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Wirkungsbereich

Bundesministerium fir Arbeit, Soziales,
Gesundheit und Konsumentenschutz

Versorgung psychisch Erkrankter durch die Sozialversicherung

Kurzfassung

1

Der RH prifte zwischen Mai und Oktober 2017 die Versorgung psychisch Erkrankter
durch die Salzburger Gebietskrankenkasse (SGKK), die Steiermarkische Gebiets-
krankenkasse (StGKK) und die Pensionsversicherungsanstalt (PVA). Ziel war, die
Versorgung im niedergelassenen Bereich und in der Rehabilitation angesichts stei-
gender Folgekosten insbesondere durch Invaliditdt zu beurteilen. Der Priifungszeit-
raum umfasste die Jahre 2012 bis 2016. (TZ 1)

Weiters priifte der RH auch ,Psychosoziale Angebote in den Landern Salzburg und
Steiermark” sowie ,,Psychiatrische Versorgung in Krankenanstalten in Karnten und
Tirol“, worlber der RH jeweils gesonderte Berichte' erstellte. Die Versorgung
psychisch Erkrankter erforderte ein abgestimmtes Vorgehen hinsichtlich der Ziele,
der Leistungserbringung im Spital bzw. durch Psychosoziale Dienste, Beratung und
Betreuung der Lander, des niedergelassenen Bereichs (Gebietskrankenkassen,
GKK) sowie der Rehabilitation (PVA). (TZ 1)

Psychische Erkrankungen stellten fiir die Bevolkerung ebenso wie fiir das Gesund-
heits— und das Sozialsystem eine erhebliche und wachsende Herausforderung dar.
Laut Weltgesundheitsorganisation (WHO) werden 2030 drei der funf schwer-
wiegendsten Erkrankungen in Industriestaaten diese Krankheitsgruppe betreffen,
rund die Halfte der Bevolkerung wird zumindest einmal im Leben betroffen sein.
Die Aufwendungen fir Invaliditdtspension und Rehabilitationsgeld aufgrund von
psychischen Erkrankungen stiegen zwischen 2007 und 2016 um rd. 62 %, die Zahl
der psychisch bedingten Krankenstandstage bei Erwerbstatigen um rd. 94 %. Der
RH bewertete die Mehraufwendungen fiir Krankheitsfolgen aufgrund psychischer
Erkrankungen im Jahr 2016 mit rd. 300 Mio. EUR. Dies bedeutete eine erhebliche
Belastung fir die Sozialversicherungen, aber — wegen der niedrigen Durchschnitts-
leistung von rd. 1.000 EUR bis 1.100 EUR pro Monat — auch fiir die Betroffenen.
(Tz2,723,724)

u.a. Reihe Bund 2019/6 und Reihe Bund 2018/57
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Im Jahr 2015 veroffentlichte die OECD, die Organisation fir wirtschaftliche Zusam-
menarbeit und Entwicklung, eine kritische Studie zur Versorgung psychisch Er-
krankter in Osterreich. Die Angebote (Psychosoziale Dienste, Betreuung und Bera-
tungsstellen, Lander, PVA, GKK) entwickelten sich seit 2007 entlang historisch
gewachsener Strukturen nach den jeweils verfiigbaren finanziellen Mitteln. Eine
sektorenlbergreifende Festlegung, welche Versorgungsziele damit insgesamt er-
reicht werden sollten und welche Angebote sicherzustellen waren, fehlte jedoch.
Es gab weder epidemiologische Daten zu den Erkrankungen noch standardisierte
Diagnosen oder Grundlagen flr eine Wirkungsmessung. (TZ5,TZ 6, TZ 7)

Der Ministerrat beschloss im Jahr 2012 ein eigenes Gesundheitsziel zur psychischen
Gesundheit. Das Gesundheitsministerium veroffentlichte im Jahr 2013 eine ,, Nati-
onale Strategie zur psychischen Gesundheit”. Die Osterreichische Sozialversiche-
rung beschloss im Jahr 2012 eine Strategie zur psychischen Gesundheit, die auf
einer umfassenden Datenanalyse zum Jahr 2009 beruhte. (TZ 8, TZ 9)

Flr eine ausreichende Reaktion auf die steigenden Folgekosten psychischer Erkran-
kungen bestanden jedoch wesentliche Mangel:

Unvolistindige Umsetzung der Strategie der dsterreichischen Sozialversicherung

Es fehlten ibergreifende Versorgungskonzepte zwischen Krankenanstalten, Pensi-
onsversicherung (Rehabilitation), Psychosozialen Diensten und Krankenversiche-
rung. (TZ 8, TZ 12, TZ 21, TZ 40) Die Verbesserung der Qualifikation im &rztlichen
Bereich erfolgte nur freiwillig bzw. zeitverzogert. (TZ 19) Die Rechtsgrundlagen fir
die psychotherapeutische Versorgung waren hinsichtlich der Qualitatsanforderun-
gen und der Vertragslage unverandert. (TZ 22, TZ 23, TZ 26) Die Angebote der
Kinder— und Jugendpsychiatrie blieben hinter den Planwerten zurick. (TZ 20)

Liicken in den strategischen Festlegungen

(1) Keine gemeinsame Berlicksichtigung von Behandlungs— und Folgekosten: Durch
die bestehende Verteilung der Zustandigkeiten war die Finanzierung der Behand-
lung von der Finanzierung der Folgekosten getrennt. Dies erschwerte die richtige
Priorisierung von MaRnahmen. (TZ 2)

(2) Keine ausreichende Priorisierung der psychischen Gesundheit in den zentralen
Planungsinstrumenten Zielsteuerungsvertrag und Osterreichischer Strukturplan
Gesundheit (OSG) bzw. Regionale Strukturpliane Gesundheit (RSG): Eine umfas-
sende Optimierung dieses Bereichs war nicht als Vorgabe in den Zielsteuerungsver-
tragen 2012 bis 2016 bzw. 2017 bis 2021 und den RSG enthalten. (TZ 8)



Versorgung psychisch Erkrankter durch die Sozialversicherung H

(3) Keine zielgruppenspezifische Fokussierung der MaBnahmen: Die Gesamtzahl
der von psychischen Problemen betroffenen Personen war sehr hoch und ihre Er-
krankungen waren sehr heterogen. Wichtige strategische und planerische MaRnah-
men erfolgten jedoch nicht zielgruppenspezifisch. So bestand die Gefahr, dass der
Fokus auf jene Personen verloren ging, die eine systematische, aktive Betreuung
bendtigen. Auch dort gab es Gruppen mit sehr unterschiedlichen Bedarfen (z.B.
Sucht, Demenz, Depressionen). (TZ 11)

(4) Mangelhafte Datenlage: Weder die Ausgangslage (Verbreitung psychischer Er-
krankungen in der Bevolkerung) noch die Wirkung der Behandlung waren vollstan-
dig in den verfligharen Daten abgebildet. Eine Stelle mit der Verantwortung, die
Daten zusammenzufassen, zu analysieren und daraus Handlungsempfehlungen
abzuleiten, bestand nicht. (TZ 6)

(5) Keine wirkungsorientierte Ausrichtung des Angebots: Konkrete Versorgungs-
ziele fehlten weitgehend. Bei mehreren Versorgungsbereichen (fachéarztliche Be-
handlung (TZ 16), Psychotherapie (TZ 24), Verschreibung von Medikamenten
(TZ 29), Angebotsstruktur der Kinder— und Jugendpsychiatrie (TZ 20)) war jedoch
eine Beurteilung der unterschiedlich gestalteten Vorgehensweisen so nicht mog-
lich. Voraussetzung fiir eine gezielte Weiterentwicklung der Versorgung war daher
die begleitende Definition von Wirkungszielen und deren Messung. (TZ 2)

(6) Keine gemeinsame Beriicksichtigung sozialer und gesundheitlicher Aspekte:
Eine integrierte medizinische und soziale Aspekte umfassende Versorgung war fir
psychisch Erkrankte noch nicht umgesetzt. Medizinische MalRnahmen zur psychi-
schen Stabilisierung sollten bei Bedarf mit Interventionen zur Wohn—, Familien—
oder Arbeitsmarktsituation einhergehen. Andernfalls konterkarierten sich gegebe-
nenfalls die jeweiligen MalRnahmen bzw. konnte deren Wirksamkeit nicht
sichergestellt werden. (TZ 21)

Probleme in der Gesundheitsplanung

(1) Eine klare Zuordnung von Steuerungsverantwortung bestand nicht. Dies galt
insbesondere fiir die Versorgung im Einzelfall (z.B. Allgemeinmedizinerinnen und
Allgemeinmediziner, Psychosoziale Dienste, niedergelassene Fachéarztinnen und
Fachédrzte oder Spitalsambulanzen). Die Auswahl sollte sachlichen Kriterien nach
dem Prinzip des ,best point of service” folgen. Die mit der Steuerungsfunktion ver-
sehenen Einrichtungen sollten zur Umsetzung dieser Aufgabe auch Gber die verfiig-
baren Ressourcen (z.B. Psychotherapie, Rehabilitationsaufenthalte) entscheiden
kénnen. (TZ 40)
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(2) Die Instrumente fir die Gbergreifende Stellenplanung waren nicht ausreichend
valide und die Vorgaben des OSG zu sehr an der Vergangenheit ausgerichtet. (TZ 13,
TZ 14) Klare Versorgungsauftrage im Bereich psychischer Gesundheit fehlten entge-
gen den Zielsetzungen der Gesundheitsreform 2012. Wichtige Kenndaten wie z.B.
die Anzahl der Patientinnen bzw. Patienten je Arztin bzw. Arzt wichen zwischen
Salzburg und der Steiermark stark ab, ohne dass der Behandlungserfolg gemessen
wurde. Die Modernisierung der Gesamtvertrage und Honorarordnungen war ins-
besondere in der Steiermark noch nicht abgeschlossen. (TZ 16, TZ 17)

(3) Insbesondere in der Steiermark existierten mit dem niedergelassenen Bereich
sowie den um Ambulatorien erweiterten Psychosozialen Diensten zwei parallele
Versorgungsangebote. In Salzburg war diese Doppelgleisigkeit in geringerem Aus-
maR auch vorhanden. Die Trager der Versorgung (Land und GKK) hatten damit ihre
Leistungen im facharztlichen Bereich nicht klar abgegrenzt bzw. abgestimmt.
(TZ 21)

Probleme in den gesetzlichen Rahmenbedingungen

Es bestanden unklare gesetzliche Rahmenbedingungen insbesondere in den Berei-
chen Psychotherapie (TZ 22, TZ 23) und Rehabilitation (Zustandigkeit und Leis-
tungsformen, TZ 30, TZ 31):

Die Ausgestaltung der Versorgung mit Psychotherapie wich von der gesetzlichen
Regelung ab, da ein Gesamtvertrag fehlte und die Leistung damit im Ergebnis kon-
tingentiert war. Zwischen den Versicherungstrdagern bestanden grof3e Unterschiede
im Versorgungsumfang je Anspruchsberechtigten (z.B. Giber 100 % Unterschied zwi-
schen der SGKK und der StGKK). Die Bedingungen der Leistungsinanspruchnahme
unterschieden sich sowohl zwischen den Krankenversicherungstragern (so galt fir
Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten bei der SGKK ein Selbstbehalt, bei
der StGKK nicht), als auch zwischen den Anbietern (Arztinnen und Arzten, Verei-
nen, niedergelassenen Psychotherapeutinnen und —therapeuten). Dies war fiir die
Anspruchsberechtigten intransparent. (TZ 23, TZ 24, TZ 25, TZ 26)

Obwohl psychiatrische Rehabilitation mit einem Zuwachs von rd. 54 % in den Jah-
ren 2012 bis 2016 eines der am stdrksten wachsenden Angebote fiir psychisch Er-
krankte war, waren die Rahmenbedingungen dafir unklar: Die Zustdndigkeitsver-
teilung zwischen der Pensions— und der Krankenversicherung war unbefriedigend
geregelt. Die Gruppe der Pensionistinnen und Pensionisten erhielt nur erschwert
Zugang. Eine ambulante Rehabilitation war fir mehrere Personengruppen ohne
ersichtlichen sachlichen Grund nicht vorgesehen. (T2 30, TZ 31, TZ 34, TZ 35, TZ 36)
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Handlungserfordernisse

Empfehlungen

Der RH sah insbesondere folgende Handlungserfordernisse:

1) Eine konsequente Umsetzung der Strategie der Osterreichischen Sozialversiche-
rung zur psychischen Gesundheit (verbesserte Kooperation mit Spitalern und Psy-
chosozialen Diensten, Ausbau der Kinder— und Jugendpsychiatrie, Kompetenzstar-
kung im niedergelassenen Bereich, Verbesserungen bei der Psychotherapie),

2) eine Erweiterung der strategischen Zielsetzungen (Beriicksichtigung von Folgekos-
ten, Hervorhebung im Zielsteuerungsvertrag und im OSG bzw. in den RSG, zielgrup-
penspezifische Vorgehensweise, Orientierung an Wirkungszielen, gemeinsame Be-
ricksichtigung gesundheitlicher und sozialer Aspekte, Verbesserung der Datenlage),

3) Anpassungen in der Gesundheitsplanung (bedarfsgerechte Festlegung des Ange-
bots im facharztlichen Bereich und in der Psychotherapie, Definition des jeweiligen
Versorgungsauftrags, klare Zuordnung der Steuerungsverantwortung),

4) ein Hinwirken auf eine Anpassung gesetzlicher Rahmenbedingungen (insbeson-
dere hinsichtlich der Rehabilitation und der Psychotherapie). (TZ 2 bis TZ 9)

Auf Basis seiner Feststellungen hob der RH folgende Empfehlungen an das Bundes-
ministerium fir Arbeit, Soziales, Gesundheit und Konsumentenschutz, den Haupt-
verband der 6sterreichischen Sozialversicherungstrager sowie an die drei liberprif-
ten Sozialversicherungsanstalten (SGKK, StGKK, PVA) hervor:

— Gemeinsam mit den Landern wére eine sektoreniibergreifende Strategie zur
psychischen Gesundheit zu entwickeln; dieser waren klare Wirkmechanismen
zugrunde zu legen und sowohl die Behandlungsaufwendungen als auch die
Krankheitsfolgen zu bericksichtigen.

— Auf eine groRere Bedeutung der psychischen Gesundheit in den Zielsteuerungs-
vertragen, dem OSG und den RSG wire hinzuwirken.

— Ambulante RehabilitationsmalRnahmen waren kiinftig nach sachlichen Kriterien
unter Gleichbehandlung aller Anspruchsberechtigten zu gewahren.

— Auf eine gesetzliche Neuregelung der Psychotherapie als Krankenbehandlung
ware unter Bericksichtigung von spezifischen Qualifikationsanforderungen,
eines breit gestreuten Angebots, einer bedarfsorientierten Steuerung und der
Inanspruchnahme von Wabhlleistungen hinzuwirken. (TZ 41)
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Kenndaten

Versorgung psychisch Erkrankter durch die Sozialversicherung!

| Rechtsgrundlage | Allgemeines Sozialversicherungsgesetz (ASVG), BGBI. 189/1955 i.d.g.F. |

| 2015 | 2016

je Anspruchs- je Anspruchs-

absolut berechtigte/n absolut berechtigte/n
Salzburger Gebietskrankenkasse
Psychopharmaka
Aufwand (absolut in Mio. EUR, je 10,92 203 10,02 18,6

Anspruchsberechtigte/n in EUR)
Verordnungen (Anzahl) 594.434 1,30 589.683 1,28
fachérztliche Leistungen (Psychiatrie, Neurologie)
Aufwand (absolut in Mio. EUR, je
Anspruchsberechtigte/n in EUR)

Fille (Anzahl) 38.059 39.931
Psychotherapie: Aufwand (absolut in Mio. EUR, je

5,09 9,5 5,60 10,4

7,92 17,34 4 18,74
Anspruchsberechtigte/n in EUR) 9 3 8,6 8
Spital: Belagstage psychiatrische Diagnosen (Anzahl) 100.582 0,222 102.792 0,225
Steiermarkische Gebietskrankenkasse
Psychopharmaka
Aufwand (absolut in Mio. EUR, je 2926 23.9 26,88 220

Anspruchsberechtigte/n in EUR)
Verordnungen (Anzahl) 1.603.504 1,70 1.617.249 1,69
fachérztliche Leistungen (Psychiatrie, Neurologie)
Aufwand (absolut in Mio. EUR, je
Anspruchsberechtigte/n in EUR)

Falle (Anzahl) 105.998 109.086
Psychotherapie: Aufwand (absolut in Mio. EUR, je

10,37 8,5 10,98 9,0

Anspruchsberechtigte/n in EUR) 747 7,92 7,70 8,07

Spital: Belagstage psychiatrische Diagnosen (Anzahl) 189.818 0,220 192.619 0,204
in Mio. EUR

Pensionsversicherungsanstalt Salzburg

Aufwand fir Invaliditatspension® aufgrund psychischer

Erkrankung P ’ P 31,14 33,31

Aufwand fir psychiatrische Rehabilitation 2,37 3,21

Pensionsversicherungsanstalt Steiermark

?:Jlj:;/zﬂjnf;r Invaliditatspension’ aufgrund psychischer 178,75 185,88

Aufwand fir psychiatrische Rehabilitation 9,97 13,61

Rundungsdifferenzen moglich

1 Das ASVG verwendet fiir Arbeiterinnen und Arbeiter den Begriff ,Invaliditat“ und fiir Angestellte den Begriff ,Berufsunfihigkeit”. Das
Gewerbliche Sozialversicherungsgesetz und das Bauern—Sozialversicherungsgesetz verwenden den Begriff ,,Erwerbsunfahigkeit”. Der
RH verwendet zur leichteren Lesbarkeit einheitlich den Begriff der Invaliditatspension.

Quellen: Hauptverband; SGKK; StGKK
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Prifungsablauf und —gegenstand

1 (1) Der RH lberprifte zwischen Mai und Oktober 2017 die Versorgung psychisch
Erkrankter durch die Sozialversicherung bei der Salzburger Gebietskrankenkasse
(SGKK), der Steiermarkischen Gebietskrankenkasse (StGKK), der Pensionsversiche-
rungsanstalt (PVA), beim Hauptverband der Gsterreichischen Sozialversicherungs-
trager (Hauptverband) und beim Bundesministerium flir Gesundheit und Frauen.
Der RH holte weiters Auskiinfte bei der Gesundheit Osterreich GmbH sowie bei der
Arztekammer fiir Salzburg bzw. der Arztekammer fiir Steiermark ein.

(2) Die Angelegenheiten der Gesundheit waren bis 7. Janner 2018 im Bundesminis-
terium fir Gesundheit und Frauen angesiedelt. Mit Inkrafttreten der BMG-
Novelle 20172 ressortieren diese Angelegenheiten im Bundesministerium fir Ar-
beit, Soziales, Gesundheit und Konsumentenschutz. Der RH lberprifte daher das
Bundesministerium flir Gesundheit und Frauen, der Adressat der Empfehlungen ist
jedoch das Bundesministerium fiir Arbeit, Soziales, Gesundheit und Konsumenten-
schutz (beide kurz: Ministerium).

Die Versorgung psychisch Erkrankter® erforderte ein abgestimmtes Vorgehen hin-
sichtlich der Ziele (insbesondere vom Ministerium), der Leistungserbringung im Spital
bzw. durch Psychosoziale Dienste, Beratung und Betreuung der Lander, des niederge-
lassenen Bereichs (Gebietskrankenkassen, GKK) sowie der rehabilitativen MaRnah-
men (PVA). Der RH richtet sektoreniibergreifende Empfehlungen daher gemeinsam
an das Ministerium, die PVA, die iberpriiften GKK und den Hauptverband, Empfeh-
lungen zu EinzelmaBnahmen an den jeweils zustandigen Rechtstrager.

(3) Ziel der Gebarungsiberprifung war die Beurteilung der Sparsamkeit, Wirt-
schaftlichkeit und ZweckmaRigkeit der Versorgung psychisch Erkrankter durch die
beiden GKK und die PVA angesichts steigender Folgekosten (insbesondere bei Inva-
liditat). Der Gberprifte Zeitraum umfasste die Jahre 2012 bis 2016. Soweit erfor-
derlich nahm der RH auch auf frilhere bzw. aktuellere Entwicklungen Bezug. Fir die
Auswahl der Bundeslander Salzburg und Steiermark waren groRBe Unterschiede bei
den verfligbaren Statistiken zur Versorgung (z.B. hinsichtlich der Ausgaben fiir Psy-
chotherapie (TZ 24) oder hinsichtlich der facharztlichen Versorgung (TZ 14) und der
Heilmittelausgaben pro Kopf (TZ 29)) mitentscheidend.

2 BGBI. | 164/2017 vom 28. Dezember 2017, in Kraft getreten am 8. Janner 2018

3 Die Terminologie hinsichtlich der Bezeichnung psychischer Krankheiten ist nicht einheitlich. Der RH verwen-
det in weiterer Folge grundsatzlich den Begriff ,,psychisch Erkrankte”, soweit jedoch offizielle Dokumente
spezifisch von psychiatrischen Diagnosen, Berufen oder Leistungen sprechen (z.B. im facharztlichen Bereich
oder bei den Leistungsbeschreibungen fiir Rehabilitation) Gbernimmt der RH die jeweilige Bezeichnung.
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(4) Weiters prifte der RH die ,Psychosozialen Angebote in den Ldandern Salzburg
und Steiermark” sowie die ,,Psychiatrische Versorgung in Krankenanstalten in Karn-
ten und Tirol“, worliber er jeweils einen gesonderten Bericht (u.a. Reihe
Bund 2019/6 und Reihe Bund 2018/57) erstellte. Ziel dieser Priifungen war einer-
seits die Beurteilung der Organisation und Planung jener Versorgungsangebote, die
auf die Bedeutung sozialer Faktoren flr die psychische Gesundheit ausgerichtet
waren, andererseits die Beurteilung der stationdren Versorgung psychisch Erkrank-
ter.

(5) Im Zuge der Gebarungsiberpriifung wertete der RH fiir die Jahre 2015 und
2016 pseudonymisierte Daten von rd. 174.000 Personen aus, die Versorgungsange-
bote fir psychische Gesundheit beanspruchten (,Pravalenzgruppe”) und analy-
sierte dafiir rd. 16 Mio. Abrechnungsvorgadnge.* Die wesentlichsten Ergebnisse die-
ser Auswertungen finden sich im Anhang. Im Bericht wird an verschiedenen Stellen
an diese Analysen angeknipft und darauf verwiesen.

(6) Zu dem im Mai 2017 Gbermittelten Prifungsergebnis nahmen das Ministerium
und der Hauptverband im August 2018, die PVA, die SGKK und die StGKK im
Juli 2018 Stellung. Der RH erstattete seine GegenauRerungen im Februar 2019.

4 Der RH definierte Kriterien fiir die Abgrenzung der fiir die Versorgungsstrukturen zur psychischen Gesund-
heit relevanten Personengruppe anhand der Nutzung von Psychopharmaka und &rztlichen Leistungen in
den Jahren 2015 und 2016. Das betraf in der SGKK rd. 53.000 Personen und in der StGKK rd. 120.000 Perso-
nen. Zu diesen Personen erhielt der RH pseudonymisierte Daten lber die Kontakte mit der Sozialversiche-
rung (Heilmittelverordnungen, Arztbesuche, Spitalsaufenthalte, Krankenstdnde, Psychotherapie etc.) und
ausgewahlte Kontakte mit der PVA (Rehabilitation, Geldleistungen wegen Invaliditat). Daten aus den
Psychosozialen Diensten waren nicht verfligbar.
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Relevanz des Themas und Ausgangslage
Entwicklung der Erkrankungen und Folgekosten

2.1 (1) Psychische Erkrankungen stellten fiir das Gesundheitssystem eine Herausforde-
rung mit wachsender Bedeutung dar. Dies galt sowohl aus Sicht der gesundheitlichen
Belastung der Bevolkerung als auch wegen der finanziellen Belastung der Sozialversi-
cherung: Die ,verlorenen Lebensjahre” durch psychische Erkrankungen nach der De-
finition der WHO stiegen zwischen 1990 und 2010 um fast 40 %. Bis 2030 werden
laut WHO in Industriestaaten drei der finf Erkrankungen mit der gréfSten Belastung

far die Bevolkerung psychische Krankheiten sein (Depression, Alzheimer und De-
menz) und das Lebenszeit—Erkrankungsrisiko wird Gber 50 % liegen.

(2) Fur die Ursachen dieses Anstiegs gab es unterschiedliche Erklarungen:
Tabelle 1:

Anstieg von psychischen Erkrankungen: mogliche Ursachen und MaBnahmen dagegen

mogliche MaBnahmen

mogliche Ursache

Erlduterung

haufigeres Auftreten von Erkrankungen

Ausbau der Versicherungsleistungen

Entstigmatisierung

gestiegene Bereitschaft, psychische
Erkrankungen behandeln zu lassen

Ausbau der Versicherungsleistungen

Ausweitung der Diagnosen

Gesundheitszustinde, die keine Krank-
heiten im Sinn des ASVG darstellen,
werden diagnostiziert und behandelt

keine zusatzlichen Versicherungsleis-
tungen

schwierigere soziale Umstdnde

Friher im Berufsleben akzeptierte Per-
sonen kénnen aufgrund steigender
Anforderungen nicht mehr am Arbeits-

soziale MaBnahmen (z.B. erweiterter
Arbeitsmarkt), Pravention, Aus— und
Weiterbildung

markt eingesetzt werden und gehen in
Krankenstand oder Invaliditatspension.

Quelle: RH

(3) Psychische Erkrankungen verursachten hohe Aufwendungen fir die Krankheits-
folgen im Vergleich zur Behandlung: Die Aufwendungen fir Invaliditdtspensionen
und Rehabilitationsgeld wegen psychischer Erkrankungen lagen im Jahr 2016 bei
knapp 1 Mrd. EUR. Da sie seit 2007 rund dreimal so stark gestiegen waren wie die
Inflation, entsprach dies im Jahr 2016 einem Mehraufwand von rd. 258,82 Mio. EUR
(TZ 3). Die Zahl der Krankenstandstage aus psychischen Griinden stieg bei Erwerbs-
tatigen im Zeitraum 2007 bis 2016 um 94 % bzw. rd. 1,80 Mio. Tage, was im
Jahr 2016 einen Mehraufwand beim Krankengeld von mindestens rd. 35,18 Mio. EUR
ausmachte (TZ 37). Somit betrugen die Mehraufwendungen fiir Krankheitsfolgen
im Jahr 2016 insgesamt rd. 300 Mio. EUR. Ein hoher Teil der Krankheitsfolgen (Inva-
liditdtspensionen und Rehabilitationsgeld) war von der Pensionsversicherung zu
tragen, die Krankenbehandlung dagegen von den Krankenversicherungstragern (im
niedergelassenen Bereich) bzw. den Landern (Abgangsdeckung der Spitaler).
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Der RH wies auf die mit rd. 1 Mrd. EUR (2016) allein fiir Invaliditdatspensionen und
Rehabilitationsgeld hohen und stark steigenden Folgekosten psychischer Erkran-
kungen hin. Er war der Ansicht, dass zwei Faktoren eine angemessene Reaktion
darauf erschwerten: die unterschiedlichen Ursachen fiir diese Entwicklung und die
Trennung der finanziellen Verantwortung fiir Behandlung und Krankheitsfolgen (In-
validitatspensionen, Rehabilitationsgeld).

Je nach Erklarung fir die Entwicklung waren unterschiedliche MaBnahmen der 6f-
fentlichen Hand von einer Fortschreibung des bestehenden Systems Uber einen
Ausbau der Versicherungsleistungen bis hin zu sozialen MaRnahmen (z.B. erweiter-
ter Arbeitsmarkt) moglich. Da die fir die Gesundheitsplanung verantwortlichen
Institutionen von den Folgekosten nur eingeschrankt betroffen waren, konnte fur
sie die Versorgung psychisch Erkrankter von geringer Prioritat sein (TZ 8).

Der RH hielt fest, dass eine sektorenibergreifende Strategie mit klaren Zielen und
Malnahmen erforderlich ist, die auf der Identifikation der maRgeblichen Wirkme-
chanismen (d.h. welche Faktoren fiir welche Zielgruppe welche Wirkung haben)
und einer gemeinsamen Bericksichtigung von Behandlungsaufwand und Krank-
heitsfolgen basiert.

Der RH empfahl dem Ministerium, dem Hauptverband sowie der SGKK, der StGKK
und der PVA, gemeinsam mit den Landern eine sektorenlibergreifende Strategie
zur psychischen Gesundheit zu entwickeln, dieser klare Wirkmechanismen zu-
grunde zu legen und sowohl die Behandlungsaufwendungen als auch die Krank-
heitsfolgen zu beriicksichtigen.

(1) Der Hauptverband stufte in seiner Stellungnahme das Ziel des RH als sehr ambitio-
niert ein. Auch im Bereich der somatischen Erkrankungen seien Strategien, die Wirk-
mechanismen und Kosten—Nutzen—Faktoren berticksichtigen, nicht vorhanden. Ge-
rade bei psychischen Erkrankungen werde dies aber — angestoRen durch die
Aktivitditen der Sozialversicherung — vermehrt angestrebt. Im Rahmen des
Osterreichischen Gesundheitsziels ,Psychosoziale Gesundheit bei allen Bevélke-
rungsgruppen fordern” sei die Erstellung eines Konzepts fiir eine gesamthafte Losung
zur Organisation und Finanzierung der psychologischen und psychotherapeutischen
Versorgung als gemeinsame MalRnahme von Ministerium, Hauptverband und Wiener
Gebietskrankenkasse vorgesehen.

(2) Die SGKK fiihrte in ihrer Stellungnahme einleitend aus, die ausreichende und qua-
litativ hochstehende Versorgung psychisch Erkrankter sei ihr seit vielen Jahren ein
besonderes Anliegen. Sie sei federfiihrend bei der Ausarbeitung der Strategie der
Osterreichischen Sozialversicherung ,,Psychische Gesundheit — Strategie der 6sterrei-
chischen Sozialversicherung” gewesen. Bei der Umsetzung dieser Strategie seien ei-
nige Eckpunkte offen. Aullerdem ware die Strategie unter Einbindung aller Sozialver-
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sicherungstrager zu aktualisieren. Die letzte aktuelle Bemihung dazu sei die in der
Tragerkonferenz im Juni 2018 beschlossene ,Strategie zur Starkung der Sachleis-
tungsversorgung®. Unstrittig aus Sicht der SGKK sei, dass eine friihzeitige, fachspezifi-
sche Therapie offensichtlich die Folgekosten glinstig beeinflusse.

Die SGKK stimmte daher der Empfehlung des RH zu und fiihrte erganzend aus, dass
den Strategien auf Landesebene eine bundesweite Strategie zugrunde zu legen
ware. Aufgrund vielféltiger Schnittstellen seien eine bundesweite klare Zielsetzung
und Festlegung der Verantwortlichkeit von besonderer Bedeutung. Konkret treffe
dies den Bund, die Lander, die Gemeinden, die Krankenversicherungstrager, die
PVA und die Allgemeine Unfallversicherungsanstalt (AUVA). Auf wissenschaftlicher
Basis waren Wirkmechanismen zu definieren und valide Berechnungsmodelle zu
entwickeln. Eine klare Zuordnung der Verantwortlichkeiten fiir diese patientenori-
entierte, sektorenlbergreifende Strategie sei gesetzlich zu determinieren. Eine ein-
heitliche Verantwortung fiir den Behandlungserfolg, die Folgekosten und die Finan-
zierung der notwendigen MaBnahmen sei essentiell.

(3) Die StGKK teilte in ihrer Stellungnahme die Meinung des RH und sagte zu, im
Rahmen der Bundeszielsteuerung auf eine Osterreichweite sektoreniibergreifende
Strategie mit klaren Zielen und MaRnahmen hinzuwirken, welche die Grundsatze
flir eine Umsetzung auf Landesebene bilden.

(4) Die PVA erachtete die Empfehlung als im Wesentlichen zutreffend.

Invaliditat aufgrund psychischer Erkrankungen

Relevanz und Gebarungsvolumen

3.1

(1) Psychische Erkrankungen waren im Jahr 2016 die Ursache fiir rd. 40 % der lau-
fenden Invaliditatspensionen. Dabei zeigte sich eine stark steigende Tendenz: Der
Anteil der Personen mit psychischen Erkrankungen an den Neugewdhrungen von
Invaliditatspensionen stieg von rd. 10 % im Jahr 1995° auf rd. 37 % im Jahr 2016.
Bei den Personen, die in diesem Jahr Rehabilitationsgeld bezogen, war der Anteil
der psychisch Erkrankten mit rd. 72 % noch hoher.®

OECD, Mental Health and Work: Austria (2015), S. 36 (TZ 5).

