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Bericht iber Strategien fiir Sozialschutz und soziale Eingliederung - Osterreich

TEIL 1 — ALLGEMEINER UBERBLICK

1.1. Herausforderungen
Die zentralen Herausforderungen im Kontext dieses Strategieberichts sind

1) mehr Chancen fir benachteiligte Kinder und Jugendliche,

2) eine héhere Erwerbsbeteiligung von arbeitsmarktfernen Personen,

3) eine bessere soziale Teilhabe von Personen mit korperlichen, geistigen und
psychischen Beeintrachtigungen und

4) Anpassungen der wohlfahrtsstaatlichen Systeme an den demografischen Wandel.

Verhinderung der Vererbung von Armut

Vielfach ist Armut und soziale Ausgrenzung im Erwachsenenalter die Folge von
Benachteiligungen in der Kindheit. Entwicklungshemmende Faktoren in den frihen
Lebensabschnitten sind v.a. ein geringes Einkommen der Eltern, eine schlechte Bildung
und Ausbildung, ein belastender Gesundheitszustand und ein gespanntes familiares
Umfeld.

Die Einkommensarmutsgefahrdung betrug laut SILC 2004 12,8% (2003: 13,2%) und liegt
um 3 Prozentpunkte unter der EU-25 Quote. Der Armutsgefahrdungsschwellenwert ist in
Osterreich kaufkraftbereinigt um 25% hoher als im EU-25 Durchschnitt (um 13% héher als
im EU-15 Durchschnitt). Die monetdre Armutsgefédhrdung von Kindern und Jugendlichen
(bis 15 Jahre) liegt mit 15% um ca. 3 Prozentpunkte Uber der generellen
Armutsgefahrdungsquote. Sie konzentriert sich v.a. auf Haushalte, in denen die Eltern
nicht ausreichend beruflich eingebunden sind.

Die Erwerbstatigkeit der Mitter reduziert die monetéare Armutsgefahrdung um bis zu zwei
Drittel: in Alleinerzieherinnenhaushalten von 47% auf 16%, in Haushalten mit 3 und mehr
Kindern von 29% auf 16%, in Haushalten mit 2 Kindern von 17% auf 5% und in
Haushalten mit einem Kind von 13% auf 6%.

Gemal einer Studie von Statistik Austria besteht ein zusatzlicher Bedarf an ca. 18.000
Kinderbetreuungsplatzen (ohne  Wien). Ein  ausreichendes  Angebot an
Betreuungseinrichtungen ist eine Vorbedingung fir die Vereinbarkeit von Familie und
Beruf und fir mehr berufliche Chancen von Frauen. Betreuungseinrichtungen fur Kinder
sind auch einer Vorbereitung fir die schulische Laufbahn forderlich, v.a. fir Kinder aus
bildungsfernen Familien.

Der Anteil der 18- bis 24-Jahrigen mit maximal Pflichtschulabschluss, die nicht in
Ausbildung stehen (= ,friihe Schulabgéanger/innen“) sank von 10,2% im Jahr 2000 auf 9%
im Jahr 2005 (Frauen 8,5%, Manner 9,4%). Der EU-25-Durchschnitt betragt 15,2%
(EUROSTAT). Das EU-Ziel, dass bis 2010 mindestens 85% der 20- bis 24-Jahrigen die
Sekundarstufe Il abgeschlossen haben sollen, wurde in Osterreich bereits erreicht.
Osterreich liegt bei 85,9%, der EU-Durchschnitt liegt bei 76,9%.

Besondere Herausforderungen liegen bei den Migrant/innen-Jugendlichen, deren Anteil
der friihen Schulabganger/innen hoher ist, als bei den Osterreicher/innen. (25% ,friihe
Schulabganger/innen“ gegeniiber 7% bei Osterreicher/innen) (Statistik Austria). Zur
besseren Integration fur Kinder mit nicht-deutscher Muttersprache werden daher bereits
im Kindergarten jene Kinder, die der Unterrichtssprache Deutsch nicht ausreichend
machtig sind, gefordert. Auch in der Volksschule werden Kinder, die die
Unterrichtssprache Deutsch nicht ausreichend verstehen, mit 11 Wochenstunden
intensivem Deutschunterricht gefordert.
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Erwerbschancen fiir benachteiligte Personengruppen

Die ersten 5 Jahre dieses Jahrzehnts waren in Osterreich so wie in den meisten EU-15
Staaten von einem im langfristigen Vergleich unterdurchschnittlichen
Wirtschaftswachstum bestimmt. Die Arbeitslosenquote gemal EUROSTAT nahm in
Osterreich von 3,6% im Jahr 2000 auf 5,2% im Jahr 2005 zu (Frauen: 5,5%, Manner:
4,9%). Die Beschaftigungsquote stieg gemalR EUROSTAT in Osterreich von 68,5% auf
68,6%(aufgrund einer Umstellung der Stichprobe der Arbeitskrafteernebung im Jahr 2004
wird der Anstieg der Beschéftigungsquote unterschétzt, wie auch der Anstieg der
Arbeitslosigkeit Uberschatzt wird). Bei den Frauen war ein Ansteigen von 59,6% auf 62%
und bei den Mannern ein Rickgang von 77,3% auf 75,4% zu verzeichnen. Die
Arbeitslosigkeit ist 2005 deutlich niedriger als im EU-25-Raum (8,8%) und die
Beschaftigungsquote deutlich hbher (63,8%).

Eine flur arbeitsmarkt- und sozialpolitische MafRnahmen besonders relevante Zielgruppe
sind Personen in erwerbslosen Haushalten. Im Jahr 2000 lebten 4% der bis 17-Jahrigen
und 8% der 18- bis 59-Jahrigen in Haushalten, in denen niemand erwerbstétig ist. 2005
waren es 6% bzw. 9% (EUROSTAT).Das Ausmal} der Einbindung in den Arbeitsmarkt hat
unmittelbare Auswirkungen auf das Armutsgefahrdungsrisiko. Die Armutsgefahrdung von
nicht erwerbstatigen Personen im erwerbsfahigen Alter betrdgt 2004 18% und sinkt auf
8% bei erwerbstéatigen Menschen.

Mehr als ein Drittel der arbeitslosen Frauen und Manner hat keine den
Pflichtschulabschluss Ubersteigende Schulbildung aufzuweisen (AMS). Im Jahr 2005 lag
die Arbeitslosenquote von Personen mit maximal Pflichtschulabschluss (10,2%, Frauen
9,8%, Manner 10,6%) Uber dem doppelten Wert der Personen mit einem hoheren
Abschluss (4%) (Statistik Austria). Im Hinblick auf die Wohnbevolkerung Osterreichs bei
den 25- bis 64-Jahrigen konnten in den letzten zehn Jahren groRe Erfolge verzeichnet
werden: Gab es 1995 noch 30,3% der Frauen und Manner mit maximal einem
Pflichtschulabschluss, waren es 2005 nur noch 19,4%.

Einkommensarmutsgefahrdung trotz Erwerbstéatigkeit tritt im Uberdurchschnittlichen
Ausmald bei Personen mit niedrigen Erwerbseinkommen auf. Die Armutsgefahrdung von
Personen mit monatlichen Bruttoerwerbseinkommen unter € 1.000 monatlich liegt bei
23%. Teilzeitbeschaftigung Uber 20 Wochenstunden fihrt nur dann zu erhohter
Armutsgefahrdung, wenn dies das einzige Erwerbseinkommen im Haushalt ist (SILC
2004).

