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Zusammenfassung

Grundlagen: Die Staaten Osterreich und Norwegen unterscheiden sich in den Bereichen der
Bevdlkerungsdichte und dem BIP stark voneinander. Auch die Gesundheitssysteme sind
verschieden aufgebaut. Dieser Umstand resultiert in weiterer Folge in einer unterschiedlichen
Herangehensweise an den stetig in beiden Lindern steigenden Bedarf an
Versorgungsmoglichkeiten im Fachbereich Psychiatrie. Die Ausbildungswege zum
Facharzt/der Fachérztin fiir Psychiatrie gestalten sich in ihrer Grundstruktur dhnlich, die
Spezialisierung erfreut sich hingegen wesentlich hoherer Beliebtheit in Norwegen. In dieser
Arbeit wird versucht Stirken und Schwichen beider Lénder im Bereich Psychiatrie
aufzuzeigen und mogliche Losungsvorschldge zu bieten.

Methoden: Die Grundlagen der Gesundheitssysteme und aktuelle Zahlen zur
PatientInnenversorgung sowie der Aufbau der Ausbildung fiir Psychiaterlnnen wurden in
einer systematischen Literaturrecherche ermittelt. In ExpertInneninterviews mit Arztlnnen
unterschiedlicher Ausbildungsstufen im Fachbereich Psychiatrie aus Osterreich und
Norwegen (n=12) wurden jeweils vor Ort deren Erleben und die Zufriedenheit mit Studium,
Facharztausbildung, Arbeitsverhiltnissen und Patientlnnengut erfragt. Die Auswertung
erfolgte deskriptiv beziehungsweise mittels non-parametrischer Tests in SPSS.

Ergebnisse: Es zeigten sich fiir Norwegen in den Kategorien Schichtdienstdauer,
Zufriedenheit mit verfiigbarer Freizeit, finanziellen Forderungen fiir Forschung und
Kongresse, Gehalt, Moglichkeiten Kongresse zu besuchen und Menge an Fortbildungen
signifikant bessere Ergebnisse. Hinzu kamen mehr finanzielle Forderungen fiir die
Psychotherapieausbildung zum Zeitpunkt der Absolvierung sowie deren fixe Integration in
die Arbeitszeit. AuBBerdem wurde die Angemessenheit der Liegedauer von Patientlnnen von
den norwegischen Befragten Gfter fiir angemessen gehalten als von ihren Osterreichischen
Kolleglnnen.

Diskussion: In den Patientlnneninterviews wurden teilweise subjektiv  bessere
Arbeitsbedingungen im Fachgebiet Psychiatrie in Norwegen im Vergleich zu Osterreich
aufgezeigt. Die kleine Stichprobengrofle der Interviews fiihrt als Limitation dieser Arbeit zu
einer Schwichung der Aussagekraft der Ergebnisse. Dennoch werden in Zusammenschau mit
der Literatur durch sie bestimmte Problempunkte deutlich. Mehr finanzielle Férderungen fiir
Forschung und Weiterbildung wiirden moglicherweise die Attraktivitit der Fachrichtung
Psychiatrie fiir Jungérztlnnen steigern und gleichzeitig die Durchfiihrung wissenschaftlicher
Arbeit auf diesem Gebiet erhdhen. Durch Stiarkung der Primédrversorgung konnten durch

frithere Diagnostik und Behandlung psychischer Leiden Kosten langfristig gesenkt werden

il



und durch eine Verbesserung der Organisationsstruktur des Gesundheitssystems wire es
moglich eine bessere Verteilung der Anbieter zu erreichen und somit eine homogene
Versorgung zu gewéhrleisten. Zuletzt sollte auch die Stigmatisierung psychiatrischer Leiden

in der Bevolkerung bekdmpft und das Bewusstsein fiir deren Ernsthaftigkeit gefordert werden.

v



Abstract

Background: There is a wide difference between Austrian and Norwegian population
densities and gross domestic products. Also, their health systems show a lot of variation
between them. As a result, the two states show different strategies to provide sufficient
services for a steadily increasing demand for psychiatric care, which exists in both countries.
Systems of education for psychiatric specialists are similar. Nevertheless, the field is much
more popular in Norway. This work tries to assess strengths and weaknesses of both countries
concerning psychiatric education and care and to find possible solutions for existing
problems.

Methods: In a literature research the health systems, provision and demand of mental health
care, medical studies and specialist’s training programs for psychiatry in Austria and Norway
are reviewed. Furthermore, expert interviews (n=12) of doctors working at psychiatric
departments in Austria or Norway are executed on-site. Issues like medical studies,
specialist’s training, working situation and patients are raised to get an insight on the situation
and their satisfaction with it. The participant’s answers are analyzed in descriptive data
analysis and non-parametric tests in SPSS.

Results: The Norwegian participants showed higher satisfaction with the provision of free
time and sponsorships for research and congresses. Moreover, they had significantly shorter
shifts, higher salaries and more possibilities the visit congresses and further trainings. Besides
that, psychotherapy training was more often paid and integrated into working hours than for
their Austrian colleges.

Discussion: The expert interviews partly exhibited subjectively better working conditions for
the Norwegian psychiatrists compared to the ones from Austria. Because of the small sample
size, the results cannot be considered significant. Nevertheless, a synopsis of interviews and
literature indicates certain issues for Austria. First, better financial support of research and
further education could raise interest in the specialty of psychiatry and at the same time
increase scientific work in this field. Another important point is that the primary care sector
must be strengthened, for instance by establishing gatekeeping mechanisms exemplified by
the Norwegian system, to increase efficiency and lower long-term cost. Moreover,
restructuring and simplifying of the health care system in general could improve the
distribution of psychiatric care providers. At last, Austria needs to reduce stigma of
psychiatric diseases and at the same time raise the awareness of severity of issues among the

population.
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1 Einleitung

Es ist kein Geheimnis, dass die Anzahl psychiatrischer Patientlnnen weltweit von Jahr zu Jahr
zunimmt, so auch in Osterreich. Gleichzeitig stellt diese Erkrankungsgruppe hohe
Anforderungen an das Gesundheitssystem, geht es nun um den oftmaligen Bedarf der
Langzeitbetreuung oder die hiufig schwierige Wiedereingliederung in Alltag und Beruf, nicht
zu vergessen die Kosten langer stationdrer Aufenthalte und Krankenstdnde. Zudem fiihrt die
unter der Bevolkerung immer noch weit verbreitete Stigmatisierung psychisch Erkrankter
vielmals zu einer Verzogerung von Diagnosestellung und Behandlung und in weitere Folge
zur Chronifizierung. In Anbetracht dessen stellt sich die Frage ob die Versorgung dieser
PatientInnen in Osterreich ausreichend ist und den steigenden Bedarf decken kann. Da
Skandinavien fiir die Priorisierung und den hohen Stellenwert der Psychiatrie weitreichend
bekannt ist, eignete sich mein bereits geplantes Auslandssemester in Trondheim in Norwegen
perfekt, um einen Lindervergleich zwischen Osterreich und Norwegen zu diesem Thema
durchzufiihren. Mein Fokus richtete sich hierbei auf mogliche Unterschiede in
Gesundheitssystemen, Angebot und Bedarf psychiatrischer Versorgungseinrichtungen, die
Ausbildung von Medizinstudentlnnenund Fachérztlnnen fiir Psychiatrie sowie deren
Arbeitsverhéltnisse. Letztere lieBen sich in Expertlnneninterviews mit norwegischen und
osterreichischen Arztlnnen gut ermitteln und ich bekam so einen sehr authentischen und
personlichen Einblick in den Alltag und die Probleme des Berufsstandes und zudem Ideen fiir
mogliche Verbesserungsvorschlige, um eine zukiinftige Uberforderung des Osterreichischen

Systems zu vermeiden.



2 Grundlagen

2.1 Bevolkerung und Wirtschaft

Die Republik Osterreich bestehend aus neun Bundeslindern hat eine Fliche von 83.879 km?
und liegt mit fiir das Jahr 2016 geschitzten 8.683.000 Einwohnerlnnen und einer
Bevolkerungsdichte von 103.5/km? in etwa im européischen Mittelfeld [1].

Der weibliche Part der Bevolkerung iiberwog 2016 dabei in der Prognose mit einem Anteil
von 51.0% und einer durchschnittlichen Lebenserwartung von 84 Jahren leicht den

ménnlichen Anteil, der laut Schétzung bei 49.0% und 79.2 Jahren liegt [2].

Das Bruttoinlandsprodukt (BIP) des mitteleuropédischen Binnenstaates betrug im Jahr 2014
437.6 Milliarden US-Dollar (USD) und landet damit innerhalb der Europdischen Union (EU)
auf Platz vier, wihrend das durchschnittliche Aquivalenznettogesamteinkommen mit 26.080

Euro Platz fiinf belegt [3].

Im Vergleich dazu hat das Konigreich Norwegen mit 385.178 km? zwar eine mehr als viermal
groBere Fliche als Osterreich, mit 5.152.000 EinwohnerInnen jedoch eine deutlich geringere
Bevolkerungszahl. Die Besiedelungsdichte ist mit 13.1/km? nach Island die zweitgeringste

Europas [1].

Der ménnliche Bevolkerungsanteil betrug 2016 50.3 %, der der Frauen 49.7% [4]. Die
Lebenserwartung war im selben Jahr mit 80.4 Jahren fiir Ménner und 84.4 Jahren fiir Frauen

etwas hoher als in Osterreich [5].

Norwegen ist kein Mitglied der EU, hat jedoch durch die Teilnahme am Europdischen
Wirtschaftsraum (EWR) und dem Schengen-Abkommen eine enge Verbindung zum

Staatenbund [6].

Die wirtschaftliche Lage des Landes dnderte sich in den 1970er Jahren drastisch als in der
Nordsee betrdchtliche Mengen Erdol entdeckt wurden. Lag das Wirtschaftswachstum
Norwegens zuvor nur knapp unter dem OECD-Durchschnitt wuchs es nach dem Fund auf
eines der reichsten Nationen der Welt an [7]. Im Jahr 2014 betrug das BIP in Norwegen 500.5
Milliarden USD [8] und das durchschnittliche Aquivalenznettogesamteinkommen gilt mit

46.968 Euro als hochstes im Vergleich mit EU-Staaten [3].



2.2 Gesundheitssysteme

2.2.1 Historischer Hintergrund des osterreichischen Gesundheitssystems

Die Entwicklung des Osterreichischen Gesundheitssystems geht auf die Zeit der
osterreichisch-ungarischen Monarchie im 19. Jahrhundert zuriick. Im Zuge des damaligen
Wohlstandsstaates wurde {iber die Einfiihrung von verpflichtenden Kranken- und
Untersuchungskassen, die durch Arbeitnehmer- und Arbeitgeberbeitrdge finanziert werden
sollten, diskutiert. Das wenige Jahre spiter verabschiedete Reichssanitétsgesetz bildete die
rechtliche Grundlage fiir den Offentlichen Gesundheitsdienst durch eine Bestimmung der

wichtigsten Pflichten im Bereich der sanitdren Aufsicht und Seuchenhygiene [9].

In den Jahren 1887 und 1888 wurden schlieflich Unfall — und Krankenversicherung fiir
Arbeiterlnnen nach dem Prinzip der Bismarck’schen Sozialpolitik eingefiihrt. Diese
gewihrleistete freie &drztliche Behandlung, Medikamente und Krankengeld sowie eine
Verletzten- und Hinterbliebenenrente. Nach dem Untergang der Monarchie und unter der
Entstehung der Sozialdemokratie hatten alle in einem Arbeits-, Dienst- oder Lohnverhiltnis
stethenden BiirgerInnen sowie deren Familienmitglieder das Recht auf eine

Krankenversicherung. 1930 waren damit bereits 60% der Bevolkerung Osterreichs versichert

[9].

In der Zeit der Nationalsozialismus erfuhr das Gesundheitssystem einige Umstellungen und
war unter anderem geprigt von der sogenannten ,,Erbgesundheitspolitik®, die es ermoglichte
Sterilisierungen durchzufiihren und Eheverbote zu verhéngen, sollten gewisse Erkrankungen
vorliegen. Nach dem zweiten Weltkrieg wurde 1m Jahre 1955 das allgemeine
Sozialversicherungsgesetz (ASVQG) verabschiedet, das das Recht auf Kranken-, Unfall- und
Pensionsversicherung fiir Arbeiterlnnen sowie Angestellte in den Sektoren Gewerbe,

Bergbau, Industrie, Verkehr, Handel und Land- und Forstwirtschaft ausfiihrte [9].

In den darauffolgenden Jahren wurde unter anderem mit dem Bauern- und
Beamtenkrankenversicherungsgesetz der Zugang zu medizinischen Leistungen erweitert und
auch Gesundenuntersuchungen und Rehabilitation der Bevolkerung zugénglich gemacht. Im
Jahre 1980 waren nun bereits 96% der OsterreicherInnen versichert und das System wurde bis

heute immer weiter ausgebaut [9].



2.2.2 Historischer Hintergrund des norwegischen Gesundheitssystems

Mitte des 18. Jahrhunderts praktizierte erstmals eine nennenswerte Anzahl an Arztlnnen in
Norwegen, die allerdings bis zu einem Jahrhundert spdter eine Dichte von einem/r
MedizinerIn auf 5.000 EinwohnerInnen nicht iiberstieg. Zu Beginn der Entwicklung des
Gesundheitssystems spielten die Gemeinden und ehrenamtlichen Organisationen eine
wichtige Rolle in der Bereitstellung von medizinischer Versorgung fiir die damals
hauptsichlich in abgelegenen ldandlichen Gegenden und in drmlichen Verhiltnissen lebende
Bevolkerung. Beispielsweise wurde ab 1836 vom Staat medizinisches Personal im Zuge der
priventiven Gesundheitsvorsorge in den Distrikten und in einigen Gemeinden auch ArztInnen

fiir die Bediirftigen und Kranken bereitgestellt.

Zu Beginn des 20. Jahrhunderts und dem gleichzeitigen Wachstum der Bevolkerung und der
Industrialisierung wurden vor allem in Stiddten einige Krankenhduser gebaut und das
Krankenversicherungssystem begann sich zu entwickeln. Mit der Arzteverordnung von 1912
wurde festgelegt, dass jede/r norwegische Biirgerln, ungeachtet dessen/deren Einkommens,

das gleiche Recht auf drztliche Versorgung erhilt.

Nach Ende des zweiten Weltkrieges kam es dann zur Einfiihrung eines nationalen
Versicherungsplans, der vorsah, dass jedem/r Einwohnerln gleichermaflen ein Minimum an
sozialer Sicherheit gewihrt wird. Zu dieser Zeit wurden auBerdem Spitiler ausgebaut und das
Angebot an Ambulanzen wurde verstirkt. Organisatorisch kam es zu Verdnderungen in
Richtung Dezentralisierung und die Verantwortung fiir die medizinische Versorgung wurde
auf die Gemeinden iibertragen. Dies war einerseits ein Ausdruck der Demokratie mit dem
Argument die Entscheidungsgewalt ndher an das vor Ort betroffene Volk zu bringen,
andererseits sollte es die Verwaltung des Systems vereinfachen. Bis heute ist es allerdings ein
Schweres fiir die Regierung diese Abgabe an Verantwortung mit der Sicherstellung des
ungehinderten Zugangs fiir alle Biirgerlnnen zu vereinbaren. Im Jahr 2002 wurde im Zuge der
norwegischen Spitalsreform die Verantwortung fiir Krankenhduser auf fiinf regionale

Gesundheitsbehorden aufgeteilt, die mittlerweile auf vier verringert wurden [10].



2.2.3 Organisation des osterreichischen Gesundheitssystems

Grundsatz des Osterreichischen Gesundheitssystems ist der uneingeschriankte Zugang aller
BiirgerInnen zu allen Bereichen medizinischer Leistungen und die freie Arztwahl, was sowohl
AllgemeinmedizinerInnen als auch niedergelassene Fachirztlnnen, Ambulanzen und

Ambulatorien umfasst [9].

Das Sozialversicherungssystem basiert auf dem Prinzip der Pflichtversicherung, wodurch
Erwerbstdtige, deren Familienangehorige, Lebenspartnerlnnen sowie durch zusétzliche
Regelungen auch Pensionistlnnen und Arbeitslose kranken-, unfall- und pensionsversichert
sind. 99% der Bevolkerung sind dadurch abgedeckt, etwa zwei Drittel noch zusitzlich privat

versichert [9].

Das Bundesministerium fiir Gesundheit (BMG) ist die hochste Institution im
Gesundheitswesen und spielt vor allem durch die Pflichten der Aufsicht und des
Gesetzesvollzuges in Belangen der medizinischen Versorgung und Ausbildung eine wichtige
Rolle. Viele weitere Institutionen stehen dem BMG auf Bundesebene zur Seite. Bei der
Bundesgesundheitsagentur beispielsweise handelt es sich um einen Offentlich-rechtlichen
Fonds, der eine wichtige Position in der Organisation, Regelung und Finanzierung des
gesamten Systems einnimmt, unter anderem durch die Verteilung finanziellen Kapitals an die
Landesgesundheitsfonds. Die ausfiihrende Institution der Bundesgesundheitsagentur ist die
Bundesgesundheitskommission, die aus  Vertreterlnnen aller = Akteurlnnen des

Gesundheitswesens besteht [9].

Es existieren zudem viele Organe mit beratender Funktion. So zum Beispiel der Oberste
Sanititsrat, der den BMG in gesundheitlichen - und die Bioethikkommission, die den/die
Bundeskanzlerln in ethischen Fragen im Bereich Medizin unterstiitzt. Auch weitere
Ministerien wie das Bundesministerium fiir Wissenschaft und Forschung oder das
Bundesministerium fiir Arbeit, Soziales und Konsumentenschutz haben Anteil am

Gesundheitssystem [9].

Den Bundeslédndern obliegen die Aufgaben fiir ausreichende stationdre Versorgung an den
Krankenanstalten zu sorgen und den 6ffentlichen Gesundheitsdienst zu verwalten. Jener wird

vielfach von Amtsdrztlnnen beziehungsweise in den Gemeinden von Gemeinde — oder



Sprengeldrztlnnen ausgefiihrt und beinhaltet behordliche Arbeiten sowie Beratung und

Betreuung, beispielsweise bei Schwangerschaft oder Impfungen [9].

In Osterreich existieren 19 Krankenversicherungstriiger, deren Einteilung nach Lindern und
nach Berufsgruppen erfolgt. Die neun Gebietskrankenkassen — je eine pro Bundesland —
haben eine sogenannte ,,Generalkompetenz®, das heiflt, dass sie dafiir zustdndig sind
Biirgerlnnen, fiir die keine andere Krankenkasse zustindig ist, zu versichern. Die
Sozialversicherungsanstalt der Bauern (SVB) und die der gewerblichen Wirtschaft (SVA)
sowie die Versicherungsanstalt fiir Eisenbahnen & Bergbau und oOffentlicher Bediensteter
(BVA) versorgen die jeweiligen Berufsgruppen. Sechs osterreichische Unternehmen besitzen
eigene Betriebskrankenkassen. Weitere drei Sozialversicherungstrager in den Bereichen der
Pensions- und Unfallversicherung fiihren zu einer Gesamtzahl von zweiundzwanzig Tréigern,

die alle dem Hauptverband der Sozialversicherungstrager unterstehen [9].

Die o0sterreichische Gesundheitsversorgung wird im nicht-stationdren Bereich zwischen
Sozialversicherungstragern und den Berufsvertretungen der Gesundheitsberufe diskutiert. In
diesen Verhandlungen werden Gesamtvertrage, die Honorare und Leistungen fiir die jeweilige

Berufsgruppe enthalten, abgeschlossen [9].