Mit dem Sozialrechtsanderungsgesetz 2012 wurde fiir alle ab dem 1. Janner 1964 geborenen Personen die
bisherige befristete Invaliditdtspension abgeschafft und bei voriibergehender, voraussichtlich langer als
sechs Monate dauernder Invaliditat ein Umschulungsgeld bzw. Rehabilitationsgeld eingeflihrt; vgl. dazu den
RH-Bericht , Invaliditidtspension Neu” (Reihe Bund 2017/33). Aufgrund der Jahrgangsgrenze waren hier
jungere Personen betroffen, bei denen psychische Erkrankungen im Vergleich zu z.B. Erkrankungen des
Bewegungs— und Stiitzapparats haufiger auftraten.
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Die durchschnittliche Geldleistung fiir Rehabilitationsgeld oder Invaliditatspension
aufgrund psychischer Erkrankungen lag dabei im Jahr 2016 bei rd. 1.000 EUR bis
1.100 EUR pro Monat.” Die folgende Abbildung zeigt die Entwicklung des Aufwands
seit 2007:

Abbildung 1: Entwicklung des Aufwands fiir Invaliditdtspension und Rehabilitationsgeld

aufgrund psychischer Erkrankungen in Mio. EUR
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Anmerkung:

Der RH bewertete die Hohe des
Rehabilitationsgeldes fiir Personen
mit psychischen Erkrankungen
mangels exakterer Daten anhand
des Anteils an den Fallzahlen (70 %).

psychischer Erkrankungen
Quellen: Hauptverband; PVA; RH

Die Steigerung des Gesamtaufwands lag im Zeitraum 2007 bis 2016 mit rd. 62 %
etwa dreimal so hoch wie die Inflation bzw. die Pensionsanpassung (rd. 18 % bzw.
19 %). Der Uber der Inflation liegende Mehraufwand entsprach im Jahr 2016
rd. 258,82 Mio. EUR.

Diese Steigerung erfolgte trotz insgesamt sinkender Anzahl der Invaliditatspensio-
nen (siehe auch Tabelle A im Anhang) und erschwerter rechtlicher Rahmenbedin-
gungen, wie z.B. einer Verlangerung der Sperrfrist und der Erhéhung des Alters fir

Die durchschnittliche Invaliditatspension betrug 2016 (ohne Ausgleichszulage) rd. 1.072 EUR pro Monat, bei
Bezug aufgrund psychischer Erkrankung rd. 957 EUR (jeweils 14 Mal pro Jahr, d.h. rd. 1.120 EUR pro Monat).
Das durchschnittliche Rehabilitationsgeld aufgrund psychischer Erkrankungen betrug rd. 977 EUR (StGKK)
bzw. 990 EUR (SGKK) pro Monat (zwolf Mal pro Jahr).
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den Tatigkeitsschutz. Wie der RH in seinem Bericht , Invaliditdtspension Neu“
(Reihe Bund 2017/33) darstellte, waren die Bemiihungen, durch ein Case Manage-
ment der Krankenversicherungstrager nach Eintritt der voriibergehenden Invalidi-
tat eine wesentliche Besserung zu erzielen, bisher wenig erfolgreich.

3.2 Der RH wies darauf hin, dass die Aufwendungen fir Invaliditatspensionen bzw. das
Rehabilitationsgeld aufgrund psychischer Erkrankungen im Jahr 2016 beinahe
1 Mrd. EUR erreichten. Gegeniiber einer inflationsbereinigten Fortschreibung des
Aufwands 2007 machte im Jahr 2016 der Osterreichweite Mehraufwand
rd. 258,82 Mio. EUR aus. Dies war insbesondere durch gedanderte Rahmenbedin-
gungen, wie den steigenden Anteil von Personen mit Invaliditatspension bzw. Re-
habilitationsgeld aufgrund psychischer Erkrankungen, begriindet. Dadurch ent-
stand eine erhebliche Belastung fiir die Sozialversicherungen, aber — wegen der
niedrigen Durchschnittsleistung von rd. 1.000 EUR bis 1.100 EUR pro Monat —auch
flr die Betroffenen. Der RH sah deshalb einen hohen Handlungsbedarf fiir die Ge-
sundheits— und Sozialpolitik, dieser Entwicklung entgegenzusteuern und verwies
auf seine Empfehlung zu TZ 2.

Regionale und Geschlechtsunterschiede

4.1 (1) Bei Invaliditatspensionen und Rehabilitationsgeld bestanden grofle Unter-
schiede zwischen den Bundesldndern Salzburg und Steiermark. Die folgende Ta-
belle zeigt die Anzahl der Beziehenden einer Invaliditdtspension bzw. von Rehabili-
tationsgeld (siehe dazu auch Tabelle C im Anhang):

Tabelle 2: Beziehende von Invaliditatspension und Rehabilitationsgeld aufgrund psychischer

Erkrankungen, 2016, Steiermark und Salzburg

Invaliditatspension aufgrund Rehabilitationsgeld aufgrund

psychischer Erkrankungen

psychischer Erkrankungen

Anzahl der Beziehenden

Pensionsversicherungsanstalt 56.804 14.058 70.862
davon
Steiermark 12.923 3.720 16.643
Salzburg 2.437 734 3.171
Anzahl der Beziehenden pro 1.000 Einwohnerinnen und Einwohner
Pensionsversicherungsanstalt 6,48 1,60 8,09
davon
Steiermark 10,44 3,01 13,45
Salzburg 4,44 1,34 5,78

Quellen: PVA; RH
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4.2

4.3

Die Anzahl der Leistungsbeziehenden je 1.000 Einwohnerinnen und Einwohner lag
flr die Steiermark mit 13,45 um rd. 133 % tGber dem Wert von Salzburg (5,78) bzw.
um rd. 66 % Gber dem 6sterreichweiten Durchschnitt (8,09). Dies entsprach im Ver-
gleich zu Salzburg jahrlichen Mehrausgaben als Folgekosten psychischer Erkrankun-
gen von lber 100 Mio. EUR, im Vergleich zum Bundesschnitt mehr als 80 Mio. EUR.

Unterschiede bestanden auch zwischen den Geschlechtern. Die Invaliditatspension
war Osterreichweit im Jahr 2016 bei Frauen zu rd. 54 % durch psychische Erkran-
kungen begriindet, bei Mannern zu rd. 33 %. Insgesamt bezogen jedoch mehr
Manner Invaliditatspension (2016: 98.912 Manner, 44.315 Frauen). Die Anzahl der
Beziehenden nahm — ohne Beriicksichtigung des Rehabilitationsgeldes — sowohl
bei Mannern als auch bei Frauen insgesamt bzw. bei psychischen Erkrankungen von
2012 bis 2016 ab (bei Mdnnern aufgrund psychischer Erkrankung -11 %, bei Frauen
-21 %). Hinsichtlich der Diagnosen liberwogen generell affektive Stérungen wie De-
pressionen. Bei Mannern spielten jedoch andere Diagnosen, u.a. die Folgen von
Drogenmissbrauch, eine hohere Rolle als bei Frauen (siehe Tabelle B im Anhang).

(2) Die Griinde dieser Unterschiede waren unklar. Die PVA ging nach internen Ana-
lysen bzw. MaRnahmen zur Qualitatssicherung ihrer Prozesse davon aus, dass die
Ursachen nicht bei ihr lagen. Ubergreifende Analysen (z.B. iiber die Auswirkungen
unterschiedlicher Versorgungsstrukturen oder epidemiologische Unterschiede)
fehlten jedoch. Weder die PVA noch die StGKK setzten konkrete MalRnahmen zur
Reduktion dieses Unterschieds.

Der RH wies darauf hin, dass im Jahr 2016 in der Steiermark im Vergleich zu Salz-
burg der Anteil von Personen mit Geldleistungen (Invaliditatspensionen bzw. Reha-
bilitationsgeld) wegen psychischer Erkrankungen um rd. 133 % héher war und da-
durch ein Mehraufwand von (ber 100 Mio. EUR entstand. Im Sinne einer
Orientierung an Wirkmechanismen hielt der RH die Analyse von unterschiedlichen
Vorgehensweisen der Krankenbehandlung gerade jener Lander, die sich in den Fol-
gekosten besonders unterschieden, fir wesentlich.

Der RH empfahl der PVA, sicherzustellen, dass keine unterschiedlichen Bewilli-
gungspraxen fir Invaliditatspensionen bzw. Rehabilitationsgeld vorliegen, mit den
Systempartnern (Ladndern, GKK) mogliche Ursachen der unterschiedlichen Inan-
spruchnahme zu analysieren sowie gemeinsam Gegenmalinahmen zu setzen.

Die PVA wies in ihrer Stellungnahme darauf hin, dass sie bereits eine Reihe von
MafRnahmen getroffen habe, um eine einheitliche Begutachtungs— und Entschei-
dungspraxis sicherzustellen; dies umfasse insbesondere die Erstellung eines Begut-
achtungsplanes 2017, die 2018 erfolgte Aktualisierung eines Glossars zum Leis-
tungskalkdl, einen einheitlichen Begutachtungsablauf mit elektronischer
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Prozess—Steuerung, ein neues Dokumentationssystem der psychisch—geistigen
Leistungsfahigkeit, die Einflihrung von ,Peer Reviews” fiir alle Gutachterarztinnen
und —arzte, Qualitatsstudien zum Vergleich der Gutachten, ein Wissensmanage-
ment, ein regelmaRiges Controlling der Zuerkennungsquoten und ein bundeslan-
derweites Pilotprojekt zur Oberbegutachtung.

Die unterschiedliche Inanspruchnahme sei z.B. auf regionale Verdienstmoglichkei-
ten, Pendelerfordernisse, kulturelle Gepflogenheiten und die persénliche Motiven-
lage zurickzufihren. Die Antragstellung weise daher eine hohe Schwankung zwi-
schen den Bundeslandern und im Jahresverlauf auf.

Als gemeinsame Gegenmalnahme (auch als Beitrag zur Optimierung der Versor-
gung) seien die MaBnahmen zur Frihintervention bzw. der Friiherfassung zu nen-
nen. Dadurch verfolge die Sozialversicherung wesentliche Ansétze eines trager-
Ubergreifenden Zusammenwirkens zur Vermeidung von Krankheitsentwicklungen,
die schlieBlich in einen Antrag auf Berufsunfahigkeitsleistungen miinden.

Einschatzungen der bestehenden Versorgungslage

5.1

5.2

Datenlage

6.1

Im Jahr 2015 veroffentlichte die Organisation fiir wirtschaftliche Zusammenarbeit
und Entwicklung (OECD) die Studie ,Mental Health and Work: Austria“. Diese
enthielt kritische Anmerkungen zur Versorgungslage in Osterreich. Das niederge-
lassene facharztliche Angebot sei gering bemessen und wenig koordiniert, die
Moglichkeiten der Allgemeinmedizin wiirden nicht ausreichend genutzt, die Finan-
zierung und Regelung der Psychotherapie seien in vielen Fallen nicht effektiv und
Probleme in der Zusammenarbeit zwischen den Sektoren wiirden die Ergebnisse
der Behandlung beeintrachtigen. Im Jahr 2017 raumte auch die Arbeitsgruppe zur
Bearbeitung des Gesundheitsziels zur psychischen Gesundheit (TZ 8) Defizite im
Versorgungsangebot ein.

Der RH wies darauf hin, dass die OECD und die Arbeitsgruppe zur Bearbeitung des
Gesundheitsziels zur psychischen Gesundheit die Versorgungslage in Osterreich kri-
tisch beurteilt hatten. Er nahm dies zum Anlass, im Kapitel ,Versorgungsangebote
im Vergleich” (TZ 10 bis TZ 40) detaillierte Analysen dazu vorzunehmen.

Zur Zeit der Gebarungsiuberprifung gab es zu psychischen Erkrankungen kaum
epidemiologische Daten Uber die Verbreitung psychischer Erkrankungen.® Standar-
disierte Diagnosen bei Inanspruchnahme von Leistungen der Krankenversicherung

Zur Zeit der Gebarungsiberprifung arbeitete die Medizinische Universitdt Wien an einer drittmittelfinan-
zierten Studie zur psychischen Gesundheit in Osterreich.
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6.3
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lagen nur bei Spitalsaufenthalten und Krankenstanden vor, somit bei weniger als
20 % der Personen, die Psychopharmaka einnahmen. Auch die Datenlage liber die
Inanspruchnahme von Leistungen war eingeschrankt (z.B. Heilmittel unter der Re-
zeptgebiihr (TZ 28), Inanspruchnahme von Psychosozialen Diensten® (TZ 21), Leis-
tungen der allgemeinmedizinischen Versorgung (TZ 19)). Ebenso fehlten Daten
Uber die Wirkung der Behandlungen. Es gab auch keine zentrale Stelle, die alle
verfligbaren Daten sektoreniibergreifend zu regelmaBigen Berichten zusammenzu-
fassen (z.B. hinsichtlich von Uberschneidungen von Angeboten der Linder und der
GKK) sowie zu analysieren (z.B. Angebotsdichte) und daraus Handlungsempfehlun-
gen abzuleiten hatte.

Der RH kritisierte, dass die Ausgangslage (Verbreitung psychischer Erkrankungen in
der Bevolkerung), die Inanspruchnahme von Leistungen und die Wirkung der Be-
handlung nicht vollsténdig in den verfligbaren Daten abgebildet waren. Der RH
hatte seit 2008 wiederholt die standardisierte Dokumentation von Diagnosen im
niedergelassenen Bereich empfohlen.’® Angesichts der Dynamik der Entwicklung
der psychischen Erkrankungen (TZ 2) hielt der RH gerade in diesem Bereich solide
Datengrundlagen fiir entscheidend.

Der RH empfahl dem Ministerium, dem Hauptverband, der SGKK, der StGKK und
der PVA, gesicherte Datengrundlagen (Epidemiologie, Diagnosen, in Anspruch ge-
nommene Leistungen, Wirkung der Behandlung) zur psychischen Gesundheit zu
schaffen. Weiters ware eine Stelle festzulegen, die verfligbare Daten sektoreniiber-
greifend zusammenfasst und daraus Handlungsempfehlungen ableitet.

(1) Das Ministerium fiihrte in seiner Stellungnahme aus, bei der Schaffung zusatzli-
cher Datengrundlagen sei immer zwischen Aufwand und Nutzen abzuwagen. Fir die
geforderte Dokumentation von Diagnosen im niedergelassenen Bereich leiste es seit
Jahren Uberzeugungsarbeit. Die leistungserbringenden Personen seien jedoch dazu
derzeit nicht bereit. Eine Verordnung von Amts wegen ohne Einvernehmen mit den
Betroffenen erachte das Ministerium nicht als zweckmaRig, weil dann die Datenqua-
litat erfahrungsgemaR sehr niedrig sei. Das Ministerium werde sich jedoch mit allen
verfligbaren Mitteln dafiir einsetzen, dass eine Dokumentation von Diagnosen im
niedergelassenen Bereich in absehbarer Zeit realisiert werden kénne.

(2) Der Hauptverband sagte zu, die Empfehlung des RH bei seinen weiteren Uber-
legungen zum Thema zu beriicksichtigen. Voraussetzung fiir die Umsetzung sei die
verpflichtende Codierung der Diagnosen im niedergelassenen Bereich. Dazu wiir-

in Salzburg: Psychosozialer Dienst des Landes Salzburg; in der Steiermark: psychosoziale Beratungsstellen

Vergleich der Wiener Gebietskrankenkasse mit Oberosterreichischer Gebietskrankenkasse”, Reihe
Bund 2008/2, TZ 6; zuletzt im Jahr 2016 im Bericht , Ausgewéhlte Steuerungsbereiche in der Krankenver-
sicherung”, Reihe Bund 2016/3, TZ 7.
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den gesetzliche Grundlagen fehlen. Infrage zu stellen sei aber auch die Diagnostik
selbst, die derzeit auf Basis verschiedener Methoden und Messinstrumente — je
nach Berufsgruppe — erfolge. Es bestliinden hohe subjektive Interpretationsmog-
lichkeiten, sowohl auf Patienten— als auch auf Behandlerseite. Weitere grundsatz-
liche Fragen im Bereich psychischer Gesundheit waren jene nach der Abgrenzung
krankheitswertig/nicht krankheitswertig bzw. jene, zu welchem Zeitpunkt Behand-
lungsbedirftigkeit bestehe. Die vom RH empfohlene auswertende Stelle kbnne
nicht allein der Hauptverband sein; dieser habe dazu keine umfassenden Rechte.
Stattdessen solle damit jene Stelle im Ministerium, die das Gesundheitsziel neun
koordiniert bzw. federfiihrend bearbeitet, betraut werden.

(3) Die SGKK stimmte den Empfehlungen des RH zu, wies aber auf die damit ver-
bundene Beachtung der datenschutzrechtlichen Voraussetzungen hin. Bereits jetzt
gebe es bei ELGA hohe situative Opt—outs im Zusammenhang mit psychischen Er-
krankungen.

Der SGKK sei die Qualitat der facharztlichen Behandlung ein besonderes Anliegen.
Gerade im Bereich der Psychiatrie solle es zu keinen ,,Massenabfertigungen” der
Patientinnen und Patienten kommen, sondern um wirksame Behandlungen gehen.
Ein Problem sei die Weiter— bzw. Mitbehandlung von Patientinnen und Patienten
durch Vertragsarztinnen und —arzte fir Allgemeinmedizin, um die beschrankten
Kapazitdten der Facharztinnen und —arzte fiir Psychiatrie vermehrt fiir neue Patien-
tinnen und Patienten anbieten zu kdnnen.

(4) Die StGKK fiihrte in ihrer Stellungnahme aus, sie unterstiitze die Etablierung von
gesicherten Datengrundlagen, wie etwa von standardisierten Diagnosen. Voraus-
setzung dafir sei eine Aufnahme in die (gesamt)vertraglichen Regelungen. Diesbe-
ziigliche Forderungen der Sozialversicherungstrager seien meist mit finanziellen
Gegenforderungen von Interessenvertretungen und Vertragspartnern bzw. der For-
derung nach Zugestandnissen verbunden oder wirden grundsatzlich abgelehnt.
Sinnvoll seien gesetzliche Regelungen, die Leistungserbringende unmittelbar bin-
den. Vor Festlegung einer Stelle zur sektorenibergreifenden Auswertung von Da-
ten mussten zundchst die notwendigen Datengrundlagen vorliegen.

(5) Die PVA erachtete die Empfehlung als im Wesentlichen zutreffend. Ab Juni 2018
seien aus Auswertungen ihres Data—Warehouse Verlaufsdaten zur Rehabilitation
verfligbar, die eine zielgerichtete Planung erleichtern sollen.

Der RH nahm gegentiiber dem Ministerium, dem Hauptverband, der SGKK und der
StGKK die Umsetzungshindernisse in Form von Bedenken der Betroffenen, finanzi-
ellen Gegenforderungen und Uberzeugungsarbeit bei den Leistungserbringenden
zur Kenntnis. Er hielt jedoch fir eine gezielte Mittelverwendung die Kenntnis der
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Erkrankungshaufigkeit, der Behandlungsschritte und ihrer Erfolge fiir erforderlich
und blieb daher bei seiner Empfehlung.

Schwerpunkte der bisherigen Entwicklung

7.1

7.2

11

(1) Osterreichweit entwickelten sich die Angebote fiir psychische Gesundheit zwi-
schen 2007 und 2016 wie folgt:

— Sowohl die Zahl der Spitalsbetten in den psychiatrischen Abteilungen als auch
die Zahl der Belagstage mit psychiatrischen Diagnosen gingen leicht zurtck."

— Bei Heilmitteln trafen steigende Verordnungszahlen (+25 %) sowie sinkende
Kosten pro Verordnung zusammen. Insgesamt blieb der Aufwand etwa gleich
(+0,3 %).

— Der Aufwand fiir Psychotherapie stieg um rd. 69 %.
— Die Zahl der Falle bei Facharzten fir Neurologie und Psychiatrie stieg um rd. 30 %.
— Die Zahl der Rehabilitationsplatze vervierfachte sich.

(2) Die Angebote zur psychischen Gesundheit entwickelten sich nach den jeweils
verfligbaren Sach— und Geldressourcen der Spitdler und der GKK sowie der PVA fir
die Rehabilitation entlang historisch gewachsener Strukturen (z.B. in je nach Bun-
desland zentralen oder dezentralen Einrichtungen oder nach bestehenden Vertra-
gen im Bereich der Psychosozialen Dienste). Eine sektoreniibergreifende Optimie-
rung des Angebots nach Zielgruppen, Behandlungsverlaufen und Wirkungsmodellen
(welche Angebote kbnnen bei welchen Personen in welchem Stadium einer Erkran-
kung welche Erfolge erzielen) erfolgte nicht. Obwohl zahlreiche Analysen die Be-
deutung einer friihzeitigen Hilfe betonten, war im Ergebnis eine sehr spate Inter-
vention (die Rehabilitation bei drohender Berufsunfihigkeit) am starksten
gestiegen.

Der RH merkte kritisch an, dass trotz der hohen Steigerung der Folgekosten (TZ 2)
die Entwicklung der Versorgungsangebote im letzten Jahrzehnt ohne grundlegende
Optimierung nach Wirkungsmodellen erfolgt war.

Der RH verwies auf seine Empfehlung zu TZ 2.

Die Anzahl der Spitalsbetten laut DIAG ging von 4.336 (2007) auf 4.035 (2016) zurlick (die Anzahl der Betten
fir Kinder— und Jugendpsychiatrie stieg dagegen an). In der Steiermark waren ein Anstieg von rd. 3 % und
in Salzburg ein Absinken um 17 % zu verzeichnen. Die Kosten fiir psychiatrische Abteilungen stiegen aller-
dings (+38 %); dies durfte auf eine Personalkostensteigerung zurtickzufihren sein. Der Kostenanteil der
psychiatrischen Betten blieb mit rd. 5 % stabil.
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Strategische Festlegungen

Ubergeordnete Strategie und Gesundheitsplanung

8.1

(1) Die WHO arbeitete seit 2005 an Strategien zum Umgang mit psychischen Erkran-
kungen. Ein Schwerpunkt war — neben Themen wie Entstigmatisierung, Entdiskrimi-
nierung und Eingliederung in das Arbeitsleben — die Verbesserung der Versorgung im
niedergelassenen Bereich. Auf Basis eines WHO—Aktionsplans entstand in Osterreich
eine vom Ministerium veroffentlichte Nationale Strategie zur psychischen Gesund-
heit (in zweiter Auflage aus dem Jahr 2013). Diese umfasste im Rahmen von zehn
strategischen Zielen u.a. die Forderung nach zuverldssigen Daten lber die Haufigkeit
psychischer Erkrankungen und die Versorgung, eine sektorenibergreifende Versor-
gung, eine Koordination des Gesundheits— und des Sozialbereichs und eine Orientie-
rung an der Versorgungswirksamkeit und der Ergebnisqualitat.

(2) Im Jahr 2012 beschloss der Ministerrat als Rahmen fiir die Steuerung des Gesund-
heitswesens bis zum Jahr 2032 zehn Gesundheitsziele fiir Osterreich. Ein Gesund-
heitsziel betraf die Forderung der psychosozialen Gesundheit. Dabei wurden ein
Handlungsbedarf im Hinblick auf die derzeitige Versorgungslage identifiziert und be-
sonderes Augenmerk auf Kinder und alte Menschen, eine Entstigmatisierung und
eine umfassende und bedarfsgerechte Versorgung gelegt. Eine Arbeitsgruppe aus
Uber 40 Institutionen sollte bis Ende 2017 konkrete Strategie— und MalRnahmenkon-
zepte erarbeiten. Im Sommer 2017 lag ein vorlaufiger Endbericht vor, der insbeson-
dere die Uberarbeitung der Rehabilitation durch die PVA (TZ 30 ff.), den Ausbau der
psychotherapeutischen Versorgung (TZ 22 ff.) und verschiedene Einzelprojekte
nannte.

(3) Die Umsetzung der Gesundheitsziele in der Versorgung oblag der Bundesziel-
steuerungskommission. Dort waren Bund, Lander und Sozialversicherung als Finan-
zierer des Gesundheitssystems, nicht aber Patientinnen und Patienten vertreten.
Eine Prifung, inwieweit diese Kommission ihre MaBnahmen auf die Erreichung der
Gesundheitsziele ausrichtete, war nicht festgelegt.

Der Zielsteuerungsvertrag 2012 bis 2016 enthielt kein Konzept zur psychischen Ge-
sundheit, jener fiir 2017 bis 2021 nur das allgemeine Ziel eines bedarfsgerechten
Ausbaus der psychosozialen Gesundheitsversorgung. Bis 2020 sollten insbesondere
multiprofessionelle niederschwellige Angebote fiir Kinder und Jugendliche umge-
setzt werden (TZ 20). Weitere konkrete Vorgaben (z.B. quantitative Vorgaben Uber
die Versorgung mit Facharzten bzw. Psychotherapie im Erwachsenenbereich) wa-
ren nicht vorgesehen.
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(4) Der Osterreichische Strukturplan Gesundheit (0SG) 2017%, der den verbindli-
chen Rahmen sowohl fiir die 6sterreichweite Planung der Versorgungsstrukturen
als auch fiir die Regionalen Strukturplane Gesundheit (RSG) auf Landerebene bil-
dete, betonte (wie bereits der OSG 2012) bei der Versorgung von psychisch Er-
krankten einen integrativen Ansatz und mal} den Wechselwirkungen zwischen den
Sektoren besondere Bedeutung zu. Der OSG 2017 legte Versorgungsgrundsatze wie
z.B. Regionalisierung, den Vorrang ,,ambulant vor stationar” sowie die Vernetzung
der verschiedenen Versorgungsbereiche fest. Weiters enthielt er erstmals quantita-
tive Vorgaben fiir den ambulanten facharztlichen Bereich der Psychiatrie, allerdings
mit erheblichen Bandbreiten (TZ 14). Zur Psychotherapie oder zu den Psychosozia-
len Diensten waren keine quantitativen Vorgaben enthalten.

Eine Planung des ambulanten Bereichs durch einen RSG fehlte in Salzburg ganzlich.
In der Steiermark entstand im Sommer 2017 erstmals ein RSG mit ambulanter Pla-
nung (RSG Steiermark 2025). Dieser enthielt allerdings fiir den Bereich der Psychi-
atrie — neben Festlegungen zu Kindern und Jugendlichen (TZ 20) — nur einen Ver-
weis auf den bereits verhandelten Stellenplan der StGKK. Vorgaben zu
Anforderungen an die Leistungsanbieter hinsichtlich der strategischen Ziele — wie
z.B. Datenqualitat oder Wirkungsorientierung — fehlten ebenso wie eine Planung
flr Psychotherapie oder Rehabilitation.

(5) Die Bundesregierung sah in ihrem Arbeitsprogramm vom Janner 2017" — unab-
hangig von den Instrumenten der Zielsteuerung und der Strukturplanung — einen
Ausbau der psychotherapeutischen Versorgung um 25 % vor (TZ 24).

(1) Der RH anerkannte, dass der Ministerrat (in den Gesundheitszielen) bzw. das
Ministerium (in der Nationalen Strategie zur psychischen Gesundheit) die Heraus-
forderung der wachsenden Bedeutung psychischer Erkrankungen erkannt hatte
und strategische Festlegungen dazu getroffen hatte.

(2) Der RH kritisierte jedoch, dass nur fir Teilbereiche, insbesondere die Kinder—
und Jugendpsychiatrie, konkrete Pldane vorlagen. Weder die Zielsteuerungsvertrage
noch der OSG bzw. die RSG Salzburg und Steiermark konkretisierten die strategi-
schen Ziele, z.B. zur Datenqualitdt, zur Wirkungsorientierung oder zur sektoren-
Ubergreifenden Versorgung. Eine danach optimierte konkrete Angebotsplanung
unterblieb. Die zentralen Instrumente der Steuerung der 6sterreichischen Gesund-
heitsplanung enthielten daher keine angemessene Reaktion auf die wachsende
Bedeutung psychischer Erkrankungen. Vereinzelt entstanden Vorhaben auRerhalb

Den OSG 2017 hatten Bund, Bundeslander und Sozialversicherung in der Bundeszielsteuerungskommission
einvernehmlich festgelegt und beschlossen. Er war seit 30. Juni 2017 in Kraft.

,Fir Osterreich — Arbeitsprogramm der Bundesregierung 2017/2018“
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der Systematik der Gesundheitsplanung (z.B. im Arbeitsprogramm der Bundesre-
gierung vom Janner 2017 zur Psychotherapie).

Der RH verwies darauf, dass eine Uberpriifung, ob die vom Ministerrat beschlosse-
nen Gesundheitsziele in den Zielsteuerungsvertragen, dem OSG und den RSG be-
riicksichtigt waren, nicht vorgesehen war. Auch eine Vertretung der Interessen der
Patientinnen und Patienten war nicht sichergestellt.

Der RH empfahl dem Ministerium, dem Hauptverband, der SGKK, der StGKK und
der PVA, der psychischen Gesundheit in den Zielsteuerungsvertrigen, dem OSG
und den RSG eine grofRere Bedeutung zuzuordnen. Dabei waren die strategischen
Ziele umsetzungsnaher und wirkungsorientiert zu gestalten, die Planungsinstru-
mente (Zielsteuerungsvertrige, OSG und RSG) stirker auf diese Ziele auszurichten
und zu Gberprifen, ob die Gesundheitsplanung diesen Zielen entspricht.

(3) Der RH kritisierte, dass in Salzburg noch kein RSG fir den ambulanten Bereich
verfligbar war und der RSG des Landes Steiermark fur den Bereich der psychischen
Gesundheit im ambulanten Bereich im Wesentlichen nur auf den Stellenplan der
StGKK verwies.

Er empfahl der SGKK, auf die zeitnahe Erstellung eines RSG mit Planungsinhalten
fiir den ambulanten Bereich hinzuwirken und der StGKK, bei der Weiterentwick-
lung des RSG den ambulanten Bereich der psychischen Gesundheit verstarkt zu
bericksichtigen.

(1) Das Ministerium beschrieb in seiner Stellungnahme zunéachst erganzend zur
Darstellung des RH seine Bemiihungen um eine Neuorientierung der psychischen
Versorgung seit den 1990er Jahren (Abkehr von den groRen psychiatrischen Kran-
kenhausern und Schaffung von psychiatrischen Abteilungen in allgemeinen Kran-
kenhausern, Psychiatrieplane in den Bundeslandern, Aufnahme in den Zielsteue-
rungsvertrag 2017 bis 2021). Das Ministerium werde sich dafiir einsetzen, dass der
psychischen Gesundheit in Zukunft in den Zielsteuerungsvertragen, im OSG und in
den RSG eine noch groRere Bedeutung zukommt. Es merkte weiters an, dass die
Ursachen psychischer Erkrankungen haufig aulRerhalb des Gesundheitssystems lie-
gen wirden und daher ein Health in all Policies—Ansatz erforderlich sei, wie er im
Rahmen der Arbeiten zum Gesundheitsziel neun verfolgt werde.

Das Ministerium fiihrte weiters aus, es kdnne die Kritik des RH, wonach eine Uber-
prifung, ob die Gesundheitsziele in den Zielsteuerungsvertrigen, dem OSG und dem
RSG beriicksichtigt waren, nicht vorgesehen sei, nicht nachvollziehen. Die Gesund-
heitsziele wiirden allen Aktivitaten des Ministeriums im Gesundheitsbereich als Basis
dienen. Es sei daher ausgeschlossen, dass die Ziele des Zielsteuerungsvertrags oder
die Gesundheitsplanung von diesen Gesundheitszielen abweichen wiirden.
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(2) Der Hauptverband hielt in seiner Stellungnahme fest, dass der Bereich der psy-
chosozialen Gesundheit in den bestehenden RSG nur rudimentar abgebildet sei,
und er unterstiitze daher die Empfehlung des RH grundsatzlich. Der Hauptverband
sei jedoch in den Landes—Zielsteuerungskommissionen, die die RSG beschliel3en,
nicht vertreten. Im Zielsteuerungsvertrag 2017 bis 2021 sei es gelungen, eine be-
darfsgerechte, niederschwellig zugédngliche psychotherapeutische Versorgung in
Osterreich als Ziel zu normieren (Operatives Ziel 9, MaRnahme auf Bundesebene 4);
die diesbeziiglichen Arbeiten hatten bereits begonnen.

Die Kooperation mit Psychosozialen Diensten sei in den einzelnen Ldandern unter-
schiedlich ausgepragt. Beispielsweise in den — nicht untersuchungsgegenstandli-
chen — Bundeslandern Niederdsterreich und Burgenland gebe es diesbezliglich ge-
meinsame Festlegungen der Landes—Gesundheitsplattform. Dieser unterschiedliche
Zugang sei im Hinblick auf die Zustandigkeit der Lander fiir das Krankenanstalten-
wesen von der Sozialversicherung nur bedingt beeinflussbar. Gleiches gelte fiir die
Landes—Zielsteuerungsvertrage.