Die Armutsgefahrdung von Migrant/innenhaushalten (27%) ist unter anderem darauf
zurtick zu fuhren, dass Migrant/innen v.a. in Wirtschafts- und Berufszweigen mit einem
hohen Arbeitslosigkeitsrisiko beschaftigt sind (65% Hilfsarbeiter).

Die Frauenbeschéftigung ist weiter angestiegen. Es ist eine starkere Erwerbsbeteiligung
von Frauen, eine stabilere Einbindung in den Arbeitsmarkt und eine Reduktion der
geschlechtsspezifischen Lohnunterschiede (Anteil des durchschnittlichen
Bruttostundenlohns der Frauen an dem der Manner 82%, SILC 2004) erkennbar.

Eine besondere Herausforderung stellt die Erh6hung der Erwerbschancen von alteren
Menschen dar. Die Beschaftigungsquote der 55- bis 64-Jahrigen stieg in Osterreich laut
EUROSTAT von 28,8% im Jahr 2000 auf 31,8% im Jahr 2005 (Frauen 22,9%, Manner
41,3%). Eine starkere Arbeitsmarktbeteiligung von alteren Menschen ist nicht nur zur
nachhaltigen Finanzierung des Wohlfahrtsstaates und zur besseren Ausschopfung des
volkswirtschaftlichen Potentials erforderlich, sie tragt auch zur Starkung der sozialen
Kohéasion bei, da altere Personen Uberdurchschnittlich oft eine unzureichende Ausbildung
haben und in schlechterer gesundheitlicher Verfassung sind.

Der Anteil der Personen im erwerbsfahigen Alter, die an Weiterbildungsmal3hahmen
teilnehmen, ist von 8% im Jahr 2000 auf 14% im Jahr 2005 angestiegen (EUROSTAT)
und liegt nun Uber dem EU-25 Durchschnitt (11%). Die Beteiligung von Personen mit
Uberdurchschnittlichen Arbeitsmarktproblemen (geringe Ausbildung, &ltere Menschen,
Personen mit Migrationshintergrund) muss jedoch weiter forciert werden. Laut
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Arbeitskrafteerhebung liegt die Beteiligung von Personen mit maximal
Pflichtschulabschluss (4%) um zwei Drittel unter der durchschnittlichen Beteiligung.

Fur das Jahr 2006 prognostizieren die Wirtschaftsforschungsinstitute ein
Wirtschaftswachstum von bis zu 3%. Mit einer deutlichen Erhéhung der
Beschaftigungsquote und einer Reduktion der Arbeitslosigkeit kann gerechnet werden.
Die Arbeitslosigkeit ist 2005 deutlich niedriger als im EU-25-Raum (8,8%) und die
Beschaftigungsquote deutlich hoher (63,8%).

Verbesserung der sozialen und 6konomischen Teilhabe von Personen mit
korperlichen, psychischen und geistigen Beeintrachtigungen

665.000 Personen (ca. 8% der Bevolkerung) geben laut SILC 2004 an, sehr stark bei der
Verrichtung alltaglicher Arbeiten beeintrachtigt zu sein. Nach Altersgruppen gegliedert
sind es jeweils ca. 330.000 Personen im erwerbsfahigen Alter und Gber 65 Jahre (fur
Kinder und Jugendliche bestehen keine zuverlassigen Daten).

Aufgrund der niedrigen Beschaftigungsquote (36% der 20- bis 64-Jahrigen laut SILC
2004), der héheren Arbeitslosenquote (11% SILC 2004) und der unterdurchschnittlichen
Pensionshohen dieser Bevdlkerungsgruppe liegt die monetare Armutsgefahrdung mit
19% um 6 Prozentpunkte tiber dem generellen Durchschnitt.

Das starke Engagement der offentlichen Hand (siehe 2.3.) hat einen Rlckgang der
Arbeitslosigkeit von behinderten Personen bewirkt. Die Zahl der beim AMS arbeitslos
gemeldeten Personen ging von 32.100 auf 28.500 (AMS) im Zeitabschnitt 2000 bis 2005
zurick.

Dem Wunsch der Eltern nach integrativen Schulformen (gemeinsamer Unterricht von
behinderten und nichtbehinderten Kindern) wird im steigenden Ausmald Rechnung
getragen. Die Zahl der Schiler/innen in Sonderschulen nahm von 1997 bis 2005 um 20%
ab, wahrend die Zahl der Schiler/innen mit heilpadagogischem Forderbedarf in
integrativen Schulformen um tber 60% zunahm (Statistik Austria). Diese Erfolge sind auf
die zahlreichen Malinahmen zur besseren Integration von Kindern und Jugendlichen mit
Handicaps im Schulbereich zurtick zu fuhren.

Demografischer Wandel

Die Zahl der Uber-60-Jahrigen wird laut Statistik Austria von 1,8 Mio. im Jahr 2004 auf
2,7 Mio. im Jahr 2030 (+50%) ansteigen. Diese starke Zunahme der &lteren Menschen
kann nicht ausschlieB3lich durch das Pensionssystem aufgefangen werden. Wesentliche
Pfeiler der Pensionsreformen von 2000 bis 2004 waren eine Anhebung des
Pensionsanfallsalters und Anreize fir eine langere Beschaftigungskarriere.

Der erwartete noch starkere prozentuelle Anstieg der betagten Personen (Uber 75 Jahre)
von 620.000 auf 970.000 im Jahr 2030 (+54%) wird den Bedarf an Leistungen des
Gesundheitswesens und der Pflegevorsorge erhdhen.

Fur das Gesundheitswesen stellen sich die Herausforderungen, einen niederschwelligen
und gleichen Zugang zu den Versorgungsleistungen auch weiterhin zu sichern, das zum
Teil existierende soziale, geschlechtsspezifische und regionale Gefélle im
Gesundheitszustand durch mehr und zielgruppenspezifischere Praventionsangebote
abzubauen, Schnittstellenprobleme innerhalb der Gesundheitsangebote und zwischen
Gesundheits- und Pflegesektor zu l6sen, qualitative Standards weiterzuentwickeln und
eine nachhaltige finanzielle Absicherung zu gewahrleisten. Die Gesundheitsreform 2005
hat zur Bewaltigung dieser Aufgaben die Basis gelegt.

Bei den Pflegedienstleistungen besteht ein steigender Bedarf an qualifiziertem Pflegeper-
sonal fur hausliche, ambulante und stationare Betreuung. In den letzten Jahren ist vieles
im Pflege- und Altenbetreuungsbereich umgesetzt worden: Das Pflegegeld wurde erst-
mals seit 10 Jahren valorisiert, die Familienhospizkarenz und die beglnstigte Selbstversi-
cherung fur pflegende Angehdérige eingefihrt, das Bausparen auch fiur die Pflegevorsorge
geodffnet und tber 13.000 Arbeitslose zu wertvollen Pflegern ausgebildet. Da der Grof3teil
der Pflege (Gber 80%) durch Familienangehdrige geschieht, wird es aufgrund der steigen-
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den Erwerbsbeteiligung der Frauen und der starkeren raumlichen Trennung der Famili-
enmitglieder erforderlich sein, vor allem die mobilen Hilfen weiter auszubauen und die
pflegenden Familienangehdrigen noch stéarker durch Beratung, entlastende Dienste und
materielle Hilfen zu stitzen. Die Vereinbarkeit von Beruf und hauslicher Pflege muss wei-
ter verbessert werden.