Bei der Osterreichischen Arztekammer (OAK), aufgeteilt auf neun Kammern in den
Bundeslindern, handelt es sich um die Berufsvertretung der Arztlnnen. Die Mitgliedschaft ist
verpflichtend. Prdmisse zur selbststindigen Auslibung des &rztlichen Berufes ist die

Eintragung in die sogenannte Arzteliste der OAK [9].

Neben den Arztlnnen, die einen Vertrag mit einer oder mehreren osterreichischen
Krankenkassen haben konnen Patientlnnen auch Wahléarztlnnen, also solche ohne einen
Kassenvertrag konsultieren. Hierbei wird von den Patientlnnen eine Ausbezahlung des
Honorars abverlangt, wovon allerdings ein Teil nachtriglich von den Krankenkassen

eingefordert werden kann [9].

Weitere verpflichtende Interessensvertretungen sind die Osterreichische Zahnirztekammer,
die Osterreichische Apothekerkammer und das Osterreichische Hebammengremium. Neben
diesen existieren noch einige freiwillige Vereinigungen wie beispielsweise der

Osterreichische Gesundheits- und Krankenpflegeverband der Pflegeberufe oder der



Berufsverband 0Osterreichischer Psychologlnnen. Im Gegensatz zu den rechtlichen
Interessensvertretungen haben diese jedoch nur zum Teil Kollektivvertragsfahigkeit und
senden gewdhlte Verantwortliche, die sie in den Verhandlungen mit den

Sozialversicherungstragern vertreten [9].

Einen unersetzlichen Teil des Gesundheitssystems leisten aullerdem wohltdtige
Organisationen, soziale Dienste und Selbsthilfegruppen, die Bediirftige Biirgerlnnen mit
Leistungen versorgen. Dazu gehoren unter anderem das Osterreichische Rote Kreuz, die
Caritas, die Volkshilfe, die Arbeitsgemeinschaft Selbsthilfe Osterreich (ARGE),

PatientInnenanwaltschaften und —vertretungen und viele mehr [9].

2.2.4 Organisation des norwegischen Gesundheitssystems

Im Staat Norwegen gilt das Gesundheitssystem als semi-dezentralisiert. Das
Gesundheitsministerium (Helse- og omsorgsdepartementet) nimmt hierbei die zentrale Rolle
ein. Es ist fiir die Gesundheitspolitik des Landes und die Ausarbeitung von Reformen und
Gesetzesvorschligen zustdndig. AuBerdem verfiigt es iiber die vier regionalen
Gesundheitsbehdrden und somit {iber die fachérztliche Versorgung. Es hat die Verantwortung
das System zu steuern und zu iiberwachen, was es mit Hilfe von zahlreichen untergeordneten
Amtern bewerkstelligt. Das Gesundheitsdirektorat beispielsweise beriit zentrale Behorden,
Gemeinden, die regionalen Gesundheitsbehdrden und ehrenamtliche Organisationen. Zudem
setzt es die staatliche Gesundheitspolitik um, entwirft Verordnungen, Richtlinien und
Kampagnen, und ist fiir Direktzahlungen an diverse Gesundheitsdienstleister zustdndig.
Zusitzlich gibt es das staatliche Amt fiir Gesundheitskontrolle, das sich mit der allgemeinen
Supervision der Gesundheits- und Sozialdienste und dem Bedarf der Bevolkerung nach diesen

beschiftigt [10].

Weitere Behorden, die dem Gesundheitsministerium unterstehen sind das nationale Institut fiir
offentliche Gesundheit, das sich der Aufzeichnung und Weiterentwicklung der Bereiche
Epidemiologie, Kontrolle von Infektionskrankheiten, Umweltmedizin, Toxikologie und
Drogenmissbrauch widmet, die norwegische Arzneimittelbehorde, die sowohl fiir die
Uberwachung der Produktion, dem Marketing und der Effizienz von Medikamenten als auch
fir deren Zulassung und Preisfestsetzung zustindig ist, die norwegische

Strahlenschutzbehorde, das biotechnische Beratungsgremium und einige mehr [10].



Eine Besonderheit des norwegischen Gesundheitswesens sind die vier regionalen
Gesundheitsbehdrden (RHAs). Hierbei wird das Land in die vier Regionen Nord- (,,Helse
Nord*), Zentral- (,,Helse Midt Norge*), West- (,,Helse Vest*) und Siid-Ost-Norwegen (,,Helse
Ser-Ost*) aufgeteilt. Letztere ist die bevoOlkerungsstirkste Region und beinhaltet die
Hauptstadt Oslo [10].

Ihre Aufgabe liegt darin den Bedarf der Bevdlkerung an fachérztlicher Versorgung zu decken.
Dazu werden sie mit der Verwaltung von niedergelassenen Fachdrztlnnen, Krankenanstalten,
Laboren, Rontgeninstituten, Ambulanzen und Versorgungsstellen fiir Alkohol- und

Drogenabhéngige betreut [10].

Wihrend auf Bezirksebene lediglich iiber die zahnirztliche Betreuung verfiigt wird, obliegt
den Gemeinden ein sehr groBer Zustidndigkeitsbereich. Sie sind fiir die Bereitstellung der
arztlichen Grundversorgung und damit der niedergelassenen AllgemeinmedizinerInnen sowie
Rehabilitationszentren, Physiotherapie, Pflege — und Notfalldienste sowie fiir die Pravention
verantwortlich. Da sie dabei keiner direkten Kontrolle oder gar Befehlen von hoheren
Behorden unterstehen genieBen die Gemeinden in der Umsetzung dieser Aufgabe viele

Freiheiten [10].

Gewinnorientierte private Unternehmen spielen im norwegischen Gesundheitswesen eine nur
geringe Rolle. Es handelt sich hierbei hauptsdchlich um Labore und radiologischen Zentren.
Nur ein kleiner Teil der Spitalsbetten stammt von privaten Anbietern. Einen wichtigen Beitrag
in diesem Bereich leisten Allgemeinmedizinerlnnen, die groftenteils selbststindig in
Gruppenpraxen von zwei bis sechs Arztlnnen titig sind. Allerdings hat die Mehrheit dieser
Vertrdge mit den zustdndigen Gemeinden, was sie in den dffentlichen Sektor mit einbezieht.
Ahnlich verhilt es sich mit Ordensspitilern und anderen gemeinniitzigen Einrichtungen, die
durch eine Stiftung unterhalten werden und somit ebenfalls der Allgemeinheit zur Verfligung

stehen [10].

Die meisten Angestellten Norwegens sind MitgliederInnen in einer Gewerkschaft, so auch in
Gesundheitsberufen Beschiftigte. Die wichtigsten dieser Organisationen sind die norwegische
ArztInnenkammer, ZahnarztInnenkammer, der Pflegeverband und die

PsychologInnenkammer. Diese Vereinigungen fungieren nicht nur als



Interessensvertretungen, sondern auch als Fachverbinde, die sich mit Belangen beziiglich

ihrer Berufsgruppe, wie beispielsweise Ausbildung und ethischen Fragen befassen [10].

Es gibt zwei grofle Arbeitgeberverbdnde in denen die norwegischen Gesundheitsversorger
Mitglied sind. Die Organisation Spekter, die neben vielen Unternehmen private und
offentliche Krankenanstalten vertritt und KS (Kommunesektorens Organisasjon), die alle
Gemeinden und Bezirke Norwegens sowie ungefidhr 500 staatliche Unternehmen zu ihren
MitgliederInnen zéhlt. Zu den Aufgaben von KS zdhlen das Vorbringen von Interessen ihrer
MitgliederInnen gegeniiber der Regierung, dem Parlament und anderen Organisationen und
wiederum das Informieren der MitgliederInnen von wichtigen Entwicklungen auf staatlicher
Ebene, die fiir sie von Belang sein konnten. Beide Verbénde spielen eine wichtige Rolle in
den Kollektivvertragsverhandlungen mit den Gewerkschaften der Gesundheitsberufe sowie an

der Entstehung von rechtlichen Rahmenbedingungen fiir Arbeitsverhiltnisse [10].

N,

Parliament ﬁ

e

(Offica of the
Auditor General —» Hierarchical relationship

————— » Regulatory relationship

Government

—-— 4

Ministry of Health and Care Services }7
/ I |
i

Y Y

Directorate of Health (inel. HELFO)

Ministry of Labour

Board of Health Supervision

s

Dertal Primary
Hospitals care care
providers providers

1
| J
!
Mational Insuranca Regional Heatth ; i 3
Schems J Authoritiss Counties | intiute ofPubli Health J
i
1 -
¥ Medicines Agency ]
’ Munici-
Hospital trusts "
a palities Radiation Pratection Agency ]
L e L -
'l' . —Y l Biotechnology Advisory Board ]

oA d o 44

System of Patient Injury Compensation
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Transition, 2013.



2.2.5 Finanzierung des osterreichischen Gesundheitssystems

Die Finanzierung des Osterreichischen Gesundheitssystems erfolgt iiber Steuerzahlungen und
Sozialversicherungsbeitrige der Einwohnerlnnen. Letztere sind gesetzlich festgelegt und
werden bei einem Einkommen iiber der Geringfiigigkeitsgrenze von 415.72€ pro Monat
(2016) vom Gehalt abgezogen. Die Hohe der Beitrdge fiir Pensions-, Unfall-, Arbeitslosen-
und  Krankenversicherung  betrdgt insgesamt 37.75% des  Bruttoeinkommens
(Beitragsgrundlage) bei einer Hochstbeitragsgrundlage von 4.860€ (2016). Sie richtet sich
also nicht nach einem individuellen Risiko (solidarisches Prinzip). Davon gehen 7.65% an
den jeweiligen Krankenversicherungstriager. Die Beitragszahlungen miissen nicht vollstindig
von Arbeiterlnnen und Angestellten geleistet werden, sondern werden in etwa zur Hélfte von
den Arbeitgeberlnnen {ibernommen. Rentnerlnnen leisten Krankenversicherungszahlungen

von 5.1% ihrer Pension [11].

Die Beitrage werden teils fiir die Spitalsfinanzierung, teils fiir extramurale
Gesundheitsleistungen, also niedergelassene Arztlnnen, selbststindige Ambulatorien und
Institute und sonstige Leistungen wie Physiotherapie, Psychotherapie oder Leistungen von
Hebammen verwendet. Der zweite wichtige Finanzierungsstrom des Gesundheitswesens
kommt aus Steuerzahlungen der Bevolkerung. Diese werden vom Bund iiber die
Bundesgesundheitsagentur auf die neun Landesgesundheitsfonds der Lander aufgeteilt und
dienen der Spitalsfinanzierung. Sozialversicherungsbeitrige und Steuern decken etwa 75%

der Gesundheitsausgaben und etwa 80% der Ausgaben fiir Pflege desselben Jahres [9].

Die restlichen Kosten werden zu einem wesentlichen Teil von Zuzahlungen der Bevolkerung
geleistet. Dazu zdhlen Kostenbeitrige bei Spitalsaufenthalten, die sich auf 12 bis 19€ pro Tag
belaufen (2016) [12] und die direkt im Krankenhaus bar bezahlt werden. Diese diirfen
allerdings hochstens fiir 28 Tage pro Jahr von dem/r Patientln erhoben werden, danach
werden sie von der Sozialversicherung tibernommen. Unter gewissen Umstdnden, wie einem
geringen Einkommen koénnen Personen sich von diesem Kostenbeitrag befreien lassen und bei
stationdrer Entbindung und Organspende wird dieser generell nicht eingefordert [9].

Auch beim Kauf von rezeptpflichtigen Arzneimitteln muss eine Rezeptgebiihr von aktuell
5.70€ (2016) bezahlt werden [12]. Von dieser konnen sozial Schutzbediirftige wiederum
befreit werden [9].
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Des Weiteren wird fiir die e-Card, eine Chipkarte, die die Versicherungsdaten des/r
Inhabers/Inhaberin enthélt, eine jéhrliche Servicegebiihr von 11.10€ (2016) [12] pro Jahr

eingezogen [9].

Das Honorar von Arztlnnen ohne Kassenvertrag, sogenannten Wahlirztlnnen, muss aus
eigener Tasche beglichen werden, kann aber bis zu 80% von der Krankenkasse riickgefordert
werden. Insgesamt beliefen sich die Ausgaben fiir das Osterreichische Gesundheitswesen im

Jahr 2010 auf 11% des BIP und auf 4.388 USD per capita [9].

2.2.6 Finanzierung des norwegischen Gesundheitssystems

Im Vergleich dazu bezahlten die NorwegerInnen 2010 pro Kopf 5.388 USD — nach den USA
am zweitmeisten unter den OECD-Staaten - beziehungsweise 9.4% des BIP fiir ihre
Gesundheitsversorgung [13,14]. Im skandinavischen Land miissen alle EinwohnerInnen
sowie alle in Norwegen arbeitenden Personen iiber das Nationale Sozialversicherungssystem

versichert werden [10].

Die Finanzierung des Gesundheitssystems lauft zu etwa 85% iiber einkommensbezogene
Steuerzahlungen. Deren Anteil fiir die Sozialversicherung betrdgt fiir Angestellte 8.2% des
Bruttoeinkommens, fiir Selbststindige 11.4% mit Ausnahme von in der Fischerei Tétigen, die
ebenfalls 8.2% ableisten. Pensionistlnnen bezahlen 5.1% und Arbeitgeber regional abhingig

zwischen 0% und 14.1% [10].

Nicht nur die Landesregierung, sondern auch Bezirke und Gemeinden sind berechtigt Steuern
einzuheben und finanzieren dadurch gemeinsam mit staatlichen Zuzahlungen die
Primérversorgung. Die RHAs sind allein auf die Geldmittel der Regierung angewiesen und
nicht erméchtigt eigens Steuern einzufordern, um die ihnen zugewiesene Aufgabe die

fachirztliche Versorgung der Bevolkerung zu gewihrleisten zu erfiillen [10].

Etwa 15% der Ausgaben werden durch private Zuzahlungen der PatientInnen (,,out-of-pocket-
payments®) gedeckt [10] und bilden die zweite wichtige Geldquelle fiir das
Gesundheitswesen. So mussten im Jahr 2012 beispielsweise bei jedem Besuch bei dem/r
praktischen Arzt/Arztin von dem/r PatientIn 180 norwegische Kronen (NOK) (24€) entrichtet
werden [10]. Fachérztliche Konsultationen kosteten jeweils 307 NOK (41€) und
rezeptpflichtige Medikamente bis zu 520 NOK (70€) [10]. Zuzahlungen fiir Physiotherapie
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sind im Preis variabel. Auch fliir Ambulanzbesuche, Bildgebungsverfahren und Labortests im

nicht-stationdren Bereich miissen Zuzahlungen geleistet werden [10].

Es besteht allerdings eine Hochstgrenze an Ausgaben pro Person und Jahr. Diese wird
alljahrlich vom Parlament festgelegt und betrug anno 2012 1.980 NOK (265€) [10],
gehaltsunabhéngig filir jeden. Leistungen fiir unter 16-Jéhrige werden dabei in die Ausgaben
ihrer Eltern mit eingerechnet. Eine zweite Hochstgrenze wird fiir private Kosten fiir
Physiotherapie, bestimmte zahnérztliche Behandlungen, Rehabilitationsaufenthalte und
Behandlungen im Ausland gesetzt. Diese lag 2012 bei 2.560 NOK (342€) [10]. Nicht
inkludiert in diese Limits sind hdusliche Pflege fiir dltere und eingeschrinkte Personen und

Aufenthalte in Seniorenheimen.

Es existieren einige Ausnahmen fiir private Zuzahlungen. Kinder unter sieben Jahren sind von
Kosten jeglicher éarztlicher oder physiotherapeutischer Behandlung sowie notwendiger
Medikamente ausgeschlossen. Unter Sechszehnjdhrigen wird ebenfalls drztliche Versorgung
und Pharmazeutika und allen unter Achtzehnjéhrigen Psychotherapie und zahnédrztliche
Leistungen erstattet. Auch Personen mit einer besonders geringen Pension oder Invalidenrente
sind von Zuzahlungen zu Arzneimitteln und Pflege befreit. An bestimmten
Infektionskrankheiten wie beispielsweise HIV/AIDS leidende Menschen erhalten kostenlose
Medikamente und drztliche Behandlung. Kosten fiir Arzneimittel, die wiahrend und nach

einer Schwangerschaft bendtigt werden, werden ebenfalls vom Staat tibernommen [10].

Stationdre Aufenthalte inklusive tageschirurgischer Eingriffe in Krankenanstalten der RHAs,
sowie Impfungen fiir Kinder und andere priventive MaBnahmen oder Ausgaben aufgrund von

berufsbedingten Unféllen oder Erkrankungen sind generell kostenfrei [10].

2.2.7 Zugang zu medizinischen Leistungen in Osterreich

In Osterreich gilt der freie Zugang zu allen Ebenen ambulanter medizinischer Versorgung —
Allgemeinmedizinerlnnen, niedergelassenen  Fachidrztlnnen, Spitalsambulanzen und
Ambulatorien — beinahe ohne Regulierungsmafinahmen. Das fiihrt zu einem hohen Maf3 an
fachdrztlichen Konsultationen, wobei oftmals der Kontakt zur medizinischen
Grundversorgung iibersprungen wird. Daher gilt Osterreich als ,,low primary care country*

[15]. Die Versorgungsdichte variiert sowohl im stationédren als auch im ambulanten Bereich
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stark in den verschiedenen Regionen. So sind beispielsweise in Wien etwa doppelt so viele
Vertragsfachérztlnnen lokalisiert als in Bundeslindern wie Niederdsterreich oder dem

Burgenland, welches wiederum die hochste Dichte an Allgemeinmedizinerlnnen aufweist [9].

Im stationdren Sektor besitzt Osterreich mit etwa sechs Akutbetten und acht Betten in
Langzeiteinrichtungen pro 1.000 Einwohnerlnnen trotz einer Reduktion um etwa zehn
Prozent in den letzten zehn Jahren eine sehr hohe Bettendichte. Die Auslastung betrdgt um die
80 Prozent. Mit etwa 4.8 praktizierenden Arztlnnen auf 1.000 BiirgerInnen, wovon etwa 30
Prozent in die Allgemeinmedizin gehen, liegt Osterreich auch hier iiber dem EU-
Durchschnitt. Allerdings ist die Menge an Pflegepersonal weitaus geringer und reicht nicht

einmal zur Hilfte an die Norwegens heran [9].

2.2.8 Zugang zu medizinischen Leistungen in Norwegen

Im norwegischen System ist ein Erstkontakt zu dem/r Allgemeinmedizinerln, essentiell.
Jene/r entscheidet individuell iiber die Notwendigkeit einer Uberweisung zum/r
niedergelassenen SpezialistIn oder einem Krankenhaus und vereinbart auch nicht selten selbst
einen Termin fiir den/die PatientIn. AuBer ihnen sind nur Rettungsdienste zur Uberstellung
berechtigt. In Notfillen, wie beispielsweise einem Unfall mit Verletzten werden PatientInnen
also direkt in Spitéler gebracht und behandelt. HausarztInnen sind ebenfalls dazu verpflichtet
in speziellen Notfallzentren innerhalb ihrer Vertragsgemeinde Bereitschaftsdienste zu

absolvieren um die Versorgung 24 Stunden pro Tag zu gewihrleisten [10].

Jedes 1m  staatlichen  Melderegister vermerkte Individuum bekommt eine/n
AllgemeinmedizinerIn in seiner Umgebung zugewiesen und landet somit auf dessen/deren
PatientInnenliste, die in der Regel 1.200 bis 1.500 Personen umfasst. Es besteht generell die
Moglichkeit den Hausarzt/die Hausérztin zu wechseln, vorausgesetzt die gewihlte neue Praxis
hat die erforderliche Kapazitit neue Patientlnnen aufzunehmen, was schwierig sein kann.
AuBerdem sind bei einem Wechsel hohere Behandlungsgebiihren zu entrichten. Aus diesen

Griinden wird dieses Recht selten wahrgenommen [10].

