaltungen.

Einschédtzung

Die Auflistung der Projekte zeigt, dass Psychische Gesundheit in den Gesundheitsférderungs- oder
Praventionsprojekten der KV-Trager bisher keine zentrale Rolle spielte. Vorreiter ist die VAEB, die auf
Basis eines umfassenden Konzepts Angebote fir ihre Zielgruppen erstellt hat. Bei den anderen Tragern
beschrankte sich das Thema Psychische Gesundheit bisher auf eher punktuelle Angebote.

Der Start zur Erarbeitung strategischer Konzepte sowohl von Seiten des HV als auch der OOGKK zeigt
aber, dass dieses Defizit bereits erkannt wurde.

2 Als gesundheitliche Prévention werden Strategien bezeichnet, die spezifische Risikofaktoren fiir Krankheiten vermindern.
Gesundheitsforderung hingegen zielt auf die Verbesserung der Gesundheit und der dazu nétigen Kompetenzen der gesamten Bevélkerung in
ihrem Alltagsleben (Gesundheitsorientierung). Gesundheitsforderung laut WHO Zzielt auf einen Prozess, allen Menschen ein héheres MaR an
Selbstbestimmung Gber ihre Gesundheit zu ermdglichen und sie damit zur Stérkung ihrer Gesundheit zu befahigen.

Gesundheitsforderung und Prévention sind somit zwei getrennte, sich aber ergdnzende Aktivitaten. Psychische Gesundheit kann sowohl
Thema der Gesundheitsforderung als auch der Pravention sein.

30 Die TGKK und die BVA meldeten, keine Projekte zu haben, die BGKK schickte das Konzept fiir das Ambulatorium zur Behandlung von
Kindern; dieses wurde von uns nicht als Pravention gewertet.
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11 Abgrenzungs- und Grundsatzfragen

Im Rahmen einer Arbeitsgruppe von SV-internen Experten3! wurden wichtige Abgrenzungsfragen fur die
Krankenversicherungstrager im Bereich der Krankenbehandlung von psychisch Erkrankten und allgemeine
Fragestellungen und Themen im Bereich psychische Gesundheit beleuchtet und im Anschluss mit externen
Experten32 diskutiert. Das Ergebnis dieser Arbeitsgruppe, welches zahlreiche Inputs der externen Experten
beinhaltet, wurde schlieRlich fiir diesen Bericht protokolliert und beinhaltet auch Anregungen und
Empfehlungen, die Uber eine Ist-Stand Analyse hinausgehen und fur weiterfiuhrende Projekte gedacht
sind.

11.1 Krankheit und Krankenbehandlung im Sinne des ASVG
in Abgrenzung zu nicht krankheitswertigen Stérungen,
die keinen Leistungsanspruch der gesetzlichen KV
auslosen

11.1.1 Krankheitsbegriff dem Grunde nach

Das sozialrechtliche Krankheitsverstandnis unterscheidet sich deutlich zum viel weiter gefassten
Gesundheitsbegriff der WHO, der Gesundheit als Zustand des vollstindigen korperlichen,
geistig/seelischen und sozialen Wohlbefindens und nicht nur als das Fehlen von Krankheit oder Gebrechen
versteht. Nach der Legaldefinition des § 120 Abs. 1 Z 1 ASVG ist Krankheit ein regelwidriger Kérper- oder
Geisteszustand, der die Krankenbehandlung notwendig macht. Nur wenn beide Kriterien - die
Regelwidrigkeit und die Behandlungsbediirftigkeit - erfillt sind, liegt der Versicherungsfall der Krankheit
vor und die Sozialversicherung wird leistungszustandig.

Anknupfungspunkt bei der Beurteilung der Krankheitswertigkeit im Sinne eines regelwidrigen Korper-
oder Geisteszustands ist nach der Judikatur das Leitbild des gesunden Menschen: Eine Abweichung von
diesem Leitbild, welche die Ausibung von koérperlichen oder seelischen Funktionen wesentlich
beeintrachtigt, kann als Krankheit gewertet werden. Hervorzuheben ist dabei, dass es sich beim ,Leitbild
des gesunden Menschen” nicht um ein ,Leitbild eines perfekten Menschen" handelt. Krankheitswertig ist
nicht jede, sondern nur eine wesentliche Abweichung vom ,Leitbild des gesunden Menschen®. Wenn
bestimmte individuelle Leistungsstandards eines Menschen und/oder seines Umfelds nicht erreicht
werden, bedeutet dies noch nicht, dass eine krankheitswertige Stérung vorliegt. Eine psychische

31 $GKK: Dr. Markus Kletter, Mag. Karin Hofer, Mag. Elisabeth Wallner, Mag. Susanne Wein; HVB: Prim. Dr. Karl Dantendorfer (Konsulent),
Dr. Johannes Gregoritsch; Dr. Eva-Maria Hollerer (pensioniert; ehemals NOGKK)