Kurzfristig gilt es nun einen legalen Ausbau der Betreuungskrafte in Osterreich vorzu-
nehmen und die pflegenden Angehdérigen im Pflegealltag noch mehr als bisher zu entlas-
ten. Mittelfristig missen wir den Ausbau der mobilen Betreuung zu Hause forcieren und
den Ubergang von Spital in die Pflege oder Betreuung zu Hause, also das Entlassungs-
management, verbessern.

1.2. Strategischer Ansatz

Die wohlfahrtsstaatlichen Transfers (inklusive Pensionen) und das Angebot an Sozial- und
Gesundheitsdiensten sind tragende Saulen fiir die soziale Kohasion in Osterreich. Sie
bewirken eine Reduktion der Einkommensarmut der Gesamtbevolkerung um mehr als
zwei Drittel von 42% auf 13% (bei den Haushalten ohne Pensionsbezug von 30% auf
12%) (SILC 2004). Aulerdem leisten sie einen unverzichtbaren Beitrag, um Hilfen in
Notlagen zur Verfiigung zu stellen und die Chancen fiir gesellschaftliche Teilhabe, v.a. fur
die sozial Schwacheren, zu verbessern.

Es ist das Ziel, die Grundpfeiler des Wohlfahrtsstaates fur die Zukunft abzusichern, die
Angebote noch effizienter und effektiver auszugestalten und sie mit zukinftigen
demografischen, sozialen und 6konomischen Entwicklungen abzustimmen.

Die strategischen Zielsetzungen Osterreichs gehen konform mit den drei iibergreifenden
Zielen der offenen Methode der Koordinierung (OMK) der EU:

a. Starkung des sozialen Zusammenhalts und Ermoglichung gleicher Chancen fur
alle durch angemessene und nachhaltige Sozialschutzsysteme und Politiken zur
sozialen Eingliederung;

b. besseres Ineinandergreifen von Wirtschafts-, Beschéaftigungs-, Sozial- und
Nachhaltigkeitspolitk;

c. mehr Kooperation der Akteure bei der Zielefestlegung, Umsetzung und
Evaluierung.

ad a) Erméglichung gleicher Chancen fir alle

Bezugnehmend auf das Ziel der OMK, den sozialen Zusammenhalt zu starken, werden -
basierend auf der Analyse im Abschnitt 1.1. - drei strategische Schwerpunkte verfolgt:
noch mehr Chancen fir Kinder und Jugendliche; bessere Arbeitsmarktchancen fir
benachteiligte Gruppen am Arbeitsmarkt; mehr Teilhabemdglichkeiten fur behinderte
Menschen.

Es besteht das Ziel, innerhalb der nachsten 10 Jahre die Armutsgefahrdung von Familien
mit Kindern von derzeit 15% um ein Drittel auf 10% zu reduzieren und die
Entwicklungschancen von benachteiligten Kindern und Jugendlichen zu verbessern.
Damit soll die noch immer existierende Reproduktion von Armut und sozialer
Ausgrenzung von den Eltern zu ihren Kindern durchbrochen werden (siehe 2.1.).

Eine starkere Teilhabe am Arbeitsmarkt soll die Einkommen und die soziale Eingliederung
fur die Bevdlkerungsgruppen mit Uberdurchschnittlich hohen Arbeitsmarktproblemen
verbessern (siehe 2.2.).

Der Schwerpunkt ,Mehr Teilhabemdglichkeiten fir behinderte Menschen® umfasst
Maflinahmen und Ziele zur Verbesserung der Chancen in der frihen Kindheit, in der
Schule, in der Ausbildung und im Berufsleben und Instrumente, die eine bessere Teilhabe
am Offentlichen Leben ermdglichen sollen. Der Leitgedanke ist, dass sich die Chancen
von behinderten Menschen mdglichst wenig von denen nicht behinderter Menschen
unterscheiden sollen (siehe 2.3.).
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Eine hohere Erwerbsbeteiligung sichert die finanzielle Nachhaltigkeit der
Sozialschutzsysteme

Neben einer Verbesserung der finanziellen Lage und der sozialen Teilhabe wird mit einer
Erhohung der Erwerbsbeteiligung ein wichtiger Beitrag zur Sicherstellung der
Finanzierung der Sozialschutzsysteme geleistet.

Ein generelles Bestreben der Arbeitsmarktpolitik und anderer an die erwerbsfahigen
Personen adressierten Transfersysteme ist es, die Einkommensersatzleistungen starker
mit aktivierenden MalRnahmen zu verknipfen. Die Einkommensersatzleistungen sollen
finanzieller Not vorbeugen, sie sollen aber ebenso verstarkt in Verbindung mit
Qualifizierung und anderen Forderungen zur beruflichen Eingliederung beitragen.

Mit den Pensionsreformen 2000 bis 2004 wurde das gesetzliche Pensionsanfallsalter
erhdht und die Berechnung der Pensionshdhe auf eine langere Berufslaufbahn als bisher
umgestellt. Um eine langere und stabilere Berufslaufbahn zu ermdglichen, sind
Begleitmalinahmen u.a. im Bildungs- und Ausbildungsbereich, bei der Vereinbarkeit von
Familie und Beruf, bei arbeitsmarktpolitischen Férderungen und bei der altengerechten
Gestaltung der Arbeitsplatze erforderlich.

Die Pensionsreformen und eine hohere Erwerbsbeteiligung werden eine deutliche
finanzielle Entlastung bewirken. Projektionen fir den ECOFIN ergeben trotz massiver
Alterung  der  Gesellschaft eine zu  erwartende  Anteilssteigerung  der
Pensionsaufwandungen am BIP von 2004 bis 2030 um nur 0,6 Prozentpunkte. Die
Ursache fur diesen nur geringfligigen Anstieg des Anteils der Pensionsaufwandungen
liegt v.a. bei der zu erwartenden hoéheren Erwerbsbeteiligung und nicht bei
Pensionskirzungen. Die durchschnittliche individuelle Einkommensersatzrate der
Pensionen (Anteil der Pensionshéhe am Letzteinkommen) wird bei einer angenommenen
40jahrigen Versicherungszeit 2030 mit brutto ca. zwei Drittel etwa gleich hoch sein wie
jetzt.

Werden neben den Pensionen auch die anderen von der demografischen Entwicklung am
starksten abhéngigen offentlichen Systeme (Gesundheit, Langzeitpflege, Bildung)
mitberiicksichtigt, so ergeben auch dabei die ECOFIN-Projektionen eine nur geringfligige
Steigerung des Anteils dieser Ausgaben am BIP (von 24,4% im Jahr 2004 auf 25,4% im
Jahr 2030).

Die Alterung der Gesellschaft ist zweifellos mit grof3en Herausforderungen verbunden.
Gelingt es jedoch, mehr Personen in das Erwerbsleben einzugliedern und die Dauer der
Berufstatigkeit zu verlangern, so werden die mit der Alterung verbundenen zusatzlichen
Aufwandungen nur ein geringfligig hoheres Umverteilungsvolumen von den Personen im
Erwerbsalter zu den alteren Menschen erfordern.

Reformen im Gesundheitswesen und Langzeitpflege

Zur Beseitigung von strukturellen Problemen und zur nachhaltigen Absicherung der
Finanzierung wurde im Herbst 2004 eine Gesundheitsreform verabschiedet. Mit dieser
Reform wurde eine sektorenibergreifende Abstimmung in der Planung, Steuerung und
Finanzierung des gesamten Gesundheitswesens zwischen den wesentlichen Akteur/innen
vereinbart. Osterreich geht den Weg der ,Rationalisierung® und nicht der ,Rationierung*.
Durch organisatorische und strukturelle MaRnahmen sollen allokative Ineffizienzen
abgebaut bzw. langerfristig beseitigt werden.