Wurde eine Uberweisung ausgestellt kdnnen iiber eine gratis Telefonhotline die Wartezeiten
umliegender niedergelassener Fachérztlnnen ermittelt werden. An Krankenhdusern werden
bestimmte Wartezeiten fiir PatientInnengruppen oder sogar individualisiert garantiert. Werden

diese iiberschritten (,,fristbrudd*) und kann kein anderes Spital im Land den gleichen Service
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innerhalb des Zeitlimits anbieten haben PatientInnen das Recht sich im Ausland auf Kosten

des Staates behandeln zu lassen [10].

Wartezeiten in Norwegen sind im OECD-Vergleich sehr lange und betragen beispielsweise
fiir elektive Operationen durchschnittlich iiber drei Monate [16]. Das liegt vermutlich an der
drastischen Reduzierung an Krankenhausbetten in den letzten zwanzig Jahren auf mittlerweile
etwa 2.4 Akutbetten pro 1.000 Einwohner und der damit verbundenen hohen Bettenauslastung

von 93% [10].

2.3 Psychiatrische PatientInnenversorgung

2.3.1 Vorkommen von psychiatrischen Erkrankungen und Selbstmorden in

Osterreich

Aufgrund fehlender epidemiologischer Daten existieren kaum Pridvalenzzahlen zu
psychischen Erkrankungen der allgemeinen Osterreichischen Bevdlkerung. Einzig Wancata,
Sobocki und Katschnig (2007) liefern hauptsédchlich durch Hochrechnung aus den 25 EU-
Landern, Norwegen, Island und der Schweiz Jahresprdavalenzen zu einzelnen

Krankheitsbildern fiir das Jahr 2004 [17] welche in Tabelle 1 dargestellt werden.

Tabelle 1. Krankheitsfiille einzelner psychiatrischer Diagnosen in Osterreich fiir 2004

Angststorungen  Affektive Storungen Suchterkrankungen Psychosen

Krankheitsfille* 847.622 479.091 194.795 136.883

Anmerkung: * Altersgruppe 18-65 Jahre. Quelle: Wancata (2007)

Die letzten Jahrzehnte verzeichneten einen dramatischen Anstieg an Spitalsentlassungen aus
psychiatrischen Abteilungen (Abb.2) [18]. Da in Osterreich PatientInnen erst bei Entlassung
dokumentiert werden stehen diese stellvertretend fiir Krankenhausaufenthalte. Laut einem
Bericht des Hauptverbandes der Osterreichischen Sozialversicherungstriger wurden im Jahr
2007 etwa 68.800 Patientlnnen in rund 112.900 Aufenthalten mit Hauptdiagnosen aus dem
psychiatrischen Formenkreis (F-Hauptdiagnose nach ICD-10) in Krankenanstalten
Osterreichweit stationdr betreut. Dies betrifft sowohl Einrichtungen mit sowie ohne
psychiatrischem Schwerpunkt. Die Betroffenen erkrankten am héufigsten an affektiven

Storungen, gefolgt von psychischen - und Verhaltensstorungen durch psychotrope Substanzen
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sowie Belastungs- und somatoformen Storungen. Es zeigt sich allerdings ein betréchtlicher

Geschlechterunterschied in den Haufigkeiten psychiatrischer Diagnosen (Abb. 3) [19].
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Abbildung 2. Entlassungen von Patientlnnen mit F-Hauptdiagnose nach stationdrer Versorgung in
Akutkrankenanstalten 1990 — 2014 in Osterreich in Absolutzahlen.

Quelle: Statistisches Jahrbuch 2017, Statistik Austria.
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Abbildung 3. F-Hauptdiagnosen an psychiatrischen Abteilungen Osterreichs im Jahr 2007.

Quelle: Hauptverband osterreichischer Sozialverischerungstréiger (2011).

Der Grofteil der Patientlnnen an psychiatrischen Abteilungen ist zwischen 35 und 54 Jahren

alt. Bei den unter 15-Jdhrigen sowie 20- bis 59-Jdhrigen sind die Zahlen der ménnlichen
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Erkrankten etwas hoher, in den restlichen Altersgruppen sind deutlich mehr Frauen betroffen

[19].

Ein bedeutender Anteil an F-Hauptdiagnosen wird an nicht-psychiatrischen Abteilungen
gestellt, mit fast 20% am héufigsten an internistischen Stationen. Dieser PatientInnenanteil ist
je nach Diagnose unterschiedlich. So werden etwa die Hilfte der an Essstorungen oder
psychischen- und Verhaltensstorungen durch psychotrope Substanzen leidenden Personen und
40% der an einer depressiven Episode Erkrankten an nicht-psychiatrischen Abteilungen
betreut, wihrend Patientlnnen mit bipolarer affektiver Stérung oder Schizophrenie fast

ausschlieBlich an psychiatrische Stationen gelangen [19].

Der Anteil psychiatrischer Patientlnnen in Akutkrankenanstalten ist im Vergleich zu anderen
Erkrankungsgruppen relativ gering (Abb.4). Dennoch fallen in diesem Bereich
verhdltnisméBig weit hohere Kosten an [19]. Dies lésst sich zum einen auf die Osterreichweit
langste durchschnittliche stationdre Aufenthaltsdauer zuriickfiihren welche trotz einer
drastischen Reduktion der letzten Jahrzehnte noch bei rund 15 Tagen pro Aufenthalt und 24.2
Tagen pro PatientIn pro Jahr liegt (Abb.5) [19].

B Neubildungen B Hamatologische Erkrankungen

Endokrine- und Stoffwechselerkrankungen ™ Psychische Erkrankungen

B Neurologische Erkrankungen Herz-Kreislauferkrankungen
m Atemwegserkrankungen m Gastroenterologische Erkrankungen
B Orthopédische Erkrankungen m [nfektionserkrankungen

m Sonstiges

Abbildung 4. Spitalsentlassungen aus Akutkrankenanstalten nach stationirem Aufenthalt in Osterreich im Jahr
2014 geordnet nach Entlassungsdiagnosen.

Quelle: Statistisches Jahrbuch 2017, Statistik Austria.
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Abbildung 5. Durchschnittliche Aufenthaltsdauer von Patientlnnen mit F-Hauptdiagnose in Tagen nach
stationdrer Versorgung in Akutkrankenanstalten 1990-2014 in Osterreich.

Quelle: Statistisches Jahrbuch 2017, Statistik Austria.

Je Aufenthalt entstanden dabei im Jahr 2007 Kosten von fast 4.000 Euro [19]. Dieser
Umstand wird durch den hohen Anteil an chronischen Krankheitsverldufen erklért. So
verbringen Patientlnnen mit der Hauptdiagnose Schizophrenie (F20) im Mittel 50.9 Tage
jéhrlich an Osterreichischen Krankenanstalten [19]. Zum anderen ist die hohe Anzahl an
Krankenstdnden und deren lange Dauer, welche nur durch die der Krebserkrankungen knapp
iibertroffen wird (Abb. 6), sowie die bedeutende Invaliditdtsrate bei psychiatrischen

Patientlnnen (Abb. 7) fiir den hohen finanziellen Aufwand verantwortlich.
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Abbildung 6. Durchschnittliche Krankenstandstage pro Krankenstandsfall in Osterreich im Jahr 2015 geordnet
nach Krankheitsgruppen.

Quelle: Hauptverband osterreichischer Sozialversicherungstréger (2011).

17



35000

30000 -
25000 -
20000 -
= Andere

15000 - Erkrankungen

m Psychiatrische

Erkrankungen
10000 -
5000 -
O -

G) (& (\ > q \) N r\’ > ™ c) (S (\ % o)
9 O ) (*) ) \) \) Q \) \) Q \) Q Q Q
\Q \o) @ \0) \05 "],Q r»Q ,-»Q (\9 q/Q q9 r\,Q q9 (\9 q/Q

Abbildung 7. Anteil psychiatrischer Erkrankungen an Neuzugéingen von Friihpensionierungen in Osterreich
1995-2009 in Absolutzahlen.

Quelle: Hauptverband dsterreichischer Sozialversicherungstrdger (2011).

2.3.1.1 Selbstmorde in Osterreich

Im Jahr 2015 starben in Osterreich rund 1.250 Personen an Selbstmord [18]. Das Land liegt
damit im europdischen Mittelfeld. Seit den 1980er Jahren ist die Suizidrate zwar deutlich
riicklaufig (Abb. 8 und 9), sie libersteigt allerdings trotzdem die Zahl der Verkehrstoten um
mehr als das Doppelte. Im Bundeslidndervergleich findet sich die hochste Selbstmordrate in
der Steiermark, gefolgt von Kirnten und Oberdsterreich. Wien und das Burgenland
verzeichnen die niedrigsten Suizidzahlen. Die haufigste Selbstmordmethode stellt bei beiden

Geschlechtern das Erhdngen dar, gefolgt von Erschiefen bei Miannern und Vergiften bei

Frauen [20].
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Abbildung 8. Suizide und Selbstbeschidigungen in Osterreich 1970-2015 in Absolutzahlen.
Quelle: Statistisches Jahrbuch 2017, Statistik Austria.
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Abbildung 9. Suizide und Selbstbeschidigungen in Osterreich pro 100.000 Einwohner 2005-2015.

Quelle: Statistisches Jahrbuch 2017, Statistik Austria.

2.3.2 Vorkommen von Psychiatrischen Erkrankungen in Norwegen

In einer Untersuchung des norwegischen Zentralbiiros fiir Statistik (Statistisk Sentralbyra,
SSB) aus dem Jahr 2008 wurde herausgefunden, dass acht bis zehn Prozent der erwachsenen
Bevolkerung Norwegens an einer bedeutenden psychischen Erkrankung leiden und die
Lebenszeitpriavalenz bei etwa 50% liegt [21]. Die Héufigkeit einzelner psychiatrischer
Diagnosen in der Gesamtbevolkerung wurde in drei groBen norwegischen Studien in
unterschiedlichen Settings erfasst. Kringlen, Torgersen und Cramer (2001, 2006) erhoben
mithilfe einer Stichprobe von 18- bis 65-Jéhrigen aus dem nationalen Bevolkerungsregister
Daten aus der Hauptstadt Oslo [22] sowie der ldandlichen Region Sogn und Fjordane im
Westen des Landes[23]. Bei letzterer handelt es sich um ein Gebiet welches sich statistisch
gesehen stark von allen anderen Landkreisen Norwegens unterscheidet. Dazu zdhlt unter
anderem die sehr niedrige Arbeitslosen- und Scheidungsrate, der besonders traditionelle
Lebensstil sowie der vorherrschende primédre Wirtschaftssektor mit Landwirtschaft und
Fischfang. Zudem ldsst sich eine &uflerst niedrige Kriminalitits-, Alkoholismus- und

Mortalitdtsrate verzeichnen [23].

Bei der dritten groBen Analyse handelt es sich um die Zwillingsstudie des norwegischen
Instituts fiir Public Health (1999-2004). Die Datensammlung dazu stammt aus dem
norwegischen Zwillingsregister. Informationen aus verschiedenen Studien der seit 1895
betriebenen norwegischen Zwillingsforschung wurde in eben diesem Register

zusammengefasst [24]. Sie soll reprasentativ flir den gesamten Staat Norwegen stehen.
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Als Diagnostikwerkzeuge wurden die dritte und vierte Version des Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders (DSM-III [25], DSM-IV[26]) sowie das von der WHO
entwickelte Interviewschema Composite International Diagnostic Interview (CIDI) [27]

verwendet.

Tabelle 2. Lebenszeitprdvalenz einzelner psychiatrischer Diagosen in Norwegen in Prozent.

Zwillingsstudie Oslo Sogn und Fjordane
Diagnostikmethode DSM.IV DSM- DSM-IIIR!
ITIR!

Angststorungen 26.7 - -
Spezifische Phobie 18.6 14.4 6.5
Sozialphobie 4.0 13.7 7.3
Agoraphobie 4.8 6.1 3.6
Panikstorung 2.8 4.5 2.6
Generalisierte Angststorung 2.0 4.5 34
Zwangsstorungen 0.7 1.6 0.6
Schwere Depression 14.0 17.8 83
Dysthymie 1.7 10.0 6.3
Bipolare Stoérung - 1.6 0.2
Alkoholmissbrauch/-abhéangigkeit 9.4 22.7 9.4
Drogenmissbrauch/-abhiangigkeit 1.8 34 04
Somatoforme Stérungen - 3.7 34
Essstorungen 1.7 1.8 0.5
gﬁ(rﬁiiczgz . eine der genannten 45.9 52.4 30.9

Anmerkung: Ubersetzt aus dem Norwegischen.
Die Diagnostik basiert auf Interviews, die 1994-1997 gefiihrt wurden.
Quellen: Kringlen (2001, 2006); Nasjonalt folkehelseinstitutt, Rapport 2009:8, S.18.

Das norwegische Direktorat fiir Gesundheit (Helsedirektoratet) verdffentlicht laufend aktuelle
Zahlen iiber die Nutzung von Gesundheitsservices. Im Jahr 2016 wurden knapp tiber 148.000
PatientInnen an psychiatrischen Einrichtungen im ganzen Land verzeichnet. Es gab insgesamt
rund 1.126.000 stationdre Aufenthaltstage sowie etwa 53.000 Spitalsentlassungen in diesem
Sektor. Tagesbehandlungen wurden etwa 19.000 Mal in Anspruch genommen, Ambulanzen
circa 1.851.000 Mal. Insgesamt wurde in allen Versorgungsbereichen eine Erhéhung der
Zahlen im Vergleich zum Vorjahr beobachtet [28] Die durchschnittliche stationdre
Aufenthaltsdauer betrug im Jahr 2013 rund 19 Tage [29].

Laut einem Bericht des SSB wurden im Jahr 2006 rund 12% der Konsultationen bei
AllgemeinmedizinerInnen aufgrund von psychischen Leiden getitigt [30]. Auch die neuesten
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Daten zeigen, dass 2015 psychische Erkrankungen noch vor Luftwegsinfektionen die

hiufigsten Griinde fiir einen Besuch beim Hausarzt/der Hausédrztin waren (Abb. 10) [31].
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Abbildung 10. Konsultationsgriinde fiir Allgemeinmedizinerinnen in Norwegen 2015.

Anmerkungen:
Quelle: Statistisk Sentralbyra
Ubersetzt aus dem Norwegischen

Norwegen verzeichnet eine generell sehr hohe Rate an Frithpensionierungen. Im Jahr 1998
wurde ein Spitzenwert in der Inzidenz von 42.164 Frithpensionierungen vermerkt. Psychische
Erkrankungen machten in den letzten Jahren etwa ein Viertel der Griinde fiir den vorzeitigen

Ruhestand aus (Abb. 11) [29].
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Abbildung 11. Anteil psychiatrischer Erkrankungen an Neuzugdngen von Friihpensionierungen in Norwegen
1992-2003 in Absolutzahlen.

Quelle: Rapport 2009:4, Folkehelseinstituttet (2009).
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2.3.2.1 Selbstmorde in Norwegen

Die Selbstmordrate lag in Norwegen in den letzten Jahren bei etwa 10.5 pro 100.000
Einwohnern (Abb. 12) und damit hinter Osterreich und dem OECD-Schnitt [32]. 2015
nahmen sich 590 Menschen das Leben, davon 190 Frauen und 400 Mainner. Aufgrund
schwankender regionsbezogener Jahreswerte lassen sich kaum ortliche Trends erkennen.
Lediglich die Regionen Sogn og Fjordane und iiberraschenderweise besonders die
nordlichsten Distrikte Troms und Finnmark zeigen stabil niedrige Suizidzahlen. Auch die
verbreitete Annahme Selbstmorde finden vor allem in den dunklen Wintermonaten statt kann
laut Daten nicht bestitigt werden. Ganz im Gegenteil zeigt sich in den Friihlings- und
Sommermonaten, vor allem im Mai, eine leichte Hiufung. Die bei Minnern gewéhlte
hiufigste Methode stellte das Erhdngen gefolgt von ErschieBen dar. Frauen wihlten meist

Vergiften oder Erhéngen als Todesart [33,34].
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Abbildung 12. Selbstmorde in Norwegen 1970-2015 in Absolutzahlen.

Quelle: Dadsarsaksregisteret, Folkehelseinstitutt.

2.3.3 Angebot an psychiatrischen Versorgungseinrichtungen in Osterreich

2.3.3.1 Stationdire Einrichtungen

In Osterreich existieren insgesamt 56 Kliniken beziehungsweise klinische Abteilungen fiir
Psychiatrie und psychotherapeutische Medizin. Darin enthalten sind 23 psychiatrische
Abteilungen an allgemeinen Krankenhdusern, acht rein psychiatrische Kliniken, zwolf
Kliniken und Abteilungen fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie sowie 13 fiir

Abhidngigkeitserkrankungen. Zusammengenommen stellen die genannten Institutionen rund
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4.800 Betten zu Verfiigung [9]. In einem Bericht des Hauptverbands der Osterreichischen
Sozialversicherungstrager aus dem Jahr 2009 werden 3.380 Betten an PSY-Abteilungen
gezahlt, davon 360 in tagesklinischem Gebrauch. Das entspricht einer Bettenmessziffer
(BMZ), welche als Betten pro 1.000 Einwohner definiert ist, von 0.41. Aktuell kann mit etwas
hoheren Zahlen gerechnet werden, da damals noch in Planung befindliche Projekte umgesetzt

und bestehende Abteilungen aufgestockt wurden [19].

Im Gesamtbild liegt dies innerhalb der im &sterreichischen Strukturplan Gesundheit (OSG)
festgelegten Richtwerte [35], betrachtet man allerdings die Bundeslédnder einzeln erreicht
Niederosterreich mit einer BMZ von 0.28 nicht den geplanten Bereich, und das Burgenland
liegt mit einer BMZ von 0.06 weit zuriick. Allerdings muss erwdhnt werden, dass die
benachbarten Bundeslédnder sehr gut erreichbar sind. Im Gegensatz dazu fillt auf, dass in der
Steiermark ecine zufriedenstellende BMZ von 0.49 errcicht wird, die Distribution der

Standorte sich aber lediglich auf die Landeshauptstadt Graz beschrinkt [19].

2.3.3.1.1 Unterbringungen nach Unterbringungsgesetz

Die meist unfreiwillige Aufnahme von Patientlnnen an geschlossenen Abteilungen
psychiatrischer Kliniken wird in Osterreich als Unterbringung bezeichnet. Es bestehen drei
gesetzliche Voraussetzungen fiir die Unterbringung, welche in § 3 UbG 1990 [36] festgelegt
sind und wie folgt lauten. Die betreffende Person muss an einer psychischen Erkrankung
leiden, welche mit einer erheblichen Selbst- oder Fremdgefahrdung einhergeht und auf keine

andere Weise ausreichend arztlich behandelt werden kann.

Bei der Unterbringung auf Verlangen nach §§ 4-6 UbG 1990 mochten Patientlnnen, die die
genannten drei Kriterien erfiillen freiwillig unter Freiheitsbeschrankung behandelt werden.
Eventuell vorhandene zustindige Sachwalter beziehungsweise Erziehungsberechtige bei
Minderjdhrigen miissen dieser Forderung ausdriicklich zustimmen. Diese Art der Aufnahme
ist eher selten und ist laut § 7 UbG 1990 auf sechs beziehungsweise auf Wiederverlangen
des/r PatientIn maximal auf zehn Wochen beschriankt und kann jederzeit von dem/r Patientln

widerrufen werden.