32 Dr. Gerald Binter (Lehranstalt fiir systemische Familientherapie); Prim. Dr. Marc Keglevic (KH Schwarzach); Univ.Prof. Dr. Anton-Rupert
Laireiter (Universitét Salzburg, Fachbereich Psychologie); Prof. Dr. Anton Leitner, MSc (Donau Universitat Krems); Prim. Univ. Prof. Dr.
Michael Musalek (Anton-Proksch-Institut); Univ.-Prof. Dr. Alfred Pritz (Sigmund Freud PrivatUniversitat Wien)
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Erkrankung meint daher im sozialversicherungsrechtlichen Sinn eine erhebliche Beeintrachtigung des
Funktionsniveaus bzw. ein nicht hinreichendes Funktionsniveau fur Beruf und Lebensalltag. Leichte
Beeintrachtigungen durch Belastungen oder Ereignisse, die nur tempordr auftreten (Lebenskrisen auf
Grund von ,Life Events“), konnen in diesem Sinne nicht als Krankheit gewertet werden, da sie nicht
regelwidrig sind (,noch im Bereich des Normalen). So zdhlt etwa eine normale Trauer nicht als Krankheit,
eine pathologische Trauerreaktion hingegen schon.

Ebenso wenig konnen Personlichkeitsauffilligkeiten (ehem. Charakterneurosen) als Krankheiten im
sozialversicherungsrechtlichen Sinne gewertet werden: Erst wenn Abweichungen so stark ausgepragt sind,
dass sie die Arbeitsfahigkeit und den alltaglichen Lebensvollzug erheblich beeintrichtigen, liegt eine
Krankheit im sozialversicherungsrechtlichen Sinne vor.

Wahrend so genannte Lebenskrisen auf Grund von ,Life Events” und ,Personlichkeitsauffélligkeiten“ an sich
schon nicht als Krankheit im Sinne des ASVG gewertet werden koénnen, sind auch Zustande, welche zwar
vom ,Leitbild des gesunden Menschen“ wesentlich abweichen, jedoch nicht mehr mit Mitteln der
Krankenbehandlung bzw. Anstaltspflege behandelbar sind (zur Verbesserung des Zustands oder
Verhinderung einer Verschlechterung), auch nicht (mehr) als Krankheit im Sinne des ASVG zu werten. Dies
trifft etwa auf bestimmte Gruppen von Langzeitpsychiatriepatienten zu, bei denen keine
Krankenbehandlung im sozialversicherungsrechtlichen Sinn, sondern nur noch eine psychosoziale
Betreuung stattfindet.

11.1.2 Krankheitsbegriff nach der Leistungszustandigkeit

Liegt die Leistungszustandigkeit der SV-Trager dem Grunde nach (Versicherungsfall der Krankheit) vor,
wird der Leistungsumfang durch die Bestimmung des § 133 Abs. 2 ASVG begrenzt: Die
Krankenbehandlung muss ausreichend und zweckmaRig sein, darf jedoch das MaR des Notwendigen nicht
Ubersteigen. Sie muss dem Ziel der Wiederherstellung bzw. Festigung der Gesundheit und Arbeitsfahigkeit
sowie der Selbstversorgungsfahigkeit der erkrankten Person dienen. Eine Behandlung, die diesen Zielen
nicht dient oder zur Erreichung dieser Ziele nicht zweckmaRig oder nicht wirtschaftlich ist, stellt somit
keine Krankenbehandlung im Sinne des § 133 ASVG dar. Eine Behandlung, die nicht primar der
Beseitigung der Funktionsbeeintrachtigung, sondern dartber hinaus gehenden Zielen (etwa der
Personlichkeitsentwicklung, des Wohlbefindens) dient, stellt keine Krankenbehandlung dar.

Die Leistungszustdndigkeit der gesetzlichen Krankenversicherung endet mit der Herstellung einer
ausreichend gefestigten Funktionsfahigkeit in Arbeit und Lebensalltag (ein stabilisierter Zustand der
ehemals kranken Person); die Herstellung eines umfassenden Wohlbefindens schuldet die gesetzliche
Krankenversicherung hingegen nicht.

Wahrend die ,ZweckmaRigkeit” die qualitative Eignung der MaRnahme der Krankenbehandlung zur
Zielerreichung widerspiegelt, bedeutet ,ausreichend”, dass die MaRnahme auch quantitativ zur
Zielerreichung geeignet sein muss. Eine ausreichende und zweckmaRige MaRnahme ist aber nur dann eine
solche der sv-rechtlichen Krankenbehandlung, wenn sie das ,MaR des Notwendigen nicht tUbersteigt*: Sind
mehrere MaRnahmen zur Zielerreichung geeignet, gebiihrt nur die Kostenguinstigste. Anspruch auf eine
teurere Methode besteht nur dann, wenn die kostengiinstigere Alternative dem Versicherten nicht
zumutbar ist, etwa weil sie erhebliche Risiken (zB Nebenwirkungen) oder Belastungen verursacht, die der
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teureren Behandlung nicht anhaften. Die Mehrkosten miissen dabei aber in einer vertretbaren Relation
zum besseren Behandlungserfolg stehen (VerhaltnismaRigkeit der Zweck-Mittel-Relation).