Der Osterreichische Strukturplan Gesundheit (OSG) ist die neue verbindliche Grundlage
fur die integrierte Planung der Osterreichischen Gesundheitsversorgungsstruktur. Sein
integrativer Ansatz ist eine Weichenstellung fir Verlagerungen zwischen den
verschiedenen Sektoren des Gesundheitswesens. Ein weiteres Ziel dieser Reform ist die
flachendeckende Sicherstellung und Verbesserung der Qualitat. Das ,Bundesgesetz zur
Qualitdt von Gesundheitsleistungen” bildet die Grundlage fir Qualitdtsstandards bei der
Erbringung von Gesundheitsleistungen. Die Gesundheitsreform beinhaltet auch
Mafinahmen zur Verstarkung der Gesundheitsférderung.
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Uber 80% der pflegebediirftigen Menschen werden zu Hause vor allem von den
weiblichen Angehdrigen gepflegt. Die Pflegetéatigkeit geht jedoch vielfach zu Lasten einer
eigenen Alterssicherung. Es ist daher Frauen die Mdglichkeit zu geben, Licken in ihrer
Versicherungskarriere zu vermeiden. In diesem Sinne wurden bereits verschiedene
begunstigte Versicherungsformen in der Pensionsversicherung fir die Zeiten der Pflege
von nahen Angehdrigen geschaffen. Ein besonderes Augenmerk ist weiter auf eine
bessere Vereinbarkeit von Pflegetatigkeit, Beruf und Familie zu legen. Die Lander haben
Mitte der 90er Jahre im Rahmen von Vereinbarungen mit dem Bund Plane aufgestellt, um
bis 2010 eine dezentrale und flachendeckende Versorgung an ambulanten, teilstationaren
und stationdren Diensten bereit zu stellen. Ein Grof3teil der urspringlichen Ziele konnte
bereits erfiillt werden. Die Ziele werden permanent an neue Erfordernisse angepasst. Im
Dezember 2004 wurde eine Vereinbarung zwischen dem Bund und den Landern gem.
Art. 15a Bundesverfassungsgesetz (B-VG) Uber Sozialbetreuungsberufe unterzeichnet, in
der einheitliche Grundsatze bei der Ausbildung und den Tatigkeitsbereichen festgelegt
sind. Ziel ist es, zu einer einheitlichen, stufenweisen und modularen Regelung der
Ausbildungen und Berufsbilder sowohl im Altenpflege- als auch im Behindertenbereich zu
gelangen. Die Vereinbarung muss bis Juli 2007 gesetzlich umgesetzt werden und soll die
Attraktivitat dieser Berufszweige steigern.

ad b) Zusammenwirken mit der Strategie von Lissabon und der Strategie flr
nachhaltige Entwicklung

Ein positives Zusammenwirken zwischen Wirtschafts-, Beschéaftigungs- und Sozialpolitik
bedarf einer engen Abstimmung zwischen den verschiedenen Bereichen. In institutioneller
Hinsicht wird dieses Zusammenwirken durch eine enge Zusammenarbeit zwischen den
zustandigen Ministerien unter Einbindung der Lander und anderer Akteure sichergestellt.
Das Bundesministerium fir soziale Sicherheit, Generationen und Konsumentenschutz hat
im vergangenen Jahr bei der Erstellung des Nationalen Reformprogramms fur Wachstum
und Beschaftigung zahlreiche Beitrage geleistet.

Im nationalen Bericht fir Sozialschutz und soziale Eingliederung wird die allgemeine
Prioritat der Beschéftigungsforderung auf bestimmte besonders gefahrdete Zielgruppen
fokussiert. Damit wird die Strategie fir Wachstum und Beschaftigung unterstitzt und
prazisiert.

Ein wichtiger Bereich, bei dem das positive Zusammenwirken der verschiedenen
Strategien deutlich wird, ist der Zusammenhang bei der Erwerbsbeteiligung mit der
finanziellen Nachhaltigkeit, der bereits oben ausgefiihrt wurde.

Ein weiteres Beispiel stellt der Schwerpunktbereich ,Bekampfung der Armut und sozialen
Ausgrenzung von Kindern und Jugendlichen“ dar. In diesem Zusammenhang ist die
Vereinbarkeit von Familie und Beruf ebenso ein zentraler Aspekt wie die Bildungspolitik.
MaRnahmen in diesen Bereichen sind daher sowohl fur die Leitlinie 18 und 23 im Rahmen
der Strategie fur Wachstum und Beschaftigung von Bedeutung (und Teil des Nationalen
Reformprogramms Osterreichs) als auch — unter dem speziellen Fokus auf das Ziel der
Armutsbekdmpfung und —pravention — im vorliegenden Bericht fir Sozialschutz und
soziale Eingliederung.

Im Pflege- und Gesundheitsbereich ist das positive Zusammenwirken der verschiedenen
Strategien ebenfalls deutlich erkennbar. Die beiden Sektoren stellen einen wichtigen
Produktions- und Wachstumsfaktor dar und tragen auch Uberdurchschnittlich zum
Beschaftigungswachstum bei. Vor dem Hintergrund der demografischen Entwicklung ist
auch in Zukunft damit zu rechnen, dass der Bedarf an Pflege- und Gesundheitsleistungen
zunimmt und daher durch den Ausbau sozialer Dienstleistungen weiterhin
Beschaftigungsgewinne lukriert werden kdnnen.

ad c) Mitwirkung der Akteure

Der aktuelle Strategiebericht beruht auf einem schriftlichen Konsultationsprozess und auf
Veranstaltungen, an denen Ministerien, Lander, Gemeinden, Sozialpartner und
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Dachverbande der Nicht-Regierungsorganisationen teilgenommen haben. Der
Strategiebericht wurde vom Ministerrat genehmigt.

Die forderale Struktur Osterreichs im Gesundheitsbereich und in Teilbereichen des
Sozialwesens, die traditionell starke Verankerung der Sozialpartnerschaft, die steigende
Bedeutung von gemeinnitzigen Organisationen als Anbieter von sozialen
Dienstleistungen und die vermehrte Einbindung von Interessensgruppen benachteiligter
Menschen bewirken eine Vielfalt an Akteuren bei der Konzipierung sozial- und
gesundheitspolitischer Ziele und bei der Umsetzung der MaRnahmen. In den relevanten
Politikfeldern des Sozialschutzes und des Gesundheitswesens bestehen fir die Akteure
institutionalisierte Planungs-, Beratungs-, Koordinations- und Umsetzungsorgane.

(Die Plane zur Intensivierung der Mitwirkungsmoglichkeiten der Akteure im Bereich
»So0ziale Eingliederung” werden im Abschnitt 2.4. angefihrt).

Ein Ziel der Pensions- und Gesundheitsreformen war die Erweiterung der
Mitwirkungsmoglichkeiten der Akteure. Ab 2007 wird das Spektrum der Akteure in der
.Kommission zur langfristigen Pensionssicherung” erweitert (6ffentliche Stellen,
Sozialpartner, politische Parteien, Senioren- und Jugendverbande, Expert/innen).