Meist besteht eine Unterbringung ohne Verlangen, welche in §§ 8-11 UbG 1990 rechtlich
geregelt ist. Hierbei konnen die Sicherheitsbehorden in Verdacht stehende Personen ohne

eigene Zustimmung an eine psychiatrische Krankenanstalt oder Abteilung bringen. Es muss
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allerdings von einem/r Polizeiarzt/arztin oder einem/r im Offentlichen Sanitdtsdienst
stehendem/r Arzt/Arztin bestitigt werden, dass die Voraussetzungen fiir eine Unterbringung
gegeben sind. Ist Gefahr im Verzug kann diese Bestitigung entfallen. Vor Aufnahme muss
die Person von dem/r Abteilungsleiterln oder dessen/deren fachérztlichem/n Vertreterln
untersucht und die Erfiillung der Kriterien verifiziert werden. In weiterer Folge muss das
zustindige Bezirksgericht laut § 17 UbG 1990 iiber die Aufnahme informiert werden. §§ 19
und 20 UbG 1990 legen fest, dass nach spatestens vier Tagen eine gerichtliche Anhdérung zu
erfolgen hat und es, bei Erkldrung der Zuléssigkeit, nach einem definierten Zeitraum eine
miindliche Verhandlung geben muss, fiir welche ein drztliches Gutachten erstellt werden soll
und nach § 26 Abs 2 UbG 1990 eine Aufenthaltsverléingerung von maximal drei Monaten
bewirkt werden kann. Nach dieser Frist muss laut § 30 Abs 1 UbG 1990 ciner weiteren
Verldngerung erneut gerichtlich zugestimmt werden. In der Hailfte der Félle kommt es
allerdings nicht einmal zur Anhorung, da die Patientlnnen bereits zuvor entlassen oder auf
eine offene Station verlegt werden (Abb.13). Die Unterbringung kann unter Berticksichtigung
der Riickfallwahrscheinlichkeit durch Fachérztlnnen fiir Psychiatrie jederzeit aufgehoben

werden, sollten die Voraussetzungen nicht mehr erfiillt sein.

Die Moglichkeit der Unterbringung findet sich an 26 osterreichischen Kliniken und belief sich
im Jahr 2011 auf 23.200 gemeldete Félle. In den letzten Jahren hat sich diese Anzahl drastisch
erhoht (Abb. 14) [37].
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Abbildung 13. Anzahl der Unterbringungen ohne Verlangen (UoV), Anhérungen und Verhandlungen 2011.
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Abbildung 14. Anzahl Unterbringungen 2000-201 1.

2.3.3.2 Auperstationdire Versorgung und Nachbetreuung
Durch das komplexe Netz aus einer Vielzahl von Anbietern fiir aullerstationdre psychiatrische
Versorgung, welche zudem aus verschiedenen Arbeitsbereichen kommen, gibt es keine

einheitliche Dokumentation und damit auch kaum Daten zur Nutzung dieser Einrichtungen.

2.3.3.2.1 Spitalsambulanzen

An insgesamt 27 Krankenanstalten in ganz Osterreich gibt es die Mdglichkeit allgemeine
psychiatrische Ambulanzen und zahlreiche Spezialambulanzen aufzusuchen. Die Verteilung
auf die einzelnen Bundesldnder ist dabei sehr heterogen und wird in Tabelle 3 genauer
dargestellt. Der Bereich Kinder- und Jugendpsychiatrie ist hier nicht inkludiert. Wenig
iiberraschend fallt auf, dass sich die Versorgung stark auf den stddtischen Bereich
konzentriert. Einzelne Bundesldnder wie das Burgenland und Vorarlberg zeigen speziell bei
Spezialambulanzen ein sehr spérliches Angebot wéhrend an Universitétsstadten ein

regelrechter Uberfluss besteht.
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Tabelle 3. Anzahl Angebote psychiatrischer Ambulanzen in den einzelnen Bundesldndern

. . . Anzahl
Klm¥ke1} mit allgemeine Anzahl Gesamtanzahl
ps):hl:; tIiISCher psychiatrische Spezialambulanzen = Ambulanzen

mbulanz Ambulanzen
Wien 4 7 23 30
Niederosterreich 4 4 0 4
Burgenland 1 1 0 1
Steiermark 5 4 6 10
Kiérnten 2 2 7 9
Oberosterreich 4 4 9 13
Salzburg 2 2 17 19
Tirol 5 7 16 23
Vorarlberg 1 1 0 1
Osterreich 28 32 78 110

Quelle: eigene Berechnungen aus offentlichen Webseiten der jeweiligen Einrichtungen.

2.3.3.2.2 niedergelassene Fachdrztinnen

2009 gab es in Osterreich insgesamt 874 niedergelassene Fachérztlnnen fiir die
Fachrichtungen Psychiatrie, Neurologie und Psychiatrie, Psychiatrie und Neurologie sowie
der damals noch sehr jungen Fachrichtung Psychiatrie und psychotherapeutische Medizin.
Darunter waren 249 Vertrags- und 636 Wahlérztlnnen [19], was bedeutet, dass nicht einmal
ein Drittel der niedergelassenen Psychiaterlnnen einen Kassenvertrag besitzt. Auf die
Bevolkerungszahl von etwa 8.341 Millionen im Jahr 2009 bezogen [38] ergibt das eine Dichte
von rund 1.05 Psychiaterlnnen gesamt und lediglich 0.30 Vertragsdrztlnnen dieser

Fachrichtung pro 10.000 EinwohnerInnen.

2.3.3.2.3 PsychotherpeutInnen

Um als Psychotherapeutln arbeiten zu konnen muss in Osterreich eine zweiteilige
Ausbildung, welche meist etwa vier Jahre in Anspruch nimmt, absolviert werden. Diese wird
von zahlreichen Organisationen im ganzen Land angeboten und ist im Psychotherapiegesetz
genauestens geregelt. §3 Abs 1 Psychotherapiegesetz 1990 [39] legt fest, dass im ersten Teil,
dem psychotherapeutischen Propddeutikum mindestens 765 Stunden Theorie und 550
Stunden Praxis nach §3 Abs 2 Psychotherapiegesetz 1990 abgeleistet werden miissen. Der
Abschluss berechtigt nicht zur selbstdndigen Berufsausiibung, sondern dient lediglich als
Bedingung fiir den zweiten Teil der Ausbildung, das psychotherapeutische Fachspezifikum.
Dieses verlangt nach § 6 Abs 1 Psychotherapiegesetz 1990 den Auszubildenden wiederum
300 Stunden Theorie und laut § 6 Abs 2 Psychotherapiegesetz 1990 1.600 Stunden Praxis,
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davon 600 Stunden selbststindiger Klientlnnenbetreuung unter Supervision, in einer der

gesetzlich anerkannten Psychotherapiemethoden ab.

Wihrend in § 10 Abs 1 Psychotherapiegesetz 1990 fiir das Propadeutikum relativ wenige
Voraussetzungen bestehen, wird fiir das Fachspezifikum laut § 10 Abs 2
Psychotherapiegesetz 1990 zusétzlich der Abschluss einer Ausbildung aus einer Liste von
bestimmten Gesundheits- und Sozialberufen gefordert. Héufige Kernberufe sind
Psychologlnnen, = Pddagoglnnen,  SozialarbeiterInnen, = Krankenpflegerlnnen  oder
Theologlnnen. Liegt keiner der festgelegten Professionen vor kann beim Psychotherapiebeirat
um eine Ausnahmeregelung fiir eine besondere personliche Eignung ersucht werden.
Arztlnnen konnen die psychotherapeutische Ausbildung in Form der PSY-Diplome der OAK
erwerben (Kap. 2.4.5).

Anfang 2016 wurden in Osterreich insgesamt 8.728 eingetragene Psychotherapeutlnnen
verzeichnet [40]. Deren Verteilung auf die einzelnen Bundeslédnder wird in Abbildung 15

veranschaulicht und ist wiederum sehr heterogen.
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Abbildung 15. Anzahl Psychotherapeutlnnen in Absolutzahlen und pro 10.000 Einwohner nach Bundesldndern
2016.

Quelle: Statistik Austria, bestNET Information-Service GmbH, eigene Berechnungen.
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Die Kosten einer Psychotherapie von durchschnittlich 70€ bis 150€ pro 50-miniitiger
Einzelsitzung miissen groftenteils von den PatientInnen selbst getragen werden da diese in
Osterreich als private Leistung gilt. Es besteht die Moglichkeit bei eingetragenen
Therapeutlnnen eine Teilrefundierung durch die Krankenkasse zu erwirken und so einen
Zuschuss von mindestens 21.80€ pro Therapieeinheit zu erhalten. Allerdings kann diese
Leistung nur beantragt werden falls eine bereits diagnostizierte Storung vorliegt. In
Einzelfillen wird die Psychotherapie komplett von der Krankenkasse iibernommen, jedoch
sind diese Pldtze stark limitiert und nur unter bestimmten Bedingungen verfiigbar. Eine
weitere Alternative stellt die Wahl von Psychotherapeutlnnen in Ausbildung unter

Supervision dar, welche in der Regel ein geringeres Honorar verlangen [41].

2.3.3.2.4 Die Rolle der Allgemeinmedzinerilnnen

Allgemeinmedizinerlnnen nehmen einen wesentlichen Teil der Nachbetreuung
psychiatrischer Patientlnnen ein. Tatsdchlich standen 2009 rund 94% der Betroffenen in
Kontakt mit ihren Hausérztlnnen wihrend lediglich 21% niedergelassene PsychiaterInnen
aufsuchten [19]. Grund dafiir ist hochstwahrscheinlich die wesentlich geringere Dichte an
Facharztpraxen und im Besonderen an Vertragspraxen (Kap. 1.4.3.2.2) im Vergleich zum
hohen Angebot an Hausarztpraxen [42]. Zusdtzlich muss erwdhnt werden, dass sich, auler bei
AllgemeinmedizinerInnen mit Psychotherapieausbildung, die erbrachten Leistungen meist auf

Medikamentenverschreibungen und weniger auf Gesprachstherapien beschrianken [19].

2.3.3.2.5 Extramurale Versorgung

Zur komplementiren Versorgung stehen in Osterreich zahlreiche sogenannte
sozialpsychiatrische Einrichtungen zur Verfiigung. Diese sind auf alle Bundeslénder verstreut
und beinhalten 190 psychosoziale Beratungsstellen, zwolf Not- und Krisendienste, 139
tagesstrukturierende Angebote, 256 Stellen fiir Betreutes Wohnen und 148 Klubangebote.
Zweck dieser Institutionen sind die Rehabilitation und Unterstiitzung vor allem chronisch
kranker psychiatrischer Patientlnnen im Alltag und deren Wiedereingliederung in die
Gesellschaft [9]. Die Verteilung der einzelnen Bereiche auf die neun Bundesldnder wird in

Tabelle 4 aufgefiihrt.
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Tabelle 4. Versorgungssituation sozialpsychiatrischer Einrichtungen einzelner Bundesldinder Stand 2007

B K NO 00 S St T V W o)
Psychosoziale
Beratungsstellen 9 19 23 28 7 38 14 16 36 190
Personen in
Betreuung 3.690 3.090 5.332 11.446 3.764 11.577 1.454 3.721 44.074
Not-und
Krisendienste 1 2 6 2 1 12
Tagesstrukturier
ende Angebote 6 4 13 54 6 16 16 9 15 139
Vorhandene 55 241 672 131 117 388 1.604
Plitze
Angebote fiir
Betreutes 6 2 36 121 23 13 24 9 22 256
Wohnen
VTG 128 27 324 1262 218 88 250 215
Platze
Klubangebote 5 25 15 2 96 1 4 4 148
Personen in
Betreuung 100 1.357 2.381 135 90 200 4.263

Anmerkungen: B- Burgenland, K-Kdrnten, ) N__O— Niederosterreich, OO- Oberésterreich, S-Salzburg, St-
Steiermark, T-Tirol, V- Vorarlberg, W-Wien, O- Osterreich gesamt
Quelle: Hauptverband der osterreichischen Sozialversicherungstréiiger 2007.

2.3.4 Angebot an psychiatrischen Versorgungseinrichtungen in Norwegen

2.3.4.1 Stationdire Einrichtungen

Die stationédre psychiatrische Versorgung ist in Norwegen auf Krankenanstalten, sogenannte
Distriktspsykiatriske Senter (DPS) und private Anlaufstellen aufgeteilt. 2015 fanden sich an
27 Krankenhdusern psychiatrische Bettenstationen mit einer Gesamtanzahl von 1.964 Betten
[43]. Sie sind vor allem fiir jene Fille zustindig, welche eine sehr spezialisierte Betreuung
benétigen. Das inkludiert die Notwendigkeit geschlossener Stationen, Alkohol- und
Drogenmissbrauch und-abhédngigkeit mit zusétzlicher psychiatrischer Komorbiditit und die
Behandlung schwieriger und komplizierter Fille, mit besonderem Augenmerk auf Ess- und
Zwangsstorungen, Selbstbeschadigung und Personlichkeitsstorungen sowie

gerontopsychiatischen Féllen [44].
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An den 71 DPS-Kliniken, welche als weniger spezialisierte Zwischenstelle fiir allgemeine
psychiatrische Fille dienen und damit einerseits Krankenanstalten entlasten und andererseits
eine dezentrale Versorgung gewihrleisten sollen, werden 1.573 Betten verzeichnet [43].
Neben der stationdren Betreuung bieten sie allgemeine Ambulanzen, ein Notfallteam, das
ohne Uberweisung von Patientlnnen kontaktiert werden kann und tagesklinische
Behandlungen an. Zusidtzlich sind sie zur Vernetzung und Zusammenarbeit mit
Krankenanstalten und anderen Versorgungsstellen, sowie zur genauen Kenntnis iiber

relevante Anbieter und deren Angebot in ihrem Zustidndigkeitsgebiet verpflichtet [44].

Neun private Kliniken stellen weitere 143 Betten zur Verfligung. In Summe ergeben sich also
3.664 Betten in der Erwachsenenpsychiatrie, deren Aufteilung auf die vier

Gesundheitsregionen in Abbildung 16 graphisch dargestellt wird [43].

m Helse Ser-Ost
Helse Vest

m Helse Midt-Norge

m Helse Nord

Abbildung 16. Aufteilung psychiatrischer Betten auf die vier Gesundheitsregionen (RHAs) Norwegens in
Prozent.

Quelle: Statistisk Sentralbyrd (2015).

Bei Betrachtung der Versorgungslage einzelner Bezirke fdllt vor allem die ndrdliche
Finnmark mit einer besonders hohen Bettenanzahl von 12.3 pro 10.000 EinwohnerInnen auf.
Der Raum Vestfold stidwestlich von Oslo schneidet mit 6.4 am schlechtesten ab. Im
Gesamtschnitt hat Norwegen eine Bettendichte von 9.0 pro 10.000 Einwohnerlnnen (Abb.
17).
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Abbildung 17. Anzahl psychiatrischer Betten pro 10.000 EinwohnerlInnen in den einzelnen Versorgungsbezirken
Norwegens,

Anmerkungen:

Quelle: Statistisk Sentralbyra (2015).

HF = Gesundheitsbetrieb (helseforetak), omrade = Raum, Bezirk, OUS = Universitdtsklinikum Oslo (Oslo
Universitetssykehuset), UNN = Universitdtsklinikum Nord-Norwegen (Universitetssykehuset Nord-Norge)

2.3.4.1.1 Zwangsuntersuchung, -observation und -behandlung

Fiir eine zwangsweise Unterbringung psychisch kranker Personen sind in Norwegen drei
Schritte vorgesehen. Nach §3 Abs 1 phvl 1999 [45] muss ein Verdacht auf Notwendigkeit
einer Zwangsbehandlung, welcher von Angehorigen, dem/r AllgemeinmedizinerIn oder einer
anderen Offentlichen Behorde stammen kann, dem/r Bezirksarzt/drztin vorgebracht werden.
Dieser befasst sich in weiterer Folge mit dem Fall und entscheidet ob eine é&rztliche
Untersuchung von dem/r zustindigen/m Hausarzt/drztin durchgefithrt werden soll. Sollte
der/die Patientln sich der Untersuchung verweigern beziehungsweise nicht auffindbar sein
kann die Polizei zur Gewdhrleistung der Untersuchung des/r Betreffenden eingeschaltet
werden. Der/die untersuchende Arzt/Arztin muss fiir seine/ihre Beurteilung ein Gutachten
verfassen und der/die Bezirksarzt/drztin seine Entscheidung zur Zwangsuntersuchung

ebenfalls schriftlich dokumentieren.

Sollte der/die Allgemeinmedizinerln beschlieBBen, dass eine Gefdhrdung vorliegt, wird der/die

Betroffene an eine psychiatrische Abteilung gebracht. Der/die dort zustéindige Facharzt/drztin
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muss nun tiberpriifen ob die Kriterien fiir eine zwangsweise Observation vorliegen, welche in
§ 3 Abs 2 phvl 1999 festgelegt sind. Diese besagen, dass die betreffende Person die
Moglichkeit bekommen muss sich frei zu &ullern, eine psychiatrische Behandlung auf
freiwilliger Basis nicht mdglich ist, der/die Patientln von zwei verschiedenen Arztlnnen
untersucht wurde, einer davon unabhdngig von der betreffenden Institution, und mit hoher
Wabhrscheinlichkeit in naher Zukunft die Kriterien fiir eine Zwangsbehandlung erfiillt werden.
Zudem muss die betreffende Einrichtung fiir die notwendige Versorgung des/r Patientln
entsprechend ausgestattet sein und die Maflnahme soll, unter Beriicksichtigung der Belastung

des/der Betreffenden, die bestmdgliche Losung darstellen.

Die Zwangsobservation besteht aus einer reinen Uberwachung des Zustands des/der PatientIn
und beinhaltet keinerlei Behandlung. Diese Situation kann bis zu zehn Tage andauern.
Innerhalb dieser Frist soll entschieden werden ob eine Zwangseinweisung erfolgen soll. Die
Voraussetzungen dafiir sind erfiillt, wenn nach § 3 Abs 3 phvl 1999 zusitzlich zu den bereits
genannten Kriterien eine ernsthafte psychische Erkrankung besteht, und eine entsprechende
Behandlung notwendig ist um eine massive Verschlechterung des Zustands des/der Patientln
zu verhindern oder die Person eine Gefahr fiir sich selbst oder andere darstellt. Die Therapie
muss laut § 3 Abs 5 phvl 1999 in keinem stationdren Setting erfolgen sollte ein anderer
Behandlungsmodus einen Vorteil fiir die Genesung des/der Patientln bringen. Dieser
auBerstationdre Modus (TUD — tvunget psykisk helsevern uten degnopphold) findet an den

distriktspsychiatrischen Zentren statt.

§4 Abs 9 phvl 1999 legt fest, dass mindestens einmal in drei Monaten die Erfiillung der
Voraussetzungen von dem verantwortlichen Facharzt/der Fachérztin erneut iiberpriift werden
muss. Im Zuge jeder Zwangsbehandlung muss eine spezielle unabhéngige
Kontrollkommission, welche § 6 Abs 2 phvl 1999 zufolge aus einem/r qualifizierten Juristln,
einem Arzt/ einer Arztin und zwei weiteren Personen besteht, entsprechend § 6 Abs 1 phvl
1999 die vollzogenen Beschliisse auf ihre Richtigkeit {iberpriifen. Von den letztgenannten
KommissionsmitgliederInnen soll mindestens eine Person selbst Erfahrungen mit
psychiatrischer Behandlung gemacht haben, einem/r psychiatrischem/n PatientIn nahestehen
oder eine Stellung zur Vertretung von PatientInneninteressen innegehabt haben. Laut § 3 Abs
8 phvl 1999 endet die zwangsweise Unterbringung nach einem Jahr, sofern die

Kontrollkommission nicht zustimmt diese zu verldangern.
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Abbildung 18 zeigt einen relativ stabilen Verlauf der Durchfiihrung von landesweiten
Zwangsobservationen und -behandlungen der letzten Jahre. Bei Betrachtung einzelner
Regionen findet man wiederum ein sehr heterogenes Bild. Auffillig ist vor allem die im Land
hochste Rate an Zwangsbehandlungen und dem niedrigsten Anteil an Zwangsobservationen in
der Hauptstadt Oslo. Das Gebiet Ostfold verzeichnet eine geringe Anzahl an

Zwangsbehandlungen aber die bei weitem meisten Observationen [46].
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Abbildung 18. Verlauf der Anzahl an stationdren Zwangsobservationen und -behandlungen in Norwegen fiir die
Jahre 2008 bis 2015 in Absolutzahlen.