(3) Die SGKK stimmte den Empfehlungen hinsichtlich der Bedeutung der psychi-
schen Gesundheit zu. In Salzburg seien im Landes—Zielsteuerungsvertrag zusatzli-
che MaRRnahmen im Zusammenhang mit der psychischen Versorgung enthalten,
wie z.B. der bedarfsgerechte Ausbau von Therapiemoglichkeiten fir Kinder und
Jugendliche, die aufsuchende Behandlung fiir schwererkrankte Psychosepatientin-
nen und —patienten und die integrierte Versorgung von Sucht— und Abhéangigkeits-
erkrankungen (Alkohol 2020). Ein von der SGKK gemeinsam mit dem Land Salzburg
und mit Hilfe externer Unterstiitzung erarbeiteter ambulanter RSG solle langstens
bis Ende 2018 (Planungshorizont 2025) vorliegen.

(4) Die StGKK fihrte aus, dass sie im Rahmen der Landeszielsteuerung gemeinsam
mit dem Land Steiermark bereits einzelne MaBnahmen, wie etwa die Umsetzung
der Kinder— und Jugendpsychiatrie, schrittweise in die Wege geleitet habe. Die
StGKK werde jedoch darauf hinwirken, dass in den zukiinftigen Landes—Ziel-
steuerungsvertragen sowie insbesondere im RSG der psychischen Gesundheit ein
groRerer Stellenwert zukomme. Die StGKK sagte zu, sich an der umsetzungsnaheren
Ausgestaltung der strategischen Ziele zu beteiligen; dies miisse jedoch auf Bundes-
ebene eingearbeitet werden. Sie sagte zu, die Empfehlung zur Weiterentwicklung
des RSG zu beriicksichtigen.

(5) Die PVA erachtete die Empfehlung als im Wesentlichen zutreffend.
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Der RH nahm gegeniiber dem Ministerium zur Kenntnis, dass sich das Ministerium
in allen Aktivitdten an den Gesundheitszielen orientiere. Er wies aber darauf hin,
dass die Bundes—Zielsteuerungskommission und die Zielsteuerungsvertrage maR-
geblich von den Finanzierern des Gesundheitssystems, insbesondere den Sozialver-
sicherungstragern und den Landern, bestimmt waren. Wesentlich war daher, ob
die auch von den Landern und Sozialversicherungstragern vereinbarten und finan-
zierten MaBnahmen ausreichen, diese Ziele zu erreichen. Angesichts der in vielen
Bereichen eher zogerlichen Fortschritte (wie z.B. die erwahnten Bemiihungen um
standardisierte Diagnosen (TZ 6) oder klare Versorgungsauftrage (TZ 16) sowie den
Aufbau der Strukturen in der Kinder— und Jugendpsychiatrie (TZ 20)) vermisste der
RH daher eine konkrete Uberpriifung, ob und inwieweit die geplanten und dann
umgesetzten Vorhaben eine Erreichung der Gesundheitsziele sicherstellen kdnnen.

Der RH blieb daher bei seiner Empfehlung, die strategischen Ziele umsetzungsna-
her und wirkungsorientiert zu gestalten, die Planungsinstrumente (Zielsteuerungs-
vertrige, OSG und RSG) stirker auf diese Ziele auszurichten und zu iberpriifen, ob
die Gesundheitsplanung diesen Zielen entspricht.

Strategie der Sozialversicherungstrager

9.1

Thema

gemeinsame Verantwor- | MaRnahmen zur Optimierung der Versorgung im Hinblick auf die Zuordnung von TZ12,
tung, Krankenanstalten | Leistungen setzen (,best point of service) TZ21,

(1) Eine Arbeitsgruppe des Hauptverbands fiihrte im Jahr 2011 eine umfassende
Datenanalyse durch und entwickelte im Anschluss eine Strategie der sterreichi-
schen Sozialversicherung zur psychischen Gesundheit. Dabei wurde erstmals die
Anzahl der Personen, die Versorgungsstrukturen der psychischen Gesundheit in
Anspruch nahmen, quantifiziert (im Jahr 2009 rd. 900.000 Personen bzw. rd. 12 %
der Bevélkerung) und nach Alter und Geschlecht analysiert. Die Strategie war in
drei Zielbereiche gegliedert: Gesundheitsférderung und Pravention, Versorgungs-
angebote sowie Rehabilitation und Frithpension. Die folgende Tabelle gibt einen
Uberblick tiber die vom RH in weiterer Folge thematisierten Versorgungsangebote:

Tabelle 3: Elemente der Strategie der 6sterreichischen Sozialversicherung zur psychischen
Gesundheit im Bereich Versorgung

| wesentliche Ziele bzw. MaRnahmen | TZ

TZ 40

niedergelassener
Bereich

Kompetenzen Allgemeinmedizinerinnen und —mediziner starken; Honorarkataloge TZ213
flr Psychiatrie anpassen bis TZ 19

Kinder und Jugendliche | Versorgung ausbauen TZ 20

Psychotherapie

Qualititssicherung (Anderung Psychotherapiegesetz) und zusitzliche Finanzierung TZ 22
sicherstellen bis TZ 26

Medikamente

Richtlinien fiir evidenzbasierte Verschreibung erstellen TZ 27
bis TZ 29

Quelle: Hauptverband
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Im Jahr 2012 beschloss die Tragerkonferenz, die Strategie der 6sterreichischen So-
zialversicherung zur psychischen Gesundheit umzusetzen. In den Folgejahren wa-
ren einzelne Elemente in den jeweiligen Zielsteuerungssystemen der Sozialversi-
cherungstrager enthalten; 2014 und 2016 erfolgten Berichte tber die Umsetzung.

(2) Ergénzend zu bzw. unabhangig von dieser Strategie der 6sterreichischen Sozial-
versicherung zur psychischen Gesundheit bemiihten sich die SGKK und die StGKK
um eine regionale strategische Weiterentwicklung.

Die SGKK setzte in ihrem Konzept einen Schwerpunkt auf die Koordination mit dem
Spitalsbereich fiir besonders schwere Fille (,,Drehtiirentlassungen”)' im Rahmen
eines Pilotprojekts mit ca. 50 Patientinnen und Patienten nach internationalem
Vorbild. Zwei niedergelassene Facharztstellen und ein Ambulatorium sollten die
Versorgung in der Kinder— und Jugendpsychiatrie sicherstellen. Weiters sollten sta-
bilisierte Patientinnen und Patienten mit Behandlungsplanen von Facharztinnen
und Facharzten verstarkt an die Hausarztinnen und Hausarzte Gberwiesen werden.
Diese MalRlnahmen sollten die bereits bestehenden strategischen Festlegungen
zum Bereich Psychiatrie im Gesamtvertrag mit der Arztekammer fiir Salzburg und
der Regelung zur Psychotherapie erganzen.

Die StGKK erstellte gemeinsam mit dem Land Steiermark ein Konzept, das die Eta-
blierung von Ambulatorien an Beratungszentren der Psychosozialen Dienste, einen
Krisendienst, eine ambulante Hilfeplanung mit facharztlichen Konsultationen und
eine starker altersspezifische Ausdifferenzierung des Angebots (Spezialisierung fiir
Kinder und Jugendliche bzw. Geriatrie) empfahl.

Eine Drehtlrentlassung bezeichnet eine nicht nachhaltige Entlassung, weil der Zustand der Patientin oder
des Patienten mangels angemessener Folgeangebote wie z.B. Betreuung im hauslichen Umfeld nicht stabi-
lisiert werden kann und in kurz— bis mittelfristiger Folge eine erneute Aufnahme in den stationdren Bereich
erforderlich wird.
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9.2 Der RH begriiRte die analytischen und konzeptionellen Bemiihungen des Hauptver-
bands sowie der SGKK und der StGKK, analysierte in der Folge die einzelnen Versor-
gungsbereiche und fasste in der nachfolgenden Tabelle seine Beurteilung des Um-
setzungsstands der Strategie der Osterreichischen Sozialversicherung zur
psychischen Gesundheit zusammen:

Tabelle 4:

Thema

gemeinsame Verantwortung,
Krankenanstalten

Umsetzungsstand der Strategie der osterreichischen Sozialversicherung zur

psychischen Gesundheit im Bereich Versorgung

| Umsetzungsstand |

Uberwiegend nicht
umgesetzt

Erlduterung
— im Spitalsbereich Uberwiegend keine Aktivitdten gesetzt (TZ 12),

— keine systematische Kooperation mit Psychosozialen Diensten
(TZ 21),

— geschlossene Versorgungsketten nicht umgesetzt (TZ 40)

niedergelassener Bereich

teilweise umgesetzt

— Musterhonorarordnung entwickelt und bei drei Krankenversi-
cherungstrdagern umgesetzt (TZ 17),

— Ausbildung fiir Allgemeinmedizinerinnen und Allgemeinmedizi-
ner angepasst, Fortbildung entwickelt, Umsetzung nur freiwillig
(TZ 19)

Kinder und Jugendliche

teilweise umgesetzt

— Versorgung konzipiert, aber erst teilweise umgesetzt (TZ 20,
TZ 34)

Psychotherapie

teilweise umgesetzt

— keine Anderungen bei Zugang und Rechtsgrundlagen (TZ 22,
TZ 23,72 26),

— Anstieg der Sachleistungsversorgung (TZ 24)

Medikamente

Umsetzung unklar

— identifizierte Auffalligkeiten (Unterschiede nach Geschlecht und
Bundesland, Einmalverschreibungen) bestanden weiter (TZ 29),

— Umsetzungsstand Richtlinien fiir evidenzbasierte Verschreibung
unklar (TZ 29)

Quellen: Hauptverband; RH
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Versorgungsangebote im Vergleich

Uberblick
10 (1) Die Versorgung psychisch Erkrankter in den Bundeslandern Salzburg und Steier-
mark hatte unterschiedliche Schwerpunkte, worilber die folgende Hochrechnung

einen Uberblick gibt (siehe auch Tabelle D im Anhang):™

Tabelle 5: Kosten der Versorgung von Personen in der Pravalenzgruppe 2015

Kosten je Person in der Pravalenzgruppe

Salzburg Steiermark Unterschied
in EUR in %

Spital 1.493 1.217 276 19
Psychosoziale Dienste 33 121 -88 -269
Antidepressiva 87 97 -11 -12
Antipsychotika 89 99 -10 -11
Psychotherapie 140 65 76 54
Fachdrztinnen und Fachdrzte 140 64 77 55
Allgemeinmedizin 50 66 -16 -31
Rehabilitation 45 82 -37 -82
Summe Behandlung 2.078 1.811 267 13
Invaliditatspension 591 1.466 -874 -148
Rehabilitationsgeld 178 342 -164 -93
Krankengeld 181 104 77 42
Summe Folgekosten 950 1.912 -962 -101
Gesamtsumme 3.028 3.723 -695 -23
davon

Land 1.526 1.338 188 12

GKK 688 496 192 28

PVA 814 1.889 -1.076 -132

Rundungsdifferenzen moglich

GKK = Gebietskrankenkassen
PVA = Pensionsversicherungsanstalt

Quellen: SGKK; StGKK; PVA; RH

5 Die facharztlichen Ausgaben enthalten Neurologie, Psychiatrie und das Doppelfach. Die Spitalskosten rech-

nete der RH anhand der Belagstage und des LIVE-Wertes fiir Spitalsaufenthalte hoch. Die Aufwendungen
flir Psychotherapie stellen nur jene der GKK dar (also ohne Zahlungen der Patientinnen und Patienten).
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— Die SGKK gab pro Person in der Pravalenzgruppe rd. 28 % mehr aus als die
StGKK, auch die Spitalskosten waren in Salzburg héher."

— Umgekehrt waren die Kosten je Person fiir die Psychosozialen Dienste (vom
Land getragen) in der Steiermark hoher.

— Die Kosten je Person fiir Rehabilitationsgeld oder Invaliditatspension bzw. fir
Rehabilitation aus psychischen Griinden waren in der Steiermark hoéher als in
Salzburg (rd. 132 %).

— Waihrend in Salzburg die Behandlungskosten je Person mehr als doppelt so hoch
wie die Folgekosten lagen, waren in der Steiermark die Folgekosten geringfligig
hoher als die Behandlungskosten.

(2) Die Spitalsversorgung war mafigeblich von den Gesundheitsfonds der Lander,
die Psychosozialen Dienste direkt von den Landern, die Facharztstruktur und das
Psychotherapieangebot von den Krankenversicherungstragern, die Rehabilitation
von der PVA bestimmt. Die jeweiligen Versorgungsangebote beeinflussten einan-
der gegenseitig: z.B. konnten regionale Psychosoziale Dienste eine zentrale Spitals-
versorgung (teillkompensieren, aber auch die Arbeit der niedergelassenen Arztin-
nen und Arzte beeinflussen.

Patientengruppen

111

16

17

(1) Eine wesentliche Herausforderung der Strukturierung des Versorgungsangebots
flr psychisch Erkrankte war eine bedarfsgerechte Zuordnung von Angebot und Pa-
tientin bzw. Patient. Dies war durch die Heterogenitat der Patientengruppen er-
schwert: Nach Schatzung der WHO koénnte rund ein Drittel der Bevolkerung von
einer Diagnose fiir eine psychische Erkrankung erfasst sein. In Osterreich bean-
spruchten rd. 12 % der Bevolkerung (rd. 900.000 Personen) im Laufe eines Jahres
Leistungen der psychischen Versorgung (z.B. Psychopharmaka). Eine wesentlich
kleinere Anzahl von Personen nahm eine dauerhafte Unterstiitzung z.B. im Sinne
einer Langzeitmedikation in Anspruch.” Weiters fielen sehr unterschiedliche Diag-
nosen (z.B. Demenz, Suchterkrankungen, Schizophrenie oder Depressionen) in die
Kategorie der psychischen Erkrankungen.

Im Vergleich: tber alle Anspruchsberechtigten und alle Diagnosen lagen die Pro—Kopf—-Ausgaben der StGKK
rd. 9 % iiber jenen der SGKK; Quelle: Betriebsvergleich der NOGKK.

Verschiedene Ansprechpartner des RH fiihrten aus, maximal 5 % der Bevolkerung wiirden vermutlich eine
schwere psychische Erkrankung (z.B. Schizophrenie oder bipolare Stérung) haben.
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(2) Bei der Analyse der Pravalenzgruppe stellte der RH fiir die Jahre 2015 und 2016
Folgendes fest (siehe dazu ausfiihrlicher Tabellen E und F im Anhang):

— Sowohl in der SGKK als auch in der StGKK fielen bei rd. 36 % der Personen der
Pravalenzgruppe auch somatische (korperliche) Behandlungskosten Uber
5.000 EUR je Person an. Dies gegebenenfalls deshalb, weil die Behandlung einer
somatischen Erkrankung (z.B. einer Krebserkrankung) von psychischen Angebo-
ten begleitet war.

— Rund 26 % (SGKK) bzw. 22 % (StGKK) der Personen hatten weniger als vier Kon-
takte (z.B. Arztbesuch, Heilmittelverordnung) im Zusammenhang mit der psy-
chischen Erkrankung. Dies konnte ein Indikator daflir sein, dass diese Personen
nur zeitlich begrenzt (z.B. bei Trauerfillen) Leistungen bendtigten.

— Rund 85 % der Gesamtkosten der psychischen Versorgung entstanden bei 10 %
der Patientinnen und Patienten. Insbesondere entfielen auf diese Gruppe prak-
tisch alle Spitalsaufenthalte.

— Rund 13 % der Personen wurden von mehreren Anbietenden (Facharztin bzw.
—arzt, Spital, Psychotherapeutin bzw. —therapeut) betreut. Dies kénnte auf eine
zu wenig integrierte Versorgung oder darauf hindeuten, dass nur wenige Perso-
nen eine integrierte Versorgung bendtigten.

— Die im Hinblick auf die Kostenunterschiede zwischen den beiden GKK (TZ 10)
bedeutsamste Patientengruppe waren Personen zwischen 20 und 60 Jahren, die
auch stationar behandelt wurden.

Obwohl in Einzelbereichen Sonderstrategien vorlagen (z.B. zur Demenz), waren we-
sentliche Grundlagen der Planung (z.B. die Nationale Strategie zur psychischen Ge-
sundheit (TZ 8) oder die Strategie der Osterreichischen Sozialversicherung zur psy-
chischen Gesundheit (TZ 9)) nicht nach Zielgruppen differenziert. Soweit in den
RSG fiir den ambulanten Bereich zur psychischen Gesundheit iberhaupt eine Pla-
nung enthalten war (TZ 8), unterschied auch diese nicht nach Patientengruppen.

Der RH wies darauf hin, dass die Gruppe der psychisch Erkrankten sehr heterogen
war. Er hielt daher fir die Planung der Versorgung die Kenntnis der spezifischen
Bedarfe der Patientengruppen fiir entscheidend, da eine Gesamtplanung fir
rd. 900.000 Personen zu undifferenziert war.

Der RH empfahl dem Ministerium, dem Hauptverband, der SGKK, der StGKK und
der PVA, den Bedarf von einzelnen Patientengruppen zu erheben und in der Ange-
botsplanung zu beriicksichtigen.
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Spitalstage

12.1

(1) Der Hauptverband gab in seiner Stellungnahme an, er habe damit begonnen,
den Bedarf von einzelnen Patientengruppen zu erheben. Es sei aber schwierig, im
Rahmen der psychischen Gesundheit einen Bedarf zu erheben, weil es hier wenige
Studien gebe.

(2) Die SGKK stimmte der Empfehlung des RH zu und flihrte aus, in dieser Angebots-
planung seien auch die Bediirfnisse besonderer Patientengruppen zu beriicksichti-
gen. Dies kbnne derzeit oft nur im Wege einer teureren Auslandsversorgung ge-
wahrleistet werden oder fiir Patientinnen und Patienten, die Sprachbarrieren oder
Essstorungen aufweisen.

(3) Die StGKK fiihrte in ihrer Stellungnahme aus, sie werde kiinftig die einzelnen
Patientengruppen in den Planungen beriicksichtigen. Im Rahmen der Psychothera-
pie habe sie bereits jetzt auf die besonderen Bediirfnisse einzelner Patientengrup-
pen (wie etwa von Alkoholabhéngigen und Migrantinnen bzw. Migranten) Bedacht
genommen und entsprechende Vertrdge abgeschlossen.

(4) Die PVA erachtete die Empfehlung des RH als im Wesentlichen zutreffend.

(1) Die Strategie der Osterreichischen Sozialversicherung zur psychischen Gesund-
heit (TZ 9) sah im Handlungsbereich , gemeinsame Verantwortung” vor, besonde-
res Augenmerk auf die Vernetzung der unterschiedlichen Leistungsanbieter, insbe-
sondere der intra— und extramuralen Bereiche zu legen. Im Handlungsbereich
,Krankenanstalten” sollten zur Optimierung der Aufenthaltsdauer Gesprache und
Analysen mit den Landern darliber erfolgen, wie das Angebot verbessert werden
konnte (z.B. spezielle Angebote fiir bestimmte Gruppen wie Patientinnen und Pati-
enten mit Essstorungen).

(2) Die SGKK wies je 1.000 Anspruchsberechtigte rd. 10 % mehr Spitalstage mit einer
psychiatrischen Diagnose auf als die StGKK (siehe Abbildung A im Anhang). Ein grolRer
Teil des Unterschieds war durch Personen verursacht, die besonders lang im Spital
waren (siehe Tabelle G im Anhang). Weiters traten Unterschiede vor allem bei Per-
sonen mit Demenz, Alkohol-bezogenen Diagnosen und Essstérungen auf: Bei
Demenz war der Unterschied vor allem in der Anzahl der stationdr behandelten
Personen, bei Essstorungen in der stationaren Aufenthaltsdauer begriindet. Bei
Alkoholkranken gab es in Salzburg sowohl mehr Fille ganz kurzer als auch sehr
langer Aufenthalte.

(3) Die SGKK begann fiir rd. 50 psychisch Erkrankte mit langer Aufenthaltsdauer ein
Pilotprojekt zur integrierten Versorgung, die StGKK setzte keine derartigen Schritte.
Der Evaluierungsbericht des Hauptverbands aus dem Jahr 2016 gab an, dass wegen
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der notwendigen Abklarung der politischen Rahmenbedingungen vorerst keine
Aktivitaten zur Abstimmung mit Spitédlern erfolgten. Es gebe allerdings Bestrebun-
gen im Zuge der Gesundheitsreform 2012 fir eine integrierte Versorgung. Wie in
TZ 8 festgehalten, enthielt der Zielsteuerungsvertrag als maRgebliches Instrument
der Gesundheitsreform fiir die psychische Gesundheit jedoch — mit Ausnahme der
Kinder— und Jugendpsychiatrie — keine Festlegungen.

Der RH merkte an, dass die Unterschiede im Spitalsbereich von erheblicher Bedeu-
tung fir die Kosten waren (TZ 10). Der RH sah in der unterschiedlichen Aufenthalts-
dauer zwischen Salzburg und der Steiermark bei Langzeitpatientinnen und —patienten
sowie in den Bereichen Demenz, Alkohol und Essstorungen ein mogliches Potenzial
fir eine weitere Optimierung der Versorgung. Er begrifite das Pilotprojekt der
SGKK zu Patientinnen und Patienten mit langer Aufenthaltsdauer, kritisierte aber,
dass die Ziele der Strategie der 6sterreichischen Sozialversicherung zur psychischen
Gesundheit damit nur unvollstandig adressiert waren.

Der RH empfahl der SGKK und der StGKK, die dargestellten Auffilligkeiten bei stati-
ondren Patientinnen und Patienten mit Langzeitaufenthalten sowie in den Berei-
chen Alkohol, Demenz und Essstérungen fir eine detaillierte Analyse der Spitals-
versorgung zu nutzen und dabei die Bedeutung der stationaren Behandlung im
Vergleich zu alternativen Versorgungsangeboten zu tberprifen.

(1) Die SGKK wies darauf hin, dass die detaillierte Analyse der Spitalsversorgung
primar in den Verantwortungsbereich der Lander falle. Besonders zu berlicksichti-
gen seien jene Patientinnen und Patienten, die derzeit nicht im Inland versorgt wer-
den kdnnten oder bei denen es zu langeren Verweildauern in den Spitalern deswe-
gen komme, weil keine Weiterbehandlung/Betreuung in einer anderen
Versorgungseinrichtung (z.B. Pflegeeinrichtung) maglich sei.

(2) Auch die StGKK merkte an, dass eine detaillierte Analyse der Spitalsversorgung
in erster Linie in den Kompetenzbereich der Lander falle.

Der RH erwiderte der SGKK und der StGKK, dass zwar die Vollziehung fiir die Spita-
ler bei den Landern liege, die Gebietskrankenkassen jedoch liber diagnosebezo-
gene Daten zu Spitalsaufenthalten verfligten und als wesentlicher Zahler fiir das
Spitalssystem an Auffalligkeiten interessiert sein sollten. Dies insbesondere des-
halb, weil im Rahmen der Zielsteuerung Gesundheit eine gemeinsame Optimierung
von stationdrem und niedergelassenem Bereich ein wichtiges Ziel zur Verbesserung
des osterreichischen Gesundheitssystems ist.
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(Fach)Arztliche Versorgung

Trennung des Doppelfachs Neurologie und Psychiatrie

13.1

18

19

(1) Bis zum Jahr 1994 bildeten Neurologie und Psychiatrie ein gemeinsames medi-
zinisches Fach, dann trennte die Ausbildungsordnung die beiden Disziplinen. Aus-
zubildende erlangten nunmehr eine Behandlungsbefugnis fiir nur eines der beiden
Facher (entweder Neurologie oder Psychiatrie); die bereits Ausgebildeten durften
weiter in beiden Fachern tétig sein. Die sich daraus ergebenden Anderungen fiir die
Abrechnung hatten die GKK mit der Arztekammer zu vereinbaren.

(2) Die SGKK vereinbarte im Jahr 2000 mit der Arztekammer, dass sich bestehende
Vertragspartnerinnen und —partner einem Fach zuordnen mussten. Sie wahlten
aufgrund der Ausgestaltung des Honorarkatalogs tGiberwiegend Neurologie und
durften dann berufsrechtlich weiterhin auch psychiatrisch tatig sein, aber mit der
SGKK nur nach dem neurologischen Leistungskatalog abrechnen. Gleichzeitig schuf
die SGKK sechs neue Planstellen fiir Psychiatrie und erstellte dafiir einen eigenen
Leistungskatalog.

(3) Bei der StGKK erfolgte die Zuordnung der Vertragspartnerinnen und —partner
dagegen jeweils mit der Neuausschreibung freier Planstellen; sie wird daher vor-
aussichtlich erst mit Vollendung des 70. Lebensjahres des jlingsten Vertragsarztes
fr das Doppelfach (spatestens 2032) abgeschlossen sein. Im Jahr 2017 waren noch
21 Personen und damit die Mehrheit der einschlagigen Facharztinnen und Fach-
arzte dem Doppelfach zugeordnet. Die Fachertrennung war mit einem allmahli-
chen Ausbau der Anzahl der Vertragsstellen verbunden, ohne jedoch jede Doppel-
fachstelle durch je eine Stelle fiir Psychiatrie und Neurologie zu ersetzen.™

(4) Zur Erfassung des bestehenden Angebots der facharztlichen Versorgung im Be-
reich Psychiatrie (,,Regiomed”, siehe TZ 14) ordneten die GKK gegeniiber dem
Hauptverband die Arztinnen und Arzte den Fachrichtungen zu. Die folgende Tabelle
gibt einen Uberblick iiber die so entstehenden Kategorien:

Waren bei der StGKK im Jahr 2012 noch 24 Planstellen fiir das Doppelfach und fiinf Planstellen fiir Psychia-
trie vereinbart, so sah der Stellenplan 2017 18 Planstellen fiir Psychiatrie und 15 fiir Neurologie vor.

In diesem Bericht bezeichnet der RH im Folgenden mit dem Begriff ,, Psychiaterin bzw. Psychiater” die Kate-
gorien 3 und 5 und mit dem Begriff ,,Neurologin bzw. Neurologe” die Kategorien 4 und 6. Die Kategorien 1
und 2 bezeichnet er als Arztinnen und Arzte des Doppelfachs. Die gesamte Angebotslandschaft bezeichnet
er als facharztliche Versorgung im Bereich Psychiatrie.
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Tabelle 6: Kategorien der facharztlichen Versorgung im Bereich Psychiatrie

Berufsrechtliche Vertragsrechtliche Uberwiegend It.

Kategorie Anwendungsbereich

Zuordnung Zuordnung »Regiomed”

Doppelfach Doppelfach Psychiatrie nur Steiermark

Doppelfach Doppelfach Neurologie nur Steiermark

Doppelfach Psychiatrie Psychiatrie Steiermark und Salzburg

Doppelfach Neurologie Neurologie Steiermark und Salzburg

Psychiatrie Psychiatrie Psychiatrie Steiermark und Salzburg

o |~ |lwW|N|F

Neurologie Neurologie Neurologie Steiermark und Salzburg

Quelle: RH

In den ersten vier Kategorien war bei vielen Patientenkontakten aus den Abrech-
nungsdaten (z.B. der Verrechnung einer Ordination) nicht feststellbar, ob diese die
Versorgung psychischer oder neurologischer Erkrankungen betrafen. Da in der Stei-
ermark die Zuordnung zum Doppelfach Gberwog, war eine Quantifizierung der
facharztlichen psychiatrischen Behandlung der Personen in der Pravalenzgruppe
nicht aussagekraftig moglich. In Salzburg zeigte sich bei den rd. 53.000 Personen
der Pravalenzgruppe in den Jahren 2015 und 2016 folgendes Bild:

Rund 27.500 Personen nahmen in den Jahren 2015 und 2016 keine der beiden
Fachgruppen in Anspruch.

— Rund 16.000 Personen nahmen eine Neurologin oder einen Neurologen (Kate-
gorie 4 und 6) in Anspruch.

— Rund 11.000 Personen nahmen eine Psychiaterin oder einen Psychiater (Katego-
rie 3 und 5) in Anspruch.

— Rund 2.000 Personen nahmen beide Fachgruppen in Anspruch.

Es hatten somit mehr Personen Arztkontakte im Bereich der Neurologie als im Be-
reich der Psychiatrie. Die Zahl der Ordinationsbesuche lag allerdings mit rd. 85.000
bei der Psychiatrie hoher als bei der Neurologie mit rd. 60.000, was darauf schlie-
Ren lasst, dass die Personen mit hoherem psychiatrischen Behandlungsbedarf Psy-
chiaterinnen und Psychiater (Kategorie 3 und 5) in Anspruch nahmen.

13.2 Der RH wies darauf hin, dass die in beiden Bundeslandern noch nicht abgeschlos-
sene Fachertrennung die Analyse der Versorgung der psychischen Erkrankungen in
Abgrenzung von neurologischen Behandlungen erschwerte. Dies betraf Aussagen zur
Gesamtzahl der einschlagigen Arztbesuche, zur Zahl der erbrachten Leistungen und
dartiber, welche Fachrichtung welchen Teil der Versorgung tibernahm. Wie die fol-
gende TZ 14 zeigt, ergab sich daraus ein Verbesserungsbedarf fiir die Stellenplanung.
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Die SGKK merkte an, dass die in Salzburg mogliche Verrechnung von psychiatri-
schen Grundleistungen durch Arztinnen und Arzte fiir Neurologie nichts mit einer
inkonsequenten Fachertrennung zu tun habe, sondern vielmehr damit, dass Arztin-
nen und Arzte fiir Neurologie aufgrund der fachlichen Ndhe medizinisch angehal-
ten seien, auf psychiatrische (Mit)Erkrankungen zu achten und bei begriindetem
Verdacht an Psychiaterinnen und Psychiater zu tiberweisen.

Stellenplanung und verfiighares Angebot

14.1

20

21

22

(1) Der OSG 2017 sah erstmals quantifizierte Richtwerte fiir Psychiatrie im ambulan-
ten Bereich vor. Diese lagen zwischen 2,4 und 4,4 ,arztlichen ambulanten Versor-
gungseinheiten” je 100.000 Einwohnerinnen und Einwohner fiir jede Versorgungsre-
gion. Der OSG 2017 leitete diese Vorgabe aus dem Ist—-Wert im Bundesdurchschnitt
des Jahres 2014 ohne Wien mit einer Bandbreite von +/-30 % ab.

(2) Zur Berechnung diente das ,Regiomed“—System der Sozialversicherung. Die
GKK ordneten dabei die Arztinnen und Arzte des Doppelfachs anhand von Abrech-
nungsdaten nach Uberwiegen der Neurologie oder der Psychiatrie zu. Uberwie-
gend neurologisch titige Arztinnen und Arzte wurden so nicht anteilig, sondern gar
nicht flir den Bereich Psychiatrie gezahlt. Umgekehrt zdhlten bei den der Psychiat-
rie zugeordneten Arztinnen und Arzten alle Patientenkontakte. ,Regiomed” ge-
wichtete dann die beriicksichtigten Arztinnen und Arzte nach e—card Konsultatio-
nen mit Quartalserstkontakten.z° Arztinnen und Arzte, die bereits viele Patientinnen
und Patienten behandelten, zihlten somit mehr als Arztinnen und Arzte, die noch
Gber freie Ressourcen verfiigten.

(3) Nach dieser Auswertung war die Dichte an arztlichen ambulanten Versorgungs-
einheiten mit Kassenvertrag in der Steiermark rd. 41 % hoher als in Salzburg.”
Obwohl die Steiermark insgesamt die Sollvorgabe einhielt, lagen alle sechs Ver-
sorgungsregionen aullerhalb der vorgesehenen Bandbreite (TZ 15).

Eine Analyse des RH (siehe dazu auch Tabellen H bis J im Anhang) zeigte, dass die
spezifische Auswertungslogik des ,Regiomed” die Ergebnisse stark beeinflusste:
,Regiomed” gewichtete die einbezogenen Arztinnen und Arzte der StGKK rund
dreimal starker als jene der SGKK.??

d.h. dem ersten Kontakt einer Person bei einem Vertragspartner eines Fachgebiets pro Quartal

bezogen auf 100.000 Einwohnerinnen und Einwohner rd. 1,1 &rztliche ambulante Versorgungseinheiten in
Salzburg, rd. 1,6 in der Steiermark

In Salzburg gingen 16 Vertragspsychiaterinnen und —psychiater in die Auswertung ein. Sie waren jedoch
aufgrund von Besonderheiten in der Honorarordnung (TZ 17, TZ 18) bzw. aufgrund der Gewichtung mit
Quartalserstkontakten nur mit einem durchschnittlichen Faktor von 0,4 bewertet. In der Steiermark waren
15 Arztinnen und Arzte beriicksichtigt, mit Faktoren bis zu 2,1 (im Schnitt 1,28).
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Bei Berlicksichtigung aller verfiigbaren Fachdrztinnen und —arzte mit Kassenver-
trag, die zur Behandlung psychisch Erkrankter in Frage kamen (Tabelle 5, Katego-
rien 1-6), lag ohne Gewichtung die Dichte in Salzburg rund zwei Drittel hoher als in
der Steiermark.?® Das Ergebnis war damit direkt kontrar zur ,,Regiomed“—Auswertung.