Mit der Gesundheitsreform 2005 wurde eine sektorenubergreifende Abstimmung in der
Planung, Steuerung und Finanzierung des gesamten Gesundheitswesens vereinbart. Der
Einbeziehung und der Zusammenarbeit der Akteure wird von der Planung bis zur
Umsetzung ein wesentlich gro3erer Stellenwert als bisher zukommen. Hervorzuheben ist
in diesem Zusammenhang die Einrichtung der Bundesgesundheitsagentur und der
Landesgesundheitsfonds.

Aufgrund einer Vereinbarung zwischen Bund und Landern besteht ein Arbeitskreis fur
Pflegevorsorge. Er hat die Aufgabe, Empfehlungen (ber gemeinsame Ziele und
Grundsatze fur die Pflegevorsorge abzugeben sowie Vorschlage fur die
Weiterentwicklung der Mindeststandards der sozialen Dienste zu erstatten. Diesem
Arbeitskreis gehodren neben Vertreter/innen des Bundes und der Lander auch
Vertreter/innen der Sozialpartner, des Hauptverbandes der 0&sterreichischen
Sozialversicherungstrager, der Osterreichischen Arbeitsgemeinschaft fir Rehabilitation
(Dachverband der Behindertenorganisationen) sowie des Osterreichischen Seniorenrates
an. Es wird Uberlegt, in Zukunft den Teilnehmerkreis noch zu erweitern.

Fur die Behinderten-, Familien-, Senioren- und Jugendpolitik bestehen gesetzlich fixierte
Beratungseinrichtungen, in denen u.a. die grof3ten in diesen Bereichen agierenden Nicht-
Regierungsorganisationen vertreten sind. Diese Organe sollen in Zukunft noch starker bei
der Erstellung des Strategieberichts eingebunden werden.

Im Sozialschutz- und Gesundheitsbereich bestehen im unterschiedlichen Ausmald
Monitoring- und Evaluierungsverfahren (z.B. bei den Pensionen gesetzliche Vorgaben),
die in Zukunft ausgebaut werden sollen.

1.3. Zentrale Botschaften
Verhinderung der Vererbung von Armut

In der Regel ist Armut und soziale Ausgrenzung im Erwachsenenalter die Folge von
Benachteiligungen in der Kindheit. Es besteht das Ziel, innerhalb der nachsten 10 Jahre
die Armutsgefahrdung von Familien mit Kindern von derzeit 15% um ein Drittel auf 10%
zu reduzieren und die Entwicklungschancen von benachteiligten Kindern und
Jugendlichen weiter zu verbessern. Damit soll der noch immer existierende Teufelskreis
der Vererbung von Armut und sozialer Ausgrenzung von den Eltern zu ihren Kindern
durchbrochen werden.

Erwerbschancen fir benachteiligte Personengruppen

Fur das Jahr 2006 werden dem Arbeitsmarktservice Osterreich im Rahmen der Initiative
Lsunternehmen Bundesregierung Arbeitsplatz” zusatzliche € 204 Mio. (€ 285 Mio.
insgesamt fur 2006/2007) fUr die Arbeitsmarktpolitik zur Verfligung gestellt. Mit einem
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Rekordbudget von € 1.772 Mio. werden um 133% mehr an finanziellen Mitteln im Kampf
gegen Arbeitslosigkeit eingesetzt als im Jahr 1999.

Mit dieser Initiative sollen zusatzlich zu den geplanten MalRRnahmen des
Arbeitsmarktservice weiteren 61.000 Personen Qualifizierungs- und
Beschaftigungsmoglichkeiten angeboten werden. Das Programm richtet sich Giberwiegend
an Personengruppen mit einem erhéhten Armutsgeféahrdungsrisiko.

Mit diesem Sonderprogramm zielt die Bundesregierung darauf ab, die aktuelle positive
Entwicklung am Arbeitsmarkt auch fur die nachsten Jahre abzusichern, die
Beschaftigungsquote von 68,6% im Jahr 2005 auf 70% (EU-Ziel) noch vor 2010 zu
erhdhen und die Arbeitslosigkeit weiter zu reduzieren.

Verbesserung der sozialen und 6konomischen Teilhabe von Personen mit
korperlichen, psychischen und geistigen Beeintrachtigungen

Die zentrale Zielsetzung der Behindertenpolitik in Osterreich besteht darin, dass von der
offentlichen Hand die Voraussetzungen geschaffen werden, damit sich die Chancen
behinderter Menschen mdglichst wenig von denen nicht behinderter Menschen
unterscheiden. Behinderten Personen soll ein gemeinsamer Besuch in Kindergéarten,
Schulen und Ausbildungsstéatten mit nicht behinderten Kindern und Jugendlichen
ermoglicht werden. Die Beschaftigungsférderung soll im Regelfall auf den 1. Arbeitsmarkt
abzielen. Auch fir sehr schwer beeintrachtigte Personen sollen Beschéaftigungs-
alternativen angeboten werden. Die Teilhabe am o6ffentlichen Leben soll durch eine
diskriminierungsfreie Infrastruktur erméglicht werden. Zur Erreichung dieser Ziele werden
zusatzliche Mittel zur Verfligung gestellt.

Eine hohere Erwerbsbeteiligung sichert die finanzielle Nachhaltigkeit der
Sozialschutzsysteme

Neben einer Verbesserung der finanziellen Lage und der sozialen Teilhabe wird mit einer
Erhdhung der Erwerbsbeteiligung ein wichtiger Beitrag zur Sicherstellung der
Finanzierung der Sozialschutzsysteme geleistet. Mit den Pensionsreformen 2000 bis 2004
wurde das gesetzliche Pensionsanfallsalter erhéht und die Berechnung der Pensionshéhe
auf eine langere Berufslaufbahn als bisher umgestellit.

Projektionen fir den ECOFIN ergeben, dass eine hohere Erwerbsbeteiligung und die
Reformen bei den wohlfahrtsstaatlichen Systemen trotz der zu erwartenden massiven
Alterung der Gesellschaft eine nur geringfliigige Steigerung des Anteils der
wohlfahrtsstaatlichen Ausgaben um einen Prozentpunkt von 2004 bis 2030 zur Folge
haben werden.
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TEIL 2 — SOZIALE EINGLIEDERUNG

2.1. Bekdmpfung der Armut und sozialen Ausgrenzung
von Kindern und Jugendlichen

Es besteht das Ziel, die Einkommensarmut von Kindern innerhalb der nachsten 10 Jahre,
v.a. durch verbesserte Erwerbschancen der Eltern von derzeit 15% auf 10%, zu
reduzieren und die Entwicklungschancen von benachteiligten Kindern und Jugendlichen
weiter zu erhéhen.

Mit der Einfihrung des Kinderbetreuungsgeldes, Verbesserungen bei der Familienbeihilfe
und steuerlichen Entlastungen wurde in den letzten Jahren das Ziel einer adaquaten
Abdeckung der Kinderkosten zum grof3en Teil umgesetzt. Dies muss aber verstarkt durch
ein Malnahmenbindel begleitet werden, das die beruflichen Chancen der Eltern
verbessert und die Entwicklungsmdglichkeiten der Kinder stérkt.

Die arbeitsmarktpolitischen Zielsetzungen beinhalten einen Schwerpunkt fir
Wiedereinsteigerinnen. Mit dem geplanten Ausbau der Betreuungseinrichtungen flr
Kinder und pflegebedirftige Menschen werden die Rahmenbedingungen fir eine
Vereinbarkeit von Familie und Beruf weiter verbessert.