Quelle: Norsk Helsedirektoratet

2.3.4.2 Auperstationdre Versorgung und Nachbetreuung

2.3.4.2.1 Psychiatrische Ambulanzen

An 26 Krankenanstalten und 70 DPS-Kliniken stehen zumindest allgemeinpsychiatrische
Ambulanzen bereit. Zusétzlich gibt es sechs reine Ambulanzzentren [43]. Es existieren kaum
Spezialambulanzen im klassischen Sinn und deren Vorhandensein ist generell schwer zu
ermitteln, da sie nicht ohne Uberweisung aufgesucht werden k&énnen und betreffende
Institutionen daher wenige detaillierte und offentlich zugingliche Auskiinfte iiber diese

Angebote geben.

Insgesamt fanden im Jahr 2015 in Norwegen 1.762.705 ambulante Konsultationen statt [43].

In Abbildung 19 ist deren Anzahl in den einzelnen Versorgungsgebieten dargestellt.
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Abbildung 19. Gesamtanzahl an Konsultationen
Versorgungsregionen in Norwegen 2015.

Anmkerungen:

Quelle: Statistisk Sentralbyrd (2015).

Sykehus = Krankenhaus, PHV = Erwachsenenpsychiatrische Dienste (psykisk helsevern for voksne),
HF = Gesundheitsbetrieb (helseforetak).

2.3.4.2.2 Niedergelassene FachdrztInnen

Mit Anfang 2017 waren insgesamt 2.245 Fachdrztlnnen fiir Psychiatrie in Norwegen
registriert. Nach Allgemeinmedizin und Innere Medizin ist Psychiatrie die am haufigsten
gewihlte Fachrichtung im Land [47]. Nach Zahlen des SSB waren im Jahr 2016 781 mit den
regionalen Gesundheitsinstitutionen vertraglich kooperierende niedergelassene
Psychiaterlnnen titig. Das entspricht einer Dichte von 0.15 Arztlnnen pro 1.000

Einwohnerlnnen. Die Zusammenarbeit mit der Gesundheitsregion ist sowohl fiir die
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Reduktion von Wartezeiten und Einhaltung der gesetzlichen Fristen, als auch fiir die
Qualitatssicherung nach nationalen Standards ein wichtiger Grundstein. Zudem wird die
Organisation vor allem fiir die Nachbetreuung der Patientlnnen dadurch wesentlich

vereinfacht.

Tabelle 5 zeigt die sehr unterschiedliche Dichte an Fachdrztlnnen im genannten
Arbeitsverhéltnis in den unterschiedlichen Gesundheitsregionen. Die Region Ser-Ost mit der
Hauptstadt Oslo ist eindeutig der am besten versorgte Teil des Landes, wéhrend im nordlichen

Raum die Dichte nur halb so grof ist.

Tabelle 5. Gesamtanzahl und Anzahl/1.000 EinwohnerInnen an niedergelassenen Fachdrztinnen fiir Psychiatrie
mit Kooperationsvereinbarung in Norwegen im Jahr 2016.

Niedergelassene FachiirztInnen
Psychiatrie mit
Kooperationsvereinbarung/
1.000 EinwohnerInnen

Niedergelassene Fachirztlnnen
Psychiatrie mit
Kooperationsvereinbarung

Helse Ser-Ost 525 0.18
Helse Vest 139 0.13
Helse Midt-Norge 72 0.10
Helse Nord 45 0.09

Anmerkung: Quelle: Statistisk Sentralbyra 2016.

Zusitzlich  existieren noch niedergelassene Psychiaterlnnen ohne einen solchen
Kooperationsvertrag. Sie werden auch oft als ganzheitlich Private (helprivate) bezeichnet.
Diese Gruppe erscheint allerdings auf keiner der Informations- und Statistikportale des

Landes und ist somit schwer erfassbar.

2.3.4.2.3 Psychotherapeutlnnen

Die Ausbildung zum/r Psychotherapeutln ist in Norwegen nicht gesetzlich geregelt.
Verschiedene Institute und Universititen bieten unterschiedlich aufgebaute Kurse und Studien
zu den vielfdltigen Therapiemethoden an, eine einheitliche Ausbildung existiert allerdings
nicht. Der dadurch erlangte Berufsstand enthélt nach § 2 albhl 2003 [48] auch keinen
geschiitzten Titel und die Arbeit als Psychotherapeutln zédhlt als alternativmedizinische

Tatigkeit.

Einen anderen Stellenwert hat die Weiterbildung in Psychotherapie fiir Arztlnnen und

Psychologlnnen. Sie erhalten laut § 48 hpl 1999 [49] einen geschiitzten Titel und sind nicht an
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das Alternativmedizingesetz gebunden. Viele von ihnen arbeiten in eigener Praxis, einige an

psychiatrischen Abteilungen.

Durch die fehlende einheitliche Definition des Psychotherapieberufs lassen sich keine
Aussagen zur Anzahl und Verteilung der Therapeutlnnen treffen. Es ist lediglich bekannt,
dass die norwegische Gesellschaft fiir Psychotherapie (NFP) in etwa 600 Mitglieder hat
(2014). Die NFP bietet 5 zertifizierte Ausbildungsinstitute im ganzen Land an [50].

2.3.4.2.4 Die Rolle der AlleemeinmedizinerInnen

Praktische Arztlnnen sind in fast allen Fillen die erste Anlaufstelle fiir Erkrankte im
Allgemeinen, so auch fiir psychiatrische Patientlnnen, da ohne Uberweisung meist keine
fachirztliche Konsultation stattfinden kann. Die AllgemeinmedizinerInnen sind entsprechend
§ 10 Forskrift om fastlegeordning i kommunene 2013 [51] verpflichtet PatientInnen auf ihrer
Liste so gut wie moglich selbst zu behandeln, bei Bedarf an fachérztliche Einrichtungen zu
iberweisen und nachzubetreuen. Sie sind dazu berechtigt leichte bis mittelschwere
psychiatrische Leiden zu therapieren und miissen iiber das Angebot an spezialisierten
Institutionen in ihrer Umgebung gut Bescheid wissen. Eine wichtige Kompetenz, denn
psychische Erkrankungen stellen den hdufigsten Konsultationsgrund bei Hausérztlnnen dar

(Abb. 10).

Behandlungen umfassen meist medikamentdse Therapien fiir leichte bis moderate
Depressionen, Angststorungen, Schlafprobleme und Schmerzen. Manche
Allgemeinmedizinerlnnen sind zudem in kognitiver Therapie und motivierender
Gesprichsfiihung ausgebildet. In der Nachbetreuung geht es hauptsidchlich um

Medikamentenverschreibungen und Uberweisung an spezialisierte Dienste [52].

Einige wenige praktische Arztlnnen sind als sogenannte Praxiskonsulenten
(praksiskonsulentene) an Krankenanstalten angestellt. Sie sollen die Kommunikation
zwischen Krankenhaus und Hausdrztlnnen verbessern und eine gute Zusammenarbeit
sicherstellen. Von ihnen waren im Jahr 2012 24 an DPS-Kliniken tétig, elf in der Region
Helse Ser-@st, zehn in Helse Vest und einer in Helse Nord [53].
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2.3.4.2.5 Komplementdre Dienste

Um das Angebot an Versorgung flir psychisch Erkrankte zu vervollstindigen spielen vor
allem Psychologlnnen in Norwegen eine groBe Rolle. Thre Kompetenz reicht von
Praventionsarbeit iiber Diagnostik bis zur Behandlung und Nachbetreuung psychischer
Erkrankungen. Sie haben wie niedergelassene PsychiaterInnen meist einen Vertrag mit den
umliegenden Kliniken. In den letzten Jahren fand in Norwegen ein grofles Wachstum an
Psychologlnnen statt (Abb. 20) [54]. Grund dafiir ist der Eskalationsplan fiir psychische
Gesundheit (opptrappingsplan for psykisk helse) von 1998 bis 2008, eine umfangreiche
gesundheitspolitische Reform, welche unter anderem einen Zuwachs von 184 Psychologlnnen
fiir die kommunale Versorgung vorgesehen hat [55]. Vorteile dieser Dienste sind die kurzen

bis nicht vorhandenen Wartezeiten und die Moglichkeit sie ohne Uberweisung aufzusuchen.

150
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Abbildung 20. Verlauf der Anzahl von neu als Gesundheitspersonal autorisierten Psychologlnnen in Norwegen
im Zeitraum von 2001-2008.

Quelle: Norsk psykologforenings medlemsstatistikk (2013)

Ein weiteres Angebot fiir psychiatrische PatientInnen ist die sogenannte rasche psychische
Gesundheitshilfe (Rask Psykisk Helsehjelp). Hier betreut Personal mit einer mindestens
dreijdhrigen Hochschulausbildung und zusétzlicher Weiterbildung in kognitiver Therapie
PatientInnen mit Angststorungen, leichter bis moderater Depression sowie Schlafstérungen.
Das Angebot ist gratis, frei zuginglich und es besteht eine Zusammenarbeit mit den
regionalen praktischen Arztlnnen und allen iibrigen psychiatrischen Diensten, um eine

bedarfsweise Weiteriiberweisung der PatientInnen zu ermoglichen [52].
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2.4 Psychiatrische Ausbildung

2.4.1 Medizinstudium in Osterreich

Um einmal den Beruf des/r Psychiaters/Psychiaterin ausiiben zu konnen muss zu allererst das
Studium der Humanmedizin absolviert werden. In Osterreich gibt es dafiir vier dffentliche
medizinische Universititen in Wien, Graz, Innsbruck und Linz und eine Privatuniversitit in
Salzburg. An allen Hochschulen muss nach § 71d Abs 5 UG 2002 [56] ein Zugangsverfahren
mit einem Aufnahmetest durchlaufen werden. Dieser findet fiir die 6ffentlichen Universititen
einmal jéhrlich zeitgleich Anfang Juli am jeweiligen Standort statt. Daher konnen sich
AnwirterInnen fiir nur einen Platz mit Studienstart Anfang Oktober an nur einer Universitét
pro Jahr bewerben. Fiir das Diplomstudium Humanmedizin wurden an der medizinischen
Universitdit Wien 660, in Graz 336 und in Innsbruck 360 neue Studienplitze fiir das Jahr
2016/17 vergeben. Fiir das Bachelorstudium Humanmedizin in an der Johannes Kepler

Universitit Linz wurden 120 und in Salzburg 50 StudentInnen aufgenommen [57,58].

Die Mindeststudienzeit betrdgt, auler in Salzburg mit fiinf Jahren, zwolf Semester und
umfasst Lehrveranstaltungen, Praktika und Priifungen mit insgesamt 360 ECTS-Punkten. Der
Studienaufbau unterscheidet sich an den verschiedenen Universititen wesentlich voneinander.
Ihnen gemeinsam ist allerdings das letzte Studienjahr, das als sogenanntes klinisch
praktisches Jahr (KPJ) nach dem Vorbild Deutschlands und der Schweiz durch Mitarbeiten an
unterschiedlichen Krankenhausabteilungen beziehungsweise einer allgemeinmedizinischen
Praxis den Einstieg in den klinischen Alltag gewihrleisten soll. Bei den meisten Studien wird
auch schon davor eine bestimmte Anzahl an Wochen medizinischer Praktika an
Krankenanstalten, sogenannter Famulaturen, verlangt. Beurteilungen finden wihrend des
Studiums iiberwiegend in schriftlicher Form, mit Ausnahme der sogenannten ,,objective

structural clinical examination® (OSCE), statt [58—63].

Die Diplomstudiengiinge Humanmedizin an den medizinischen Universitdten Wien, Graz und
Innsbruck sowie an der Paracelsus Universitit Salzburg erfordern fiir den Abschluss des
Studiums auBlerdem das Verfassen einer Diplomarbeit. Die Studentlnnen schlieen mit dem
Titel ,,doctor medicinae universae“ oder kurz ,dr.med.univ.“ ab [58-60,62,63]. Eine
Besonderheit bietet das seit Kurzem an der medizinischen Fakultit der Johannes-Kepler-
Universitit Linz mogliche erste Bachelor- und Masterstudium fiir Humanmedizin Osterreichs.

Die ersten vier Semester des Bachelors werden hierbei in einer Kooperation mit der
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medizinischen Universitit Graz an deren Vorklinik abgehalten. Wie in anderen derartig
aufgebauten Studiengiingen muss auch hier jeweils eine Bachelor- und Masterarbeit erstellt
werden [61,63]. Osterreich hat eine der hchsten Zahlen an AbsolventInnen in Humanmedizin
Europas im Vergleich zur Bevolkerungszahl [64]. Allerdings verlassen etwa 30% von ihnen
nach dem Abschluss das Land, um im Ausland zu arbeiten [65], was eine gro3e Problematik
darstellt. Seit Kurzem bieten auch die Karl-Landsteiner Privatuniversitit fiir
Gesundheitswissenschaften am Campus Krems und die Sigmund Freud Privatuniversitit
Wien das Bachelor- und Masterstudium Humanmedizin an. Auf diese wurde hier allerdings

nicht ndher eingegangen.

2.4.2 Medizinstudium in Norwegen

Das Medizinstudium ist an vier norwegischen Universititen mdglich. An der Universitdt
Oslo, der medizinischen Fakultdt der norwegischen Universitdt fiir Wissenschaft und Technik
in  Trondheim (NTNU), der Universitit Bergen und jener in Tromse. Die
Aufnahmebedingungen sind an jeder der vier Universititen gleich. Es wird neben der
allgemeinen  Hochschulreife = mit naturwissenschaftlichen  Fdchern, ausreichende
Englischkenntnisse sowie eine Mindestanzahl an Punkten, die sich aus Schulnoten sowie dem
Alter zusammensetzen, verlangt [66—71]. Sollte diese Quote, die jedes Jahr neu festgelegt
wird und fiir die verschiedenen Universitdten unterschiedlich hoch ist unterschritten werden
besteht die Moglichkeit Schulkurse im néchsten Jahr zu wiederholen und Noten aufzubessern.
Es werden pro Jahr im ganzen Land etwas mehr als 600 Studienpldtze vergeben, wobei
jeweils 110 auf Herbst- und Friihjahrssemester in Oslo, 135 auf Trondheim, 116 auf Tromse

sowie 165 Plitze auf die Universitdt Bergen fallen [70].

Es werden ebenfalls jeweils 360 ECTS-Punkte benétigt, die in einer Mindeststudienzeit von
sechs Jahren absolviert werden konnen. Die Studienpldne der einzelnen Universititen fiir
Humanmedizin sind auch in Norwegen sehr unterschiedlich aufgebaut. Es wird allgemein
sehr groer Wert auf eine praxisorientierte Ausbildung und regelmifBigen PatientInnenkontakt
gelegt. Dazu werden die Studentlnnen im Rahmen des Studiums auch in mehrwdchigen
Praktika bei AllgemeinmedizinerInnen und/oder Krankenhdusern oft einige Kilometer von der

Universitétsstadt entfernt eingesetzt [66—69].

Auch Priifungen haben meist neben einem schriftlichen auch einen miindlich-praktischen

Teil, in dem die =zukiinftigen Arztlnnen medizinische  Fertigkeiten  wie
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Untersuchungsmethoden, invasive Verfahren und Entscheidungsfahigkeit zeitweise auch an
echten Patientlnnen unter Beweis stellen miissen. Am Ende des Studiums steht eine grof3e

Abschlusspriifung [66—69].

2.4.3 Basisausbildung in Osterreich

Im Juni 2015 wurde in Osterreich ein neues Ausbildungsmodell fiir JungmedizinerInnen nach
dem abgeschlossenen Medizinstudium erstellt, die sogenannte Basisausbildung. Laut § 6 Abs
1 f AAO 2015 [72] soll diese mindestens neun Monate dauern und an unterschiedlichen
chirurgischen und internistischen Abteilungen, die vom &rztlichen Direktor der jeweiligen
Krankenanstalt ausgewéhlt werden, stattfinden. Ziel ist es wihrend dieser Zeit Diagnose und
Behandlung der hédufigsten Erkrankungen und die selbststindige Betreuung von PatientInnen
von der Aufnahme bis zur Entlassung zu erlernen. Des Weiteren sollen die Jungirztlnnen in
der Lage sein PatientInnen in Notfallsituationen basal zu versorgen bis Hilfe eintrifft. Zudem
ist darin festgelegt, dass die Basisausbildung ist von jedem/r MedizinerIn zu absolvieren ist
bevor eine weiterfilhrende Facharzt- beziehungsweise Allgemeinmedizinausbildung begonnen
werden kann. § 19 Abs 1 f AAO 2015 legt fest, dass zur Beurteilung Rasterzeugnisse
herangezogen werden, die den erfolgreichen Erwerb von bestimmten Kenntnissen,

Erfahrungen und Fahigkeiten dokumentieren.

Viele Arztlnnen befinden sich noch im alten System. § 7 Abs 1 und § 8 Abs 1 AAO 2006 [73]
beschreiben, dass die als Turnus bezeichnete Ausbildung mindestens drei Jahre dauern und
eine verpflichtende Rotation durch fast alle klinischen Fachbereiche, wobei beispielsweise die
Psychiatrie einen optionalen Punkt darstellt, umfassen muss. Die Absolvierung des gesamten
Turnus war mit der fertigen Ausbildung zum/r Allgemeinmedizinerln und dem Recht
selbstindig zu praktizieren (ius practicandi) gleichgesetzt und war fiir die Jungérztlnnen nicht
obligatorisch, sollten sie bereits davor eine Stellung als Assistenzarzt/-drztin in einem

gewiinschten Fachbereich erhalten haben.

2.4.4 Basisausbildung in Norwegen

Auch im norwegischen System wird eine Grundausbildung, der sogenannte ,,turnus* vor einer
Weiterbildung verlangt. Laut § 4 Forskrift om turnustjeneste for leger [74] dauert dieser
insgesamt eineinhalb Jahre, wobei zwolf Monate in einem Krankenhaus und sechs Monate in

einem Gesundheitszentrum eines Bezirks (Kommunehelsetjenesten) verbracht werden. Die
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Zielsetzung, welche in § 1 Forskrift om turnustjeneste for leger definiert ist, deckt sich im
Wesentlichen mit jener der Osterreichischen Grundausbildung. Zusétzlich wird Wert auf die
Fihigkeit der Kommunikation und Informationsvermittlung der Arztlnnen gelegt. Speziell bei
der Arbeit im Gesundheitszentrum steht die allgemeinmedizinische Ausbildung im
Vordergrund. Dabei sollen nicht nur Routine in praktischen Fertigkeiten, sondern auch in
taglicher Dokumentation und anderer organisatorischer Arbeiten erlangt werden, die fiir die

Fiihrung einer Hausarztpraxis notwendig sind.