(4) Die fachéarztlichen Ressourcen der Psychosozialen Dienste waren in ,Regiomed”
mangels Abrechnung mit den Krankenversicherungstragern nicht enthalten, ob-
wohl dafiir in der Steiermark rd. 19 entsprechende Dienstposten (11 Vollzeitaqui-
valente (VZA)) vorgesehen waren (TZ 21).

Der RH begriiRte grundsétzlich, dass der OSG 2017 erstmals Planungsvorgaben fiir
die psychiatrische Versorgung im ambulanten Bereich enthielt. Er hielt die Planung
jedoch fiir noch nicht ausreichend:

— Angesichts der steigenden Bedeutung der psychischen Erkrankungen hielt der
RH den Bezug auf den Ist—Stand von 2014 fiir nicht zweckmaRig.

— Die Bandbreite von 60 % war fiir die Steuerung zu groR.

— Die Erfassung und Darstellung der Versorgungslage laut ,,Regiomed” waren auf-
grund der Zuordnung im Doppelfach nach Uberwiegen, der Gewichtung mit
e—card Konsultationen und der fehlenden Ressourcen der Psychosozialen
Dienste im Bereich der Psychiatrie nicht valide.

Der RH empfahl daher dem Ministerium, dem Hauptverband, der SGKK und der
StGKK, bei der ndchsten 0SG—Planung fiir die ambulante psychiatrische Versorgung
die Richtwerte auf Basis von epidemiologischen Grundlagen und Wirkungsmodel-
len zu ermitteln, eine genauere Sollvorgabe zu definieren und eine valide Erfassung
und Darstellung des bestehenden Versorgungsangebots sicherzustellen.

SGKK rd. 5,11 ; StGKK rd. 2,95 bezogen auf 100.000 Anspruchsberechtigte



Versorgung psychisch Erkrankter durch die Sozialversicherung H

143

(1) Das Ministerium fiihrte in seiner Stellungnahme aus, die Kritik des RH an der
Planvorgabe fiir die ambulante psychiatrische Versorgung im OSG sei nachvollzieh-
bar und es schlieRe sich der Empfehlung des RH grundsatzlich an. Die Bundesge-
sundheitsagentur beauftrage daher seit einigen Jahren regelmafig Grundlagenar-
beiten zur Versorgungsforschung, die mittelfristig zur Erarbeitung einer
Bedarfsplanung beitragen sollen. Das Ministerium werde sich dafiir einsetzen, die
Grundlagenarbeit weiter voranzutreiben.

(2) Der Hauptverband sagte zu, zur Umsetzung der Empfehlung beizutragen. Zur
Auswertungslogik bzw. Gewichtung liber ,,Regiomed” merkte der Hauptverband
an, dass in jenen Bundeslandern, in denen noch Arztinnen und Arzte des Doppelfa-
ches tatig seien, diese anhand der Abrechnungsdaten je nach Fachschwerpunkt
entweder der Neurologie oder der Psychiatrie zugeordnet wirden. In diesen Bun-
deslandern wiirde die regionale Planung nicht nach Fachgebiet Neurologie oder
Psychiatrie unterscheiden; aullerdem wiirden noch andere Informationsquellen
zur regionalen Versorgungsplanung herangezogen.

(3) Die SGKK und die StGKK stimmten der Empfehlung zu. Die StGKK werde auf eine
Umsetzung im Rahmen der nichsten OSG—Planung hinwirken.

Regionale Verteilung

15.1

24

(1) Da laut ,,Regiomed” in vier von sechs steirischen Versorgungsregionen das vor-
gesehene facharztliche Angebot im Bereich Psychiatrie nicht erreicht war, analy-
sierte der RH die regionale Verteilung ndher.2* Wie die folgende Abbildung zeigt, lag
fir 99,5 % der Bevolkerung die nachstgelegene relevante psychiatrische Kassenstelle
weniger als 50 km Luftlinie entfernt, fiir 44 % der Bevolkerung weniger als 10 km.

(2) Bei der Umsetzung der Fachertrennung (TZ 13) wie im Stellenplan 2017 geplant,
ware die ndchstgelegene psychiatrische Kassenstelle fir rd. 4 % der Bevolkerung
mehr als 50 km entfernt (das waren rd.59.000 Personen gegeniliber nur
rd. 7.000 Personen im Ist—Stand).

Er verortete den Standort der Kassenstellen durch Geocodierung und berechnete anschlieRend die Luftlinien-
entfernung zu den Einwohnerinnen und Einwohnern. Er beriicksichtigte dabei auch Arztinnen und Arzte des
Doppelfachs. Die individuelle Berechnung der Entfernung durch Luftlinie ist deutlich genauer als die bloRe
Durchschnittszahl der Arztinnen und Arzte je Versorgungsregion. Die tatsachliche Wegzeit wire abhingig von
den topografischen Gegebenheiten, vom jeweils verfiigbaren Verkehrsmittel und den daftir maRgeblichen
Rahmenbedingungen (z.B. Fahrplan, Verkehrsaufkommen) und kann daher nur schwer abgeschatzt werden.
Die Luftlinie ist als Untergrenze anzusehen, da der tatsachlich zuriickgelegte Weg eher langer ist.
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Abbildung 2: Zuordnung der Bevélkerung nach Entfernung zu psychiatrischen Kassenstellen
sowie raumliche Abdeckung der Steiermark mit psychiatrischen Kassenstellen

Entfernung der Bevolkerung
zur nachstgelegenen psychiatrischen Kassenstelle;
IST-Stand 2017

<10 km Entfernung
44 % der Bevolkerung
648.000 Einwohner

10-20 km Entfernung
34 % der Bevolkerung
490.000 Einwohner

20-30 km Entfernung
16 % der Bevolkerung
237.000 Einwohner

30-40 km Entfernung
4 % der Bevolkerung
: 59.000 Einwohner

40-50 km Entfernung
1% der Bevolkerung
19.000 Einwohner

>50 km Entfernung
0,5 % der Bevolkerung
= 7.000 Einwohner

Entfernung der Bevolkerung
zur nachstgelegenen psychiatrischen Kassenstelle;
laut Stellenplan 2017

<10 km Entfernung
44 % der Bevolkerung
643.000 Einwohner

10-20 km Entfernung
31 % der Bevolkerung
456.000 Einwohner

20-30 km Entfernung
15 % der Bevolkerung
216.000 Einwohner

30-40 km Entfernung
4 % der Bevolkerung
53.000 Einwohner

40-50 km Entfernung
2 % der Bevolkerung
34.000 Einwohner

>50 km Entfernung
4 % der Bevolkerung
: 59.000 Einwohner

Standort Psychiater
. 1lkm?

Quellen: Land Steiermark, Eurostat, Bundesamt fiir Eich— und Vermessungswesen (Daten);
Darstellung: Rauminformationssystem des RH
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15.2

15.3

Wie in der Abbildung dargestellt, wiirde sich die Versorgung vor allem in den Ver-
sorgungsregionen ,westliche Obersteiermark” und Liezen verschlechtern.

Der RH wies darauf hin, dass trotz der Unterschreitung der OSG—Vorgaben in vier
von sechs Versorgungsregionen der Steiermark im Ist—Stand fiir 99,5 % der Bevol-
kerung die facharztliche Versorgung im psychiatrischen Bereich innerhalb von
50 km Luftlinie erreichbar war. Allerdings wiirde sich die regionale Erreichbarkeit
bei Umsetzung des Stellenplans 2017 insbesondere in den Versorgungsregionen
,westliche Obersteiermark” und Liezen verschlechtern.

Der RH empfahl der StGKK, die regionale Verteilung der psychiatrischen Versorgung
insbesondere in den Versorgungsregionen ,westliche Obersteiermark” und Liezen
im Rahmen der Stellenplanung zu beriicksichtigen.

Die StGKK sagte zu, die Empfehlung aufzunehmen und unter dem Aspekt der tber-
regionalen Versorgungsplanung zu prifen.

Versorgungsauftrage und Arztbesuche

16.1

25

(1) Ein Ziel der Gesundheitsreform 2012 war, bis Mitte 2014 Versorgungsauftrage
zu definieren; d.h. konkrete Aufgaben fiir die einzelnen Leistungsanbieter festzule-
gen. Wie der Monitoringbericht 1/2017 zur Gesundheitsreform festhielt, blieb die-
ses Ziel offen. Weder die SGKK noch die StGKK hatten Versorgungsauftrage fir die
fachérztliche Versorgung im Bereich der Psychiatrie schriftlich festgelegt.

(2) Laut Auskunft der StGKK war die allgemeinmedizinische Aufgabe die Erkennung
und Weiterverweisung psychisch Erkrankter; die Behandlung sollte dann facharzt-
lich erfolgen. Laut SGKK sollte dagegen die facharztliche Versorgung vor allem Dia-
gnosen und Behandlungspldane sowie die Medikamenteneinstellung umfassen, die
weitere Behandlung dann wieder allgemeinmedizinisch erfolgen. Der facharztliche
Bereich bei der SGKK und der StGKK sah den Versorgungsauftrag individuell unter-
schiedlich.?

(3) Bezogen auf die Anzahl der Anspruchsberechtigten wurden im Jahr 2016 trotz
einer héheren Anzahl von Arztinnen und Arzten mit Kassenvertrag zur facharztli-
chen Versorgung im Bereich Psychiatrie in Salzburg auf Rechnung der StGKK mehr
Personen und auch mehr Fdlle behandelt. In Salzburg stand somit pro Patientin

Der Aussage liegt eine Fragebogenerhebung des RH bei Psychiaterinnen und Psychiatern mit Kassenvertrag
in Salzburg bzw. den Psychiaterinnen und Psychiatern sowie Arztinnen und Arzten des Doppelfachs in der
Steiermark zugrunde. Die Riicklaufquote lag dabei bei rd. 35 % in Salzburg und 21 % in der Steiermark. Die
Unterschiede ergaben sich vor allem unter regionalen Gesichtspunkten (Stadt/Land).
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bzw. Patient mehr Zeit zur Verfligung als in der Steiermark;?¢ in der Steiermark je-
doch erhielten mehr Patientinnen und Patienten je 1.000 Anspruchsberechtigte
eine fachérztliche Versorgung als in Salzburg. Die Kosten lagen bezogen auf die
Anspruchsberechtigten in Salzburg héher als in der Steiermark.

Tabelle 7: Kenndaten der fachidrztlichen Versorgung im Bereich Psychiatrie fiir 2016

je 100.000 An-

AT je Arztin bzw. Arzt je 1.000 Anspruchsberechtigte
Arztinnen Patientinnen Abrechnungs- Patientinnen Abrechnungs-
" und und
und Arzte . summe ; summe
Patienten Patienten
Anzahl in EUR Anzahl in EUR
Salzburg 5,11 1.571 867 218.530 80 44 11.169
Steiermark 2,95 3.480 2.031 226.523 103 60 6.676

Quellen: SGKK; StGKK; RH

16.2 Der RH kritisierte, dass klar formulierte Versorgungsauftrage im Bereich Psychiatrie
entgegen den Zielsetzungen der Gesundheitsreform 2012 nicht vorlagen. Sowohl
die erhaltenen Auskiinfte als auch die Abrechnungsdaten deuteten darauf hin, dass
die facharztliche psychiatrische Versorgung in Salzburg und der Steiermark unter-
schiedlich war.

Der RH stellte fest, dass es ohne die Erfassung von Diagnosen und die Messung von
Behandlungserfolgen (TZ 6) kaum moglich war, zu beurteilen, ob die Vorgehens-
weise in Salzburg (mehr Zeit pro Patientin bzw. Patient als in der Steiermark, dafir
weniger Patientinnen und Patienten mit Kontakt zu fachéarztlicher Versorgung im
Bereich Psychiatrie) bessere Behandlungserfolge erzielte.

Der RH empfahl dem Ministerium, dem Hauptverband, der SGKK und der StGKK,
flir die facharztliche Versorgung im psychiatrischen Bereich klare Versorgungsauf-
trage zu definieren. Er wiederholte weiters seine Empfehlung zur Verbesserung der
Datenlage (Epidemiologie, Diagnosen, Leistungen, Wirkungen) aus TZ 6.

16.3 (1) Der Hauptverband fiihrte aus, dass er bereits im Mai 2013 unter Einbeziehung
der Krankenversicherungstrager einen Vorschlag fiir einen modernen Honorarkata-
log ,,Psychiatrie (Schwerpunkt Gesprachsmedizin)“ erstellt habe, den einige Kran-
kenversicherungstrager seither zumindest teilweise auch umgesetzt hatten (zuletzt
Anfang 2018 die Versicherungsanstalt fiir Eisenbahnen und Bergbau).

% Zum Beispiel entfielen unter der Annahme von 20 Stunden pro Woche Ordinationszeit und 48 Wochen im
Jahr auf einen Fall in Salzburg 37 Minuten, in der Steiermark nur 17 Minuten.
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(2) Die SGKK stimmte der Empfehlung zu. Eine andere Messung von Behandlungs-
erfolgen als durch den Vergleich von Folgekosten im Arzneimittel— und Pensionsbe-
reich bedirfe eines aufwendigen Evaluierungsmodells durch ausfiihrliche Arztdo-
kumentationen und/oder ex—ante und ex—post Befragungen von Patientinnen und
Patienten. Erfahrungsgemal seien dazu weder die Leistungserbringenden noch die
Patientinnen und Patienten bereit, weil sie das als Eingriff in die Behandlungs-
sphéare betrachten wirden und dafiir auch die Ressourcen nicht zur Verfligung
stinden. Generell stehe die wiederholte Forderung nach Verstarkung vernetzt ver-
flgbarer Patientendokumentationen von exakten Diagnosen, Behandlungs— und
Wirkungsdaten in einem Spannungsfeld zu den Befiirchtungen Betroffener beziig-
lich einer Transparenz ihrer psychischen Gesundheitsdaten. Dies insofern, als die
Betroffenen dies — oft nicht zuletzt krankheitsbedingt — als Bedrohung empfinden
wirden und von der Inanspruchnahme psychischer Behandlungsleistungen abhal-
ten kdnnte, was wiederum Behandlungserfolge gefahrde.

Flr die SGKK sei sehr wohl erkennbar, dass die in Salzburg finanzierte psychiatrisch
und psychotherapeutisch zeitintensivere Betreuung in einem kausalen Zusammen-
hang mit niedrigeren Arzneimittel- und Pensionsaufwendungen stehe.

(3) Die StGKK unterstitzte die Empfehlung nach klaren Versorgungsauftragen nicht
nur im psychiatrischen Bereich. Diese sollten im Rahmen des OSG &sterreichweit
einheitlich auf Bundesebene unter Miteinbeziehung regionaler Bediirfnisse erar-
beitet werden.

Honorarordnungen

17.1

(1) Die im Hinblick auf die Fachertrennung der Bereiche Psychiatrie und Neurologie
erforderliche Neugestaltung der Honorarkataloge war ein wesentliches Ziel der
Strategie der Osterreichischen Sozialversicherung zur psychischen Gesundheit
(TZ 9). Der Hauptverband erstellte daher im Jahr 2013 einen entsprechenden Mus-
terhonorarkatalog, den zur Zeit der Gebarungsiberprifung drei Krankenversiche-
rungstrager verwendeten. Der Katalog strebte an, die Leistungen durch eine Kalku-
lation zu bewerten, durch eine Differenzierung der Leistungen die Transparenz
Uber die Behandlung zu verbessern und die Gesprachsmedizin gegeniiber der Me-
dikamentenbehandlung zu starken.

(2) Die SGKK hatte bereits im Jahr 2000 einen Psychiatriekatalog im Gesamtvertrag
mit der Arztekammer fiir Salzburg eingefiihrt und nahm mehrmals Anpassungen vor,
insbesondere 2015 bzw. 2016 zur Kinder— und Jugendpsychiatrie. Sie legte den Fokus
auf differenzierte Leistungen, eine exakte Leistungsbeschreibung und kalkulierte Ta-
rife, um die Qualitat und eine angemessene Honorierung sicherzustellen.
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(3) Die fiir die StGKK glltige Regelung stammte aus 1993 und somit aus der Zeit vor
der Fachertrennung (TZ 13). Die StGKK passte seither zwar Verrechnungsbeschran-
kungen und Leistungsbeschreibungen an, nahm jedoch keine grundsatzliche Neu-
orientierung vor.

(4) Sowohl die SGKK als auch die StGKK versuchten, durch ein System aus Pauscha-
len, Einzeltarifen und Verrechnungsbeschrankungen eine berechenbare Ausgaben-
entwicklung sicherzustellen und eine missbrauchliche Leistungsabrechnung zu un-
terbinden.

Die SGKK definierte weiters die pro Patientin bzw. Patient zur Verfligung stehende
Zeit als Versorgungsziel und setzte vertragliche Anreize: Sie bezahlte eine héhere
Pauschalvergiitung? als die StGKK. Die Vergitung je Konsultation sank jedoch, falls
eine bestimmte Anzahl von Patientinnen und Patienten je Arztin bzw. Arzt (iber-
schritten wurde (und damit das Versorgungsziel verfehlt wurde).

Die StGKK setzte keine entsprechenden vertraglichen Anreize. Wie in TZ 16 festge-
stellt, behandelten die Arztinnen und Arzte mit Kassenvertrag in der Steiermark in
der facharztlichen Versorgung im Bereich Psychiatrie durchschnittlich wesentlich
mehr Patientinnen und Patienten in kiirzerer Zeit als in Salzburg.

Der RH hatte bereits mehrfach empfohlen, Leistungen der arztlichen Hilfe auf der
Grundlage einer Kalkulation der Kosten zu vergiiten (zuletzt ,,Ausgewahlte Steue-
rungsbereiche in der Krankenversicherung” (Reihe Bund 2016/3), TZ 12). Ange-
sichts der unklaren Datenlage (TZ 6) hielt der RH weiters eine Differenzierung der
Leistungen fiir notig, um die tatsachliche Versorgung von psychisch Erkrankten be-
urteilen zu kénnen. Er begriRte daher die Bemihungen der SGKK und auch des
Hauptverbands zur Modernisierung der Honorarordnung. Der RH beurteilte wei-
ters positiv, dass die SGKK in ihrer Honorarordnung Versorgungsziele definierte und
vertraglich umsetzte.

Der RH empfahl daher der StGKK, die Tarifpositionen fiir die facharztliche Versor-
gung im psychiatrischen Bereich auf Basis von Zeitschatzungen zu kalkulieren, eine
ausreichende Differenzierung der Leistungen sicherzustellen und verbindliche Ver-
sorgungsziele festzulegen.

Die StGKK fihrte in ihrer Stellungnahme aus, sie werde die vom RH aufgezeigten
Aspekte beachten und in die mit der Arztekammer zu fiihrenden Honorarverhand-
lungen einbringen. Sie sei auch schon in der Vergangenheit bestrebt gewesen, Ta-
rifpositionen fiir die facharztliche Versorgung auf Grundlage von Zeit— und Kosten-

Die Hohe des Unterschiedes hing von der Anzahl der Flle ab; der Unterschied konnte bis zu rd. 44 % betragen.
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schatzungen zu kalkulieren. Dies setze jedoch entsprechende Verhandlungen und
Zustimmungen der Arztekammer voraus, die bislang ausgeblieben seien.

Zusammenfassung zur facharztlichen Versorgung

18

Zusammenfassend merkte der RH an, dass die fachéarztliche Versorgung im Bereich
Psychiatrie vor grundlegenden Herausforderungen stand: Die Fachertrennung zwi-
schen Neurologie und Psychiatrie war noch bis 2032 nicht abgeschlossen und
fUhrte in Verbindung mit den allgemein fehlenden Daten (TZ 6) zu Unklarheiten
Uber die tatsachliche Versorgungslage (TZ 13). Die Instrumente fir die (ibergrei-
fende Stellenplanung waren nicht ausreichend valide und die Vorgaben des OSG zu
sehr an der Vergangenheit ausgerichtet (TZ 14). Klare Versorgungsauftrage fehlten.
Die verfligbaren Kenndaten zeigten, dass die facharztliche Versorgung in Salzburg
und der Steiermark unterschiedlich war, ohne dass deren Behandlungserfolg ge-
messen wurde (TZ 16). Die Modernisierung der Gesamtvertrage und Honorarord-
nungen war insbesondere in der Steiermark noch nicht abgeschlossen (TZ 17). Dies
war insofern wesentlich, als auch bei der allgemeinmedizinischen Versorgung
(TZ 19) und der Zusammenarbeit mit den Psychosozialen Diensten (TZ 21) Verbes-
serungsbedarf bestand.

Rolle der Allgemeinmedizin

19.1

(1) Ein GroRteil der Erstverschreibungen der Psychopharmaka erfolgte durch Allge-
meinmedizinerinnen und Allgemeinmediziner (im Jahr 2009 68 %, im Jahr 2016
56 %). Personen in der Pravalenzgruppe nahmen im Schnitt zwei— bis dreimal pro
Jahr (Steiermark bzw. Salzburg) eine facharztliche Versorgung im Bereich Psychiat-
rie in Anspruch, besuchten aber tGiber 30 Mal eine Allgemeinmedizinerin bzw. einen
Allgemeinmediziner. Rund die Halfte der Personen in der Pravalenzgruppe besuchte
nur diese. Allgemeinmedizinerinnen bzw. Allgemeinmediziner hatten somit eine
entscheidende Bedeutung fir die Behandlung psychisch Erkrankter.

(2) Die Personen der Pravalenzgruppe der StGKK besuchten im Durchschnitt um
rd. 56 % Ofter Allgemeinmedizinerinnen bzw. Allgemeinmediziner als die der SGKK.
Mangels standardisierter Diagnosen, differenzierter Abrechnungspositionen und
einer Messung der Behandlungserfolge waren die Griinde und Folgen dieses Unter-
schieds unklar.

(3) Die Strategie der osterreichischen Sozialversicherung zur psychischen Gesund-
heit (TZ 9) sah eine Starkung der Kompetenzen von Allgemeinmedizinerinnen und
Allgemeinmedizinern bei psychischen Erkrankungen vor. Die damals giiltige Ausbil-
dungsordnung stellte namlich nicht sicher, dass diese in ihrer Ausbildung praktische
Erfahrungen mit psychisch Erkrankten gewonnen hatten. In Umsetzung der Strate-
gie erfolgte 2015 eine Anderung der Ausbildungsordnung, die neu auszubildenden
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Allgemeinmedizinerinnen und Allgemeinmedizinern das Erkennen von bestimmten
psychischen Erkrankungen,?® Medikamenteneinstellungen und die Einleitung wei-
terfiihrender Behandlungen erméglichen sollte. Fiir bereits zugelassene Allgemein-
medizinerinnen und Allgemeinmediziner setzte der Hauptverband gemeinsam mit
der Arztekammer fiir Wien ein Pilotprojekt ,,Psychiatrische Basisfertigkeiten in der
hausérztlichen Praxis“ um. Daran nahmen in den Jahren 2015 und 2016 rd. 300 Arz-
tinnen und Arzte teil. Der Kursbesuch war fiir das Fortbildungsdiplom der Osterrei-
chischen Arztekammer anrechenbar. Die Teilnahme war freiwillig; finanzielle Vor-
teile (z.B. zusatzlich verrechenbare Leistungen) ergaben sich fiir die Teilnehmenden
nicht. Der Hauptverband plante, dieses Projekt auch in den tbrigen Bundeslandern
umzusetzen.

Der RH wies auf die entscheidende Bedeutung der Allgemeinmedizinerinnen und
Allgemeinmediziner bei der Behandlung von psychisch Erkrankten hin und sah des-
halb kritisch, dass nicht alle Allgemeinmedizinerinnen und Allgemeinmediziner in
ihrer Ausbildung praktische Erfahrung mit der Behandlung psychisch Erkrankter
gesammelt hatten. Er begriiRte daher die Erweiterung der Aus— und Fortbildung
zur psychischen Gesundheit, wies jedoch darauf hin, dass diese nur fir die seit
2015 neu Auszubildenden verbindlich und ansonsten freiwillig war.

Der RH empfahl dem Ministerium, dem Hauptverband, der SGKK und der StGKK,
die Qualifikation der Allgemeinmedizinerinnen und Allgemeinmediziner im Bereich
der psychischen Gesundheit zu erhohen.

(1) Der Hauptverband fiihrte in seiner Stellungnahme aus, die im damaligen Ge-
sundheitsministerium eingesetzte Arzteausbildungskommission habe die Neuord-
nung der Arzteausbildung im Jahre 2015 vorbereitet. Da dem Hauptverband die
psychische Gesundheit ein besonderes Anliegen sei, hatte er sich in der Kommis-
sion dafiir eingesetzt, dass die Turnusausbildung einen verpflichtenden Teil ,,Psych-
iatrie und Psychotherapeutische Medizin“ von zumindest drei Monaten vorsehe;
dies sei auch so umgesetzt worden.

2016 habe das Pilotprojekt , Psychiatrische Basisfertigkeiten in der hausarztlichen
Praxis“ als Kooperation zwischen Hauptverband, Arztekammer fiir Wien und Medi-
zinischer Universitat Wien begonnen. Aufgrund des hohen Interesses sei das Pro-
jekt bis Ende 2017 verlangert und eine nachhaltige, bundesweite Ausrollung dieser
Fortbildung mittels e—Learning beschlossen worden. Dieses Tool habe die Osterrei-
chische Arztekammer fiir das Diplomfortbildungsprogramm approbiert. Da der
Hauptverband aber keinen Lehrauftrag fir die Ausbildung oder Qualifizierung von

Angst, Depression & Burnout; Demenzdiagnostik; chronischer Schmerz und somatoforme Stérungen; Suizi-
dalitat und Umgang mit Krisen sowie Alkohol—, Drogen—, Medikamentenabhangigkeit
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Allgemeinmedizinerinnen und —medizinern habe, kénne die Inanspruchnahme von
angebotenen Fortbildungen nur auf freiwilliger Basis erfolgen.

(2) Die SGKK stimmte der Empfehlung zu. Neben der Ausbildung im Rahmen der
Universitat und Lehrpraxis sei die fachspezifische Weiterbildung von besonderer
Bedeutung. Erganzend dazu sei das Auswahlverfahren zur Zulassung zu einem Me-
dizinstudium dahingehend kritisch zu hinterfragen, ob die Kriterien auch ausrei-
chend bericksichtigen, ob die fiir eine Tatigkeit mit psychisch erkrankten Personen
notwendige soziale und humane Kompetenz vorliegt.

(3) Die StGKK teilte in ihrer Stellungnahme die Meinung des RH. Die Aus— und Wei-
terbildung von Arztinnen und Arzten falle jedoch primar in die Zustindigkeit von
Bund und Arztekammer und nicht in den Aufgabenbereich der Sozialversicherung.

Kinder— und Jugendpsychiatrie

20.1

(1) Seit dem Jahr 2006 war die Kinder— und Jugendpsychiatrie als eigenes Fach de-
finiert. Es waren daher auch eigene Versorgungsangebote im stationaren und im
ambulanten bzw. niedergelassenen Bereich zu schaffen. Die Strategie der sterrei-
chischen Sozialversicherung zur psychischen Gesundheit (TZ 9) verwies auf den
noch nicht ausreichend gedeckten Bedarf, bekannte sich zu einem dualen System
aus niedergelassenen Anbietern und Fachambulatorien und setzte sich das Ziel
einer flaichendeckenden und integrierten Versorgung.

(2) Die in den OSG 2012 und 2017 ausgewiesenen Richtwerte wurden zur Zeit der
Gebarungsiuberprifung bundesweit, in Salzburg und der Steiermark sowohl statio-
nar als auch ambulant immer noch unterschritten. Es fehlten jeweils sowohl ent-
sprechend ausgebildete Personen als auch Vertrdage und institutionelle Strukturen.

(3) Die SGKK sah zwei Kassenstellen fiir Kinder — und Jugendpsychiatrie vor (eine im
stadtischen und eine im landlichen Gebiet), von denen zur Zeit der Gebarungsiiber-
prifung lediglich jene in der Stadt Salzburg besetzt war. Zusatzlich war ein psycho-
soziales Versorgungs— und Beratungszentrum fiir Kinder und Jugendliche in der
Stadt Salzburg mit zwei fachirztlichen VZA als Ambulatorium vorgesehen.

(4) Der 2017 erstellte RSG fiir die Steiermark flihrte aus, dass die Steiermark auch
2025 die Richtwerte des OSG fiir die psychiatrische Versorgung von Kindern und
Jugendlichen im stationaren Bereich nicht erreichen werde. Im ambulanten Bereich
waren sozialpsychiatrische Ambulatorien zwar flachendeckend geplant, zur Zeit der
Gebarungsiberpriifung aber noch nicht in Betrieb. Kassenstellen fiir Kinder— und
Jugendpsychiatrie waren nicht vorgesehen.
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(5) Die Vorgehensweisen der einzelnen Sozialversicherungstrager unterschieden
sich in der Vertragsgestaltung (Einzelleistungsvergiitung oder Pauschalen) und der
angestrebten Versorgungslandschaft (Schwerpunkt auf dem niedergelassenen Be-
reich oder auf Ambulatorien).

(6) Weder in Salzburg noch in der Steiermark bestanden konkrete Pldne, den Auf-
bau neuer Strukturen fir Kinder— und Jugendpsychiatrie und die damit verbunde-
nen zusatzlichen Ressourcen dazu zu nutzen, die in den TZ 2 bis TZ 6 angesproche-
nen grundsatzlichen Anforderungen umzusetzen (z.B. Erfassung von
standardisierten Diagnosen, systematischer Datenaustausch, wirkungsorientierte
Steuerung, Integration medizinischer und sozialer Faktoren). Somit wiirden die be-
stehenden Regelungen der jeweiligen Sektoren (z.B. pauschale Finanzierung von
Ambulatorien, keine Erfassung standardisierter Diagnosen im niedergelassenen
Bereich) auch fiir die Kinder— und Jugendpsychiatrie gelten.

Der RH wies auf die seit dem Jahr 2006 bestehende Herausforderung des Aufbaus
eines Angebots im Bereich der Kinder— und Jugendpsychiatrie hin und kritisierte,
dass die Vorgaben des OSG 2012 bzw. 2017 weder in Salzburg noch in der Steier-
mark erfillt waren. Er wies weiters auf die unterschiedlichen Formen der Versor-
gung (Ambulanzen, niedergelassener Bereich, Pauschalfinanzierung versus Einzel-
leistungsfinanzierung) hin. Er kritisierte, dass sich die SGKK und die StGKK den
sektorspezifisch historisch gewachsenen Gegebenheiten unterordneten (z.B. keine
Erfassung standardisierter Diagnosen im niedergelassenen Bereich, pauschale Fi-
nanzierung von Ambulatorien).

Der RH empfahl der SGKK und der StGKK, gemeinsam mit den Landern Salzburg und
Steiermark zligig die vorgesehenen Versorgungsstrukturen fiir die Kinder— und Ju-
gendpsychiatrie umzusetzen und dabei die im Sinne der Empfehlung zu TZ 6 notwen-
digen Rahmenbedingungen fiir die Umsetzung der Nationalen Strategie zur psychi-
schen Gesundheit (z.B. Diagnosecodierung, Wirkungsmessung) sicherzustellen.

Er empfahl weiters dem Ministerium und dem Hauptverband, im Hinblick auf die
nachsten RSG die verschiedenen Versorgungsmodelle der Kinder— und Jugendpsy-
chiatrie in den einzelnen Bundeslandern zu evaluieren, um Best—Practice—Beispiele
umsetzen zu kdnnen.

(1) Das Ministerium gab in seiner Stellungnahme an, eine Evaluierung unter der
Voraussetzung durchzufiihren, dass es tiber den Bedarf an einer solchen Evaluie-
rung Einvernehmen mit den Partnern der Zielsteuerung Gesundheit (Lander, Sozi-
alversicherungen) erzielen kdnne.

(2) Der Hauptverband sagte zu, zur Umsetzung der Empfehlung beizutragen.
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(3) Die SGKK hielt die Evaluierung der verschiedenen Versorgungsmodelle fir sinn-
voll. In Umsetzung der Versorgungsplane habe das psychosoziale Versorgungszen-
trum in der Stadt Salzburg mit Dezember 2017 seinen Betrieb aufgenommen, eine
Ausrollung auf das Land Salzburg sei geplant. Eine im Stellenplan vorgesehene
Facharztstelle flr Kinder— und Jugendpsychiatrie konne jedoch mangels Bewerbe-
rinnen und Bewerbern nicht besetzt werden. Kinder— und Jugendpsychiatrie sei ein
Mangelfach; Arztinnen und Arzte dieser Fachrichtung wiirden europaweit intensiv
gesucht und nachgefragt. Zur Diagnosecodierung merkte die SGKK an, dass diese
bundesweit nur im Wege einer gesetzlichen Verpflichtung realistisch sei. Die SGKK
bekenne sich zu einer Wirkungsmessung, wobei deren Parameter bundesweit fest-
zulegen seien.

(4) Die StGKK gab in ihrer Stellungnahme an, sie sei um eine rasche Umsetzung des
vorgesehenen Versorgungskonzepts bemiiht. Die notwendigen Antrage auf Errich-
tungsbewilligung seien bereits beim Land Steiermark eingereicht. Der fiir den Be-
trieb notwendige Errichtungsbewilligungsbescheid sei jedoch noch nicht erlassen.