In den Kinderbetreuungseinrichtungen sollen die Vorbereitung auf die schulischen
Anforderungen verstarkt und in den Schulen die Initiativen zur Unterstitzung von
lernschwachen und beeintrachtigten Schiler/innen intensiviert werden. (zum Beispiel
wurden bei der sprachlichen Fruhférderung fur Schuler, die nicht ausreichend Deutsch
koénnen, wichtige Akzente gesetzt, sieche Punkt 2.1.2.).

Es werden zusétzliche arbeitsmarkpolitische Mittel fur mehr Lehrplatze, Qualifizierungen
und Arbeitsplatze von Jugendlichen eingesetzt. Die Angebote flr behinderte Kinder und
Jugendliche sollen bedarfsgerecht ausgebaut werden (siehe dazu 2.3.1. bis 2.3.3.). Die
Kinderrechte sind noch stérker in den Mittelpunkt von politischen Malinahmen zu stellen.

2.1.1. Kinderbetreuungseinrichtungen

In armutspraventiver Hinsicht werden mit Kinderbetreuungseinrichtungen drei
Zielsetzungen verfolgt. Ein ausreichendes Angebot an Kinderbetreuungsplatzen soll den
Eltern eine berufliche Karriere mit existenzsichernden Erwerbseinkommen ermdglichen,
den Kindern Hilfen fir einen erfolgreichen Schuleinstieg bieten und ihre generellen
zukUnftigen Teilhabechancen verbessern.

Der Besuch von auferhduslichen Kinderbetreuungseinrichtungen (Kindergéarten,
Tagesmiitter, Horte, schulische Nachmittagsbetreuung u.a.) hat sich in den letzten Jahren
weiter erhdht: bei 0 bis 2-Jahrigen von 11% auf 13% im Zeitraum 2003 bis 2005, bei 3- bis
5-Jahrigen von 84% auf 85% und bei 6- bis 9-Jahrigen von 17% auf 20% (Statistik
Austria).

Eine Erhebung von Statistik Austria in Kooperation mit den Landern und dem Bund hat
einen zusatzlichen Bedarf von 18.000 Platzen (ohne Wien) und das Erfordernis der
Anpassung der Offnungszeiten an die Arbeitszeiten der Eltern festgestellt. Mit Lander-
(v.a. for O bis 2-Jahrige) und Bundesmitteln (v.a. fir die Nachmittagsbetreuung von
Schulkindern: siehe 2.1.2.) soll in den nachsten Jahren der nach Regionstypen und
Landern unterschiedliche zusatzliche Bedarf abgedeckt werden.

Die Bundesregierung hat finanzielle Mittel fuir die Erprobung innovativer Projekte (flexible
Betreuungszeiten, alters- und gemeindelbergreifende Betreuung, intergenerationelle
Betreuungsformen) zur Verfligung gestellt.

Kinderbetreuungseinrichtungen sollen die Chancengleichheit der Kinder fir die
Schullaufbahn verbessern. Deshalb werden in Zukunft verstarkt Bemihungen gesetzt,
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Kindern mit schlechteren Bildungsvoraussetzungen schon in den
Kinderbetreuungseinrichtungen gezielte Hilfen anzubieten (siehe 2.1.2.).

2.1.2. Schule

Die osterreichische Bildungspolitik hat im letzten Jahr zwei Schulpakete beschlossen, die
die Chancen von Kindern aus armutsgefahrdeten Haushalten verbessern: Die zentralen
Maflnahmen der zwei Schulpakete sind der Ausbau der schulischen Tagesbetreuung und
die sprachliche Foérderung fir Kinder, die die Unterrichtssprache Deutsch nicht
beherrschen.

Tagesbetreuung

Jedes Kind, das eine Tagesbetreuung braucht, soll sie auch bekommen. Deshalb wurde
und wird die Tagesbetreuung bedarfsgerecht unter Wahrung der Wahlfreiheit der Eltern
weiter ausgebaut. Die MalRnahmen zeigen Wirkung: 2006 nehmen 80.000 Schiler/innen
das Angebot einer Tagesbetreuung in Anspruch. Die Zahl der Kinder mit Tagesbetreuung
istin 5 Jahren um 70% gestiegen.

Ab dem Schuljahr 2006/07 missen Eltern Uber die Mdéglichkeit einer Tagesbetreuung
informiert werden. Weiters muss eine verpflichtende Bedarfserhebung durchgefiihrt
werden. Die klassen-, schulstufen- bzw. schuliibergreifende Organisation der
Tagesbetreuung erleichtert die Bildung von Gruppen. Der Bund bezahlt 10
Betreuungsstunden pro Woche fiir 15 Schiiler/innen.

Sprachliche Frihférderung in Kindergarten und Volksschule

Die Beherrschung der Sprache ist die Voraussetzung fiir eine rasche Integration, bessere
Schulerfolge und groRBere Chancen am Arbeitsmarkt. Alle Kinder sollen die
Unterrichtssprache Deutsch verstehen. Je friher dies gefordert wird, desto besser sind
die Chancen fir die Zukunft der Kinder. Dazu wurden zwei MalRnahmen fir Kinder, die die
Unterrichtssprache Deutsch nicht beherrschen, gesetzt:

1. Fruhe Sprachférderung im Kindergarten: Die Initiative ,Friihe Sprachférderung® wird
durch das Zusammenwirken von Bund (Bildungsministerium, Innenministerium,
Sozialministerium), Landern, Gemeinden und privaten Einrichtungen unter
Berlicksichtigung der Zustandigkeiten gemeinsam umgesetzt. Die Schuleinschreibung
wurde vorverlegt, damit die Schulleiter/innen schon ein Jahr vor Schuleintritt eine
Sprachstandsfeststellung bei den Kindern durchfihren konnen. Damit wird eine
rechtzeitige Forderung im Kindergarten sichergestellt. Der Bund unterstitzt die
zustandigen Lander und Gemeinden mit € 80 pro Kind. Dadurch sollen die bereits
laufenden FérdermalRnahmen der La&nder und Gemeinden verstérkt werden und mdaglichst
alle Kinder, die die deutsche Sprache nicht verstehen, die Chance auf eine Férderung
erhalten.

2. Sprachforderkurse an Volksschulen: Die Kinder, die die frihe Sprachférderung im
Kindergarten nicht in Anspruch nehmen kénnen, weil sie den Kindergarten nicht besuchen
oder erst im Volksschulalter nach Osterreich kommen, erhalten an den Volksschulen eine
Sprachférderung. Im  Schulpaket 1l ist vorgesehen, dass Kinder, die die
Unterrichtssprache Deutsch nicht beherrschen, 11 Stunden aus dem Regelunterricht
genommen werden und in Sprachférdergruppen mit acht bis zwdlf Kindern einen
intensiven Deutschunterricht erhalten. Durch den Verbleib im Klassenverband in den
anderen Stunden bleibt die soziale Integration erhalten. Derzeit werden vom Bund 1.600
Pflichtschullehrer/innen als Stutzlehrer/innen fir die Integration von Kindern, die die
Unterrichtssprache nicht beherrschen, zur Verfigung gestellt. Ab 2006/07 werden weitere
330 Lehrerdienstposten zusatzlich bereitgestellt.

Forderung der Leseféhigkeit

Lesen ist die wichtigste Kulturtechnik. Wer sinnerfassend lesen kann, kann sich zielstrebig
weiterbilden und hat bessere berufliche Chancen. Es ist deshalb eine der wichtigsten
Aufgaben der Schule, dafiir zu sorgen, dass die Schiler/innen verlasslich sinnerfassend
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lesen kdnnen. Ziel ist es, die Lesemotivation und Lesekompetenz aller Schiler/innen zu
steigern, schwache Leserinnen und Leser effektiv zu férdern und eine umfassende
schulische Lesekultur, die vom gesamten Lehrer/innenkollegium getragen wird, zu
entwickeln.