Nach  Abschluss der Basisausbildung kénnen  Arztlnnen  selbststindig  als
AllgemeinmedizinerInnen arbeiten oder eine Facharztausbildung beginnen. Neu seit 2013 ist
die Vergabe der liber das ganze Land verteilten Turnusstellen nach §§ 11 und 12 Forskrift om
spesialistgodkjenning og turnusstillinger [75]. Lief diese davor iiber Lotterielose ab, die eine
vollkommen zufillige Zuteilung der einzelnen Arztlnnen versprach, existiert seit Kurzem
zweimal jahrlich die Moglichkeit sich fiir eine Stelle der Wahl per Lebenslauf online zu
bewerben. Plitze in Krankenhdusern und Gesundheitszentren werden innerhalb einer
Gemeinde gekoppelt vergeben. Der Grund fiir die Neuerung war der hohe Andrang auf
Turnusstellen von EU-Biirgern, die laut EU-Gesetz gleiches Recht auf einen Arbeitsplatz in
Norwegen haben wie die Norwegerlnnen selbst und sich somit bei Erfiillung der notwendigen
Voraussetzungen genauso fiir die Lotterie anmelden konnten. Die dadurch entstandene lange
Liste fiihrte zu Wartezeiten von bis zu einem Jahr. Das neue Verfahren soll den Arbeitsmarkt

regulieren [76].

2.4.5 Facharztausbildung in Osterreich

Laut § 17 Abs 2 AAO 2015 nimmt die Ausbildung zum Facharzt/irztin fiir Psychiatrie und
Psychotherapeutische Medizin in Osterreich im Anschluss an die absolvierte Basisausbildung
mindestens 63 Monate in Anspruch. Diese sind in eine Grundausbildung mit 36 Monaten und
eine Schwerpunktausbildung mit 27 Monaten aufgeteilt. Wahrend Letzterer miissen aus den
sechs Modulen ,,Abhingigkeit und Sucht®, , Forensische Psychiatrie®, ,,Gerontopsychiatrie®,
,Psychosomatische Medizin und fachspezifische Schmerztherapie®, ,,Psychiatrische
Rehabilitation®, und ,,Adoleszentenpsychiatrie, sowie einem wissenschaftlichen Modul, drei
gewihlt werden. Wie auch bei der Basisausbildung werden zufolge § 19 Abs 1 f AAO 2015

hier Kenntnisse, Erfahrungen und praktische Fertigkeiten mittels Rasterzeugnissen bewertet.
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Zusatzlich muss eine Psychotherapieausbildung absolviert werden. Diese beinhaltet eine 80-
stlindige Einflihrung in die Praxis der humanistischen -, systemischen-, psychodynamischen-
und verhaltenstherapeutischen Tradition, sowie eine Vertiefung in diagnostischer und
therapeutischer Fahigkeiten, welche 120 Stunden umfasst. Dariliber hinaus werden mindestens
60 selbststandig durchgefiihrte Erstuntersuchungen, 10 Patientlnnenvorstellungen, sowie 120
Stunden Supervision der Titigkeiten und 190 Stunden Selbsterfahrung in Form einer
Psychotherapie verlangt [72]. Am Ende der Facharztausbildung steht die Facharztpriifung
gemiB § 17 Abs 2 AAO 2015, welche von der Osterreichischen Akademie der Arzte
durchgefiihrt wird.

In der zuvor geltenden Verordnung von 2006 existierten keine Schwerpunktmodule.
Stattdessen waren in Anlage 37 AAO 2006 zusitzlich zu den mindestens fiinf Jahren im
Hauptfach sechs Monate auf einer Abteilung fiir Innere Medizin und weitere sechs Monate
auf einer Neurologie vorgesehen. Zudem wurde die Psychotherapieausbildung nicht durch die
Abteilung organisiert, sondern extern iiber das Diplom fiir Psychotherapeutische Medizin
(PSY 3) der Arztekammer erlangt, welches vier Jahre und 1.870 Stunden in Anspruch nimmt

[77].

2.4.6 Facharztausbildung in Norwegen

Nach Allgemeinmedizin und Innere Medizin ist Psychiatrie die am héufigsten gewdhlte
medizinische Fachrichtung in Norwegen [47]. Die Ausbildung zum/r Facharzt/drztin dauert
fiinf Jahre. Mindestens zwei Jahre davon miissen an einer psychiatrischen Bettenstation
verbracht werden und mindestens ein Jahr an einer allgemeinen psychiatrischen Ambulanz.
Es besteht die Moglichkeit ein Jahr alternativ der Forschung, einer anderen relevanten
Fachrichtung, Allgemeinmedizin oder dem Bereich Public Health zu widmen. Zusétzlich
kann ein weiteres Jahr der Ausbildung im Fachbereich Kinder- und Jugendpsychiatrie

gearbeitet werden [78].

Innerhalb von zweieinhalb Jahren soll ein 200-stiindiger Grundkurs in Verwaltung und
Fiithrung sowie ein inkludierter Online-Kurs zu psychiatrischem Expertenwissen absolviert
werden. Des Weiteren steht den zukiinftigen Psychiaterlnnen eine mindestens dreijdhrige
Psychotherapiesupervision im Ausmaf} von 70 Stunden fiir zwei Jahre in psychodynamischer

Therapie und 35 Stunden iiber ein Jahr in psychodynamischer-, kognitiver — oder
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Gruppentherapie zu. Die Supervision wird von eine/n Facharzt/drztin fiir Psychiatrie mit

Kompetenz als Ausbildner zur Psychotherapie durchgefiihrt [78,79].

3 Fragestellungen

In zuvor durchgefiihrter Recherche zeigen sich einige deutliche Unterschiede im
grundsitzlichen Systemaufbau und im Speziellen dem Fachgebiet der Psychiatrie zwischen
beiden Lindern. Es stellt sich die Frage ob die derzeitig bestehende Situation in Osterreich
dem wachsenden Bedarf an psychiatrischer Versorgung standhalten kann. Die zunehmende
Abwanderung der Medizinstudentlnnen und darauf resultierender Arztlnnenmangel lassen
daran zweifeln. Die tatsdchliche Lage fiir die Betroffenen soll mittels Expertlnneninterviews
und ergdnzender Literatur eruiert werden.

Dazu sollen folgende Fragen beantwortet werden:

Ist die Zufriedenheit der Befragten in Bezug auf ihr Medizinstudium unterschiedlich? Was
konnten Griinde fiir die Flucht der sterreichischen Absolventlnnen ins Ausland sein? Gibt es
Moglichkeiten diese zu verhindern?

Sind die Arbeitsverhiltnisse fiir Psychiaterlnnen in Norwegen besser als in Osterreich oder
umgekehrt? Welche Aspekte sind fiir die Betroffenen besonders wichtig, welche Umstidnde
besonders belastend beziehungsweise positiv? Spielt das Gehalt eine gro3e Rolle? Liasst sich
die derzeitige Situation optimieren?

Wo liegen mogliche Schwachstellen im System beider Lander und wie konnen diese

ausgebessert werden?

Die bereits gesammelten Eindriicke legen nahe, dass das norwegische System auf effizientere
Weise funktioniert als das Osterreichische und die Befragten zufriedener sind. Es werden
allerdings aufgrund der kleinen Teilnehmerzahl fiir die Expertlnneninterviews keine sehr
aussagekriftigen Ergebnisse erwartet, sondern hauptsédchlich richtungsweisende Einblicke in

Starken und Schwiéchen des bestehenden Systems.
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4 Material und Methoden

4.1 Literaturrecherche

Anhand einer Literaturrecherche soll ein Uberblick iiber den Aufbau der Gesundheitssysteme
Norwegens und Osterreichs, die aktuelle Bedarfs- und Angebotssituation im Fachbereich
Psychiatrie der beiden Lander sowie deren jeweilige Ausbildungswege zum/r Facharzt/arztin

der Psychiatrie gegeben werden.

Zum Erwerb von Daten und Fakten wurden im Zeitraum von August 2016 bis Juni 2017 {iber
Google bezichungsweise direkt Statistikportale, Informationsseiten und Berichte von
Bundesregierungen, =~ WHO,  Arztekammern,  Medizinischen  Universititen  und
Sozialversicherungstragern sowie Rechtsinformationssysteme in den Sprachen Deutsch,
Englisch und Norwegisch systematisch durchsucht und herangezogen. Zusitzlich wurden

iiber PubMed und Mendeley relevante, im Volltext verfiigbare Publikationen recherchiert.

4.1.1 Auswertung

Zur Darstellung von Daten aus genannten Quellen wurden Grafiken und Tabellen mittels

Excel 2016 erstellt.

4.2 ExpertInneninterviews

Zur Erfassung der Arbeitssituation von norwegischen und Osterreichischen PsychiaterInnen
und deren professioneller Meinung zur Funktion des Systems wurden Interviews mit
Arztlnnen aus dem Fachbereich Psychiatrie im Zeitraum zwischen Jinner 2016 und
November 2016 gefiihrt. Insgesamt wurden zwolf Expertlnnen befragt. Sechs Interviews
fanden im Zuge eines Auslandsaufenthaltes von Janner bis Mai 2016 in Trondheim in
Norwegen am @stmarka Krankenhaus, einem Teil des St.Olav-Universititsklinikums,
beziehungsweise an nahegelegenen DPS-Kliniken statt. Die restlichen sechs Befragungen
wurden an der Abteilung flir Psychiatrie und Psychotherapeutische Medizin am LKH-
Universititsklinikum Graz von August bis November 2016 durchgefiihrt.

Die befragten Personen wurden durch von Kolleglnnen oder bekannten Arztlnnen ermittelte
E-Mail-Adressen kontaktiert und Termine mit ihnen vereinbart. Es nahmen fiinf Méanner und

sieben Frauen an den Interviews teil. Darunter fanden sich sieben Assistenzirztlnnen, zwei
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Oberirzte, eine Fachirztin und zwei ProfessorInnen. Die Altersspanne reichte von 28 bis 62
Jahren und das durchschnittliche Alter lag in Norwegen bei 42.8 und in Osterreich bei 36.0
Jahren. Die genaue deskriptive Statistik der personlichen Daten der Interviewten wird in den

Tabellen 6 bis 8 dargestellt.

Tabelle 6. Mittelwerte und Standardabweichungen fiir Alter, Anzahl der Jahre im derzeitigen Berufsstand und
benotigte Zeit fiir das Medizinstudium in Jahren der Befragten aufgeteilt auf deren Herkunftsldnder.

Osterreich Norwegen
Alter 36.00 (8.60) 42.83 (13.45)
Jahre in derzeitigem 4.50 (2.17) 6.83 (6.18)
Berufsstand
Benotigte Jahre fiir das 7.17 (2.04) 6.33 (0.52)
Medizinstudium

Tabelle 7. Geschlechterverteilung der Befragten in Hdufigkeiten und Prozent aufgeteilt auf deren
Herkunftslinder.

Haufigkeit Haufigkeit Prozentanteil Prozentanteil

Osterreich Norwegen Osterreich Norwegen
ménnlich 2 3 333 50.0
weiblich 4 3 66.7 50.0

Tabelle 8. Verteilung einzelner Berufsstinde der Befragten in Hdufigkeiten und Prozent aufgeteilt auf deren
Herkunftslinder.

Haufigkeit Haufigkeit Prozentanteil Prozentanteil

Osterreich Norwegen Osterreich Norwegen
AssistenzirztInnen 4 3 66.7 50.0
FachirztInnen 1 0 16.7 0.0
Oberirztinnen 1 1 16.7 16.7
ProfessorInnen 0 2 0.0 333

Die Befragungen liefen anonym und im personlichen Gesprich ab und wurden unter
Anleitung eines zuvor eigens erstellten Fragebogens mit mehreren Antwortmoglichkeiten
gefiihrt, welcher im Anhang ersichtlich ist und insgesamt 46 Fragen enthélt. Ein Gesprich
dauerte im Schnitt rund 20 Minuten und wurde mit einem Diktiergerdt aufgenommen, um
mogliche ausfiihrlichere Ergdnzungen festzuhalten. Interviews in Norwegen wurden auf
Englisch, jene in Osterreich auf Deutsch gefiihrt. Versendungen der Bdgen via E-Mail wurde
nicht in Betracht gezogen, da es wichtig schien einen Einblick {iber die Verhéltnisse vor Ort
zu erhalten, Raum fiir zusatzliche offene Fragen und einen Gedankenaustausch zu

ermoglichen.

Der Inhalt des Fragebogens behandelte mehrere Themenblocke. Im ersten Teil wurden

allgemeine Daten wie Alter, Geschlecht, Herkunftsland und Berufsstand erfragt, darauf
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folgten Fragen iiber Zufriedenheit zum Medizinstudium und im speziellen den Anteil an
Psychiatrie. Im nidchsten Block wurde die Arbeitssituation der Interviewten und deren
Zufriedenheit damit behandelt, dazu Ausbildung, Hohe des Gehalts, Arbeitsbelastung, Zeit fiir
PatientInnenbetreuung, Fragen zu unterstiitzenden Programmen, Forschung und Fortbildung.
Der Psychotherapieausbildung wurde ein eigener Teil gewidmet in dem eruiert wurde ob die
Ausbildung verpflichtend ist/war, in der Freizeit absolviert werden muss/musste, ob sie
finanziell gefordert wird/wurde und ob die Befragten deren Ausmal fiir sinnvoll halten. Als
Abschluss sollten sich die Arztlnnen zu ihrem subjektiven Empfinden iiber ihr
Patientlnnengut duBern, dazu gehorten héufigste Altersgruppen sowie Erkrankungen,
Geschlecht und Angemessenheit der Liegedauer. Ein GroBteil der Antwortmoglichkeiten
enthielt eine fiinfteilige Skalierung von ,gar nicht zufrieden* bis ,sehr zufrieden*

beziehungsweise ,,sehr wenig* bis ,,sehr viel*.

4.2.1 Auswertung

Die Auswertung erfolgte im Juli 2017. Dafiir wurden alle Interviewfragen als Variablen in
SPSS Version 22 definiert, die Antwortmoglichkeiten als Zahlen kodiert und fiir jedes
Gesprich eingetragen. In weiterer Folge wurden fiir alle Daten deskriptive Statistiken erstellt,
welche Mittelwert und Standardabweichung beziehungsweise Prozentanteile enthalten. Fiir
die Themengebiete Ausbildung und Arbeitsverhiltnisse, wurden aufgrund der kleinen
Stichprobe zusitzlich non-parametrische Mann-Whitney-U-Tests angewendet, um mogliche
Unterschiede in Antworten zwischen beiden Lindern herauszufinden. Zur Auswertung von
Entscheidungsfragen mit zwei Auspridgungen wurden zudem Chi-Quadrate eingesetzt. Das
Signifikanzniveau wurde auf p < .05 festgesetzt. Obwohl die Antworten darauf hinweisen
konnten, dass bei einer groleren Stichprobe durchaus aussagekriftige Testresultate berechnet
werden konnten, sind aufgrund der geringen Stichprobengrofle kaum signifikante Ergebnisse

Zu erwarten.
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5. Ergebnisse

5.1 Studium

Die deskriptive Statistik fiir Fragen aus der Kategorie Studium ist in Abbildung 21 ersichtlich.
Mittels non-parametrischer Tests zur allgemeinen Zufriedenheit liber das Medizinstudium
konnte kein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen Osterreich und Norwegen
erfasst werden (U = 9.000, p = .18). Trotz einer im Mittelwert relativ groB3 wirkenden
Differenz ldsst sich auch fiir die Quantitét der fiir den Fachbereich Psychiatrie aufgewandten
Lehre kein signifikantes Ergebnis erzielen (U = 8.000, p = .13). Sowohl die Qualitdt der
psychiatrischen Lehre (U =16.000, p = .82) und die generelle Zufriedenheit iiber das Fach
Psychiatrie im Studium (U = 17.500, p = .94) wird in beiden Gruppen sehr #hnlich

beschrieben.
6
5
4
m Osterreich
3
Norwegen
| “
1
Allgemeine Quantitit der Lehre im  Qualitét der Lehre im Zufriedenheit mit Lehre
Zufriedenheit Fach Psychiatrie Fach Psychiatrie im Fach Psychiatrie

Medizinstudium

Abbildung 21. Mittelwerte und Standardabweichungen fiir Antworten auf Interviewfragen zum Medizinstudium
und den Fachbereich Psychiatrie im Studium aufgeteilt auf die Herkunftslinder Osterreich und Norwegen.

Anmerkung:

Antwortmoglichkeiten auf die Fragen ,, Allgemeine Zufriedenheit Medizinstudium *“ und ,, Zufriedenheit mit Lehre
im Fach Psychiatrie”: 1-gar nicht zufrieden, 2-wenig zufrieden, 3-mdflig zufrieden, 4-zufrieden, 5-sehr
zufrieden.

Antwortmoglichkeiten auf die Frage ,, Quantitit der Lehre im Fach Psychiatrie”: 1-sehr wenig, 2-wenig, 3-
angemessen, 4-viel, 5-sehr viel.

Antwortmoglichkeiten auf die Frage ,, Qualitiit der Lehre im Fach Psychiatrie”: 1-nicht geniigend, 2-geniigend,
3-befriedigend, 4-gut, 5-sehr gut.
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5.2 Facharztausbildung

Abbildung 22 zeigt die Mittelwerte und Standardabweichungen von Antworten zum Thema
Facharztausbildung. Daraus ist ersichtlich, dass Stellungswechsel in Osterreich hiufiger
vorkamen als in Norwegen. Das Testergebnis zeigt allerdings keine Signifikanz (U = 12.500,
p = .39). Antworten iliber das Vorkommen von Wartezeiten flir eine Assistenzstelle fielen fiir
jede/n Befragte/n gleich aus, da fiir niemanden eine Wartezeit anfiel. Auch die Zufriedenheit
mit der Facharztausbildung fiel fiir ArztInnen beider Nationalititen sehr positiv aus und zeigte

keinerlei Signifikanz (U =17.000, p = .94).
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Wievielte Anstellung auf einer Zufriedenheit mit der Facharztausbildung
psychiatrischen Abteilung

Abbildung 22. Mittelwerte und Standardabweichungen fiir Antworten auf Interviewfragen zu Anstellungswechsel
und Zufriedenheit im Rahmen der Facharztausbildung aufgeteilt auf die Herkunftslinder Osterreich und
Norwegen.

Anmerkung:

Antwortmoglichkeiten auf die Frage ,, wievielte Anstellung auf einer psychiatrischen Abteilung“: 1-1. Anstellung
(kein Wechsel), 2-2. Anstellung (einmaliger Wechsel), 3- >2. Anstellung (Wechsel ofter als einmal).
Antwortméglichkeiten auf die Frage ,, Zufriedenheit mit der Facharztausbildung“: 1-gar nicht zufrieden, 2-
wenig zufrieden, 3-mdpig zufrieden, 4-zufrieden, 5-sehr zufrieden.

48



5.3 Arbeitszeit

Wihrend Wochenstunden fiir beide Lander in Mittelwert und Standardabweichungen kaum
einen Unterschied aufweisen und auch im Testverfahren keine Signifikanz nachgewiesen
werden kann (U = 15.000, p = .70) liegt fiir die Anzahl der Stunden eines durchschnittlichen
Schichtdienstes eine signifikante Differenz vor (Abb. 23; U = 0.000, p = .002).
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Wochenstunden durchschnittliche Dauer Dienst (Stunden)

Abbildung 23. Mittelwerte und Standardabweichungen fiir wochentliche Arbeitsstunden laut Vertrag (ohne
Uberstunden) und die durchschnittliche Dauer eines Schichtdienstes (Unterschiede in Wochentags- und
Wochenendsdiensten) der Befragten aufgeteilt auf die Herkunftslinder Osterreich und Norwegen.