Zusammenfassend ist aus sozialversicherungsrechtlicher Sicht festzuhalten, dass nicht jede
Storung/Diagnose im Sinne des ICD-10 auch eine Krankheit im Sinne des ASVG ist, die leistungsrechtlich
einen Anspruch auf Krankenbehandlung auslost. Der Krankenversicherungstrager braucht zur Beurteilung
der Frage, ob die diagnostizierte Stérung (,Diagnose”) eine behandlungsbedurftige ist (Versicherungsfall)
genaue  Beschreibungen der  konkreten Beeintrachtigung  sowie der  Mdoglichkeit  von
Verdanderungsstrategien in der Lebensfihrung der Patienten (Antragsverfahren!).

Abgrenzungen und Empfehlungen fiir bestimmte Krankheitsbilder wurden im Rahmen des Projekts von
den SV-Expertinnen getroffen. Konkret wurde dies fir folgende Krankheitsbilder ausgearbeitet: Akute
Belastungsstorung, Posttraumatische Belastungsstorung, Anpassungsstorung, Autismus,
Entwicklungsstorungen, Verhaltens- und emotionale Stérungen mit Beginn in der Kindheit und Jugend,
Anhaltende affektive Storungen, Verhaltensauffdlligkeiten mit korperlichen Stérungen und Faktoren und
Langzeitpatienten (diese befinden sich im Anhang).

11.2 Ergebnisse, Empfehlungen und Anregungen fir eine
weiterflihrende Projektarbeit

Gemeinsame Planung mit anderen Kostentrdgern: Eine gute Betreuung und Behandlung von psychisch
Erkrankten und/oder gefdhrdeten Personen ist nicht nur eine Frage der Krankenbehandlung durch die
Krankenversicherungstrager, sondern auch von Angeboten im Vorfeld der Krankenbehandlung (z.B.:
schulpsychologische Interventionen) bzw. begleitend zur Krankenbehandlung (z.B.: psychosoziale
Betreuung durch mobile Hilfsdienste). Aus Sicht der Sozialversicherung scheint es gerade in diesen
Bereichen jedoch in den letzten Jahren einen Rickzug der Kostentrager zu geben auf den hinzuweisen ist,
denn der Riickzug anderer Kostentrager erhoht den Druck auf eine ,Substitution“ der dadurch
entstehenden Versorgungsdefizite durch Krankenbehandlung auf Kosten der Krankenversicherungstrager.
Uber die umfassende Versorgung von psychisch Erkrankten sollte daher gemeinsam mit anderen
mitverantwortlichen Kostentragern diskutiert werden, da die Krankenbehandlung durch die
Krankenversicherungstrager in vielen Fdllen nur einen Teil (und das letzte Glied) einer bedarfsgerechten
Kette einer umfassenden psychosozialen Versorgung darstellt.

Vernetzung der Leistungsanbieter: Eine wesentliche Zukunftsaufgabe liegt in der Verbesserung der
Vernetzung der Anbieter von Leistungen fur psychisch Erkrankte (vor allem Krankenversicherungstrdager
und Lander). Es sollten dabei vor allem transparente Angebotsschienen aufgezeigt werden. Es wird
empfohlen, dementsprechende Vernetzungsprojekte zu initiieren und zu installieren.

Stirkung der regionalen Versorgung: Die Bedeutung einer ausgewogenen und damit auch gerechten
regionalen Versorgung sollte nach Ansicht von SV-internen und externen Experten mehr in den
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Vordergrund gestellt werden: In der Praxis habe sich gezeigt, dass es gerade im ldndlichen Bereich
besonders sinnvoll erscheint, in Richtung multiprofessionelle Institutionen zu planen.

PSY-3 Arzte: In Osterreich gibt es 874 Arzte, die eine umfassende Ausbildung in psychotherapeutischer
Medizin (Psy-3-Ausbildungsmodul) haben. Diese sind wichtige Anlaufstellen fiir psychisch Erkrankte, da
sie durch ihre zusatzliche Ausbildung besonders geschulte Diagnosesteller und Therapiepersonen in
allgemeinmedizinischen und fachdrztlichen Praxen sind und sollten bei Konzepterstellungen zur
Versorgung von psychisch erkrankten Menschen stets mitbericksichtigt werden.

Komplexe Leistungsangebote fiir schwer kranke Menschen: Schwer psychisch kranke Menschen brauchen
in der Regel ein komplexes Leistungsangebot, das neben einer fiir sie adaptierten Krankenbehandlung vor
allem auch psychosoziale Betreuung beinhaltet. Im derzeitigen System kann dies nach Meinung von SV-
internen und externen Experten oft nicht gewdhrleistet werden. Es wird daher empfohlen fir diese Gruppe
von Patienten dementsprechende Leistungskonzepte auszuarbeiten. Zu denken ist dabei in erster Linie an
Institutionen und/oder Modelle, in welchen stark vernetzt gearbeitet wird.
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