Schon im Jahr 2002 wurde die Aktion ,Lesefit* an Volksschulen gestartet. Mit der Initiative
.Lesen fordern!“ soll die Lesekompetenz aller Schiler/innen gestarkt werden. Jede Schule
soll daher individuelle und bedarfsgerechte MalRnahmen zur Leseférderung unter
Berilicksichtigung der unterschiedlichen Motivationsaspekte und Lesegewohnheiten von
Schiler/innen setzen. Die Verbesserung der Lesefahigkeiten aller Schiler/innen soll
durch die verpflichtende Durchfihrung des Salzburger Lesescreenings (ein
standardisierter Test zur Feststellung der Leseféahigkeit) in der 3. und 5. Schulstufe und
die darauf folgende Leseférderung auf individueller, Klassen- und/oder Schulebene
erreicht werden.

Das Bildungsressort unterstiitzt diese Schulentwicklung durch folgende Maflinahmen:
Fortbildungsangebote flr Lehrer/innen, bundesweites jahrliches Lesesymposion,
Bereitstellung des Salzburger Lesescreenings, Beauftragung von Studien, Entwicklung
von Lehrer/innenhandreichungen und Unterrichtsmaterialien, Unterstiitzung von
Leseforderprogrammen der Schulen sowie Weiterfihrung der Initiative ,LESEFIT — Lesen
kénnen heifdt lernen kénnen“ u. a. Bereitstellung einer Broschiire tber die Bedeutung des
Lesens in deutscher, turkischer und bosnischer/kroatischer/serbischer Sprache im
Rahmen der Schuleinschreibung.

2.1.3. Arbeitsmarktoffensive fir Jugendliche

Die arbeitsmarktpolitische Strategie fir Jugendliche basiert auf der 2004 gesetzlich
verankerten Zielvorgabe, allen Unter-25-Jahrigen die Teilnahme an einer Ausbildungs-
oder Wiedereingliederungsmal3nahme zu ermdglichen, sofern diesen innerhalb von 3
Monaten keine geeignete Beschaftigung angeboten werden kann.

Umgesetzt wird dies durch vermehrte Angebote fiir Lehrstellen suchende Jugendliche
gemal Jugendausbildungssicherungsgesetz, jugendspezifische Qualifizierungs- und
Beschaftigungsprogramme (z.B. Jobs4Youth) und spezielle Lehrlingsférderungen fir
Betriebe (,Blum-Programm?®). Die Teilnehmer/innenzahl an Jobs4Youth wird von 51.400
(2005) um 22.000 (2006) aufgestockt. Die Teilnahme an arbeitsmarktpolitischen
Qualifizierungsmalnahmen soll damit im Jahr 2006 um rund 30% erhéht werden. Das
.Blum-Programm*“ kommt im April 2006 bereits fur 10.600 Lehrplatze zum Tragen.
Aufgrund dieser Programme nimmt die Zahl der Lehrplatze erstmals seit Ende der 90er-
Jahre wieder zu. Der Zuwachs bei Lehranfanger/innen betragt laut Statistik der
Wirtschaftskammer 7,3% gegentiber Ende 2004.

In den Jahren 2006 und 2007 werden durch das Regierungsprogramm "Unternehmen
Arbeitsplatz" € 150 Mio. zusatzlich zum laufenden arbeitsmarktpolitischen Budget flr
Jugendliche zur Verfigung gestellt. Dies wird die Forderung von zusatzlich 30.600
Jugendlichen ermdglichen.

Die Ziele des AMS fir 2006 legen fest, dass zumindest 96% der arbeitslos gewordenen
Jugendlichen aufgrund einer Beschéftigung oder Ausbildung nicht langzeitarbeitslos (Uber
6 Monate Vormerkdauer) werden.

Der Abschluss einer Pflichtschulausbildung ist ein wesentliches Kriterium beim
Jobeinstieg, vor allem auch fir Jugendliche mit Migrationshintergrund. Die Planzahl der
an dieser AMS-MalRnahme teilnehmenden Personen wurde fir 2006 um 1.600 auf 1.900
aufgestockt.

.Der Jugend eine Chance” ist ein Job-Coaching- und Vermittlungsprojekt, welches das
Arbeitsmarktservice und die Wirtschaftskammer Osterreich im Herbst 2005 zur
Beseitigung der Jugendlangzeitarbeitslosigkeit ins Leben gerufen haben. Das Projekt mit
einer Laufdauer bis Juli 2007 ist fur bis zu 2.000 langzeitarbeitslose Jugendliche
vorgesehen. Den Jugendlichen wird ein persénlicher Coach und Arbeitsvermittler zur
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Seite gestellt. Das Konzept umfasst zunachst ein zweimonatiges Qualifizierungsmodul,
bei dem soziale Kompetenzen vermittelt sowie Bildungsdefizite beseitigt werden. Die
wesentliche Arbeit der Coaches besteht darin, mittels intensiver Betreuung konkrete Jobs
fur sie zu akquirieren und die Jugendlichen bei Vorstellung, Vorbereitung bzw.
Betriebskontakten zu begleiten.

Mit der Realisierung all dieser Plane soll die Jugendarbeitslosigkeit ab 2006 erstmals seit
mehreren Jahren wieder sinken.

2.1.4. Unterhaltsvorschusse fur Alleinerzieher/innen

Ursachen far die Uberdurchschnittliche Armutsgefahrdungsquote von
Alleinerzieher/innenhaushalten sind u.a. die unzureichende Zahlungsbereitschaft eines
Teils der Vater und gesetzliche Licken. Um die Armutsgefahrdung bei saumigen
Unterhaltsverpflichtungen der Vater fur die Kinder in Alleinerzieher/innenhaushalten zu
reduzieren, wurde vom Bundesministerium fiir soziale Sicherheit, Generationen und
Konsumentenschutz und dem Bundesministerium fir Justiz eine Arbeitsgruppe zur
Novellierung des Unterhaltsvorschussgesetzes eingesetzt. Es sollen Lésungen fir jene
Falle erarbeitet werden, in denen derzeit kein Anspruch auf Unterhaltsvorschuss besteht,
weil der Unterhaltsschuldner leistungsunfahig oder verstorben ist. AuRerdem sollen die
Verfahren vereinfacht und beschleunigt werden.

2.1.5. Gesundheitspolitische Programme

Die gesundheitliche Situation von Kindern und Jugendlichen aus einkommensschwachen
Familien ist schlechter als die aus anderen sozialen Gruppen, obwohl ein gleicher Zugang
zu den Gesundheitseinrichtungen besteht und die einkommensschwachen Gruppen
weitgehend von Selbstbehaltregelungen ausgenommen sind. Der schlechtere
Gesundheitszustand basiert vor allem auf ungesiinderen Lebensumstanden und
Verhaltensweisen. Es wurde deshalb v.a. im Bereich der Gesundheitsférderung sowie
Pravention verstarkt angesetzt.

Die bundesweiten, regionalen und lokalen Angebote der Gesundheitseinrichtungen und
der Schulen umfassen u.a. Zahnprophylaxe, Sehtests, Vorsorgeuntersuchungen,
Impfaktionen, logopadische MalRhahmen, Programme flr Gbergewichtige Jugendliche und
Erndhrungs-, Haltungs- und Bewegungsberatung, Alkohol- und Suchtprophylaxe. Im
Rahmen des Mutter-Kindpasses wurden vor kurzem die Vorsorgeuntersuchungen
ausgeweitet, die nun bis zum 18. Lebensjahr mdglich sind. Es ist ein Ziel, die
bestehenden Initiativen in Kindergarten und Schulen zu intensivieren und die Beteiligung
von Kindern aus einkommensschwachen Familien zu erhdhen.