Anmerkung: * =p < 0.05

In Osterreich wird pro Monat im Durchschnitt etwa ein Schichtdienst mehr verrichtet als in
Norwegen. Das Testverfahren dafiir ergibt jedoch kein signifikantes Ergebnis

(Abb. 24; U =10.500, p = .24).
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Abbildung  24. Mittelwerte und Standardabweichungen der durchschnittlich pro Monat angetretenen
Schichtdienste der Befragten aufgeteilt auf die Herkunfisldnder Osterreich und Norwegen.
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5.4 Gehalt

Der monatliche Verdienst fiel nach Umrechnung auf Euro bei den norwegischen Befragten
deutlich hoher aus als bei den &sterreichischen Arztlnnen (Abb. 25), was sich auch in einem
signifikanten Testergebnis niederschlug (U = 0.000, p = .002). Trotzdem war die
Zufriedenheit liber das monatliche Gehalt im Mittewert sehr dhnlich (Abb. 25) und es zeigten
sich keine wesentlichen Unterschiede (U = 13.000, p = .49).
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Gehaltskategorien (Euro) Zufriedenheit mit dem Gehalt

Abbildung 25. Mittelwerte und Standardabweichungen fiir Gehaltskategorien und Zufriedenheit mit dem Gehalt
aufgeteilt auf die Herkunftslinder Osterreich und Norwegen.

Anmerkungen:

*=p<0.05

angefiihrt wurde das monatliche Nettogehalt ohne jegliche Zulagen (Uberstunden, Dienste, etc.).
Gehaltskategorien: 1- 2.000-4.000 Euro, 2- 4.000-6.000 Euro, 3- 6.000-8.000 Euro, 4- > 8.000 Euro.

5.5 Arbeitsbelastung und Freizeit

Mittelwerte und Standardabweichungen zur Arbeitsbelastung und Freizeit werden in
Abbildung 26 dargestellt. Die Befragten empfanden die Hohe der durchschnittlichen
Arbeitsbelastung als anndhernd gleich hoch und es war kein signifikanter Unterschied zu
verzeichnen (U = 15.000, p =.70). Auch die Zufriedenheit {iber die Belastung im Job fiel fiir
Angehorige der beiden Nationalititen dhnlich positiv aus, wodurch sich auch hier kein
signifikantes Testergebnis ergibt (U = 15.000, p = .70). Die subjektiv wahrgenommene
Menge an Freizeit unterschied sich im Mittelwert um eine Kategorie. Im Testverfahren konnte
allerdings keine Signifikanz erreicht werden (U = 7.500, p = .09). Anders verhélt es sich bei

der Zufriedenheit mit der verfligbaren Freizeit. Hier ist in der deskriptiven Statistik eine
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deutliche Differenz in den Mittelwerten zu erkennen und auch im Test konnte ein

signifikantes Ergebnis verifiziert werden (U = 4.000, p = .03).
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Hohe der Zufriedenheit mit der Menge an verfligbarer ~ Zufriedenheit mit
Arbeitsbelastung Arbeitsbelastung Freizeit verfligbarer Freizeit

Abbildung 26. Mittelwerte und Standardabweichungen fiir Antworten auf Interviewfragen zu Hohe der
Arbeitsbelastung, Zufriedenheit mit der Arbeitsbelastung, Menge an verfiigbarer Freizeit und Zufriedenheit mit
der zur Verfiigung stehenden Freizeit aufgeteilt auf die Herkunfislinder Osterreich und Norwegen.

Anmerkungen:

*=p<0.05

Antwortméglichkeiten auf die Frage ,,Hohe der Arbeitsbelastung “: 1-sehr niedrig, 2-niedrig, 3-angemessen, 4-
hoch, 5-sehr hoch.

Antwortmoglichkeiten auf die Frage ,, Zufriedenheit mit der Arbeitsbelastung“: 1-gar nicht zufrieden, 2-wenig
zufrieden, 3-mdflig zufrieden, 4-zufrieden, 5-sehr zufrieden.

Antwortmoglichkeiten auf die Frage ,, Menge an verfiigbarer Freizeit”: 1-sehr wenig, 2-wenig, 3-angemessen, 4-
viel, 5-sehr viel.

Antwortméglichkeiten auf die Frage ,, Zufriedenheit mit der verfiigharen Freizeit”: 1-gar nicht zufrieden, 2-
wenig zufrieden, 3-mdfjig zufrieden, 4-zufrieden, 5-sehr zufrieden.

5.6 Mentoring- und Supervisionsprogramme

Mentoringprogramme in Form von Eins-zu-eins-Betreuung der Assistenzérztlnnen durch
Oberdrztlnnen waren an den Abteilungen aller Befragten vorhanden, daher besteht hier
keinerlei Unterschied. Die Betroffenen waren zudem &hnlich zufrieden mit den Moglichkeiten
und der Qualitidt des Mentorings (U = 14.500, p = .59). Supervisionsgruppen waren im
Stationsalltag der befragten Osterreichischen Arztlnnen stationsabhiingig vorhanden, bei den
Norwegerlnnen nicht oder nur bei Bedarf. Allerdings muss erwdhnt werden, dass im Rahmen
der norwegischen Psychotherapieausbildung fiir PsychiaterInnen viele Stunden an
Supervision eingeplant sind (sieche Kap. 2.4.6). Die Zufriedenheit mit Supervisionen war in
beiden Gruppen wiederum wenig divergent, was auch das nicht signifikante Testergebnis
beweist (U = 11.500, p = .31). In Abbildung 27 werden die Unterschiede von Mittelwerten
und Standardabweichungen angefiihrt.
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Abbildung 27. Mittelwerte und Standardabweichungen fiir Antworten auf Interviewfragen zu der Zufriedenheit
der Befragten mit Mentoringprogrammen und Supervisionsgruppen aufgeteilt auf die Herkunftsldinder
Osterreich und Norwegen.

Anmerkungen:

Antwortmaoglichkeiten auf die Frage ,, Zufriedenheit mit Mentoringprogrammen *: 1-gar nicht zufrieden, 2-wenig
zufrieden, 3-mdfSig zufrieden, 4-zufrieden, 5-sehr zufrieden.

Antwortmaoglichkeiten auf die Frage ,, Zufriedenheit mit Supervisionsgruppen: 1-gar nicht zufrieden, 2-wenig
zufrieden, 3-mdfSig zufrieden, 4-zufrieden, 5-sehr zufrieden.

5.7 Zeit fiir PatientInnenbetreuung

Der GroBteil der Interviewten beider Lénder hielt die ihnen zur Verfiigung stehende Zeit fiir
die PatientInnenbetreuung fiir ausreichend (Tab. 8). Da die Antworten fiir Norwegen und
Osterreich exakt gleich ausfielen ergibt sich keine Signifikanz in den Testresultaten (> = .00,
p = 1.00). Die Zufriedenheit mit der vorhandenen Betreuungszeit fiel bei den Norwegerlnnen
im Mittelwert hoher aus (Abb. 28), ein signifikantes Ergebnis konnte allerdings nicht erzielt
werden (U = 13.500, p = .49).

Tabelle 8. Prozentuelle Verteilung der Antworten zur Frage iiber addquate verfiighare Zeit fiir die
Patientinnenbetreuung der Befragten aufgeteilt auf die Herkunftsldinder Osterreich und Norwegen.

Osterreich Norwegen
Ja Nein Ja Nein
Ist die Zeit fiir die 83.3% 16.7% 83.3% 16.7%
PatientInnenbetreuung
ausreichend?
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Abbildung 28. Mittelwerte und Standardabweichungen fiir Antworten auf Interviewfragen zur Zufriedenheit der
Befragten tiber ihre Zeit fiir PatientInnen aufgeteilt auf die Herkunfisldnder Osterreich und Norwegen.

Anmerkung:
Antwortmoglichkeiten auf die Frage ,, Zufriedenheit mit der PatientInnenbetreuungszeit: 1-gar nicht zufrieden,
2-wenig zufrieden, 3-mdf3ig zufrieden, 4-zufrieden, 5-sehr zufrieden.

5.8 Forschung

Aus Kreuztabellen zum Thema Forschung wéhrend Arbeit und Freizeit ging hervor, dass die
Mehrheit der Arztlnnen beider Nationalititen sowohl in ihrer Arbeitszeit als auch ihrer
Freizeit Forschung betreibt, wobei bei den norwegischen Befragten dieser Anteil niedriger
ausfiel als bei den Osterreicherlnnen (Tab. 9). Zudem fillt auf, dass die Interviewten immer
beide Antworten mit ja beziehungsweise nein beantworteten, also beispielsweise niemand nur
wihrend der Arbeitszeit forscht. Da der Unterschied zwischen den Antworten der beiden
Léander innerhalb dieser Stichprobengrofle zu gering ist, konnte fiir keine der zwei Fragen eine

Signifikanz nachgewiesen werden (y* = .44, p =.51).

Tabelle 9. Prozentuelle Verteilung der Antworten zur Frage, ob die Befragten Forschung wihrend ihrer
Arbeitszeit beziehungsweise ihrer Freizeit betreiben, aufgeteilt auf die Herkunftsldnder Osterreich und
Norwegen.

Osterreich Norwegen
Ja Nein Ja Nein
Forschen Sie 83.3% 16.7% 66.7% 33.3%
wihrend der
Arbeitszeit?
Forschen Sie in 83.3% 16.7% 66.7% 33.3%

Threr Freizeit?

Die Zufriedenheit mit den Forschungsmdglichkeiten an der jeweiligen Abteilung wird von

den Osterreicherlnnen im Mittelwert etwas hdher angegeben (Abb. 29), weist aber kein
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signifikantes Ergebnis auf (U = 14.000, p = .59). Dahingegen ist die Zufriedenheit mit
finanziellen Forderungen unter den Osterreichischen Befragten wesentlich geringer (Abb. 28)

und zeigt auch in der Austestung ein signifikantes Resultat (U = 4.000, p = .03).
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Abbildung 29. Mittelwerte und Standardabweichungen fiir Antworten auf Interviewfragen zur Zufriedenheit der
Befragten iiber Forschungmoglichkeiten und deren finanziellen Forderungen an ihrer Abteilung aufgeteilt auf
die Herkunftsidnder Osterreich und Norwegen.

Anmerkungen:

*=p<0.05

Antwortmoglichkeiten auf die Frage ,, Zufriedenheit mit Forschungsmaoglichkeiten: 1-gar nicht zufrieden, 2-
wenig zufrieden, 3-mdfjig zufrieden, 4-zufrieden, 5-sehr zufrieden.

Antwortméglichkeiten auf die Frage ,, Zufriedenheit mit finanziellen Férderungen fiir Forschung: 1-gar nicht
zufrieden, 2-wenig zufrieden, 3-mdpig zufrieden, 4-zufrieden, 5-sehr zufrieden.
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5.9 Kongresse und Fortbildungen

Sowohl fiir die Zufriedenheit mit Mdglichkeiten Kongresse zu besuchen (U = 3.000. p = .02),
deren finanziellen Férderungen (U = 0.000, p = .002) und zum Thema Zufriedenheit mit der
Menge an Fortbildungen an der zugehorigen Abteilung (U = 9.000, p = .01) ergeben sich
signifikante Unterschiede zwischen Osterreich und Norwegen. Die Zufriedenheit mit der
Qualitdt der Fortbildungen allerdings war anndhernd gleich und wies keine Signifikanz auf
(U = 14.000. p = .59). Mittelwerte und Standardabweichungen zu diesem Thema werden in
Abbildung 30 graphisch dargestellt.
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Abbildung 30. Mittelwerte und Standardabweichungen fiir Antworten auf Interviewfragen zur Zufriedenheit der
Befragten iiber Moglichkeiten Kongresse zu besuchen und deren finanziellen Forderungen an ihrer Abteilung
sowie die Quantitdit und Qualitdt von Fortbildungen aufgeteilt auf die Herkunftslinder Osterreich und
Norwegen.

Anmerkungen:

*=p<0.05

Antwortmoglichkeiten auf die Frage ,, Zufriedenheit mit Moglichkeiten auf Kongresse zu fahren*: 1-gar nicht
zufrieden, 2-wenig zufrieden, 3-mdfig zufrieden, 4-zufrieden, 5-sehr zufrieden.

Antwortmoglichkeiten auf die Frage ,, Zufriedenheit mit finanziellen Forderungen fiir Kongresse“: 1-gar nicht
zufrieden, 2-wenig zufrieden, 3-mdfig zufrieden, 4-zufrieden, 5-sehr zufrieden.

Antwortmoglichkeiten auf die Frage ,, Zufriedenheit mit der Menge an Fortbildungen “: 1-gar nicht zufrieden, 2-
wenig zufrieden, 3-mdpig zufrieden, 4-zufrieden, 5-sehr zufrieden.

Antwortmoglichkeiten auf die Frage ,, Zufriedenheit mit der Qualitdit von Fortbildungen“: 1-gar nicht zufrieden,
2-wenig zufrieden, 3-mdfig zufrieden, 4-zufrieden, 5-sehr zufrieden.
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5.10 Psychotherapieausbildung

Die genauen Verteilungen der Antworten zur Psychotherapieausbildung konnen Tabelle 10

entnommen werden. Alle Beteiligten haben die Ausbildung absolviert beziechungsweise sind

noch dabei sie abzuleisten. Fiir den GroBteil der Befragten beider Lander war oder ist die

Durchfiihrung verpflichtend. Eine Zweidrittelmehrheit der dsterreichischen und norwegischen

ArztInnen hielt das zeitliche AusmaB der Kurse fiir angemessen, der Rest meist fiir zu lang.

Die Interviewten aus Osterreich mussten die Psychotherapieausbildung ausschlieBlich in der

Freizeit erledigen und wurden nur teilweise oder gar nicht finanziell dafiir geférdert. Bei ihren

norwegischen Kolleglnnen hingegen ist beziehungsweise war die Ausbildung in die

Arbeitszeit inkludiert und wurde fiir alle Beteiligten voll bezahlt.

Tabelle 10. Prozentuelle Verteilung der Antworten zu Fragen tiber die Psychotherapieausbildung aufgeteilt auf
die Herkunfislinder Osterreich und Norwegen.

Osterreich Norwegen
Machen Sie/haben Sie eine
Psychotherapieausbildung Ja Nein Ja Nein
gemacht?
100% 0% 100% 0%
Is.t/war dl.e Ausbildung fir Ja Teilweise Nein Ja Teilweise Nein
Sie verpflichtend?
83.3% 0% 16.7% 83.3% 16.7% 0%
Ist/war die fiir die
Ausbildung Nein sie Nein sie Nein, sie Nein, sie
aufzuwendende Zeit Threr Ja ist/war zu ist/war Ja ist/war zu ist/war zu
Meinung nach lang. zu kurz. lang. kurz.
angemessen?
66.7% 33.3% 0% 66.7% 16.7% 16.7%
Miissen/mussten Sie die
Ausbildung in  Threr Ja Teilweise Nein Ja Teilweise Nein
Freizeit absolvieren?
100% 0% 0% 0% 0% 100%
Wird/wurde die
Ausbildung Ja Teilweise Nein Ja Teilweise Nein
gefordert/bezahlt?
0% 66.7% 33.3% 100% 0% 0%
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5.11 PatientInnengut

Das durchschnittliche Alter ihrer Patientinnen wurden von den dsterreichischen Arztlnnen um
eine Kategorie hoher eingeschétzt als vom Grof3teil der Norwegerlnnen. Deren Eindruck der
Geschlechterverteilung war zudem vollig ausgeglichen wéhrend ihre Kolleglnnen aus
Osterreich relativ eindeutig mehr Frauen unter den Patientlnnen wahrnahmen. Als hiufigstes
Krankheitsbild wurden von beiden Gruppen die affektiven Storungen genannt. Hierbei fiel im
Gesprich oft der Begriff Depression. Als zweithdufigstes wurden, interessanterweise immer
gemeinsam, Schizophrenie und Personlichkeitsstorungen angegeben. Der Hauptanteil der
Norwegerlnnen hielt die durchschnittliche stationdre Aufenthaltsdauer der Patientlnnen fiir
angemessen, was bei den ArztInnen aus Osterreich nur fiir die Hélfte der Befragten zutraf. Ein
Drittel hielt diese fiir zu lang. Die Verteilungen der gegebenen Antworten werden in Tabelle

11 im Detail abgebildet.

Tabelle 11. Prozentuelle Verteilung der Antworten zu subjektiver Empfindung der Eigenschafien des
PatientInnenguts der Befragten aufgeteilt auf die Herkunftslinder Osterreich und Norwegen.

Osterreich Norwegen
Haufigste
Altersgruppe 18-30 Jahre 30-45 Jahre 18-30 Jahre 30-45 Jahre
16.7% 83.3% 66.7% 33.3%
Haufigstes _ Beide . .
Geschlecht ménnlich RSI gleich ménnlich  weiblich Be1d"e gleich
ch . hiufig
hiufig
16.7% 66.7% 16.7% 33.3% 33.3% 33.3%
Hauﬁgste.s . Affektive Schlzeph.reme'und Affektive Schizophrenie und
Krankheitsbild N Personlichkeits- N . s o
Storungen N Storungen  Personlichkeitsstorungen
storungen
83.3% 16.7% 66.7% 33.3%
Lénge
dl.erhSChnltthChe Angemessen Zu Zu kurz Angemessen  Zu lang Zu kurz
Liegedauer lang
50% 33.3% 16.7% 83.3% 0% 16.7%

Anmerkung: Von keinem der Befragten gewdhlte Antwortmdglichkeiten wurden hier nicht abgebildet. Diese
konnen dem Fragebogen im Anhang entnommen werden.

57



6 Diskussion

Um die psychiatrische Ausbildung sowie die Arbeitsbedingungen in der
PatientInnenversorgung in Osterreich und Norwegen zu untersuchen wurde eine
Literaturrecherche durchgefiihrt und es wurden in den jeweiligen Lédndern anhand eines selbst

erstellten strukturierten Interviews Expertlnnen aus dem Fachgebiet befragt.

Aus den Daten der Literatur wurde die Hypothese entwickelt, dass in Skandinavien und
insbesondere Norwegen der Psychiatrie insgesamt eine groflere Bedeutung zugeschrieben
wird und das Fachgebiet in weiterer Folge mehr personelle und finanzielle Ressourcen besitzt

als in Osterreich.

Die Ergebnisse der Interviews zeigten fiir Norwegen in den Kategorien Schichtdienstdauer,
Zufriedenheit mit verfligbarer Freizeit, finanziellen Forderungen fiir Forschung und
Kongresse, Gehalt, Moglichkeiten Kongresse zu besuchen und Menge an Fortbildungen
signifikant bessere Ergebnisse. Hinzu kamen mehr finanzielle Forderungen fiir die
Psychotherapicausbildung zum Zeitpunkt der Absolvierung sowie deren fixe Integration in
die Arbeitszeit. AuBerdem wurde die Angemessenheit der Liegedauer von Patientlnnen von
den norwegischen Befragten Ofter fiir angemessen gehalten als von ihren sterreichischen

Kolleglnnen.

Eben genannte Resultate ergeben den Eindruck, dass die Arbeitsverhdltnisse fiir
PsychiaterInnen in Norwegen im Vergleich bessere Mdglichkeiten bieten und subjektiv von
den Betroffenen als besser empfunden werden. Hierbei spielte iiberraschender Weise das
Gehalt in der Zufriedenheit eine weitaus geringere Rolle als die verfiigbare Freizeit. In den
Gespriachen  wurde  deutlich, dass die Forderung von  Forschungs- und
Weiterbildungsmoglichkeiten fiir die Beteiligten besonders relevant waren und von den
Osterreicherlnnen als iiberaus unzureichend empfunden wurde. Diese Aussichten kdnnten
eventuell auch auf MedizinstudentInnen eine abschreckende Wirkung haben. Denn iiber 30%
von ihnen wollen eine Zukunft mit langen Arbeitszeiten, niedrigem Grundgehalt und hohem
Aufwand an organisatorischer Arbeit, welche meist die Zeit fiir Lehre, Forschung und
Ausbildung drastisch verkiirzt, nicht akzeptieren und streben zunehmend eine Karriere im

Ausland an [65].
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Auch die Organisation des Osterreichischen Gesundheitssystems weist im Vergleich einige
Schwierigkeiten auf. So ist die Verteilung der psychiatrischen Versorgungseinrichtungen in
Osterreich oft sehr auf stidtische Regionen konzentriert und die Dichte an psychiatrischen
Arztpraxen — vor allem jene mit einem Kassenvertrag — mitunter erschreckend gering und
verursacht teilweise enorm lange Wartezeiten. Die psychiatrische Versorgung in Norwegen
erreicht hingegen trotz sehr unterschiedlicher und teils schwieriger Lebensbedingungen, vor
allem in den ndrdlichen Regionen des Landes, eine gute Distribution. Dies wird vor allem
durch die zahlreichen DPS-Kliniken, eine vergleichsweise hohe Dichte an niedergelassenen
Fachidrztlnnen und AllgemeinmedizinerInnen erzielt. Letztere tragen wesentlich zu einer
optimalen Betreuung bei, indem sie leichte bis mittelschwere psychiatrische Leiden bereits
antherapieren und durch Vernetzung mit spezialisierten lokalen Einrichtungen die Weiter-
und Nachbetreuung garantieren. All das fiihrt zu einer Entlastung der Krankenanstalten und

einer Reduktion von Wartezeiten auf fachérztliche Behandlung, welche sich im Jahr 2016 auf

einen Mittelwert von 46 Tagen beschrinkten [80].