Im Rahmen der Umsetzung des geplanten Versorgungskonzepts habe die StGKK die
verpflichtende Verwendung von standardisierten Diagnosen vorgesehen. Sie sagte
zu, der Wirkungsmessung im Zuge der geplanten Evaluierung einen besonderen
Stellenwert einzurdumen.

Zusammenarbeit mit den Psychosozialen Diensten

21.1

(1) Unabhéngig vom niedergelassenen Bereich finanzierte das Land Steiermark Be-
ratungsstellen der Psychosozialen Dienste, die auch facharztliche Ressourcen ein-
setzten (insgesamt 11 VZA). Eine Krankenbehandlung war dort allerdings ebenso
wenig vorgesehen wie eine Verschreibung von Medikamenten, wohl aber Beratung
zu medizinischen und sozialen Themen (z.B. Arbeit, Wohnen, Familie). Das Land
Steiermark und die StGKK planten, einige Beratungsstellen um Ambulatorien zu
ergianzen, um dort auch eine facharztliche Behandlung, insbesondere fiir Kinder
und Jugendliche, zu ermoglichen.

(2) In Salzburg waren im Bereich der Psychosozialen Dienste 2 VZA mit facharztli-
cher Ausbildung eingesetzt. Der Fokus des Psychosozialen Dienstes lag auf der Ab-
klarung, Beratung und Betreuung bei psychischen Erkrankungen und Abhangig-
keitserkrankungen von Erwachsenen.

(3) Daten zur Inanspruchnahme von Leistungen sowohl des Psychosozialen Diens-
tes als auch der GKK sowie Aussagen zur ZweckmaRigkeit etwaiger paralleler Inan-
spruchnahme lagen weder in der Steiermark noch in Salzburg vor. Auch eine syste-
matische Abstimmung zwischen medizinischen Mallnahmen und Interventionen
zur Wohn—, Familien— oder Arbeitsmarktsituation erfolgte nicht.
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21.2

21.3

Die Arztekammer Steiermark vereinbarte im Jahr 2014 ohne Einbindung der StGKK
mit den Tragervereinen der Psychosozialen Dienste als kiinftige Betreiber der Am-
bulatorien, dass die Psychosozialen Dienste eine Akquirierung von Patientinnen
und Patienten zu Lasten des niedergelassenen Bereichs unterlassen wiirden.

Der RH wies darauf hin, dass insbesondere in der Steiermark mit dem niedergelas-
senen Bereich sowie den um Ambulatorien erweiterten Psychosozialen Diensten
zwei parallele Versorgungsangebote existierten. In Salzburg war diese Doppelglei-
sigkeit in geringerem Ausmal auch vorhanden. Der RH kritisierte, dass die Trager
der Versorgung (Land und GKK) ihre Leistungen im fachéarztlichen Bereich nicht klar
abgegrenzt bzw. abgestimmt hatten. Eine solche Abgrenzung bzw. Abstimmung
sollte nicht durch die Interessenvertretungen der Anbieter, sondern durch das Land
und die GKK erfolgen, damit die Interessen der Patientinnen und Patienten gewahrt
bleiben.

Der RH hielt weiters eine systematische Abstimmung zwischen medizinischen Maf3-
nahmen und Interventionen zur Wohn—, Familien— oder Arbeitsmarktsituation fiir
erforderlich, damit diese aufeinander aufbauen kénnen und sich nicht gegenseitig
konterkarieren.

Der RH empfahl der SGKK und der StGKK, gemeinsam mit dem jeweiligen Land eine
klare Abgrenzung bzw. Kooperation zwischen niedergelassenen Arztinnen und Arz-
ten sowie den Psychosozialen Diensten zu definieren, einen wechselseitigen Daten-
austausch unter Beachtung von datenschutzrechtlichen Vorgaben zu regeln und die
medizinischen MalRnahmen und Interventionen zur Wohn—, Familien— und Arbeits-
marktsituation besser abzustimmen.

(1) Die SGKK merkte in ihrer Stellungnahme an, dass sie keine Doppelgleisigkeiten
zwischen dem niedergelassenen Bereich und dem Psychosozialen Dienst erkennen
konne. Der Psychosoziale Dienst Salzburg kiimmere sich insbesondere nachgehend
um jene Patientinnen und Patienten, die krankheitsbedingt nicht im niedergelasse-
nen Bereich betreut werden konnten.

(2) Die StGKK flihrte aus, dass die Psychosozialen Dienste aus ihrer Sicht auch in
Zukunft einen wichtigen Bestandteil der psychosozialen Versorgungsstruktur dar-
stellen wiirden. Die StGKK sei bestrebt, keine Doppelgleisigkeiten zwischen den
Psychosozialen Diensten und dem niedergelassenen Bereich zu schaffen. Zukiinftig
wirden daher eine noch bessere Vernetzung und klarere Abgrenzung zwischen den
beiden Bereichen angestrebt.
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Psychotherapie

Grundlegende rechtliche Rahmenbedingungen

22.1

22.2

22.3

29

30

(1) Osterreich regelte die Ausiibung der Psychotherapie ab dem Jahr 19912° und
definierte sie dabei sehr breit. Es lieB — anders als Deutschland — zahlreiche Schulen
zu, sah eine Anwendung auch aullerhalb der Krankenbehandlung vor und be-
schrankte die Ausiibung nicht auf Psychologinnen und Psychologen sowie Arztin-
nen und Arzte. Ab 1. Janner 19923 machte der Gesetzgeber die Psychotherapie zur
Pflichtleistung der Krankenversicherung, soweit sie der Krankenbehandlung diente,
d.h. einen regelwidrigen Zustand im ausreichenden, zweckmaRigen und notwendi-
gen AusmaR behandelte. Eine gesetzliche Regelung, ob und welche besondere
Quialifikation (z.B. klinische Erfahrung) dazu notig war, gab es nicht. Die Krankenver-
sicherungstrager sahen daher vertraglich zusatzliche Bedingungen (insbesondere
Erfahrungsnachweise) vor. Ihre Regelungen wichen jedoch voneinander ab (TZ 26).

Der RH begriiRte, dass die Krankenversicherungstrager Qualifikationsvorgaben fir
die Psychotherapie als Krankenbehandlung vorsahen. Er hielt jedoch eine Verein-
heitlichung dieser Regelungen fiir sinnvoll.

Er empfahl dem Ministerium, dem Hauptverband, der SGKK und der StGKK, die
besonderen Qualifikationsanforderungen fiir die Psychotherapie als Krankenbe-
handlung bei einer Neuregelung der Psychotherapie als Krankenversicherungsleis-
tung (TZ 23) zu berlicksichtigen.

(1) Das Ministerium fiihrte in seiner Stellungnahme aus, Uber die Berufsgesetze
hinausgehende, in den Sozialversicherungsregelungen verankerte Qualifikationser-
fordernisse seien aus seiner Sicht nicht vorstellbar. Dies sei mit den Berufsgesetzen
nicht vereinbar.

(2) Der Hauptverband gab in seiner Stellungnahme an, eine Novellierung des Psy-
chotherapiegesetzes sei nach seinem Wissen in Aussicht gestellt. Die Sozialversi-
cherung héatte dazu Vorschlage fir die berufsrechtlichen Anpassungserfordernisse
Gibermittelt. Insbesondere sei eine Erhéhung der qualitativen Anforderungen bei
der Ausbildung im Sinne gezielter Diagnostik und Behandlung (Schwer—)Kranker
anzustreben. In diesem Zusammenhang sei auch das ASVG anzupassen, indem un-
ter anderem auch qualitative Aspekte fiir die Festlegung von Kostenzuschissen zu
bericksichtigen seien.

Psychotherapiegesetz, BGBI. 1990/361

50. ASVG—Novelle, BGBI. 1991/676
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(3) Die SGKK merkte an, dass es vor einer gesetzlichen Neuregelung einer umfassen-
den Evaluierung und kritischen wissenschaftlichen Aufarbeitung der derzeitigen psy-
chotherapeutischen Versorgung bediirfe. Am Ende dieses Prozesses miisse eine No-
vellierung des ASVG und des Psychotherapiegesetzes stehen. Die SGKK empfinde es
als Mangel, dass die Psychotherapieausbildung an keiner &ffentlichen Einrichtung
angeboten werde und alle Interessentinnen und Interessenten auf private Ausbil-
dungsanbieter angewiesen seien. Allein daraus ergebe sich eine zahlenmalige und
O6konomische Selektion. Es sei daher eine 6ffentliche Ausbildung vorzusehen.

(4) Die StGKK fuhrte in ihrer Stellungnahme aus, sie wiirde eine gesetzliche Neure-
gelung der Psychotherapie ausdriicklich begriiRen. Ein neues Psychotherapiegesetz
bzw. eine Novellierung des ASVG sollte vorrangig unter dem Aspekt des Erforder-
nisses bestimmter Qualitdtsvoraussetzungen fir Krankenbehandlungen erfolgen.

Der RH entgegnete dem Ministerium, dass die sehr breiten Vorgaben fiir Psychothe-
rapie in der Krankenbehandlung durch besondere Qualifikationsvorgaben erganzt
werden sollten und wies auf die entsprechenden zustimmenden Stellungnahmen der
Krankenversicherungstrager hin. Der RH verblieb daher bei seiner Empfehlung.

Gestaltung der Vertrage

23.1

(1) Der Gesetzgeber legte 1992 fest, dass die Beziehungen zwischen den Kranken-
versicherungstragern und den freiberuflich tatigen Psychotherapeutinnen und
Psychotherapeuten durch einen Gesamtvertrag geregelt werden. Demnach waren
einerseits eine begrenzte Anzahl von ,Vertragspsychotherapeutinnen und Vertrags-
psychotherapeuten” — die in Vollzeit fur die Krankenversicherungstrager tatig
waren — und daruber hinaus andererseits ,Wahlpsychotherapeutinnen und Wahl-
psychotherapeuten” mit einer Erstattung von 80 % des Kassentarifs verfligbar. Ein
Stundenkontingent hatte daraus nicht resultiert, die Sachleistungsversorgung ware
jedoch durch die Anzahl der Kassenstellen begrenzt gewesen.

Sollte kein Gesamtvertrag zustandekommen, sollte der Hauptverband fiir die Kran-
kenversicherungstrager Einzelvertrage mit freiberuflich tatigen Psychotherapeutin-
nen und —therapeuten nach einheitlichen Grundsatzen abschlieRen.

(2) Trotz mehrerer Verhandlungen hatte der Hauptverband bis 2017 weder einen
Gesamtvertrag noch Einzelvertrage abgeschlossen. Stattdessen schlossen die ein-
zelnen Krankenversicherungstrager seit 2001 im Rahmen ihrer Privatautonomie
Vertrage mit sogenannten Versorgungsvereinen ab, bei denen sie bestimmte Stun-
denkontingente erwarben. Die Vertrage unterschieden sich hinsichtlich der Tarife,
der Stundenanzahl und auch der Bedingungen fir die Leistungen. So konnten Psy-
chotherapeutinnen und Psychotherapeuten sowohl auf Rechnung der Krankenver-
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sicherungstrager als auch auf private Rechnung arbeiten. Dem Abschluss der Ver-
trage mit den Vereinen ging in der Regel kein Vergabeverfahren voraus.

(3) Bei Inanspruchnahme von Psychotherapie auRerhalb dieser Kontingente hatten
die Krankenversicherungstrdger nach § 131b ASVG einen in der Satzung festzulegen-
den Zuschuss (Geldleistung) zu gewdhren. Die Hohe des Kostenzuschusses war nach
der finanziellen Leistungsfahigkeit des Krankenversicherungstragers und den wirt-
schaftlichen Bedirfnissen der Versicherten festzulegen. Andere Kriterien (z.B. die
Qualifikation der Leistungserbringenden) waren nicht vorgesehen. Der im Jahr 1991
von den Krankenversicherungstragern mit 21,80 EUR pro Stunde festgelegte Kosten-
zuschuss blieb bei den GKK seither unverandert, die Versicherungsanstalt 6ffentlich
Bediensteter erhohte den Zuschuss auf 40 EUR. Dementsprechend sank der Anteil
der Zuschisse (Geldleistungen) am Gesamtaufwand der Krankenversicherungstrager
fr Psychotherapie von rund zwei Dritteln (1999) auf unter ein Drittel (2015).

(4) Aufgrund eines gesetzlichen Auftrags des Jahres 2002 lieR der Hauptverband
eine gesamtwirtschaftliche Kosten—Nutzen—Analyse Uber den Abschluss eines Ge-
samtvertrags erstellen. Nach dieser Analyse wiirde ein Gesamtvertrag keine Ver-
besserung bringen. Auch der Hauptverband, die SGKK und die StGKK hielten einen
Gesamtvertrag nicht fiir sinnvoll. In den bestehenden Strukturen konnten eine ho-
here Anzahl von Anbietern, eine bessere Steuerung (z.B. durch zusatzliche Qualifi-
kationsvorgaben) und ein attraktives Angebot (Psychotherapeutinnen und Psycho-
therapeuten konnten neben einer Kassentatigkeit auch privat zu gegebenenfalls
hoheren Tarifen arbeiten) sichergestellt werden.

Der RH wies darauf hin, dass die Versorgung mit Psychotherapie von der gesetzli-
chen Regelung abwich. Der vom Gesetzgeber vorgesehene Gesamtvertrag hatte
— wie auch bei somatischen Erkrankungen — eine Behandlung ohne Kontingente
und die Inanspruchnahme von Wahlleistungen mit Erstattung von 80 % des Kassen-
tarifs ermoglicht. Allerdings anerkannte der RH auch die Argumente der Sozialver-
sicherungstrager, wonach die bestehenden Vereinslésungen ein breiteres Angebot
und eine bessere Steuerung ermdoglichten. Der RH hielt daher eine Neuregelung
der Psychotherapieversorgung — unter Bertlicksichtigung der Vorteile sowohl einer
Gesamtvertragsregelung als auch der Steuerungsnotwendigkeiten — fiir geboten.
Weiters hielt der RH eine Berlicksichtigung des Vergaberechts fiir geboten.

Der RH empfahl daher dem Ministerium, dem Hauptverband, der SGKK und der
StGKK, auf eine gesetzliche Neuregelung der Psychotherapie als Krankenbehand-
lung unter Berlicksichtigung von spezifischen Qualifikationsanforderungen, eines
breit gestreuten Angebots, einer bedarfsorientierten Steuerung und der Inan-
spruchnahme von Wahlleistungen hinzuwirken.
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23.4

Das Ministerium, der Hauptverband, die SGKK und die StGKK verwiesen auf ihre
Stellungnahmen zu TZ 22.

Der RH wiederholte seine GegenduBerung zu TZ 22.

Ausgaben der Krankenversicherungstrager

24.1
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(1) Die Ausgaben der Krankenversicherungstrager fiir Psychotherapie stiegen von
1994 bis 2015 um rd. 500 % von rd. 14,20 Mio. EUR auf rd. 85,10 Mio. EUR:

Abbildung 3: Entwicklung Ausgaben fiir Psychotherapie 1994 bis 2015
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Quelle: Hauptverband

Die Ausgaben 2015 lagen damit hoher als die Mittel, die der Gesetzgeber dafir
bereitgestellt hatte (aufgewertet auf 2015 rd. 71,20 Mio. EUR).*'

(2) Die folgende Ubersicht zeigt die unterschiedlichen Ausgaben der Krankenversi-
cherungstrager flir Psychotherapie® je Anspruchsberechtigte bzw. Anspruchsbe-
rechtigten im Jahr 2015:

Die Erlauterungen zur entsprechenden Gesetzesnovelle bezifferten die ab 1996 entstehenden Langfrist-
kosten mit rd. 43,60 Mio. EUR pro Jahr. Dafiir (und fir andere MaRnahmen) erhohte der Gesetzgeber die
Beitrage fur Angestellte um 0,5 %, sowie um 0,3 % fiir sonstige Erwerbstatige. Der Hauptverband bewertete
die auf die Psychotherapie entfallenden Zusatzeinnahmen aus der Beitragserh6hung mit der entsprechen-
den Aufwertung im Jahr 2015 mit 71,20 Mio. EUR.

Darin enthalten sind Vereine, Eigene Einrichtungen, Vertragsarztinnen und —arzte, Kostenerstattung bei
Wahlarztinnen und —drzten sowie Kostenzuschusse fiir Psychotherapeutinnen und —therapeuten.



Bericht des Rechnungshofes R

Versorgung psychisch Erkrankter durch die Sozialversicherung H

Abbildung 4: Ausgaben der Krankenversicherungstrager fiir Psychotherapie in EUR je Anspruchs-
berechtigte bzw. Anspruchsberechtigten 2015
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WGKK = Wiener Gebietskrankenkasse KGKK = Karntner Gebietskrankenkasse
NOGKK = Niederdsterreichische Gebietskrankenkasse SGKK = Salzburger Gebietskrankenkasse
BGKK = Burgenldndische Gebietskrankenkasse TGKK = Tiroler Gebietskrankenkasse
0OGKK = Oberésterreichische Gebietskrankenkasse VGKK = Vorarlberger Gebietskrankenkasse

StGKK = Steiermarkische Gebietskrankenkasse GKK = Gebietskrankenkasse

Quelle: Hauptverband

Die SGKK gab rd. 120 % mehr je Anspruchsberechtigte bzw. Anspruchsberechtigten
flr Psychotherapie aus als die StGKK (17,30 EUR im Vergleich zu 7,90 EUR). Auch
andere Kennzahlen (z.B. verrechnete Stunden pro Patientin bzw. Patient) unter-
schieden sich erheblich.
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Tabelle 8: Kennzahlen fiir Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten 2016 bei der SGKK
und der StGKK
| SGKK StGKK | unterschied
Sachleistung | Geldleistung | Gesamt | Sachleistung | Geldleistung | Gesamt
Anzahl
:E:Z:?:n"en und 4.669 3.506 8.175 7.450 10322 17772
verrechnete Stunden 78.761 35.034 113.795 92.760 62.087 154.847
verrechnete Stunden
je Patientin bzw. 17 10 14 12 6 9
Patient
in EUR
Ausgaben 5.233.234 946.125| 6.179.359 4.744.849 1.796.471| 6.541.320
Ausgaben je Stunde 66 27 54 51 29 42
Anzahl je 1.000 Anspruchsberechtigte in%
i:gg:l”n”e" und 10 8 18 8 11 19 6
verrechnete Stunden 171 76 247 97 65 162 -34
in EUR je 1.000 Anspruchsberechtigte
Ausgaben 11.346 2.051 13.398 4.972 1.882 6.854 -49

SGKK = Salzburger Gebietskrankenkasse
StGKK = Steiermarkische Gebietskrankenkasse

Quellen: SGKK; StGKK; RH

Eine epidemiologische Einschatzung des Bedarfs fiir Psychotherapie fehlte. Die GKK
begriindeten das Angebot mit den — als Verhandlungsergebnis bzw. als Reaktion
auf den von Versorgungsvereinen eingeschatzten Bedarf — zur Verfligung stehen-
den finanziellen Mitteln. Weder der OSG 2012, der OSG 2017 noch die RSG Salz-
burg oder Steiermark enthielten quantifizierte Vorgaben dazu.

(4) Die Bundesregierung sah im Arbeitsprogramm vom Janner 2017 einen Ausbau
der psychotherapeutischen Versorgung im Rahmen des bestehenden Systems der
Sachleistung um 25 % vor. Die Krankenversicherungstrager beschlossen daraufhin
unter Koordination des Hauptverbands ein Konzept, nach dem die Zahl der betreu-
ten Personen um 25 % steigen sollte, und gaben dazu an, wie viele Therapiestun-
den bzw. Ausgaben sie bis 2019 finanzieren wollten. Die Unterschiede zwischen
den Bundesldandern wiirden sich durch Umsetzung dieses Konzepts jedoch nicht
wesentlich verringern. Durch die Bezugnahme auf die Personen statt auf Ausgaben
oder Stunden bestand ein groRer Spielraum hinsichtlich der tatsadchlichen Leis-
tungserweiterung.
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24.3

Der RH wies darauf hin, dass sich die Ausgaben der Krankenversicherungstrager fiir
Psychotherapie zwischen den einzelnen Krankenversicherungstragern erheblich
unterschieden. Der RH verwies in diesem Zusammenhang auf die fehlende epide-
miologische Bedarfseinschdtzung und die durch die Vereinsldsung in Kombination
mit dem seit 1991 nicht angepassten Kostenzuschuss (TZ 23) bestehende Leis-
tungskontingentierung. Er kritisierte, dass auch der geplante Ausbau der Psycho-
therapie in der durch den Hauptverband vorgesehenen Form die Unterschiede zwi-
schen den Landern nicht reduzieren wiirde und durch die Bezugnahme auf die
Anzahl der betreuten Personen (statt auf Ausgaben oder Therapiestunden) groRe
Spielraume bestehen wiirden.

Der RH empfahl daher dem Ministerium, dem Hauptverband, der SGKK und der
StGKK, eine Bedarfseinschatzung zur Psychotherapie zu erstellen und eine bedarfs-
gerechte Versorgungsdichte in allen Bundeslandern anzustreben.

(1) Der Hauptverband fihrte in seiner Stellungnahme aus, die Einschatzung des
epidemiologischen Bedarfs an Psychotherapie erfordere Voraussetzungen, die der-
zeit problematisch seien. Dies erfasse

— eine Listung jener Diagnosen/Indikationen, bei denen Psychotherapie als Kran-
kenbehandlung notwendig oder wirksam sei,

— die Bericksichtigung der freiwilligen und daher schwer abschatzbaren Entschei-
dung der Patientin bzw. des Patienten fiir Psychotherapie sowie

— eine entsprechende Epidemiologie.

Dazu sei eine Diagnosecodierung im niedergelassenen Bereich erforderlich (TZ 6);
alternativ biete der auf Basis der Abrechnungsdaten von Medikamentenverord-
nungen erstellte Epidemiologie—Atlas aushilfsweise eine Datengrundlage.

(2) Die SGKK merkte in ihrer Stellungnahme an, eine derartige Bedarfseinschatzung
sei nicht auf den Bereich der Psychotherapie zu beschrdanken, sondern habe alle
Angebote im Bereich psychisch erkrankter Personen zu umfassen. Dabei zu berick-
sichtigen seien die regionalen Unterschiede im Drogenmissbrauch und in der Art
der verwendeten Drogen, was eine Auswirkung auf die Folgezustande und die psy-
chiatrischen Erkrankungen zeige.

(3) Die StGKK stimmte der Empfehlung zu. Sie sei bestrebt, durch einen kontinuier-
lichen Ausbau der Sachleistungsversorgung eine bedarfsgerechte Versorgungs-
dichte mit Psychotherapie zu erreichen. Aufgrund dessen habe sie das psychothe-
rapeutische Sachleistungsangebot fiir die Jahre 2018 und 2019 bereits deutlich
ausgebaut. Um unterschiedliche Patientengruppen, wie etwa Alkoholabhdngige
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und Migrantinnen bzw. Migranten, bestmoglich betreuen zu kénnen, habe sie fir

diese Patientengruppen eigene zuséatzliche Vereinbarungen abgeschlossen.

Bewilligungsverfahren

25.1

25.2

25.3

Da beide GKK nur ein bestimmtes Stundenkontingent als Sachleistung finanzierten,
wahlten sie die zu behandelnden Patientinnen und Patienten folgendermaRen aus:

Die SGKK vergab pro Monat eine bestimmte Anzahl von Therapieplatzen auf-
grund einer Reihung nach einem Punktescore (z.B. Schwere der Beeintrachti-
gung, Dringlichkeit). Die Patientin bzw. der Patient wahlte zunachst eine Thera-
peutin bzw. einen Therapeuten aus. Diese (ibermittelten dann ein Formblatt mit
zahlreichen Angaben (ber die Dringlichkeit und Schwere der Beeintrachtigung
an die SGKK. Die Entscheidung lGber die Gewahrung eines kassenfinanzierten
Therapieplatzes traf die SGKK.

Die StGKK delegierte die Entscheidung liber die Gewahrung eines Therapie-
platzes an die Vereine, mit denen sie diesbeziigliche Vertrage abgeschlossen
hatte. Die Vergabe der Platze hatte nach Dringlichkeit und bei gleicher Behand-
lungsbediirftigkeit nach sozialer Bedirftigkeit zu erfolgen. Das Institut fir
hohere Studien beurteilte dieses System als ,,schwer argumentierbar”, da die
StGKK lber den Entscheidungsprozess nicht informiert war.

Der RH verwies neuerlich (TZ 24) auf die im Ergebnis bestehende Kontingentierung
der Sachleistungen fiir Psychotherapie, den seit 1991 unverdnderten Kostenzu-

schuss und die daraus resultierende unterschiedliche Behandlung psychischer und
somatischer Erkrankungen. Er hielt innerhalb des bestehenden Systems eine Steu-
erung des Zugangs nach sachlichen Kriterien fiir wesentlich und kritisierte, dass die
StGKK die Entscheidung (iber die Patientenauswahl den Vereinen Uiberlassen hatte.

Der RH verwies auf die Praxis in Salzburg und empfahl der StGKK, die den Vereinen

Uberlassene Entscheidung Uber psychotherapeutische Sachleistungen besser zu

steuern.

Die StGKK sagte zu, die Empfehlung aufzunehmen und eine entsprechende Umset-

zung zu prifen.
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Psychotherapie aus Patientensicht
26.1 Je nach Anbietender bzw. Anbietendem (Vertrags— bzw. Wahlarztin oder —arzt, Psy-
chotherapeutin bzw. Psychotherapeut mit oder ohne Vereinslésung) unterschieden
sich die Rahmenbedingungen fir die Patientinnen und Patienten, die Anbietenden

sowie die Kosten fir die Versicherungstrager:

Tabelle 9:

Leistungsform

und StGKK

Kosten fiir GKK und Patientin
bzw. Patient

Anforderungen an die
Leistungserbringenden

Rahmenbedingungen fiir Psychotherapie nach Leistungserbringenden bei SGKK

Zugangskriterien fiir
Leistungsbeziehende

Psychotherapeutin oder
Psychotherapeut als Sach-
leistung (Vereinslosung)

Tarif 2016 SGKK: 73,60 EUR pro
Stunde. 14,70 EUR* (20 %) trug
die Patientin bzw. der Patient,
58,90 EUR (80 %) die SGKK;

Tarif 2016 StGKK: 60,03 EUR fur
50 Minuten; volle Kostentragung
durch die StGKK (kein Patienten-
anteil)

SGKK: Vertrag mit der ARGE—
Psychotherapie und ,spezifischer
Erfahrungsnachweis”

StGKK: Eintragung in die Psycho-
therapeutenliste und ,,Nachweis
Uber die besondere Erfahrung”

SGKK: Schwere der Erkrankung
und Dringlichkeit der Behand-
lung nach Beurteilung durch die
SGKK

StGKK: Dringlichkeit und soziale
Bedurftigkeit nach Beurteilung
durch den Verein

Psychotherapeutin oder
Psychotherapeut als Geld-
leistung (Kostenzuschuss)

Der Preis war frei zu vereinbaren.
Flr eine Stunde Einzelsitzung be-
trug der Kostenzuschuss

21,80 EUR. Die Differenz zum
Preis war von der Patientin bzw.
dem Patienten zu tragen.

Eintragung in der Psychothera-
peutenliste

Die Patientin bzw. der Patient
musste vor der zweiten psycho-
therapeutischen Behandlung
innerhalb desselben Abrech-
nungszeitraumes eine arztliche
Untersuchung vorlegen.

Psychotherapie bei einer
Vertragsarztin bzw. einem
Vertragsarzt als Sach-
leistung

Der Patientin bzw. dem Patienten
entstanden keine Kosten.

Tarif SGKK: 68,85 EUR fiir 60 Mi-
nuten;

Tarif StGKK: 67,72 EUR fiir 50 Mi-
nuten

Psy llI-Diplom oder Eintragung in
die Psychotherapeutenliste

Bereitschaft der Arztin bzw. des
Arztes, die Therapie selbst vorzu-
nehmen

Psychotherapie bei einer
Wabhlarztin bzw. einem
Wabhlarzt als Geldleistung

Der Preis war zwischen Arztin
bzw. Arzt und Patientin bzw.
Patienten zu vereinbaren, diese
bzw. dieser erhielt 80 % des
Vertragstarifs erstattet.

Psy IlI-Diplom oder Eintragung in
die Psychotherapeutenliste

Bereitschaft der Arztin bzw. des
Arztes, die Therapie selbst vorzu-
nehmen

GKK = Gebietskrankenkasse

SGKK = Salzburger Gebietskrankenkasse
StGKK = Steiermarkische Gebietskrankenkasse

L Der Selbstbehalt entfiel fiir minderjdhrige Personen. Fiir bediirftige Personen finanzierte das Land Salzburg gemeinsam mit der SGKK
Psychotherapie als Sachleistung mit abgestuften Kostenbeteiligungen.

Quelle: RH

Je nach Leistungsanbieterin bzw. Leistungsanbieter hatte bei der SGKK die Patientin
bzw. der Patient je Einzeltherapiestunde einen Betrag von 14,70 EUR (als Selbstbe-
halt nach der Vereinslésung), einen sozial gestaffelten Kostenbeitrag fir wirtschaft-
lich Bediirftige, die Differenz zwischen einem frei vereinbarten Preis und dem Kos-
tenzuschuss von 21,80 EUR bei Inanspruchnahme einer Wahltherapeutin bzw.
eines Wahltherapeuten oder keinen Kostenbeitrag (wenn eine Vertragsarztin bzw.
ein Vertragsarzt die Therapie durchfiihrte) zu bezahlen.
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26.2

26.3

Bei der StGKK fiel bei Sachleistungen (Psychotherapie auf Vereinsbasis oder Ver-
tragsarztin bzw. —arzt) kein Selbstbehalt an, bei Geldleistungen war die Differenz
zwischen einem frei vereinbarten Preis und dem Kostenzuschuss von 21,80 EUR zu
bezahlen.

Der RH wies kritisch darauf hin, dass fir die gleiche Leistung je nach Anbietender
bzw. Anbietendem (Arztin oder Arzt bzw. Therapeutin oder Therapeut) sowohl im
Sachleistungsbereich als auch im Wahlbereich unterschiedliche Selbstbehalte und
Anspruchsvoraussetzungen galten. Er hielt dies flir die Betroffenen fur schwer
durchschaubar.

Der RH empfahl dem Ministerium, dem Hauptverband, der SGKK und der StGKK, im
Bereich Psychotherapie fiir die gleiche Leistung unabhangig von den Anbietenden
vergleichbare Selbstbehalte und Anspruchsvoraussetzungen zu schaffen.

(1) Das Ministerium hielt in seiner Stellungnahme fest, dass die Tragerkonferenz im
Juni 2018 eine Vereinheitlichung der psychotherapeutischen Zuschiisse innerhalb
der Gebietskrankenkassen beschlossen habe. Auch die seitens der Bundesregierung
beabsichtigte Zusammenlegung von Krankenversicherungstragern trage dazu bei.

(2) Der Hauptverband fiihrte in seiner Stellungnahme aus, dass die Krankenversi-
cherungstrager aktuell —im Zusammenhang mit der Leistungsharmonisierung in-
nerhalb der Sozialversicherung — die Prozesse fir die Leistungsinanspruchnahme
(Zugangskriterien, Wartezeiten—Monitoring, Clearingstellen) sowie die Qualitats-
kriterien diskutieren wiirden. Ziele seien die Anhebung der Zugangsqualitdt und die
Etablierung von bundesweit einheitlichen Prozessen zur zielgerichteten Versorgung
der Patientinnen und Patienten. Die Umsetzung dieser MaRnahmen solle bis zum
1. Janner 2019 erfolgen. Der Kostenzuschuss fiir psychotherapeutische Einzelthera-
pie werde ab 1. September 2018 bei allen Gebietskrankenkassen, allen Betriebs-
krankenkassen sowie der Sozialversicherungsanstalt der gewerblichen Wirtschaft
einheitlich auf das Niveau der Versicherungsanstalt fiir Eisenbahnen und Bergbau
von 28 EUR angehoben.

(3) Die SGKK merkte an, die Umsetzung dieser Empfehlung bedirfe einer gesetzli-
chen Novellierung.

(4) Die StGKK fiihrte in ihrer Stellungnahme an, im Rahmen ihrer Sachleistungsversor-
gung wiirden weder bei Inanspruchnahme von Vertragsarztinnen und Vertragsarzten
noch bei Inanspruchnahme von Vertragspsychotherapeutinnen und —therapeuten
Selbstbehalte entstehen. Nach den entsprechenden gesetzlichen Vorgaben habe bei
Wahlarztinnen und —arzten eine Kostenerstattung nach § 131 ASVG zu erfolgen und
bei Wahlpsychotherapeutinnen und —therapeuten gebliihre der in der Satzung festge-
legte Kostenzuschuss.
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Psychopharmaka

Ausgaben der Sozialversicherungstrager

27.1

33

34

35

(1) Die Krankenversicherungstrager gaben im Jahr 2016 Osterreichweit rd.
215,69 Mio. EUR bzw. rd. 7 % ihrer gesamten Heilmittelausgaben fiir Psychophar-
maka3? aus.

Tabelle 10: Ausgaben fiir und Verordnungen von Psychopharmaka aller
Krankenversicherungstrager 2016

Gruppe | Kosten | Verordnungen
in EUR Anzahl
Antipsychotika 81.090.448 2.201.470
Antidepressiva 76.580.957 5.684.306
Tranquilizer 8.773.851 2.506.252
Psychostimulanzien 5.894.448 104.326
Kombinationspraparate 992.820 109.846
betrachtete Psychopharmaka! 173.332.524 10.606.200
Ubrige (u.a. Antidementiva) 42.357.075 1.993.814
Summe Psychopharmaka 215.689.599 12.600.014

1 In der Folge betrachtete der RH Psychopharmaka ohne Antidementiva, da die Versorgung von an Demenz
erkrankten Personen (in Bezug auf Pravention, Diagnostik und Therapie) einer gesonderten Betrachtung be-
dirfte.

Quelle: LEICON

Dabei waren im Jahr 2016 Antipsychotika mit rd. 81,09 Mio. EUR und Antidepres-
siva mit rd. 76,58 Mio. EUR die bedeutsamsten Gruppen. Psychopharmaka gehor-
ten zu den verordnungsstarksten Heilmitteln.®* Antidepressiva machten fast die
Halfte aller Verordnungen von Psychopharmaka aus.

(2) Nach starkem Wachstum?® in der Vergangenheit sanken die Ausgaben fiir die
betrachteten Psychopharmaka im tberpriiften Zeitraum 2012 bis 2016 um 15,8 %.
Die Ausgaben je Verordnung sanken um 14,7 %. Dies war hauptsachlich darauf zu-
riickzufiihren, dass bei Antidepressiva und Antipsychotika vermehrt Generika ver-
flgbar waren und zum Einsatz kamen.

Abfrage aus dem Standardprodukt , Leistungscontrolling” (LEICON) 2016 analog zur , Analyse der Versor-
gung psychisch Erkrankter” des Hauptverbands und der SGKK durchgefiihrt.

Im Jahr 2016 waren Psychoanaleptika (N0O6), wozu u.a. Antidepressiva und Psychostimulanzien gehorten,
nach Blutdruckmitteln die am zweithaufigsten verschriebene Medikamentengruppe.

Die Ausgaben fiir die Gruppen NO5 und NO6 stiegen 2006 um rd. 13 %, 2007 um rd. 9 %, 2008 um rd. 12 %
und 2009 um rd. 4 %. Eine Studie der Sozialversicherung zeigte fiir die Jahre 2007 bis 2009 einen Anstieg
der Verordnungen fiir Psychopharmaka um 17 %, somit fast das Dreifache des Gesamtanstiegs (6,3 %).
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27.2

Der RH hob positiv hervor, dass es im Zeitraum 2012 bis 2016 bei den betrachteten
Psychopharmaka gelang, durch den Einsatz von Generika die Ausgaben der Kran-
kenversicherungstrager um rd. 15,8 % zu senken.

Datenlage bei Psychopharmaka

28.1

28.2

28.3
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(1) Die Informationen der Krankenversicherungstrager Uber den Einsatz von Psy-
chopharmaka waren insoweit unvollstandig, als Heilmittel unter der Rezeptgebliihr
in den Abrechnungsdaten — ausgenommen bei von Rezeptgebihren befreiten Per-
sonen — nicht enthalten waren. Es gab dafiir auch keine Meldepflichten (etwa der
Apotheken) an die Statistik Austria.

Nach einer Auswertung des Hauptverbands waren im Jahr 2017 rd. 17,6 % aller im
Erstattungskodex enthaltenen Psychopharmaka mit Preisen unter der Rezeptge-
biihr gelistet. Ihr Einsatz war daher grundsatzlich nicht in den Abrechnungsdaten
erfasst. In einer Wirkstoffgruppe (Benzodiazepine?®) lag der Anteil sogar bei 73 %.
Im Vergleich zum Jahr 2016 war der Anteil der nicht in den Daten erfassten Packun-
gen um rd. 19 % gestiegen.

(2) Die fehlenden Daten beeintrachtigten Riickschliisse auf die Versorgung der Versi-
cherten zu spezifischen Indikationen, die Bedarfsplanung fir die Medikamenten-
versorgung,®’ Zeitreihenvergleiche (da dasselbe Heilmittel in manchen Jahren Gber, in
anderen unter der Rezeptgebiihrengrenze lag) und Bundeslander—Vergleiche, da der
Anteil der Rezeptgebiihrenbefreiungen unterschiedlich war. So fiihrten die Daten-
licken zu reduzierten Analyse— und Steuerungsmoglichkeiten. Der Hauptverband
erachtete zur Erflllung des gesundheitspolitischen Versorgungsauftrags der Sozial-
versicherung eine vollstdndige Datenerfassung als wiinschenswert und zweckmaRig.

Der RH wies kritisch darauf hin, dass die Datenlage zu Psychopharmaka nicht voll-
standig war.

Der RH empfahl dem Ministerium, dem Hauptverband der SGKK und der StGKK, zur
besseren Versorgungsplanung darauf hinzuwirken, dass auch Medikamente unter-
halb der Rezeptgebiihr erfasst werden.

(1) Das Ministerium flhrte in seiner Stellungnahme aus, dass der Hauptverband
eine entsprechende Zusatzvereinbarung zum Gesamtvertrag mit den Apotheken

Benzodiazepine werden u.a. gegen Angst—, Erregungs— und Spannungszustande, Schlafstérungen und Epi-
lepsie eingesetzt und gehoren zu den am haufigsten verschriebenen Psychopharmaka.

So war z.B. bei Antragen auf Preiserh6hungen von im Erstattungskodex befindlichen Medikamenten die
Evaluierung erschwert.
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im Juni 2018 in der Tragerkonferenz und im Juli 2018 im Verbandsvorstand einstim-
mig beschlossen habe.

(2) Der Hauptverband teilte mit, dass er in Umsetzung dieser Empfehlung mit der
Osterreichischen Apothekerkammer verhandle.

(3) Die SGKK stimmte der Empfehlung zu und fiihrte aus, dass der Hauptverband
mit der Osterreichischen Apothekerkammer eine Vereinbarung iiber die Ubermitt-
lung dieser Daten abgeschlossen habe.

(4) Die StGKK fiihrte aus, eine Erfassung der rezeptgebiihrenbefreiten Medika-
mente sei wiinschenswert, zumal viele Praparate bei Psycholeptika und Psychoana-
leptika in der Kleinpackung unter der Rezeptgebiihr liegen und daher in der Ab-
rechnung mit den Kassen nicht aufscheinen wiirden. Es obliege der Apotheke und
setze das Einverstandnis der Patientin bzw. des Patienten voraus, diese Medika-
mente in der e-Medikation zu speichern. Ob eine pseudonymisierte Auswertung
der registrierten Medikamente erfolgen konne, bedirfe einer technischen und da-
tenschutzrechtlichen Klarung.

Strategie der Sozialversicherung

29.1

(1) Die Heilmittelversorgung war ein Handlungsbereich der Strategie der osterrei-
chischen Sozialversicherung zur psychischen Gesundheit (TZ 9). Diese basierte auf
einer Analyse von Verordnungsdaten der Jahre 2006 bis 2009, worin der Hauptver-
band Besonderheiten der Verschreibungspraxis aufzeigte, einige davon als kritisch
beurteilte und sich Ziele fir die weitere Vorgehensweise setzte.

(2) Eine Besonderheit der Verschreibungspraxis war, dass 68 % der Erstverschrei-
bungen von Psychopharmaka durch Allgemeinmedizinerinnen und Allgemeinmedi-
ziner erfolgten. Eine weitere Erkenntnis betraf die Altersverteilung der Betroffenen:
Obwohl die offentliche Diskussion auf Berufstdtige bzw. Kinder und Jugendliche
fokussierte, war rund die Halfte der Personen mit Psychopharmaka—Verschreibun-
gen Uber 60 Jahre alt.

(3) Als kritisch beurteilte der Hauptverband die Anzahl an Einmalverschreibungen
(9 % der Personen erhielten ein Medikament nur einmal verordnet, obwohl das
Medikament fir den mehrmonatigen Einsatz bestimmt war) sowie die Unter-
schiede zwischen Bundeslandern und zwischen Frauen und Méannern (Frauen be-
kamen mehr Psychopharmaka verordnet als Manner, dafiir aber kostenglinstigere).

(4) Im Jahr 2016 betrugen die Ausgaben der Krankenversicherungstrager je An-
spruchsberechtigte bzw. Anspruchsberechtigten fiir Psychopharmaka 6sterreich-
weit 20,12 EUR, bei der SGKK 18,56 EUR und bei der StGKK 23,22 EUR. Die StGKK
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lag somit um rd. 25 % tiber der SGKK. Ahnliche Unterschiede zeigten sich auch bei
der Zahl der Verordnungen und der Patientinnen und Patienten.3®

Obwohl diese Unterschiede seit langem bekannt waren, lagen keine Analysen zur
Erklarung der Ursachen vor. Neben Unterschieden bei den Erkrankungen kdmen
auch eine unterschiedliche Verschreibepraxis oder Datenverzerrungen bei Rezept-
gebiihrenbefreiungen in Betracht. Einen Handlungsbedarf leiteten die SGKK und
die StGKK fir sich aus den Unterschieden nicht ab.

(5) Ziel der Sozialversicherung war es, gemeinsam mit der Osterreichischen Arzte-
kammer und den zustandigen Fachgesellschaften ,Richtlinien fiir eine evidenzba-
sierte Verschreibung” zu erstellen. Das Wissen Uber Psychopharmaka sollte — ge-
stitzt auf evidenzbasierte Studien — durch geeignete Informationsmalinahmen an
Arztinnen und Arzte und Betroffene vermittelt werden.

(6) Im Hinblick auf MaBnahmen zur Erreichung dieses Ziels wiesen die SGKK und
die StGKK auf die Leitlinie ,,Depression” im Rahmen der seit 2006 bestehenden In-
itiative ,, Arznei und Vernunft“3® hin. Die SGKK wies weiters auf ein ,Konsensus—
Statement” aus 2012 ,,Depression — Medikamentose Therapie” hin. Nach Auskunft
des Hauptverbands lagen zur Zeit der Gebarungsiberprifung die geplanten Richt-
linien nicht vor. Im seinem Evaluierungsbericht zur Strategie 2016 verwies er statt-
dessen auf verschiedene Analysen.

(7) Die Aktualisierung einiger Auswertungen der Jahre 2006 bis 2009 mit Daten aus
dem Jahr 2016 bzw. zusatzliche Analysen des RH zeigten, dass sowohl der Anteil der
Erstverschreibungen durch Allgemeinmedizinerinnen und —mediziner als auch die
Altersverteilung der Patientinnen und Patienten im Wesentlichen unverandert wa-
ren. Die Anzahl der Einmalverordnungen war zwar gesunken, rd. 11 % bis 12 % der
Heilmittel wurden jedoch weniger als 90 Tage verordnet (siehe Abbildung B im An-
hang). Die Cheférztlichen Dienste, die Okonomiekontrollabteilungen der SGKK und
der StGKK sowie die Heilmittelabteilung im Hauptverband leiteten weder aus dem
hoheren Frauenanteil noch dem Anteil der Einmalverschreibungen?® einen Hand-
lungsbedarf ab. Die dahingehend kritische Strategie der 6sterreichischen Sozialver-
sicherung zur psychischen Gesundheit blieb aber unverandert.

Bei der Zahl der Verordnungen je Anspruchsberechtigte bzw. Anspruchsberechtigten lag die StGKK um rd.
31 % hoher als die SGKK, bei der Zahl der Patientinnen und Patienten je Anspruchsberechtigte bzw. An-
spruchsberechtigten um 28 %.

Diese ist ein Projekt von Hauptverband, Pharmig — Verband der pharmazeutischen Industrie Osterreichs,
Osterreichischer Arzte— und Apothekerkammer.

Ein kurzfristiger Einsatz sei plausibel, z.B.: bei der Umstellung auf ein anderes Praparat, der Besserung der
Symptome, einem kurzfristigen Einsatz von Antidepressiva als Schlafmittel, bei einem Absetzen wegen
Nichtwirken oder Nebenwirkungen. Der hohere Anteil von Frauen sei ein lang bekanntes und auch interna-
tional vergleichbares Phanomen mit vielen moglichen Ursachen.
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29.2

29.3

Der RH anerkannte, dass die Sozialversicherungstrager den Psychopharmaka—Ver-
brauch analysiert und daraus in ihrer Strategie zur psychischen Gesundheit Ziele
abgeleitet hatten. Der RH begriiRte auch die Bemiihungen zur Vertragspartner—
und Patienteninformation. Er wies aber kritisch darauf hin, dass unklar war, ob die
in der Strategie vorgesehenen neuen Richtlinien fir evidenzbasierte Verschreibung
nunmehr vorhanden waren: Eine Richtlinie hatte bereits vor der Strategie bestan-
den, eine andere erachtete nur die SGKK als maRgeblich, der Hauptverband beur-
teilte diesen Punkt als nicht umgesetzt.

Obwohl die SGKK, die StGKK und der Hauptverband die im Jahr 2012 in der Strate-
gie der osterreichischen Sozialversicherung zur psychischen Gesundheit kritisch
beurteilten Punkte Giberwiegend nicht mehr als problematisch sahen, blieb diese
Strategie dennoch in Geltung. Die Prioritdten der Sozialversicherung im Bereich der
Psychopharmaka waren daher zur Zeit der Gebarungsiiberprifung unklar.

Der RH empfahl dem Ministerium, dem Hauptverband, der SGKK und der StGKK,
die weitere Strategie der Sozialversicherung im Bereich der Psychopharmaka insbe-
sondere hinsichtlich der Einmalverschreibungen sowie der Geschlechts— und Bun-
deslanderunterschiede zu klaren.

(1) Laut Stellungnahme des Hauptverbands werde die genannte Strategie nicht
mehr weiterverfolgt.

(2) Die SGKK fuhrte aus, dass sie gerade im Bereich der Medikamentenverschrei-
bungen sehr gute Benchmarkwerte aufweise. Es sei ihr ein permanentes Anliegen,
die Qualitit und Hiufigkeit von Verschreibungen mit ihren niedergelassenen Arz-
tinnen und Arzten im Dialog zu hinterfragen. In jahrelanger Zusammenarbeit mit
der Arztekammer fiir Salzburg gelinge es, die Verordnung von Generika auch bei
Psychopharmaka zu forcieren, weshalb die SGKK die hochste Generikaquote habe.
Weiters sei bei Betrachtung der Psychopharmaka die Altersstruktur der Versicher-
ten bzw. der Bevolkerung zu beriicksichtigen. Die Analyse von Einmalverschreibun-
gen sowie von Geschlechts— und Bundesldanderunterschieden sei unabhangig von
einer entsprechenden Strategie auf Bundesebene durchzufiihren. Medizinische
Richtlinien seien bundesweit auszuarbeiten und verbindlich zu machen.

(3) Die StGKK stimmte der Empfehlung zu, gab aber zu bedenken, dass eine Strate-
gie in diesem Bereich nicht nur auf die bestmogliche Krankenbehandlung reduziert
werden konne. Die multiplen duRerlichen Faktoren, die im Beruf, aber auch im pri-
vaten Umfeld die seelische Gesundheit beeinflussten, seien zu analysieren und in
einem gesundheitspolitischen Gesamtkonzept zu betrachten.
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Rehabilitation

Zustandigkeit

30.1

41
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(1) Die PVA war (zur Vermeidung von Pensionsleistungen) gesetzlich fir die medi-
zinische Rehabilitation von Versicherten (Erwerbstatige, Arbeitslose etc.) und von
Personen in Invaliditatspension zustandig, die Krankenversicherungstrager fir mit-
versicherte Angehorige sowie flr Personen in Alterspension (§§ 154a, 300 ff.
ASVG).* Diese Aufteilung war insbesondere vor dem Hintergrund der unterschied-
lichen Finanzierung von Bedeutung: Uberstiegen bei der PVA die Aufwendungen
die Ertrage, so trug der Bund die Differenz (Bundesbeitrag, § 80 ASVG); bei der
Krankenversicherung war dies nicht der Fall.

(2) Die PVA (ibernahm dennoch auch fiir Personen in Alterspension stationdre me-
dizinische RehabilitationsmaBnahmen. Inhaltlich begriindete sie dies mit der Ver-
meidung von Pflegegeld, das den Bund finanziell belaste. Rechtlich stiitzte sie sich
auf ihre Zustandigkeit zur Gesundheitsvorsorge (§ 307d ASVG).*2 Sie berief sich auf
ein — , Erlass” genanntes* — Schreiben des Bundesministeriums flr Arbeit, Soziales
und Konsumentenschutz aus 1999, nach dem die Rehabilitation von Personen in
Alterspension zwar primar Aufgabe der Krankenversicherung sei, die Praxis der PVA
jedoch im Rahmen der Gesundheitsvorsorge gedeckt sei und das Ministerium von
deren Fortsetzung ausgehe. Von allen im Jahr 2016 bewilligten Rehabilitationsver-
fahren bei der PVA entfielen rd. 43 % auf Pensionistinnen und Pensionisten. Psych-
iatrische Rehabilitation gewahrte sie Personen in Alterspension jedoch grundsatz-
lich nicht — anders als Rehabilitation bei anderen Indikationen (z.B. Krankheiten des
Herz—Kreislauf-Systems). Entsprechende Antrdge trat sie an die Krankenversiche-
rung ab. Eine inhaltliche Begriindung dafiir fehlte.** Uber die Halfte der Personen
mit Antidepressiva—Verschreibungen war tGber 60 Jahre alt (TZ 29).

(3) Bereits im erwahnten Schreiben aus 1999 beflirwortete das damalige Bundes-
ministerium fiir Arbeit, Gesundheit und Soziales eine klarere gesetzliche Definition
der Zustandigkeiten. Im Regierungsprogramm 2013 bis 2018 war vorgesehen, dass

Die Richtlinien des Hauptverbands tGber die Erbringung von Rehabilitationsleistungen hielten in § 25 Abs. 2
explizit fest, dass flr Alterspensionistinnen und —pensionisten RehabilitationsmalRnahmen aus der Pensi-
onsversicherung nicht in Betracht kdmen. Diese Bestimmung war bereits im Jahr 2000 gleichlautend vor-
handen.

Dies umfasste Kuraufenthalte, aber auch Unterbringungen in Krankenanstalten, die vorwiegend der Reha-
bilitation dienten (§ 307d Abs. 2 ASVG).

Erlasse des Ministeriums konnen nur an nachgeordnete Dienststellen ergehen, nicht an Sozialversiche-
rungstrager, die als Selbstverwaltungskorper organisiert sind.

Laut PVA wurde diese Beschrankung im Jahr 2003 bei der Einfihrung zweier Pilotprojekte fir die psychia-
trische und die lymphologische Rehabilitation intern festgeschrieben. Die Pilotprojekte wurden 2007 in den
Regelbetrieb Ubergefiihrt, die Beschriankung des Personenkreises war zum Priifungszeitpunkt 2017 unver-
andert aufrecht.
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30.2

30.3

die Pensionsversicherung ab 2015 Rehabilitation fir alle Seniorinnen und Senioren
anbieten solle. Eine Anpassung der Rechtslage unterblieb jedoch.

Der RH kritisierte die Zustandigkeitsverteilung zwischen PVA und Krankenversiche-
rungstragern bei der Rehabilitation und verwies auf seinen Bericht ,Compliance im
Vergabe— und Personalbereich in der Sozialversicherung” (Reihe Bund 2017/7,
TZ 24). Er kritisierte weiters, dass die PVA Personen in Alterspension — obwohl diese
haufig psychische Leiden aufwiesen (TZ 29) — keine psychiatrische Rehabilitation
gewahrte, ohne dafiir eine sachliche Begriindung vorzulegen.

Der RH empfahl dem Ministerium, dem Hauptverband, der SGKK, der StGKK sowie
der PVA, auf eine Klarung hinzuwirken, unter welchen Umstanden psychiatrische
Rehabilitation flir Pensionistinnen und Pensionisten erbracht werden soll und wel-
cher Sozialversicherungstrager dafiir zustandig sein soll.

(1) Das Ministerium fiihrte in seiner Stellungnahme aus, dieses Thema sei fiir Ver-
sicherte zweifelsfrei von Bedeutung und konnte durch interne Meinungsbildung im
Hauptverband oder durch eine gesetzliche Regelung gelost werden. Letztere setze
einen entsprechenden politischen Willen voraus. Abzuwarten bleibe auch die
Strukturreform der Osterreichischen Sozialversicherungstrager.

(2) Der Hauptverband bestatigte in seiner Stellungnahme die unbefriedigende Zu-
standigkeitsverteilung in der Rehabilitation zwischen Pensionsversicherung und
Krankenversicherung, die eine Anpassung der gesetzlichen Rahmenbedingungen
bereinigen konnte. Das wiirde auch Grundlage einer besseren Dokumentation sein
kénnen.

(3) Die SGKK und die StGKK stimmten der Empfehlung zu und befirworteten in ih-
ren Stellungnahmen eine Ubertragung des gesamten Bereichs der Rehabilitation

— somit auch fiir Pensionistinnen und Pensionisten — auf die PVA.

(4) Die PVA erachtete die Empfehlung als im Wesentlichen zutreffend.
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Ambulante psychiatrische Rehabilitation

31.1

31.2

31.3

45

(1) Rehabilitationsverfahren konnten auch ambulant erfolgen. Dies war — in den
dafiir geeigneten Fallen*® — kostenginstiger, da keine Unterbringung (,Hotelkom-
ponente”) anfiel. Ambulante psychiatrische Rehabilitation stand jedoch nicht allen
offen:

— Die PVA gewahrte sie nicht fiir Personen in Alterspension und verwies diese an
die Krankenversicherungstrager (TZ 30).

— Die SGKK gewahrte seit 2015 in besonders gelagerten Einzelfdllen nach einem
stationdren Aufenthalt ambulante psychiatrische Rehabilitation, wenn diese
einen stationdren Aufenthalt im Ausland ersetzte (im Jahr 2016 neun Falle).

— Die StGKK gewahrte keine ambulante psychiatrische Rehabilitation, da diese fur
die Krankenversicherung (§ 154a ASVG) nicht vorgesehen war.

Der RH hielt kritisch fest, dass der Zugang zu ambulanter psychiatrischer Rehabili-
tation uneinheitlich geregelt war, ohne dass sachliche Kriterien dafiir erkennbar
waren.

Der RH empfahl dem Ministerium, dem Hauptverband, der SGKK, der StGKK und
der PVA, darauf hinzuwirken, dass ambulante RehabilitationsmalRnahmen kiinftig
nach sachlichen Kriterien unter Gleichbehandlung aller Anspruchsberechtigten ge-
wahrt werden.

(1) Das Ministerium und der Hauptverband verwiesen auf ihre Stellungnahme zu
TZ 30.

(2) Die SGKK und die StGKK unterstitzten die Empfehlung nach einer bundesweit
harmonisierten Vorgehensweise.

(3) Die PVA erachtete die Empfehlung als im Wesentlichen zutreffend.

Eine stationdre psychiatrische Rehabilitation bedeutete einen sechswéchigen Aufenthalt in einem Rehabili-
tationszentrum. Die lange Abwesenheit aus dem gewohnten Umfeld konnte sich positiv auswirken, aber
eine Rehabilitation — etwa wegen Sorgepflichten — auch verhindern. Ambulante Rehabilitation war nur in
Ballungszentren verfligbar und nur flr die im Umkreis wohnenden Personen méglich.
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Gebarungsvolumen

32.1 (1) Wie die folgende Tabelle zeigt, stieg der Osterreichweite Aufwand der PVA fir
psychiatrische Rehabilitation in den Jahren 2012 bis 2016 um rd. 26,16 Mio. EUR
bzw. rd. 54 %:

Tabelle 11: Aufwand der PVA fiir psychiatrische Rehabilitation 2012 bis 2016

2013 ‘ 2014 | 2015 16 2‘2*{;';‘::;‘3’136

| in Mio. EUR | in%
Pensionsversicherungsanstalt gesamt
psychiatrische Rehabilitation — stationar 45,59 48,14 52,93 59,85 66,46 46
psychiatrische Rehabilitation —ambulant 2,62 4,04 3,21 5,57 7,90 202
Summe psychiatrische Rehabilitation 48,21 52,18 56,14 65,42 74,37 54
davon Salzburg
psychiatrische Rehabilitation — stationar 1,34 1,37 1,81 2,03 2,41 80
psychiatrische Rehabilitation —ambulant - - 0,00 0,34 0,80 -
Summe psychiatrische Rehabilitation Salzburg 1,34 1,37 1,82 2,37 3,21 140
davon Steiermark
psychiatrische Rehabilitation — stationar 7,23 8,07 8,32 9,97 12,03 67
psychiatrische Rehabilitation — ambulant 0,02 0,01 0,00 0,00 1,58 -
Summe psychiatrische Rehabilitation Steiermark 7,24 8,08 8,33 9,97 13,61 88

Rundungsdifferenzen moglich
Quellen: PVA; RH

Auch die entsprechenden Fallzahlen stiegen in diesem Zeitraum Osterreichweit um
rd. 55 % (siehe Tabelle Kim Anhang).

(2) Die Tabelle zeigt auch, dass in der Steiermark im Jahr 2016 mitrd. 13,61 Mio. EUR
bei rund doppelt so hoher Bevélkerung ein rund vier Mal hoherer Aufwand der PVA
flr psychiatrische Rehabilitation anfiel als in Salzburg mit rd. 3,21 Mio. EUR. Auch
die Anzahl der durchgefiihrten Rehabilitationsverfahren war in der Steiermark im
Jahr 2016 mit rd. 2.200 rund vier Mal so hoch wie in Salzburg mit rd. 570 (siehe
Tabelle K im Anhang). Die Ursachen dafiir waren unklar.

(3) Die Datenlage zur Rehabilitation war bei den beiden GKK eingeschrankter als bei
der PVA; z.B. waren Auswertungen zur Bewilligungsquote oder nach Geschlecht bei
den GKK nicht moglich. Daten zu Rehabilitationsverfahren im In— und Ausland waren
bei beiden GKK getrennt erfasst und konnten nur manuell zusammengefiihrt werden.
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32.2

32.3

46

(4) Die durchschnittlichen Kosten eines ambulanten psychiatrischen Rehabilitati-
onsverfahrens bei der PVA betrugen im Jahr 2016 Osterreichweit rd. 4.000 EUR, ein
stationares Verfahren kostete die PVA rd. 6.500 EUR.*®

(1) Der RH erinnerte daran, dass die Zahl der psychiatrischen Rehabilitationsplatze
von 2007 bis 2016 auf das Vierfache gestiegen war (TZ 7) und die Rehabilitation je
Verfahren rd. 4.000 EUR (ambulant) und rd. 6.500 EUR (stationar) kostete. Der RH
beurteilte daher die hohen Unterschiede zwischen Salzburg und der Steiermark als
wesentlich und sah kritisch, dass die Ursachen dafur unklar waren.

Der RH empfahl dem Ministerium, dem Hauptverband, der SGKK, der StGKK und
der PVA, gemeinsam die unterschiedliche Inanspruchnahme der psychiatrischen
Rehabilitation in Salzburg und in der Steiermark zu analysieren und MalRnahmen
zur Optimierung der Versorgung zu erarbeiten.

(2) Der RH kritisierte, dass bei der SGKK und der StGKK Auswertungen lber die
psychiatrische Rehabilitation nur sehr eingeschrankt moglich waren.

Der RH empfahl daher der SGKK und der StGKK, die Datengrundlagen und —auswer-
tungen zur psychiatrischen Rehabilitation zu verbessern.

(1) Im Sinne der gebotenen Gleichbehandlung aller Versicherten in Osterreich be-
griRte die SGKK eine verstarkte Vergleichsanalyse, um auf diese Weise gegebenen-
falls notwendige MaRnahmen zur Optimierung der Versorgung fiir ganz Osterreich
und fiir alle Versicherten auszuarbeiten. Weiters bekenne sie sich zu allen MaRnah-
men zur Verbesserung der Datenqualitdt und der Auswirkungen.

(2) Die StGKK fiuhrte in ihrer Stellungnahme aus, sie unterstitze die Empfehlung
des RH zur Analyse der unterschiedlichen Inanspruchnahme der psychiatrischen
Rehabilitation in der Steiermark und in Salzburg, wies aber darauf hin, dass ein
Osterreichweiter Vergleich iber samtliche Sozialversicherungstrager anzustreben
sei. Die StGKK sei auch in diesem Bereich stets bestrebt, die Datengrundlagen und
—auswertungen standig zu verbessern.

(3) Die PVA erachtete die Empfehlung als im Wesentlichen zutreffend.

Zum Vergleich: Ein Spitalsaufenthalt von rd. 14 Tagen (durchschnittliche Belagsdauer) kostete bei rd.
780 EUR pro Tag (Ansatz It. Hauptverband fir die Patienteninformation LIVE) rd. 11.000 EUR. Zehn Psycho-
therapieeinheiten kosteten rd. 700 EUR bis 800 EUR, eine quartalsweise Betreuung durch eine Psychiaterin
bzw. einen Psychiater ebenfalls einige 100 EUR und eine Therapie mit Antidepressiva flr zwélf Monate rd.
300 EUR.
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Bedarfsplanung

33.1

33.2

47
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(1) Der Hauptverband beauftragte alle drei bis vier Jahre (zuletzt 2012 und 2016)
einen Rehabilitationsplan, der die bendtigte Anzahl von Therapiepldtzen ein-
schatzte. Der Rehabilitationsplan 2012 definierte flr die stationare psychiatrische
Rehabilitation bis 2015 einen zusatzlichen Bedarf von 121 Bettenaquivalenten (sta-
tiondr) und 13 Therapieplatzen (ambulant). Tatsachlich wurden 376 zusatzliche
Bettendquivalente und 117 Therapieplatze*” geschaffen. Dabei gab es grole regio-
nale Unterschiede: In der Versorgungszone West (Tirol und Vorarlberg) erreichte
der Ausbau den Bedarf laut Rehabilitationsplan 2012 nicht; in anderen Regionen
gab es im Vergleich zum Plan Uberkapazititen.

(2) Trotz dieses Ausbaus gab es zur Zeit der Gebarungsiiberpriifung im stationéren
Bereich bei der StGKK Wartezeiten zwischen drei und sechs Monaten, bei der SGKK
zwischen drei und zehn Monaten. Bei der PVA lagen zwischen Bewilligung und An-
tritt der stationaren psychiatrischen Rehabilitation im Schnitt rund finf Monate;
dies umfasste jedoch auch patientenverursachte Verzégerungen.

(3) Im Jahr 2016 lieB der Hauptverband einen neuen Rehabilitationsplan erstellen.
Er sah bis 2020 einen weiteren Bedarfsanstieg bei der psychiatrischen Rehabilita-
tion um rd. 300 Bettenadquivalente bzw. rd. 170 ambulante Therapieplatze vor. Pla-
nungen zur ambulanten Phase—Illl-Rehabilitation*® waren nicht im Rehabilitations-
plan 2016 enthalten.

Der RH hielt kritisch fest, dass die tatsachliche Entwicklung der psychiatrischen Re-
habilitationsangebote stark vom Rehabilitationsplan abwich, der Rehabilitations-
plan 2016 keine Planung fir die ambulante Phase—Ill-Rehabilitation enthielt und
weiterhin Wartezeiten fir Betroffene bestanden. Der RH wies dazu auf seine Fest-
stellungen zu den negativen operativen Folgen einer unrealistischen Planung (z.B.
bei der Auswahl von Anbietern) im Bericht ,,Compliance im Vergabe— und Personal-
bereich in der Sozialversicherung” (Reihe Bund 2017/7, TZ 45) hin.

Der RH empfahl dem Ministerium, dem Hauptverband, der SGKK, der StGKK und
der PVA, sicherzustellen, dass der kiinftige Ausbau des Rehabilitationsangebots im
Rahmen einer bedarfsgerechten Steuerung erfolgt.

Datenbasis 2014 ergdnzt um Einrichtungen, die bis April 2016 realisiert wurden oder eine Betriebsbewilli-
gung hatten.

Die ambulante Phase—IlI-Rehabilitation dient der Stabilisierung der in Phase Il erreichten Effekte sowie der
langfristig positiven Veranderung des Lebensstils zur Verhinderung einer Progression der Erkrankung.
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(1) Der Hauptverband fiihrte in seiner Stellungnahme aus, es sei richtig, dass eine
Planung der ambulanten Phase Il Rehabilitation im Rehabilitationsplan 2016 nicht
erfolgt sei. Es sei angedacht, diese im nachsten Rehabilitationsplan zu bericksich-
tigen. Aus der Sicht des Hauptverbands handle es sich bei der Phase Il Rehabilita-
tion um Krankenbehandlung (siehe § 133 Abs. 2 zweiter Satz ASVG).