Im Vergleich dazu werden praktische Arztlnnen in Osterreich oftmals eher zur
Medikamentenweiterverschreibung als zur Anlaufstelle fiir psychische Erkrankungen genutzt,
da eine groBe Spezialisierung in der medizinischen Versorgung herrscht. Nachdem die
Psychiatrie keinen Fixpunkt in der fritheren allgemeinmedizinischen Ausbildung dargestellt
hat fehlt vielen moglicherweise der Bezug zur Fachrichtung. Die Beziehung der
Norwegerlnnen zu ihrem praktischen Arzt/ ihrer praktischen Arztin erinnert hingegen an den
friiheren Status des Landarztes/der Landirztin in Osterreich. Die Stirke der Primérversorgung
erreicht der skandinavische Staat durch strenge Zugangsbeschriankungen fiir fachirztliche

Konsultationen.

Im Gegensatz dazu ist das direkte Aufsuchen eines Facharztes/einer Fachérztin fiir die
Osterreicherlnnen, die einen freien Zugang zu allen Ebenen des Systems genieflen,
mittlerweile eher Regel als die Ausnahme, wie die extrem hohen Konsultationsraten von
67.4% fiir diesen Sektor beweisen. Norwegen weist im Unterschied dazu Raten von nur 17%
auf [15]. Dieser in Osterreich iibermiBig stattfindende Nutzung fiihrt zu einer massiven
Belastung des Systems. Auf der anderen Seite kdnnten derart rigorose Restriktionen nach dem
Vorbild Norwegens einem frithzeitigen Aufsuchen eines/r Spezialistln und in weiterer Folge

einer frithen Erkennung und Behandlung von Erkrankungen im Weg stehen. Aulerdem ist es
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fraglich, ob die teils sehr schwierige und langwierige Diagnostik psychiatrischer Leiden

praktische ArztInnen nicht vielleicht iiberfordern konnte.

Insgesamt ergibt sich die Vermutung, dass aus der mangelnden Beliebtheit des Fachgebiets
Psychiatrie in Osterreich, welche unter Umstinden auf den nicht optimalen
Arbeitsbedingungen in den Bereichen Freizeit und Moglichkeiten flir Forschung und
Weiterbildung beruht, und den daraus resultierenden niedrigen Zahlen an FachérztInnen
sowie den steigenden Konsultationsraten in dieser Disziplin, der Bedarf der Bevdlkerung fiir
psychiatrische Versorgung eventuell nicht ausreichend gedeckt werden konnte. Aus den
genannten Kritikpunkten ergeben sich folgende mogliche Verbesserungsvorschlige an das
Osterreichische System, um die psychiatrische Versorgung auch in Zukunft gewéhrleisten zu

konnen.

Zunichst wire es moglicherweise von Vorteil, sowohl das Medizinstudium als auch die
Arbeitsverhéltnisse im Fach ansprechender zu gestalten. Letztere konnten nicht nur durch
grofartige Gehaltsspriinge erreicht werden, sondern lieen sich vermutlich durch eine bessere
Strukturierung und Aufgabenverteilung und eine gewisse Gratifikation in Form von
finanziellen Forschungs- und Weiterbildungsmitteln und einer Verbesserung der
Fortbildungsqualitdt erzielen. Das Berufsleben wiirde wahrscheinlich positiver
wahrgenommen werden, sollten tigliche Aufgaben, mogliche Weiterbildung und Lehre sowie
Forschung nicht nur mit massiven Uberstunden bewiltigbar sein, sondern definierte
Zeitraume fiir die unterschiedlichen Aufgabenbereiche innerhalb der Arbeitszeit geschaffen
werden. Fin negatives Erleben genannter Umstidnde wird auch bei Swoboda, Sibitz et al

(2006) [81] in Interviews mit dsterreichischen Expertlnnen als belastend genannt.

Des Weiteren wurde in Gesprachen mit Expertlnnen deutlich, dass unterstiitzende Programme
wie Mentoring und Supervision von den meisten Arztlnnen sehr geschitzt werden. ,,Ins kalte
Wasser geworfen werden® in der Assistenzzeit wurde von einigen als besonders strapazidses
Erlebnis angegeben. In der Psychiatrie gilt das vor allem fiir Gesprichstherapien, die von
einigen Befragten aus Osterreich aber auch ilteren Arztlnnen aus Norwegen als ,,learning by
doing‘“-Situation beschrieben wurde. Ein Ausbau unterstiitzender MalBnahmen wie
verpflichtendes Mentoring fiir Assistenzdrztlnnen durch an Lehre interessierte Oberérztlnnen
oder tégliche Supervisionsgruppen konnte eventuell einen angenehmeren Start ins

Berufsleben ermdglichen und das Arbeitsklima verbessern.
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In Bezug auf das Studium in Osterreich wire es nach eigener Erfahrung von Vorteil
finanzielle Mittel zu nutzen, um die Qualitdt der bestehenden Lehrveranstaltungen und
Priifungsmodi zu verbessern, anstatt stetig mehr Studienpldtze und Universitédtslehrgéinge zu
schaffen. Diese Behauptung wurde auch bereits von Scharer und Freitag (2015) aufgestellt
[65]. Die Interviewten aus Osterreich waren mit dem Gesamtstudium und dem Stellenwert des
Faches Psychiatrie darin oft unzufriedener als die Norwegerlnnen. Die Bedeutung der
Psychiatrie sollte meiner Meinung nach den Studierenden ndhergebracht werden und der
Unterricht ausgebaut und mit mehr praktischen Ubungen in Kleingruppen interessanter
gestaltet werden. Gleichzeitig wire es sinnvoll auch wichtige Aspekte der Kinder- und
Jugendpsychiatrie im Studium unterzubringen. Durch die Verankerung des Faches Psychiatrie
im KPJ wurde bereits eine gute Grundlage fiir eine Verbesserung diesbeziiglich geschaffen

und Bertlihrungsédngste der Studierenden konnen somit hoffentlich vermindert werden.

Auch die Fixierung des Faches Psychiatrie in der neuen Ausbildungsordnung fiir
Allgemeinmedizin kdnnte moglicherweise einen wichtigen Schritt in Richtung psychiatrische
Primérversorgung gesetzt haben. Ob diese Neuerung etwas an der derzeitigen Situation
verdndert und Patientlnnen tatsichlich von ihrem Hausarzt/ihrer Hausédrztin einfache
psychiatrische Diagnostik oder sogar Therapien erwarten konnen kann wohl erst in ein paar
Jahren beurteilt werden. Die Etablierung von Zugangsbeschrankungen auf fachérztliche
Konsultationen sowie private Zuzahlungen nach dem Vorbild Norwegens wéren in Hinsicht
darauf vermutlich sinnvoller und schneller wirksam, wie auch in zwei weiteren Studien
beschrieben wird [15,82]. Hoffmann, Stein et al (2013) legen zudem den Zusammenhang
zwischen einer starken Primérversorgung und geringeren Kosten fiir das Gesundheitssystem
dar. Eine frithere Diagnostik und Behandlung psychiatrischer Leiden konnte wahrscheinlich
tatsdchlich die hohen Raten an langen Krankenstinden und Friihpensionierungen aufgrund
dieser Erkrankungsgruppe reduzieren und so Ausgaben senken. Andererseits muss bedacht
werden, dass ein so einschneidender Umbau des Systems auch viele Nachteile fiir die
osterreichischen Patientlnnen bringen konnte, welche von der derzeitigen freien Nutzung von

Ressourcen erfahrungsgemél sehr profitieren.

Zu guter Letzt wire es womdglich forderlich auch auf Bundesebene Organisations- und
Finanzierungsstrukturen psychiatrischer Versorgungsinstitutionen zu vereinfachen und fiir
alle Bundesldnder gemeinsam zu regeln. Dadurch konnte moglicherweise eine bessere

Verteilung der Einrichtungen und Services gewdhrleistet werden. Aufkldrung im Bereich
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psychiatrischer Erkrankungen beispielsweise durch Fernsehkampagnen oder Schulprojekte
wire eine iiberlegenswerte Malnahme um das Stigma psychischer Leiden zu vermindern und

das Bewusstsein der Bevolkerung fiir diese Erkrankungsgruppe zu erhdhen.

Limitationen und Stirken

Eine Limitation dieser Arbeit stellt vor allem die kleine Stichprobe der interviewten
Expertlnnen dar, welche keine tatsdchlich aussagekriftigen Ergebnisse zuldsst. Zudem
wurden in jedem Land nur Arztlnnen aus einer bestimmten Klinik einer Stadt befragt.
Moglicherweise unterscheiden sich die Arbeitsverhiltnisse an anderen Abteilungen deutlich
von denen der Befragten. Des Weiteren war die Datenlage fiir psychiatrische
Versorgungsparameter fiir beide Lénder oft unterschiedlich und konnte nicht direkt verglichen
werden. Vor allem Einrichtungen im norwegischen System sind nicht optimal dokumentiert.
Die Einschitzung privater Anbieter war aufgrund mangelnder Daten nahezu unméglich. Eine

Verbesserung dieser Statistiken wire wiinschenswert.

Es darf zudem nicht ignoriert werden, dass es sich beim Staat Norwegen um eines der
finanzstarksten Linder der Welt handelt und die Bevolkerungsdichte wesentlich geringer als
die Osterreichs ist, was vermutlich nicht nur die Versorgung erleichtert, sondern
wahrscheinlich auch die allgemeine Lebensqualitit und Zufriedenheit der Einwohnerlnnen
erhoht. Nichtsdestotrotz gibe es einige Verbesserungsmoglichkeiten, die die Kosteneffizienz
des Osterreichischen Systems sogar steigern kdnnten und hochstwahrscheinlich auch finanziell

verwirklichbar wéren.

Trotz der geringen Anzahl der Teilnehmerlnnen tragen die Expertlnnenmeinungen, welche in
vielseitiger Weise durch die Literatur unterstiitzt werden, zum Verstdndnis der Problematiken
im System bei. Die Informationen aus beiden Quellengebieten legen nahe, dass der fast
exponentiell steigende Bedarf an psychiatrischer Versorgung gesundheitspolitische
Anderungen in naher Zukunft erfordern wird, um eine qualitativ hochwertige Ausbildung und

Betreuung zu gewéhrleisten.
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Conclusio

Die Hypothese, dass Norwegen sowohl in den Arbeitsbedingungen fiir PsychiaterInnen sowie
der generellen Organisation und Nutzung von Ressourcen im Fachbereich Psychiatrie im
Vergleich zu Osterreich besser abschneidet, konnte aufgrund einer zu kleinen Stichprobe der
ExpertInneninterviews sowie nicht eindeutig vergleichbarer Daten in der Literatur zwar nicht
explizit bewiesen werden, die Vermutung dazu liegt bei Betrachtung aller Ergebnisse
allerdings sehr nahe. Im internationalen Vergleich ist die psychiatrische Versorgung in
Osterreich mit Sicherheit von hoher Qualitit, dennoch lieBe sich das System mit genannten
Verbesserungen am Beispiel Norwegens hochstwahrscheinlich noch weiter optimieren. In
Anbetracht steigender Patientlnnenzahlen und drohendem Personalmangel wiren gewisse
Anderungen nicht nur fiir Arztlnnen und den Staat insgesamt von Vorteil, sondern — am

wichtigsten — fiir die psychische Gesundheit der dsterreichischen Bevdlkerung.
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Anhang Fragebogen

Personliche Daten:

Alter:
Geschlecht: ménnlich O weiblich [

Herkunftsland(= aufgewachsen in):

Berufsstand:
Assistenzarzt/arztin [0 Facharzt/arztin [ Oberarzt/arztin [ Professorln [J

Ausbildungsjahr:

Ausbildung:

Wo haben Sie Medizin studiert? :
Osterreich [ Norwegen [ Ausland [
In welchem Jahr haben Sie Ihr Studium begonnen?:

In welchem Jahr haben Sie Thr Studium abgeschlossen?:

Wie zufrieden sind Sie mit Ihrer allgemeinen Ausbildung im Studium?:

sehr zufrieden [ zufrieden 0  maBig zufrieden O wenig zufrieden [ gar nicht
zufrieden [

Wie war das zeitliche Ausmaf} der Ausbildung im Fachbereich Psychiatrie in Threm Studium?:
sehr viel O viel O angemessen [1 wenig [ sehr wenig [

Wie empfanden Sie die Qualitiit der Ausbildung im Fachbereich Psychiatrie in Threm Studium?:
sehr gut [ gut [ befriedigend U gentigend [ nicht gentigend [

Wie zufrieden sind Sie mit der psychiatrischen Ausbildung im Studium?:

sehr zufrieden [ zufrieden 0 ist in Ordnung [ wenig [J gar nicht [J

Die wievielte Anstellung seit dem Beginn IThrer Ausbildung als Assistenzarzt/arztin haben Sie
jetzt?:

1.0 2.0 >2.0
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Hatten Sie eine Wartezeit fiir Ihre Ausbildungsstelle als Assistenzarzt/irztin?:
keine O 1-2 Monate I 2-6 Monate [ > 6 Monate [
Wie zufrieden sind Sie mit Ihrer Ausbildung zum/r Facharzt/drztin?:

sehr zufrieden [ zufrieden 0 ~ miBig zufrieden O wenig zufrieden [ gar

zufrieden O

Arbeitsverhéiltnisse:

Wie lange arbeiten Sie?:
Wochenstunden (ohne Uberstunden): Anzahl Dienste/Monat:
Dauer Dienst in Stunden:

Osterreich: Wie hoch ist Thr monatliches Nettogrundgehalt in Euro?:

2.000-4.000 OO 4.000-6.000 OO 6.000-8.000 (I >8.000C1

Norwegen: Wie hoch ist IThr monatliches Nettogrundgehalt in NOK:

20.000-40.000 O 40.000-60.000 1 60.000-80.000 [ >8000001

Wie zufrieden sind Sie mit Threm Gehalt?:

sehr zufrieden [ zufrieden 0  maBig zufrieden O wenig zufrieden [ gar
zufrieden [

Als wie hoch empfinden Sie Ihre berufliche Belastung? :

sehr hoch O hoch OJ angemessen [ niedrig [ sehr niedrig [
Wie zufrieden sind Sie mit der beruflichen Belastung?:

sehr zufrieden [ zufrieden 0 ~ méBig zufrieden O wenig zufrieden [ gar
zufrieden [

Wie viel Freizeit haben Sie? :

sehr viel O viel O angemessen/normal L1 wenig [] sehr wenig [

nicht

nicht

nicht
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Wie zufrieden sind Sie mit der Thnen zur Verfiigung stehenden Freizeit?:

sehr zufrieden [ zufrieden 0  maBig zufrieden [ wenig zufrieden [ gar
zufrieden [

Gibt es Mentoringprogramme an lhrer Abteilung?:

Jad nein [

Wie zufrieden mit dem Angebot an Mentoringprogrammen?:

sehr zufrieden [J zufrieden 0  miBig zufrieden O wenig zufrieden [ gar
zufrieden [

Gibt es Supervisionsgruppen an Ihrer Abteilung?:

Jad nein [J

Wie zufrieden sind Sie mit dem Angebot an Supervisionsgruppen?:

sehr zufrieden [J zufrieden 0 ~ miBig zufrieden O wenig zufrieden [ gar
zufrieden [

Finden Sie, dass Sie angemessen Zeit fiir die Betreuung Ihrer PatientInnen haben?:
Jad nein, zu wenig [

Wie zufrieden sind Sie mit Ihrer durchschnittlichen Zeit fiir PatientInnen?:

sehr zufrieden [ zufrieden 0  maBig zufrieden O wenig zufrieden [ gar
zufrieden [

Forschen Sie in Threr Freizeit?:

JaOl nein [J

Forschen Sie wihrend Threr Arbeitszeit?:

Jal nein [

Wie zufrieden sind Sie mit Forschungsmaoglichkeiten an Ihrer Abteilung?:

sehr zufrieden [ zufrieden 0  maBig zufrieden O wenig zufrieden [ gar

zufrieden O

nicht

nicht

nicht

nicht

nicht
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Wie zufrieden sind Sie mit den finanziellen Férderungen fiir Forschungsarbeiten?:
sehr zufrieden [ zufrieden 0  maBig zufrieden [ wenig zufrieden [ gar
zufrieden [

Wie zufrieden sind Sie mit den Moglichkeiten zu Kongressen zu fahren?:

sehr zufrieden [ zufrieden 0 ~ miBig zufrieden O wenig zufrieden [ gar
zufrieden [

Wie zufrieden sind Sie mit den finanziellen Forderungen fiir Kongresse?:

sehr zufrieden [J zufrieden 0 ~ miBig zufrieden O wenig zufrieden [ gar

zufrieden O

Wie zufrieden sind Sie mit dem zeitlichen Ausmafl an Fortbildungen an IThrer Abteilung?:

sehr zufrieden [ zufrieden 0  maBig zufrieden O wenig zufrieden [ gar

zufrieden [
Wie zufrieden sind Sie mit der Qualitit von Fortbildungen an Ihrer Abteilung?:

sehr zufrieden [ zufrieden 0  maBig zufrieden O wenig zufrieden [ gar

zufrieden O

Psychotherapieausbildung:

Machen Sie / haben Sie eine Psychotherapieausbildung gemacht?:

JaOl nein [J

Ist/war die Psychotherapieausbildung fiir Sie Pflicht?:

JaOl nein [J teilweise [

Wie viel Zeit miissen/mussten Sie in die Ausbildung Ihrer Meinung nach investieren?:
zu viel O angemessen [] zu wenig []

Miissen/mussten Sie die Psychotherapieausbildung in Ihrer Freizeit absolvieren?:

Ja O nein O teilweise [

nicht

nicht

nicht

nicht

nicht
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Wird/wurde die Ausbildung bezahlt?:

Jad nein O teilweise [J

PatientInnengut:

Welche Altersgruppe sehen Sie am héufigsten bei PatientInnen?:

18-30 O 30450 45-60 OJ >60 O

Welche Geschlecht sehen Sie am hiiufigsten bei PatientInnen?:

méannlich [ weiblich [ beide gleich oft [

Welche Krankheitsbild sehen Sie am héiufigsten bei PatientInnen?:

organische psychische Stérungen [1  Suchterkrankungen [

Schizophrenie [ affektive Storungen [J

neurotische -, Belastungs- und somatoforme Stérungen [

Personlichkeitsstorungen 1~ andere [ nicht beurteilbar [

Ist die durchschnittliche Liegedauer fiir PatientInnen Ihrer Meinung nach angemessen?:

jald nein, zu lange [ nein, zu kurz O
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