(2) Die SGKK und die StGKK stimmten der Empfehlung zu.

(3) Die PVA erachtete die Empfehlung als im Wesentlichen zutreffend.

Kinder— und Jugendrehabilitation

34.1

34.2

Fiir die Kinder— und Jugendrehabilitation erfolgte eine eigene Bedarfsschatzung,
die einen Bedarf von 110 Bettendquivalenten im Jahr 2020 fiir die psychosoziale
Rehabilitation ergab.*® Im Jahr 2014 vereinbarten die Lander und die Sozialversi-
cherung eine gemeinsame Finanzierung, 2015 begann der Hauptverband ein Ver-
gabeverfahren. Bis Juli 2017 wurden alle 110 Bettendquivalente vergeben. Die In-
betriebnahme der noch zu errichtenden Einrichtungen war bis Ende 2019 geplant.

Der RH anerkannte, dass die Schaffung eines Angebots fiir die psychosoziale Reha-
bilitation von Kindern und Jugendlichen zwischen 2014 und 2017 wesentliche Fort-
schritte gemacht hatte.

Strategie der Sozialversicherung

35.1

49

(1) Die Strategie der osterreichischen Sozialversicherung zur psychischen Gesund-
heit aus dem Jahr 2012 (TZ 9) sah fiir die psychiatrische Rehabilitation einen allge-
meinen Ausbau, verstarkte trageriibergreifende Kooperation fir frithzeitige Hilfe
und Pilotprojekte fur Kinder und Jugendliche vor. Sie enthielt jedoch keine Vor-
schldge zur Zustandigkeitsverteilung, fir eine systematische Gewahrung von ambu-
lanter Rehabilitation oder fiir eine verbesserte Bedarfsplanung.

(2) Der Evaluierungsbericht des Hauptverbands vom Mai 2016 verwies auf die Er-
folge bei der Kinder— und Jugendpsychiatrie. Die Kooperation zwischen Pensions—
und Krankenversicherung sei durch gesetzliche Anderungen (,,Invaliditdtspension
Neu“) institutionalisiert worden und ein weiterer Ausbau im Rehabilitationsplan
vorgesehen. Die unter den Erwartungen gebliebenen Erfolge im Bereich des Reha-
bilitationsgeldes (siehe Bericht des RH ,lnvalidititspension Neu”, Reihe
Bund 2017/33), die Wartezeiten (TZ 33), die Zustandigkeit fur Alterspensionistin-
nen und —pensionisten (TZ 30) bzw. regionale Unterschiede (TZ 32) sprach der Be-

Diese war in kinder— und jugendpsychiatrische Erkrankungen (42 Bettenaquivalente) und Entwicklungs—
und Sozialpadiatrie sowie padiatrische Versorgung (68 Bettendquivalente) unterteilt.
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35.2

35.3

richt nicht an. Eine quantitative Bewertung der Zielerreichung bzw. angepasste
Ziele wurden nach der Evaluierung nicht entwickelt.

Der RH begriiBte erneut (TZ 9) die Erstellung einer Strategie zur psychischen Ge-
sundheit durch die Sozialversicherung. Er wies jedoch kritisch darauf hin, dass darin
zentrale Probleme der psychiatrischen Rehabilitation nicht angesprochen waren
und trotz veranderter Rahmenbedingungen eine zeitnahe Adaptierung der Ziele
unterblieb.

Er empfahl daher dem Ministerium, dem Hauptverband, der SGKK, der StGKK und
der PVA, auf eine Aktualisierung der Strategie der 6sterreichischen Sozialversiche-
rung zur psychischen Gesundheit hinsichtlich der psychiatrischen Rehabilitation
(Zustandigkeit, ambulante Rehabilitation) hinzuwirken.

(1) Das Ministerium wies auf die Zustandigkeit des Hauptverbands (Rehabilitations-
plan, Richtlinienkompetenz) und die zu erwartende Strukturreform der 6sterreichi-
schen Sozialversicherungstrager hin.

(2) Der Hauptverband merkte an, dass hier jlingst die Krankenversicherungstrager,
teilweise in Zusammenarbeit mit der PVA und den Landern, vielfaltigste Aktivitaten
gesetzt hatten (z.B. Einrichtung von Clearingstellen, Case—Management bei Langzeit-
krankenstdnden, fit2work: Einbindung von Psychologinnen und Psychologen/Psycho-
therapeutinnen und Psychotherapeuten; WGKK: , Alkohol 2020“ — ganzheitliche Ver-
sorgung auf Basis eines umfassenden Assessments und eines Modulsystems; TGKK:
Im Rahmen der chefarztlichen Kontrolle bei Langzeitkrankenstanden — Angebot eines
Gesprachs mit einer Psychotherapeutin bzw. einem Psychotherapeuten).

(3) Die SGKK stimmte der Empfehlung zu und wies darauf hin, dass eine gesamt-
hafte Aktualisierung und Abstimmung mit den anderen Strategien anzustreben

seien.

(4) Die StGKK sagte zu, auf eine Aktualisierung der Strategie zur psychischen Ge-
sundheit hinzuwirken und sich nach Méglichkeit daran aktiv zu beteiligen.

(5) Die PVA erachtete die Empfehlung als im Wesentlichen zutreffend.
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Weiterentwicklung

36.1

36.2

36.3

(1) Die PVA stellte zur Zeit der Gebarungstiberpriifung durch verschiedene Projekte
ihre Rehabilitationsverfahren um. Dies betraf insbesondere:

eine verstarkte Verbindung von medizinischer und beruflicher Rehabilitation,

— eine flexiblere Gestaltung der Dauer der stationdren Rehabilitation,

— eine Wahlmaoglichkeit zwischen ambulanter und stationarer Rehabilitation,

— eine Flexibilisierung der Leistungsprofile der einzelnen Rehabilitationsverfah-
ren,

— ein Screening nach psychischen Erkrankungen bei der ,Gesundheitsvorsorge
Aktiv,

— die Einbeziehung psychometrischer Verfahren,

— ein Konzept zur integrierten Versorgung von Menschen mit einer Alkoholerkran-
kung und

— ein Projekt mit der WGKK und dem Psychosozialen Dienst Wien zur sektoren-
Ubergreifenden Kooperation.

Der RH anerkannte, dass die PVA zahlreiche Initiativen im Bereich der Rehabilita-
tion setzte, die diesen Bereich verbessern sollten.

Die PVA erganzte in ihrer Stellungnahme ihre Initiativen zur Verbesserung der Re-
habilitation um weitere zwischenzeitlich geplante MaRnahmen, z.B. die geplante
Ausschreibung ambulanter Rehabilitationsplatze, eine gezieltere Planung durch zu-
satzlich verfligbare Daten, die Implementierung einer medizinisch—beruflich orien-
tierten Rehabilitation in drei Einrichtungen, die Implementierung einer ,,Psycho—
Kardiologie” nach Herz—Akutereignissen, die Starkung des Blockes ,Mentale
Gesundheit” in der ,,Gesundheitsvorsorge Aktiv“, eine Evaluierung der Nachhaltig-
keit rehabilitativer Malnahmen und einen ,Paradigmenwechsel von der
indikationsspezifischen zur Teilhabe—orientierten Rehabilitation”.
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Krankenstand aufgrund psychischer Erkrankung

Entwicklung der Krankenstinde

37.1

50

51

52

(1) Krankenstdnde stellten einen wichtigen Indikator fir das Risiko eines gesund-
heitsbedingten Austritts aus dem Erwerbsleben dar: Bereits etliche Jahre vor dem
Antritt einer Invaliditdtspension fielen deutlich mehr Krankenstandstage an. Psychi-
sche Langzeitkrankenstdande wiesen auf ein besonders starkes Invaliditatsrisiko
hin.5°

(2) Die Krankenstandstage aufgrund psychischer Erkrankungen stiegen bei Erwerbs-
tatigen von 2007 bis 2016 um rd. 1,80 Mio. Tage bzw. rd. 94 % (siehe dazu auch
Tabellen L und M im Anhang). Die dadurch bedingte Steigerung der Krankengeld-
aufwendungen lag mindestens bei rd. 35,18 Mio. EUR.*

Die folgende Tabelle zeigt die Entwicklung der Krankenstandstage aller Versicher-
ten (Erwerbstatige, Arbeitslose, Sonstige) der SGKK und der StGKK im Gberpriften
Zeitraum 2012 bis 2016:52

Leoni, Fehlzeitenreport 2011. Krankheits— und unfallbedingte Fehlzeiten in Osterreich. Osterreichisches In-
stitut fir Wirtschaftsforschung (2011) S. V—IX.

Nach dem Fehlzeitenreport 2017 lagen bei rd. 35 Mio. Krankenstandstagen die Aufwendungen fiir Kranken-
geld bei rd. 685 Mio. EUR, also rd. 20 EUR pro Tag (der Durchschnitt ist deshalb so niedrig, weil nicht bei
allen Krankenstandstagen ein Krankengeld anfallt). Darin nicht bericksichtigt sind Kosten fiir Dienstgeberin-
nen und Dienstgeber (z.B. Entgeltfortzahlung).

Erfasst waren die Diagnosegruppen F (psychiatrische Erkrankungen) sowie Z 73 (Probleme mit Bezug auf
Schwierigkeiten bei der Lebensbewaltigung, u.a. Burnout) und Z 76 (Sonstige Griinde fir die Inanspruch-
nahme des Gesundheitssystems) gemaR ICD-10. Kurze Krankenstande (bis drei Tage) sind dabei unterer-
fasst. Seit 2014 sind Zeiten des Rehabilitationsgeldbezugs in den Statistiken zur Arbeitsunfahigkeit enthal-
ten.
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Tabelle 12: Krankenstandstage bei der SGKK und der StGKK 2012 bis 2016

‘ 2012 ‘ 2013 ‘ 2014 ‘ 2015 ‘ 2016 x;:’:::’zlg‘li
in Tagen in % Ansprulzhzabgei:cjsﬁgte/n
SGKK — gesamt 2.592.299 | 2.695.669 | 2.605.558 | 2.664.013 ( 2.737.320 6 5,9
davon
psychisch bedingt 380.816 403.640 414.714 405.584 419.636 10 0,9
in%
Anteil der psychisch
bedingten Kranken- 15 15 16 15 15
standstage
in Tagen
StGKK — gesamt 6.150.907 | 6.152.880 | 5.970.644 | 6.254.680| 6.405.476 4 6,7
davon
psychisch bedingt 536.886 550.617 565.441 600.639 647.304 21 0,7
in%
Anteil der psychisch
bedingten Kranken- 9 9 10 10 10
standstage

SGKK = Salzburger Gebietskrankenkasse
StGKK = Steiermarkische Gebietskrankenkasse

Quellen: SGKK; StGKK; RH

Je Anspruchsberechtigte bzw. Anspruchsberechtigten fielen bei der StGKK insge-
samt rd. 13 % mehr Krankenstandstage als bei der SGKK an, jedoch rund ein Viertel
weniger aufgrund von psychischen Erkrankungen. Der Anteil der Krankenstands-
tage aufgrund psychischer Erkrankungen lag bei der SGKK mit rd. 15 % deutlich
hoher als bei der StGKK mit rd. 10 %. Die Steigerung der Krankenstandstage auf-
grund psychischer Erkrankungen im Zeitraum 2012 bis 2016 war in der Steiermark
(21 %) hoher als in Salzburg (10 %). Die Griinde fir diese Unterschiede waren nicht
bekannt.

(3) Krankenstande aufgrund psychischer Erkrankungen wiesen eine Reihe von Be-
sonderheiten auf:

— Sie dauerten Gberdurchschnittlich lang (z.B. 2016 bei der SGKK rd. 42 Tage ge-
geniber rund elf Tagen im Schnitt aller Diagnosen).

— Sie betrafen haufiger Frauen als Manner (z.B. bei der SGKK im Jahr 2016 rd. 60 %
Frauen).

— Sie betrafen haufig Arbeitslose: In Salzburg machten diese 2012 bis 2016 rund
ein Viertel der psychischen Arbeitsunfdhigkeitsfalle aus; in der Steiermark rund
ein Drittel.
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37.2

37.3

Der RH hielt fest, dass die Krankenstandstage aufgrund psychischer Erkrankungen
ein wichtiger Indikator fir Invaliditatsrisiko waren und im Uberpriften Zeitraum
2012 bis 2016 sowohl bei der SGKK als auch bei der StGKK zunahmen. Er wies dar-
auf hin, dass Krankenstande wegen psychischen Erkrankungen bei der SGKK einen
hoheren Anteil ausmachten als bei der StGKK. Die Griinde dafiir waren unklar.

Der RH empfahl dem Ministerium, dem Hauptverband, der SGKK, der StGKK und
der PVA, die Ursachen der unterschiedlichen Haufigkeit der Krankenstande auf-
grund psychischer Erkrankungen naher zu analysieren und entsprechende Gegen-
malnahmen zu setzen.

(1) Der Hauptverband merkte an, dass aufgrund moglicher Stigmatisierungen durch
eine psychische Diagnose in der Praxis oft eine ,,Ausweichdiagnose” gestellt werde,
insbesondere um berufliche Probleme zu vermeiden. Dies sei informell bekannt
und werde gebilligt.

(2) Die SGKK stimmte der Empfehlung zu.
(3) Die StGKK stimmte einer bundesweiten Analyse der unterschiedlichen Haufig-
keit der Krankenstande aufgrund psychischer Erkrankungen zu und sagte zu, den

Hauptverband bei Durchfiihrung der Analyse zu unterstitzen.

(4) Die PVA erachtete die Empfehlung als im Wesentlichen zutreffend.

Arbeitsunfihigkeitsmanagement der SGKK und der StGKK

38.1

53

(1) Die Krankenversicherungstrager nahmen Krankmeldungen entgegen und luden
ausgewahlte Personen zu einer medizinischen Begutachtung vor. Damit sollten ei-
nerseits Missbrauche vermieden, andererseits die Versicherten beraten werden.

Insgesamt war die Dichte der Begutachtungen bei der StGKK hoher als bei der
SGKK.%® Bei beiden GKK sank die Anzahl der Begutachtungen im Zeitverlauf. Fir
entsprechende Vergleiche bei psychischen Erkrankungen fehlten in der SGKK die
Daten.

Die StGKK fiihrte im Jahr 2012 rd. 130.000 Begutachtungen durch; im Jahr 2016 waren es rd. 108.000 Begut-
achtungen. Die SGKK fiihrte 2012 rd. 24.000 Begutachtungen durch, im Jahr 2016 rd. 18.000. Die StGKK begut-
achtete im Jahr 2016 20 % aller bzw. 96 % der psychischen Krankenstandsfalle, die SGKK nur 7 % aller Falle
(keine Auswertung fiir psychische Falle vorhanden). Nach erkrankten Personen begutachtete die StGKK 39 %
(psychische Félle: 119 %), die SGKK 14 %. Eine Person konnte wahrend eines Krankenstands auch mehrfach
begutachtet werden; Verschiebungen bei der Jahreszuordnung waren méglich (Auswertung der Begutachtun-
gen exakt nach Datum, der Krankenstandsfalle bzw. Personen nach letztem Tag der Arbeitsunfahigkeit).
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38.2

38.3

54

(2) Die Vorladungen erfolgten insbesondere nach Krankenstandsdauer und —hau-
figkeit, aber auch nach Diagnose oder verfiigbaren Begutachtungsressourcen. Fir
Vorladungen bei langen Krankenstianden tGbernahm die SGKK die im dafir 6ster-
reichweit verwendeten IT-Programm festgelegten Kriterien nahezu unverandert,>*
die StGKK nicht. Auch die Vorladepraxis bei haufigen kurzen Krankenstanden unter-
schied sich. Eine Evaluierung des Nutzens der Vorladungen in Abhangigkeit von den
Vorladekriterien im Vergleich der GKK lag nicht vor.

(3) Das Ministerium empfahl im Jahr 2011 nach einer Querschnittsiberprifung
u.a., mit der Arztekammer die verpflichtende Befristung von Krankmeldungen zu
vereinbaren sowie die elektronische Krankmeldung mit einheitlicher Diagnose-
codierung zu forcieren. Im Jahr 2012 ergingen noch rd. 23 % (StGKK) bzw. 8 %
(SGKK) der Krankmeldungen in Papierform, im Jahr 2016 nur mehr rd. 8 % bzw.
rd. 3 %. Die nicht einheitliche bzw. codierte Angabe der Diagnosen verursachte bei
den GKK einen hohen Verwaltungsaufwand und erforderte teilweise eine manuelle
Nachcodierung (siehe auch TZ 6).

Der RH anerkannte, dass beide GKK an der Friiherkennung von (potenziellen) Lang-
zeitkrankenstanden arbeiteten. Er kritisierte aber, dass die SGKK nicht angeben
konnte, wie viele Begutachtungen bei psychischen Erkrankungen vorlagen, und bei
beiden Kassen noch keine vollstandig elektronische, standardisiert diagnoseco-
dierte Meldung der Arbeitsunfahigkeit vorlag. Er wies weiters auf die unterschied-
liche Dichte der Vorladungen und die unterschiedlichen Vorladekriterien hin.

Der RH empfahl der SGKK und der StGKK, die elektronische Arbeitsunfahigkeitsmel-
dung und deren einheitliche Codierung zu forcieren. Weiters empfahl er der SGKK
und der StGKK, die Wirkung der unterschiedlichen Vorladepraxis im Arbeitsunfa-
higkeitsmanagement zu messen und diese im Hinblick auf eine Verbesserung der
Behandlung und Verringerung des Invaliditatsrisikos zu optimieren.

(1) Die SGKK bekannte sich in ihrer Stellungnahme zu einer moglichst 100%igen
Umsetzung der elektronischen Arbeitsunfahigkeitsmeldung und deren einheitli-
cher Codierung. Wichtig sei die verpflichtende Einbindung der 6ffentlichen Kran-
kenanstalten in diesen elektronischen Prozess.

Aufgrund der niedrigen Krankenstandsraten im Bundesland Salzburg sei die SGKK der
Ansicht, dass ihre Vorladepraxis sehr wirksam und effektiv sei. Die Krankenstandsvor-
ladung sei primar eine Kontrolle der Korrektheit der Arbeitsunfahigkeit und keine
medizinische ,Zweitbehandlung”. Aufgrund der zunehmenden Schwierigkeiten bei
der Nachbesetzung von arztlichen Dienstposten sei Osterreichweit von einer Hebung

Es war — basierend auf Erfahrungen des medizinischen Dienstes der SGKK — eine durchschnittliche Kranken-
standsdauer fir jede Diagnose nach ICD-10 vermerkt. Dauerte ein Krankenstand langer, erfolgte eine Vorla-
dung.
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der Betreuungsqualitat im arztlichen Dienst nicht auszugehen. Die Richtigkeit der Co-
dierung hange auch von der Betreuungsdichte durch Facharztinnen bzw. Facharzte
ab. Je besser die facharztliche Versorgung sei, desto praziser seien auch die Diagnos-
tik und Begriindung fiir die Art und Dauer eines Krankenstands.

(2) Die StGKK fiihrte in ihrer Stellungnahme aus, sie werde auch zukiinftig bestrebt
sein, im Arbeitsunfahigkeitsmanagement Moglichkeiten von Verbesserungen aus-
zuschoépfen, sei hier aber sehr stark von der Kooperationsbereitschaft der Arzte-
kammer fir Steiermark abhangig. Eine verpflichtende Nutzung der elektronischen
Arbeitsunfahigkeitsmeldung wiirde diesen Prozess beschleunigen.

MafBnahmen zur frithzeitigen Intervention

39.1

55

(1) Die Strategie der osterreichischen Sozialversicherung zur psychischen Gesund-
heit (TZ 9) merkte an, dass bei spater Diagnose psychischer Erkrankungen die Ge-
fahr der Chronifizierung bestand und sah daher den Ausbau der Friiherkennung
vor, um rechtzeitig Hilfe anbieten zu kénnen. Auf Basis von wissenschaftlichen Un-
tersuchungen sollten Vorsorgeprogramme entstehen und insbesondere die Koope-
ration zwischen Kranken— und Pensionsversicherung verbessert werden.

(2) Der Hauptverband regelte bereits seit 2000 in seinen Rehabilitationsrichtlinien>®
MafRnahmen dazu, die er mehrfach anderte (,,Friherfassung”, sowie ab 2017 ,,Early
Intervention®). Demnach hatten die GKK bestimmte fiir eine Rehabilitation geeig-
nete Personen bei Krankenstanden einer gewissen Dauer an die PVA zu melden.
Diese bewilligte dann rasch und im Regelfall ohne weitere medizinische Begutach-
tung die Rehabilitation. Weiters waren seit 2011 Einladungen zu freiwilligen Bera-
tungsgesprachen vorgesehen. Dabei war u.a. auf mogliche Praventions— und Reha-
bilitationsmalnahmen aufmerksam zu machen.

(3) Die Regelungen fiihrten zu Uberschneidungen mit dem allgemeinen Arbeitsun-
fahigkeitsmanagement der GKK. Einer Auswertung des Hauptverbands zufolge wa-
ren nahezu 90 % der fiir eine MaRnahme einzuladenden Personen bereits zur Kran-
kenkontrolle vorgeladen, wo ohnehin dhnliche Themen besprochen wiirden.

,Richtlinien flr die Erbringung von Leistungen im Rahmen der Rehabilitation sowie von Leistungen im Rah-
men der Festigung der Gesundheit und der Gesundheitsvorsorge 2005 bzw. Vorgangerversionen
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39.2

39.3

56

Eine im Juni 2016 vorgenommene Anderung der Richtlinien konnte erst mit einjah-
riger Verzogerung technisch umgesetzt werden. Bei nicht verpflichtenden Meldun-
gen variierte die Vorgehensweise der einzelnen Krankenversicherungstrager erheblich.%¢

(4) Der Evaluierungsbericht des Hauptverbands zur Strategie der osterreichischen
Sozialversicherung zur psychischen Gesundheit vom Juni 2016 fiihrte aus, dass der
Ausbau der Friiherkennung psychischer Erkrankungen umgesetzt worden sei und
im Rahmen des Gesundheitsziels 9 (TZ 8) weiterentwickelt werde. Ein quantitatives
Monitoring des Umsetzungsgrads der Ziele gab es nicht.

Der RH anerkannte die Bemiihungen der Sozialversicherung zur frithzeitigen Erken-
nung und Intervention bei psychischen Krankenstanden. Allerdings wies der RH kri-
tisch auf Uberschneidungen zwischen den MaRnahmen und dem Arbeitsunfihig-
keitsmanagement, technische Verzogerungen und unterschiedliches Vorgehen der
Krankenversicherungstrager hin.

Der RH empfahl dem Ministerium, dem Hauptverband, der SGKK, der StGKK und
der PVA, die MaBnahmen zur friihzeitigen Intervention bei psychischen Erkrankun-
gen zu optimieren, insbesondere durch Vermeidung von Uberschneidungen mit
dem Arbeitsunfahigkeitsmanagement und technischen Verzégerungen sowie durch
ein Benchmarking zwischen den Krankenversicherungstragern.

(1) Die SGKK stimmte der Empfehlung zu.

(2) Die StGKK fiihrte in ihrer Stellungnahme aus, sie werde sich auch weiterhin in-
tensiviert der friihzeitigen Intervention bei psychischen Erkrankungen annehmen
und den Hauptverband bei einem Benchmarking unterstiitzen.

(3) Die PVA erachtete die Empfehlung als im Wesentlichen zutreffend.

Zwischen 2011 und 2016 waren psychiatrische Diagnosen nicht zwingend zur Rehabilitation zu melden,
sondern es sollte ein starker arbeitsplatzbezogenes Angebot im Rahmen des vom Bundesministerium fir
Arbeit, Soziales und Konsumentenschutz organisierten Programms ,fit2work“ erfolgen. Meldungen zur Re-
habilitation waren jedoch trotzdem moglich. Der Anteil psychischer Erkrankungen an den Meldungen lag
zwischen 0 % in Vorarlberg und rd. 25 % in Oberdsterreich, bei der StGKK lag er bei 3 %, bei der SGKK bei
0,6 %.
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Zuordnung der Steuerungsverantwortung

40.1

40.2

(1) Die Gesundheitsreform 2012 hatte vorgegeben, dass die Versorgung jeweils am
,best point of service” erfolgen sollte. Im Handlungsbereich ,,Gemeinsame Verant-
wortung” enthielt die Strategie der 6sterreichischen Sozialversicherung zur psychi-
schen Gesundheit (TZ 9) die Ziele, geschlossene Versorgungsketten zu entwickeln,
Modelle integrierter Versorgung zu implementieren und ein Case Management fiir
Betroffene aufzubauen. Dadurch sollte eine optimierte Patientenbetreuung von
der Versorgung in Krankenanstalten Gber Rehabilitation, multiprofessionelle Ange-
bote und gemeindenahe Psychosoziale Dienste erreicht werden.

(2) Sowohl in Salzburg als auch in der Steiermark blieb jedoch unklar, wer die Ver-
sorgung im Einzelfall steuern sollte (Allgemeinmedizinerinnen und Allgemeinmedi-
ziner, Psychosoziale Dienste, niedergelassene Fachdrztinnen und Fachérzte oder
Spitalsambulanzen). Einzelne Leistungsarten, insbesondere Psychotherapie (Ge-
nehmigung der Sachleistung im Rahmen der Vereinslosung, TZ 25), Rehabilitation
(Genehmigung meist durch die PVA) und gegebenenfalls Krankenhausaufnahmen
(Entscheidung durch den Krankenanstaltentrager) waren nach jeweils unterschied-
lichen Kriterien von den jeweils unterschiedlichen Verantwortlichen zu genehmi-
gen. Eine terminliche Abstimmung blieb — bei teilweise erheblichen Wartezeiten
(TZ 33) — meist den Patientinnen und Patienten Uberlassen. Eine sektoreniibergrei-
fende Gesamtverantwortung fiir die Patientin bzw. den Patienten hatte kein Leis-
tungsanbieter, ebenso wenig die Moglichkeit, liber die Ressourcen der anderen
Anbieter zu verfiigen (z.B. konnte eine Facharztin oder ein Facharzt keine Psycho-
therapie bewilligen).

Der RH kritisierte, dass die Ziele einer integrierten Versorgung, einer geschlossenen
Versorgungskette bzw. eines Case Managements bisher nicht umgesetzt waren. Die
einzelnen Anbieter waren jeweils nur fir einzelne Behandlungsschritte verantwort-
lich. Die einzelnen Leistungsformen (z.B. facharztliche Behandlung, Psychothera-
pie, Rehabilitation) waren insbesondere von der Patientin bzw. dem Patienten
selbst zu koordinieren und unterlagen jeweils unterschiedlichen Genehmigungs-
verfahren. Ein in sich schlissiges, abgestimmtes Behandlungsvorgehen (iber die
einzelnen Versorgungsformen hinweg war dadurch erschwert.

Der RH empfahl daher dem Ministerium, dem Hauptverband, der SGKK, der StGKK
und der PVA, die Verantwortung zur Steuerung der Behandlung im Einzelfall klar
zuzuordnen (Case Management) und eine sektorenibergreifende Behandlungspla-
nung (integrierte Versorgung) zu ermoglichen.
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40.3

404

(1) Das Ministerium fihrte aus, dass ein Case Management gesetzlich nur im Be-
reich des § 143b ASVG vorgesehen sei (Rehabilitationsgeld), aber nichts dagegen
spreche, dass die Sozialversicherungstrager eine entsprechende Betreuungspla-
nung vornehmen wiirden. Dies miisse jedoch von diesen im Rahmen der Selbstver-
waltung erfolgen; dem Ministerium komme dahingehend nur begrenzte Einfluss-
moglichkeit zu.

(2) Der Hauptverband verwies in seiner Stellungnahme auf das Case Management
bei Langzeitkrankenstanden.

(3) Die SGKK stimmte einer verbesserten Koordination und Abstimmung der einzel-
nen Leistungsangebote und Zustandigkeiten zu. Dazu sei jedoch zwingend auch die
damit verbundene Verlagerung von Finanzaufwendungen (,,Geld folgt Leistung”) zu
regeln. Ein mogliches Hindernis stelle die gesetzlich gewollte Wahlfreiheit dar, wes-
halb zur wirksamen Umsetzung einer Patientensteuerung entsprechende gesetzli-
che MaBnahmen unbedingt notwendig seien.

(4) Die StGKK fuhrte aus, sie unterstiitze eine verbesserte Steuerung fir diesen
Personenkreis in Abstimmung mit samtlichen Stakeholdern, wobei die Finanzie-
rung daflir geregelt werden musse. Eine Voraussetzung zu einer geplanten Patien-
tensteuerung im Sinne eines Case Managements sei jedenfalls die freiwillige Mit-
wirkung der betroffenen Personengruppe.

(5) Die PVA fiihrte an, sie arbeite im Rahmen der Ergebnisse der Effizienzstudie mit
anderen Sozialversicherungstrigern (WGKK, OOGKK, Sozialversicherungsanstalt
der gewerblichen Wirtschaft, Versicherungsanstalt fiir Eisenbahnen und Bergbau,
Versicherungsanstalt 6ffentlich Bediensteter) an der Entwicklung eines integrierten
Betreuungspfades. Weiters werde ein Assessment entwickelt, um bei Patientinnen
und Patienten, die einen Rehabilitationsantrag bei psychischer Erkrankung gestellt
hatten, gezielte MalBnahmen treffen zu kdnnen. Bei nicht rehabilitationsfahigen Pa-
tientinnen und Patienten solle insbesondere ein rascher Zugang zu psychiatrischer
Betreuung ermoglicht werden.

Der RH entgegnete dem Ministerium, dass eine klare Zuordnung der Verantwor-
tung zur Steuerung der Behandlung im Einzelfall zwar im Rahmen der Selbstverwal-
tung der Sozialversicherungstrager z.B. durch Gestaltung der Vertrage mit den ein-
zelnen Leistungsanbietenden begonnen werden kdnnte. Gerade im Hinblick auf
Spitalsaufenthalte oder die Psychosozialen Dienste war jedoch auch eine rechtstra-
gertbergreifende Koordinierung notwendig. Dies erforderte eine Weiterentwick-
lung des Gesundheitssystems im Rahmen der Zielsteuerung Gesundheit bzw. bei
der Erarbeitung von Gesetzesentwiirfen, worin sich das Ministerium einbringen
kénnte.
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Schlussempfehlungen

41 Zusammenfassend empfahl der RH:

Bundesministerium fiir Arbeit, Soziales, Gesundheit und Konsumentenschutz;
Hauptverband der 6sterreichischen Sozialversicherungstrager;

Salzburger Gebietskrankenkasse;

Steiermarkische Gebietskrankenkasse;

Pensionsversicherungsanstalt

(1)

(2)

(3)

(4)

(5)

(6)

(7)

(8)

Es ware gemeinsam mit den Landern eine sektorenibergreifende Strategie
zur psychischen Gesundheit zu entwickeln; dieser waren klare Wirkmecha-
nismen zugrunde zu legen und sowohl die Behandlungsaufwendungen als
auch die Krankheitsfolgen zu berticksichtigen. (TZ 2)

Es wéren gesicherte Datengrundlagen (Epidemiologie, Diagnosen, in An-
spruch genommene Leistungen, Wirkung der Behandlung) zur psychischen
Gesundheit zu schaffen. (TZ 6, TZ 16)

Es ware eine Stelle festzulegen, die verfligbare Daten sektoreniibergreifend
zusammenfasst und daraus Handlungsempfehlungen ableitet. (TZ 6)

Es ware der psychischen Gesundheit in den Zielsteuerungsvertragen, dem
Osterreichischen Strukturplan Gesundheit und den Regionalen Strukturpl-
nen Gesundheit eine gréRere Bedeutung zuzuordnen. (TZ 8)

Es waren die strategischen Ziele umsetzungsnaher und wirkungsorientiert
zu gestalten, die Planungsinstrumente (Zielsteuerungsvertrige, Osterreichi-
scher Strukturplan Gesundheit und Regionale Strukturpldane Gesundheit)
starker auf diese Ziele auszurichten und zu iberprifen, ob die Gesundheits-
planung diesen Zielen entspricht. (TZ 8)

Es wére der Bedarf von einzelnen Patientengruppen zu erheben und in der
Angebotsplanung zu beriicksichtigen. (TZ 11)

Es wére auf eine Klarung hinzuwirken, unter welchen Umstanden psychiat-
rische Rehabilitation fiir Pensionistinnen und Pensionisten erbracht werden
soll und welcher Sozialversicherungstrager dafiir zustandig sein soll. (TZ 30)

Es ware darauf hinzuwirken, dass ambulante RehabilitationsmalRnahmen
kiinftig nach sachlichen Kriterien unter Gleichbehandlung aller Anspruchs-
berechtigten gewahrt werden. (TZ 31)
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(9)

(10)

(11)

(12)

(13)

(14)

Es waren die unterschiedliche Inanspruchnahme der psychiatrischen Reha-
bilitation in Salzburg und in der Steiermark zu analysieren und MaRnahmen
zur Optimierung der Versorgung zu erarbeiten. (TZ 32)

Es wadre sicherzustellen, dass der kiinftige Ausbau des Rehabilitationsange-
bots im Rahmen einer bedarfsgerechten Steuerung erfolgt. (TZ 33)

Es ware auf eine Aktualisierung der Strategie der 6sterreichischen Sozialver-
sicherung zur psychischen Gesundheit hinsichtlich der psychiatrischen Re-
habilitation (Zustandigkeit, ambulante Rehabilitation) hinzuwirken. (TZ 35)

Es wéren die Ursachen der unterschiedlichen Haufigkeit der Krankenstdnde
aufgrund psychischer Erkrankungen naher zu analysieren und entsprechen-
de Gegenmalinahmen zu setzen. (TZ 37)

Die MalRinahmen zur friihzeitigen Intervention bei psychischen Erkrankungen
wiren zu optimieren, insbesondere durch Vermeidung von Uberschneidun-
gen mit dem Arbeitsunfahigkeitsmanagement und technischen Verzégerun-
gen sowie durch ein Benchmarking zwischen den Krankenversicherungstra-
gern. (TZ 39)

Die Verantwortung zur Steuerung der Behandlung im Einzelfall ware klar
zuzuordnen (Case Management) und eine sektoreniibergreifende Behand-
lungsplanung (integrierte Versorgung) zu ermoglichen. (TZ 40)

Bundesministerium fiir Arbeit, Soziales, Gesundheit und Konsumentenschutz;
Hauptverband der 6sterreichischen Sozialversicherungstrager;

Salzburger Gebietskrankenkasse;

Steiermarkische Gebietskrankenkasse

(15)

(16)

(17)

Bei der nichsten Planung zum Osterreichischen Strukturplan Gesundheit fiir
die ambulante psychiatrische Versorgung waren die Richtwerte auf Basis von
epidemiologischen Grundlagen und Wirkungsmodellen zu ermitteln, eine
genauere Sollvorgabe zu definieren und eine valide Erfassung und Darstel-
lung des bestehenden Versorgungsangebots sicherzustellen. (TZ 14)

Fiir die facharztliche Versorgung im psychiatrischen Bereich waren klare Ver-
sorgungsauftrage zu definieren. (TZ 16)

Es ware die Qualifikation der Allgemeinmedizinerinnen und Allgemeinmedi-
ziner im Bereich der psychischen Gesundheit zu erhéhen. (TZ 19)
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(18)

(19)

(20)

(21)

(22)

Es ware auf eine gesetzliche Neuregelung der Psychotherapie als Krankenbe-
handlung unter Beriicksichtigung von spezifischen Qualifikationsanforderun-
gen, eines breit gestreuten Angebots, einer bedarfsorientierten Steuerung
und der Inanspruchnahme von Wahlleistungen hinzuwirken. (TZ 22, TZ 23)

Es waren eine Bedarfseinschatzung zur Psychotherapie zu erstellen und eine
bedarfsgerechte Versorgungsdichte in allen Bundeslandern anzustreben.
(TZ 24)

Im Bereich Psychotherapie waren fiir die gleiche Leistung unabhangig von
den Anbietenden vergleichbare Selbstbehalte und Anspruchsvoraussetzun-
gen zu schaffen. (TZ 26)

Zur besseren Versorgungsplanung ware darauf hinzuwirken, dass auch Me-
dikamente unterhalb der Rezeptgebihr erfasst werden. (TZ 28)

Die weitere Strategie der Sozialversicherung im Bereich der Psychopharma-
ka ware insbesondere hinsichtlich der Einmalverschreibungen sowie der Ge-
schlechts— und Bundeslanderunterschiede zu klaren. (TZ 29)

Bundesministerium fiir Arbeit, Soziales, Gesundheit und Konsumentenschutz;
Hauptverband der 6sterreichischen Sozialversicherungstrager

(23)

Im Hinblick auf die nachsten Regionalen Strukturpldne Gesundheit waren
die verschiedenen Versorgungsmodelle der Kinder— und Jugendpsychiatrie
in den einzelnen Bundeslandern zu evaluieren, um Best—Practice—Beispiele
umsetzen zu kénnen. (TZ 20)

Salzburger Gebietskrankenkasse;
Steiermarkische Gebietskrankenkasse

(24)

(25)

Die dargestellten Auffilligkeiten bei stationdren Patientinnen und Patienten
mit Langzeitaufenthalten sowie in den Bereichen Alkohol, Demenz und Ess-
storungen waren fiir eine detaillierte Analyse der Spitalsversorgung zu nut-
zen und dabei die Bedeutung der stationdren Behandlung im Vergleich zu
alternativen Versorgungsangeboten zu Gberprifen. (TZ 12)

Gemeinsam mit den Landern Salzburg und Steiermark waren die vorgese-
henen Versorgungsstrukturen fir die Kinder— und Jugendpsychiatrie zligig
umzusetzen. (TZ 20)
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(26)

(27)

(28)

(29)

Beim Ausbau der Kinder— und Jugendpsychiatrie waren die notwendigen
Rahmenbedingungen im Sinne der Nationalen Strategie zur psychischen
Gesundheit (z.B. Diagnosecodierung, Wirkungsmessung) sicherzustellen.
(TZ 20)

Gemeinsam mit dem jeweiligen Land waren eine klare Abgrenzung bzw.
Kooperation zwischen niedergelassenen Arztinnen und Arzten sowie den
Psychosozialen Diensten zu definieren, ein wechselseitiger Datenaustausch
unter Beachtung von datenschutzrechtlichen Vorgaben zu regeln und die
medizinischen MaBnahmen und Interventionen zur Wohn—, Familien— und
Arbeitsmarktsituation besser abzustimmen. (TZ 21)

Die Datengrundlagen und —auswertungen zur psychiatrischen Rehabilitation
waren zu verbessern. (TZ 32)

Es waren die elektronische Arbeitsunfahigkeitsmeldung und deren einheitli-
che Codierung zu forcieren. Die Wirkung der unterschiedlichen Vorladepra-
xis ware zu messen und diese im Hinblick auf eine Verbesserung der Behand-
lung und Verringerung des Invaliditatsrisikos zu optimieren. (TZ 38)

Salzburger Gebietskrankenkasse

(30)

Es ware auf die zeitnahe Erstellung eines Regionalen Strukturplans Gesund-
heit mit Planungsinhalten fiir den ambulanten Bereich hinzuwirken. (TZ 8)

Steiermadrkische Gebietskrankenkasse

(31)

(32)

(33)

(34)

Bei der Weiterentwicklung des Regionalen Strukturplans Gesundheit waren
verstarkt der ambulante Bereich und die psychische Gesundheit zu berick-
sichtigen. (TZ 8)

Die regionale Verteilung der psychiatrischen Versorgung ware insbesondere
in den Versorgungsregionen ,westliche Obersteiermark” und Liezen im Rah-
men der Stellenplanung zu berlicksichtigen. (TZ 15)

Die Tarifpositionen fiir die facharztliche Versorgung im psychiatrischen Be-
reich waren auf Basis von Zeitschatzungen zu kalkulieren, eine ausreichen-
de Differenzierung der Leistungen sicherzustellen und verbindliche Versor-
gungsziele festzulegen. (TZ 17)

Die den Vereinen Uberlassene Entscheidung Uber psychotherapeutische
Sachleistungen ware besser zu steuern. (TZ 25)



Bericht des Rechnungshofes
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Pensionsversicherungsanstalt

(35)

Es ware sicherzustellen, dass keine unterschiedlichen Bewilligungspraxen fir
Invaliditatspensionen bzw. Rehabilitationsgeld vorliegen, mit den System-
partnern (Lédndern, Gebietskrankenkassen) waren maogliche Ursachen der
unterschiedlichen Inanspruchnahme zu analysieren sowie gemeinsam Ge-
genmalnahmen zu setzen. (TZ 4)
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Anhang

Ergebnisse der RH-Analyse

Invaliditatspensionen

(1) Die folgende Tabelle zeigt die Entwicklung der Fallzahlen fiir Invaliditatspensio-
nen (TZ 3, TZ 4):

Tabelle A: Anzahl der Invaliditdtspensionen (insgesamt und aufgrund psychischer
Erkrankung), 2012 bis 2016

2013 ‘ 2014 ‘ 2016 ;’:{:'::rz‘g;gs
Anzahl Falle in %
Pensionsversicherungsanstalt gesamt 180.026 177.561 161.989 147.254 143.227 -20
davon
aufgrund psychischer Erkrankungen 67.371 69.204 61.998 56.217 56.804 -16
in %
Anteil psychische Erkrankungen 37 39 38 38 40
Anzahl Falle
Steiermark gesamt 33.075 33.496 30.640 27.496 26.996 -18
davon
aufgrund psychischer Erkrankungen 14.364 15.393 14.079 12.590 12.923 -10
in %
Anteil psychische Erkrankungen 43 46 46 46 48
Anzahl Falle
Salzburg gesamt 9.433 9.149 8.233 7.365 7.192 -24
davon
aufgrund psychischer Erkrankungen 2.994 3.008 2.577 2.297 2.437 -19
in %
Anteil psychische Erkrankungen 32 33 31 31 34

Quellen: PVA; RH

Die Tabelle zeigt insbesondere die unterschiedlichen Anteile der Personen in Inva-
liditatspension mit psychischen Erkrankungen in Salzburg und der Steiermark sowie
eine sinkende Tendenz der Fallzahlen bis 2016 (ohne Berticksichtigung des Rehabi-
litationsgeldes).
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(2) Die folgende Tabelle zeigt die unterschiedlichen psychischen Diagnosen bei
Neuzugangen zur Invaliditatspension im Jahr 2016 (TZ 4):

Tabelle B: Psychische Erkrankungen bei Neuzugdngen zur Invaliditdtspension 2016 nach
ICD-10-Diagnosegruppen

gesamt Frauen Manner
Diagnosegruppe nach ICD-10 Anzahl in% Anzahl in% Anzahl in%
FO— Orﬂganlsche, einschlieRlich symptomatischer psychischer 301 5 95 3 206 7
Stérungen
F1 — Psychische und Verhaltensstérungen durch psychotrope 656 1 149 5 507 16
Substanzen
F2 — Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Stérungen 833 14 336 12 497 16
F3 — Affektive Stérungen 2.596 43 1.462 51 1.134 36
F4 — Neurotische, Belastungs— und somatoforme Stérungen 1.078 18 579 20 499 16
F5 — Verhaltensauffalligkeiten mit kérperlichen Stérungen 31 1 2 1 5 0
und Faktoren
F6 — Personlichkeits— und Verhaltensstorungen 367 6 184 6 183 6
F7 — Intelligenzminderung 129 2 51 2 78 3
F8 — Entwicklungsstérungen 7 0 0 0 7 0
F9 — errhalt.ens— und emotionale Stérungen mit Beginn der 4 0 1 0 3 0
Kindheit und Jugend
Summe 6.002 100 2.883 100 3.119 100

Quellen: PVA; RH
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(3) Die folgende Tabelle zeigt den hohen Anteil der Personen mit psychischen Er-
krankungen im Bereich des Rehabilitationsgeldes (TZ 3, TZ 4):

Tabelle C: Anzahl der Personen mit Rehabilitationsgeldbezug aufgrund psychischer
Erkrankungen, 2014 bis 2016

2014 ‘ 2015 ‘ 2016 2"&':':::;3’136
Anzahl in %
Bezieherinnen und Bezieher von Rehabilitationsgeld — gesamt 11.187 18.546 19.508 74
davon
aufgrund psychischer Erkrankungen 7.947 13.465 14.058 77
in %
Anteil psychische Erkrankungen 71 73 72
Anzahl
Bezieherinnen und Bezieher von Rehabilitationsgeld — Steiermark 2.479 4.418 4.568 84
davon
aufgrund psychischer Erkrankungen 1.925 3.571 3.720 93
in %
Anteil psychische Erkrankungen 78 81 81
Anzahl
Bezieherinnen und Bezieher von Rehabilitationsgeld — Salzburg 765 1.122 1.036 35
davon
aufgrund psychischer Erkrankungen 528 798 734 39
in%
Anteil psychische Erkrankungen 69 71 71

Anmerkung: jeweils Stand Dezember
Quellen: PVA; RH
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Uberblick iiber die Versorgung

Die folgende Tabelle zeigt die Verteilung der Kosten der Versorgung auf einzelne
Leistungsbereiche (TZ 10). Die durchschnittlichen Kosten werden einerseits auf An-
spruchsberechtigte heruntergebrochen (dies ist unter der Annahme, dass die
Krankheiten grundsétzlich gleich verteilt sind, die maRgebliche Kennzahl), anderer-
seits auf die Personen in der Pravalenzgruppe (dies ist unter der Annahme, dass die

Heilmittelverschreibungen die tatsachliche Erkrankungslage widerspiegeln, die re-
levante Kennzahl).

Tabelle D: Kosten der Versorgung von Menschen mit psychischen Problemen im
Vergleich 2015
Kosten je Anspruchsberechtigte/n Kosten je Person in der Pravalenzgruppe
Salzburg | Steiermark | Unterschied Salzburg | Steiermark | Unterschied

in EUR in % in EUR in %
Spital 172 157 15 9 1.493 1.217 276 19
Psychosoziale Dienste 4 16 -12| -313 33 121 -88| -269
Antidepressiva 10 13 -3 -26 87 97 -11 -12
Antipsychotika 10 13 -3 -25 89 99 -10 -11
Psychotherapie 16 8 8 48 140 65 76 54
Facharztinnen und Facharzte 16 8 8 49 140 64 77 55
Allgemeinmedizin 6 9 -3 -47 50 66 -16 -31
Rehabilitation 5 11 5| -104 45 82 -37 -82
Summe Behandlung 240 234 5 2 2.078 1.811 267 13
Invaliditdtspension 68 190 -121| -178 591 1.466 -874| -148
Rehabilitationsgeld 20 44 -24 | -116 178 342 -164 -93
Krankengeld 21 13 7 35 181 104 77 42
Summe Folgekosten 109 247 -138| -126 950 1.912 -962| -101
Gesamtsumme 349 481 -132 -38 3.028 3.723 -695 -23

davon
Land 176 173 3 2 1.526 1.338 188 12
GKK 79 64 15 19 688 496 192 28
PVA 94 244 -150| -160 814 1.889 |-1.076| -132

Quellen: SGKK; StGKK; PVA; RH
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Patientengruppen

(1) Die folgende Tabelle zeigt die Verteilung der Kosten fiir die psychische Versor-
gung nach Dezilen (Dezil O sind jene 10 % der Personen der Pravalenzgruppe, die
die geringsten Kosten verursachen; Dezil 9 sind jene 10 % der Personen, die die
hochsten Kosten verursachen):

Tabelle E: Kosten nach Patientendezilen (Zweijahreszeitraum 2015 und 2016)

| Dezil 0 | Dezil 1 | Dezil 2 | Dezil 3 | Dezil 4 | Dezil 5 | Dezil 6 | Dezil 7 | Dezil 8 | Dezil 9

in %

Salzburg

Arztinnen und Arzte 0 1 2 3 4 6 11 22 26 25
Heilmittel 0 2 2 3 5 7 8 12 23 38
Krankengeld 0 0 0 0 0 0 0 1 13 85
Psychotherapie 0 0 0 0 0 0 0 2 30 68
Stationdre Versorgung 0 0 0 0 0 0 0 0 2 98
Ambulant Krankenhaus 0 0 2 1 3 5 7 17 21 45
;:r:;ri:s niedergelassener 0 1 1 ) ) 4 5 9 27 54
Gesamtkosten 0 0 0 0 1 1 1 3 9 85
Steiermark

Arzte 0 1 3 4 5 7 12 21 25 22
Heilmittel 0 1 2 3 5 6 8 11 26 36
Krankengeld 0 0 0 0 0 0 0 1 17 82
Psychotherapie 0 0 0 0 0 1 2 5 29 62
Stationdr 0 0 0 0 0 0 0 0 1 99
Ambulant Krankenhaus 0 0 1 1 2 3 5 10 22 56
SBlérrr;ri:: niedergelassener 0 1 5 5 3 5 7 1 22 6
Gesamtkosten 0 0 0 1 1 1 2 3 8 85

Quellen: SGKK; StGKK; RH

Die Tabelle zeigt, dass rd. 85 % der Kosten im obersten Dezil entstehen, die Kosten-
verteilung jedoch je nach Ausgabenart durchaus unterschiedlich ist (TZ 11).

(2) Die folgende Tabelle zeigt die Kostenverteilung nach Altersgruppen. Sie ldsst
erkennen, dass unter Kostengesichtspunkten sowohl absolut als auch hinsichtlich
der Unterschiede zwischen den Bundeslandern die Personen zwischen 20 und
60 Jahren von besonderem Interesse sind (TZ 11).
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Tabelle F: Kostenverteilung nach Altersgruppen 2015 und 2016

Salzburg Steiermark
Kosten Kosten je Gesamt- Kosten Kosten je Gesamt-
Personen | (Mittelwert Anspruchs- kosten Personen | (Mittelwert Anspruchs- kosten
pro Person) | berechtigte/n pro Person) | berechtigte/n
in Jahren Anzahl in EUR Anzahl in EUR
null bis 10 60 4.941 1 296.440 162 3.263 1 528.599
10 bis 20 1.329 6.665 19 8.858.071 2.208 7.514 18 16.591.504
20 bis 30 3.904 5.706 49 22.277.457 7.650 4.578 37 35.023.006
30 bis 40 5.737 5.002 63 28.695.410 11.596 4.236 52 49.120.378
40 bis 50 8.649 4.457 84 38.548.301 18.202 3.943 76 71.768.376
50 bis 60 10.685 3.899 91 41.664.220 25.828 3.000 82 77.487.542
60 bis 70 8.358 1.541 28 12.883.631 19.047 1.608 32 30.633.032
70 bis 80 7.978 1.446 25 11.535.974 19.153 1.270 26 24.331.791
80 bis 90 4.810 1.490 16 7.167.781 14.080 1.036 15 14.580.804
90 bis 100 1.160 1.513 4 1.755.289 3.955 725 3 2.867.640
dariiber - 83 201 - 16.665
gesamt 52.670 3.298 380 173.682.574 121.964 2.648 342 322.949.335

Quellen: SGKK; StGKK; RH
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Spital

(1) Bundeslanderunterschiede: Die folgende Darstellung zeigt die Anzahl der Spi-
talstage je Anspruchsberechtigte bzw. Anspruchsberechtigten mit Hauptdiagnosen
aus dem psychiatrischen Bereich nach den jeweiligen GKK im Jahr 2015 (TZ 12):

Abbildung A: Spitalstage je 1.000 Anspruchsberechtigte nach zustindiger GKK wegen
psychischen Diagnosen

Spitalstage
300
262
250
233 23 225
204
200 197
157 150
150
109
100
50
0
WGKK NOGKK BGKK 00GKK StGKK KGKK SGKK TGKK VGKK
WGKK = Wiener Gebietskrankenkasse KGKK = Karntner Gebietskrankenkasse
NOGKK = Niederdsterreichische Gebietskrankenkasse SGKK = Salzburger Gebietskrankenkasse
BGKK = Burgenldndische Gebietskrankenkasse TGKK = Tiroler Gebietskrankenkasse
0OGKK = Oberésterreichische Gebietskrankenkasse VGKK = Vorarlberger Gebietskrankenkasse
StGKK = Steiermarkische Gebietskrankenkasse Quelle: DIAG

Die Abbildung zeigt, dass zwischen den Bundeslandern teilweise erhebliche Unter-
schiede bestanden. Der Unterschied zwischen der Steiermark (204 Tage je Anspruchs-
berechtigte bzw. Anspruchsberechtigten) und Salzburg (225 Tage je Anspruchsbe-
rechtigte bzw. Anspruchsberechtigten) ist — trotz der erheblichen finanziellen
Bedeutung fiir diese beiden Bundeslander —im Vergleich relativ klein (die Bandbreite
reichte von 109 Tagen je Anspruchsberechtigte bzw. Anspruchsberechtigten bei der
Burgenlandischen Gebietskrankenkasse, bis zu 262 Tagen bei der Vorarlberger Ge-
bietskrankenkasse. Die Zahl der Spitalstage auf psychiatrischen Abteilungen war
praktisch gleich (175 bzw. 173 Tage je Anspruchsberechtigte bzw. Anspruchsberech-
tigten), es bestanden jedoch Unterschiede in den Abteilungen Neurologie, Kinder—
und Jugendheilkunde und Innere Medizin. Es ist nicht auszuschlieen, dass unter-
schiedliche Codierungsusancen die Auswertung verzerren.
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(2) Bedeutung von Patientinnen und Patienten mit besonders vielen Spitalstagen:
Die folgende Tabelle zeigt fur die Jahre 2015 und 2016, dass ein erheblicher Anteil
des Unterschieds in der Anzahl der Spitalstage zwischen der SGKK und der StGKK
auf Patientinnen und Patienten mit Langzeitaufenthalten entfallt (TZ 12):

Tabelle G:

Krankenhaus verbrachten Tage

Salzburg

Spitalstage

Patientinnen
und Patienten

Verteilung der Spitalstage nach Anzahl der im Betrachtungszeitraum im

Steiermark

Spitalstage

Patientinnen
und Patienten

alle Patientinnen bzw. Patienten im Krankenhaus

Spitalstage bzw. Patientinnen und Patienten 179.241 4.690 340.570 10.380
Spitalstage je Anspruchsberechtigte/n 0,40 0,36

Spitalstage je Patientin bzw. Patient 38 33

Patientinnen bzw. Patienten iiber 150 Tage im Krankenhaus

Spitalstage bzw. Patientinnen und Patienten 41.999 173 46.439 227
ﬁ;\;zirl]i::)Spitalstagen bzw. Patientinnen und 23% 4% 14% 2%
Spitalstage je Patientin bzw. Patient 243 205

Patientinnen bzw. Patienten unter 150 Tage im Krankenhaus

Spitalstage Patientinnen und Patienten 137.242 4517 294.131 10.153
Spitalstage je Anspruchsberechtigte/n 0,31 0,31

Spitalstage je Patientin bzw. Patient 30 29

Quelle: DIAG

Der Unterschied bei allen stationdren Patientinnen bzw. Patienten lag zwischen
0,40 (SGKK) zu 0,36 Spitalstagen (StGKK) je Anspruchsberechtigte bzw. Anspruchs-
berechtigten (10 % Differenz). Wahrend bei der SGKK rd. 23 % der Spitalstage auf
Personen entfielen, die Gber 150 Tage in zwei Jahren im Spital verbrachten, war
dieser Anteil bei der StGKK nur 14 %. Somit verblieb bei Patientinnen und Patien-
ten, die weniger als 150 Tage in zwei Jahren im Spital verbrachten, nur ein Unter-

schied von rd. 1 %.




Versorgung psychisch Erkrankter durch die Sozialversicherung

Arztinnen und Arzte

(1) Die folgende Tabelle dient — nach Bezugnahme auf die Anzahl der Arztinnen und
Arzte bzw. Anspruchsberechtigten — als Grundlage fiir die Aussagen im Textteil un-
ter (TZ 13, TZ 14, TZ 15, TZ 16):

Tabelle H: Kenndaten fachéarztliche Versorgung im Bereich Psychiatrie in Salzburg und in der
Steiermark 2016

Patientinnen Abgerechnete Arztinnen bzw.
bzw. Patienten Betrage Arzte

| Anzahl | EUR | Anzahl
Salzburg
Psychiaterinnen bzw. Psychiater
mit Kassenvertrag 15.493 6.522 2.381.821 14
ohne Kassenvertrag 8.420 4.083 1.329.662 110
Summe 23.913 10.605 3.711.483 124
Neurologinnen bzw. Neurologen
mit Kassenvertrag 20.645 13.430 2.644.363 9
ohne Kassenvertrag 4.399 3.203 301.505 68
Summe 25.044 16.633 2.945.869 77
gesamt (Psychiatrie und Neurologie)
mit Kassenvertrag 36.138 19.952 5.026.184 23
ohne Kassenvertrag 12.819 7.286 1.631.167 178
Summe 48.957 27.238 6.657.351 201
Steiermark
Psychiaterinnen bzw. Psychiater
mit Kassenvertrag 15.319 7.092 1.529.680 5
ohne Kassenvertrag 8.802 3.123 430.134 106
Summe 24.121 10.215 1.959.814 111
Neurologinnen bzw. Neurologen
mit Kassenvertrag 6.733 5.526 228.294 2
ohne Kassenvertrag 5.189 3.382 103.508 52
Summe 11.922 8.908 331.802 54
Doppelfach
mit Kassenvertrag 75.384 44.260 4.584.666 21
ohne Kassenvertrag 11.010 4,587 410.794 103
Summe 86.394 48.847 4.995.460 124
gesamt
mit Kassenvertrag 97.436 56.878 6.342.640 28
ohne Kassenvertrag 25.001 11.092 944.436 261
Summe 122.437 67.970 7.287.076 289

Quellen: SGKK; StGKK; RH
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(2) Die folgende Tabelle zeigt die Anzahl der Vertragsarztinnen bzw. Vertragsarzte
bei der SGKK bzw. der StGKK (TZ 13, TZ 14, TZ 15, TZ 16):

Tabelle I: Vertragsarztinnen und Vertragsarzte in Salzburg bzw. in der Steiermark

Psychiatrie | Doppelfach | Neurologie Jugl(ei::;sl;c:?airie Summe
| Anzahl

Salzburg

IST 2016 laut GKK 14 8 1 23
PlanNeu 2017 15 9 2 26
Regiomed (2014) 6 6
Arztekostenstatistik des Hauptverbands 14 8 1 23
Steiermark

IST 2016 laut GKK 5 21 2 28
PlanNeu 2017 (bis 2032) 18 15 33
Regiomed (2014) 19 19
Arztekostenstatistik des Hauptverbands 5 21 2 28

GKK = Gebietskrankenkasse

Quellen: Hauptverband; SGKK; StGKK

(3) Die folgende Tabelle zeigt die Ergebnisse des ,,Regiomed” des Jahres 2014 fir
Salzburg und die Steiermark (TZ 14):
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Tabelle J: Arztliche ambulante Versorgungseinheiten Psychiatrie 2014 laut ,,Regiomed“

je Abweichung

ohne 100.000 Ein- zu Richt-

Versorgungs- mit Kassen- Spitals- Eigene Ein- ) )
gung Kassen- P 8 Institute | Summe | wohnerinnen wertband-

region vertrag S ambulanzen | richtungen und Einwoh breite

ner (2,4-4,4)

Anzahl drztliche ambulante Versorgungseinheiten

Osterreich 132,6 41,9 107,7 4,2 3,0 289,5 3,4 0,0
salzburg 6,0 7,3 6,6 0,0 0,0 19,9 3,7 0,0
51 - Salzburg= 3,7 7,0 5,4 0,0 0,0 16,1 4,4 0,0
Nord

52 - Pinzgau~ 22 04 1,2 0,0 0,0 3,8 2,2 -0,2
Pongau—Lungau

Steiermark 19,2 2,7 16,0 1,4 0,0 39,3 3,2 0,0
61— Graz 8,6 2,0 9,7 1,4 0,0 21,7 4,8 0,4
62— Liezen 1,2 0,2 0,0 0,0 0,0 1,4 1,8 -0,6
63 ~ Ostliche 3,7 0,0 6,3 0,0 0,0 10,1 5,8 1,4
Obersteiermark

64 - Ost- 2,9 0,3 0,0 0,0 0,0 3,3 1,3 1,1
steiermark

65 - West-und 2,7 0,2 0,0 0,0 0,0 2,8 16 0,7
Sudsteiermark

66— Westliche 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 2.4
Obersteiermark

Quellen: Hauptverband; RH
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Heilmittel

Flr die folgende Auswertung untersuchte der RH, wie lange eine zusammenhan-
gende Heilmittelverschreibung von Psychopharmaka pro Person dauerte. Er nahm
dabei an, dass bei weniger als 90 Tagen zwischen zwei Heilmittelverordnungen des
gleichen Medikaments eine zusammenhangende Verschreibung vorlag. Im An-
schluss wertete der RH aus, wie viele Verschreibungen in den in der Grafik angege-
benen Zeitraumen in Tagen lagen und skalierte diese Werte als Prozent aller Psy-
chopharmaka — Verschreibungen.

Abbildung B: Heilmittelverschreibungen nach Dauer
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Quellen: SGKK; StGKK; RH

Das Ergebnis zeigt, dass in Salzburg mehr kurze Verschreibungen und in der Steier-
mark mehr Langzeitverschreibungen vorlagen. Es zeigt weiters, dass rd. 11 % bis
12 % der Verschreibungen weniger als 90 Tage dauerten (TZ 29).
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Rehabilitation

Die folgende Tabelle zeigt die Anzahl der Fille der PVA fiir medizinische Rehabilita-
tion (TZ 32):

Tabelle K: Anzahl der von der PVA durchgefiihrten psychiatrischen Rehabilitationen 2012
bis 2016

Verdnderung
2012 bis 2016

Anzahl in %

‘ 2012 ‘ 2013 ‘ 2014 ‘ 2015 ‘ 2016

Psychiatrische Rehabilitationen — Pensionsversicherungsanstalt 6sterreichweit

davon stationdr 7.110 7.470 7.923 8.262 10.298 45
ambulant 802 766 977 1.454 1.953 144
Summe 7.912 8.236 8.900 9.716 12.251 55

Psychiatrische Rehabilitationen — Steiermark

davon stationdr 1.071 1.193 1.198 1.341 1.850 73
ambulant - - - 69 346 -
Summe Steiermark 1.071 1.193 1.198 1.410 2.196 105

Psychiatrische Rehabilitationen — Salzburg

davon stationdr 227 232 284 246 337 49
ambulant - - - 137 229 -
Summe Salzburg 227 232 284 383 566 149

Quellen: PVA; RH
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Arbeitsunfahigkeit

(1) Die folgende Tabelle zeigt den Anstieg der Krankenstandstage fiir Erwerbstatige
in Osterreich aus psychischen Griinden zwischen 1995 und 2016 (TZ 37):

Tabelle L: Krankenstandstage 1995, 2007 und 2016 nach Diagnosen

1995 2007 2016
in Tagen
gesamt 40.280.958 36.485.062 40.458.342
psychische Diagnosen 1.075.698 1.918.016 3.715.642
andere Diagnosen 39.205.260 34.567.046 36.742.700
in %
psychische Diagnosen 9 5 3

Quelle: Hauptverband

(2) Die folgende Tabelle zeigt die Entwicklung der Krankenstande allgemein bzw.
aus psychischen Griinden bei der SGKK und der StGKK zwischen 2012 und 2016.
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Tabelle M: Anzahl sowie Dauer der Krankenstdnde in der SGKK und StGKK, 2012 bis 2016

Verdnderung
2012 bis 2016
Anzahl der Arbeitsunfahigkeitsfalle
Anzahl in %
SGKK — gesamt 208.670 223.243 214.623 231.483 240.552 15
davon
psychisch bedingt 9.492 9.322 9.593 9.454 9.920 5
in %
?;T:il der psychisch bedingten 5 4 5 4 4
Anzahl
StGKK — gesamt 520.521 528.894 510.663 544.308 549.019 6
davon
psychisch bedingt 14.713 14.809 15.026 14.976 15.804 7
in %
?;Teeil der psychisch bedingten 3 3 3 3 3
durchschnittliche Dauer pro Fall
in Tagen in%
SGKK — gesamt 124 12,1 12,1 11,5 11,4 -8
davon
psychisch bedingt 40,1 43,3 43,2 42,9 42,3 5
StGKK — gesamt 11,8 11,6 11,7 11,5 11,7 -1
davon
psychisch bedingt 36,5 37,2 37,6 40,1 41,0 12

SGKK = Salzburger Gebietskrankenkasse
StGKK = Steiermarkische Gebietskrankenkasse

Anmerkung: Die Félle bzw. Gesamttage wurden entsprechend dem letzten Tag der Arbeitsunfahigkeit dem jeweiligen Jahr zugeordnet. Die
,psychiatrischen Félle” umfassen die Diagnosegruppen F sowie Z 73 und Z 76 gemalR ICD-10. Aufgrund der Untererfassung
von kurzen Krankenstandsepisoden (ein bis drei Tage) liegt die tatsachliche Krankenstandsquote etwas hoher als aus der
Statistik hervorgeht. Seit 2014 sind Zeiten des Rehabilitationsgeldbezugs in den Statistiken zur Arbeitsunfahigkeit enthalten.

Quellen: SGKK, StGKK; Darstellung RH

Ersichtlich ist, dass sowohl bei der SGKK als auch bei der StGKK die Anzahl der Kran-
kenstandsfalle insgesamt sowie bei psychischen Erkrankungen stiegen. Der Anteil
der psychisch bedingten Falle ist jedoch bei der SGKK hdher als bei der StGKK. Die
durchschnittliche Dauer von Krankenstdnden aus psychischen Griinden ist deutlich
langer als im Durchschnitt.
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