2.1.6. Soziale Betreuung in Krisensituationen

Die Lander bieten zur sozialen Betreuung von Familien in Krisen abgestufte
Betreuungsangebote an, die von niederschwelligen anonymen Beratungseinrichtungen
bis zu konkreten individuellen Hilfestellungen reichen. Die Leistungen werden ambulant,
teilstationar oder stationar angeboten. Dabei zielen diese Angebote zum einen auf die
Reduktion der Gefdhrdung der Kinder und Jugendlichen ab, andererseits sollen die
Erziehungspersonen aber auch dazu befahigt werden, ihre Kinder selbst zu betreuen, zu
versorgen und zu erziehen.

Die Unterstitzung der Erziehung in krisenbelasteten Familien durch die
Jugendwohlfahrtsbehdrden der Lander soll aufgrund eines von den Landern gemeldeten
steigenden Bedarfs zum Teil ausgebaut und qualitativ verbessert werden. Ziel ist die
Vermeidung einer weiteren Gefahrdung und nach Méglichkeit der Verbleib der Kinder in
der Familie.

Wo Kinder und Jugendliche aufgrund ihrer familiaren Situation nicht mehr zuhause
aufwachsen kdnnen, stehen in den Landern Platze in Wohngemeinschaften, Heimen und
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Pflegefamilien zur Verfiigung. Aufgrund eines zusatzlichen Bedarfs sollen die Angebote
ausgeweitet werden. Dies betrifft v.a. Platze bei Pflegefamilien und auch Platze zur
vorubergehenden Betreuung von Kindern und Jugendlichen im Falle akuter familiarer
Krisen.

Die Erfahrung zeigt, dass in den Landern, in denen die Pflegefamilien finanziell unterstitzt
werden und einen Sozialversicherungsschutz erhalten, der Bedarf an Pflegeeltern
abgedeckt werden kann. Es ist ein Ziel, dass durch geeignete Unterstiitzungsmalnahmen
fur die Pflegeeltern in allen Landern der jeweilige Bedarf durch ein entsprechendes
Angebot an potentiellen Pflegeeltern abgedeckt werden kann.

Die Lander stellen fur von Gewalt bedrohte Frauen und deren Kinder eine
voriibergehende Wohnunterbringung in Frauenhausern zur Verfigung. In der Steiermark
trat ein Gewaltschutzgesetz in Kraft, das den Rechtsanspruch jeder misshandelten Frau
und ihrer Kinder auf einen Wohnplatz sichert und die Finanzierung durch fixe
Leistungsentgelte regelt. In den Landern existieren zudem Kinderschutzzentren und
Krisenwohnungen. In Mannerberatungsstellen wird u.a. auch Taterarbeit geleistet.

Zur Ermittlung des Bedarfs an zukinftigen Angeboten entwickelt beispielsweise
Oberdsterreich ein Indikatorenset und wird bis 2008 einen Bedarfs- und Entwicklungsplan
fur die offentliche Jugendwonhlfahrt erstellen.

Um mdgliche negative Folgen von Scheidungen fir die Kinder zu minimieren, hat die
Bundesregierung die gemeinsame Obsorge eingefihrt. Die gemeinsame Verantwortung
beider Elternteile fir die Kinder, auch nach der Trennung, soll durch offentliche
Hilfsangebote unterstitzt werden (Mediation, Kinderbegleitungs- und
Besuchsbegleitungsangebote). An vier Bezirksgerichten werden derzeit Modellprojekte
erprobt.

Nach Schatzungen der Schuldnerberatungsstellen sind derzeit ca. 300.000 Haushalte
Uberschuldet. Ein Achtel der Klient/innen der Schuldnerberatungen sind unter 25. Die
Schuldenpréavention fur Schiler/innen ist ein wichtiges konsumentenpolitisches Ziel. Es ist
u.a. geplant, konsumentenpolitische Fragestellungen verstarkt im Schulunterricht zu
verankern, entsprechende Unterrichtsmaterialien (z.B. DVDs Uber Verschuldung) zu
erstellen und andere Formen der Mobilisierung der Schiler/innen (z.B.
Aufsatzwettbewerb) anzubieten.

2.1.7. Resozialisierung straffalliger Jugendlicher

Da Inhaftierung die soziale Desintegration verscharft und die wirtschaftlich teuerste
Sanktionsform ist, sollen bei straffilligen Personen vermehrt gemeinnitzige Arbeit als
Alternative zur VerbifRung von kurzen Freiheitsstrafen und Ersatzfreiheitsstrafen sowie
elektronisch Uberwachter Hausarrest mit Intensivbetreuung durch
Bewahrungshelfer/innen eingesetzt werden.

BetreuungsmalRnahmen bei straffalligen Jugendlichen konnen derzeit nur durch
Gerichtsurteil oder durch Beschluss der Staatanwaltschaft eingeleitet werden. Diese
Maflnahmen setzen in der Regel spat ein. Geplant ist ein freiwilliges Betreuungsangebot
fur Jugendliche und junge Erwachsene, welches ab Anzeige einsetzt.

Straffallige Personen sind in der Regel schon frihzeitig aus dem Arbeitsprozess
ausgeschieden. Der 1. und auch der 2. Arbeitsmarkt sind fir diese Personengruppe
teilweise zu hochschwellig. Geplant sind individuell abgestimmte Bildungs- und
QualifizierungsmalRhahmen und niederschwellige Arbeitstrainingsprogramme zusammen
mit sozialarbeiterischer Betreuung. In einigen Landern ist geplant diesbezlglich die
Kooperation zwischen Justiz, Jugendwohlfahrtseinrichtungen und ,Neustart* (,Neustart®
ist eine Organisation, die der Gesellschaft Hilfen und Lésungen zur Bewaltigung von
Konflikten und damit Schutz vor Kriminalitat und deren Folgen bietet) zu intensivieren.
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2.1.8. Kinderrechte

Die Bundesregierung verabschiedete im Jahr 2004 einen umfassenden
MaRnahmenkatalog im ,Nationalen Aktionsplan fir die Rechte von Kindern und
Jugendlichen”. Zentrale Anliegen sind es, Madchen und Burschen als Trager von Rechten
anzuerkennen und in die Entscheidungsprozesse starker einzubeziehen. Eine
Arbeitsgruppe aus Vertreter/innen Ministerien, Landern, Stadten, Gemeinden und NROs
verfolgt die Umsetzung der ca. 200 Maflinahmen und ist dabei koordinierend tatig.

In den Landern bestehen gesetzlich verankerte Anlaufstellen in Form von Kinder- und
Jugendanwaltschaften. Neben Beratung und Vermittlung in Konfliktfallen gehort es zur
Aufgabe dieser Einrichtungen, 6ffentlich fiir eine starkere Umsetzung der Kinderrechte zu
werben. In einigen Landern sind die Kinderrechte in den Landesverfassungen verankert.

2.2. Mehr Chancen am Arbeitsmarkt

Das zentrale armutsvermeidende und armutsbekdmpfende Ziel fir Personen im
erwerbsfahigen Alter ist die Erh6hung ihrer Arbeitsmarktchancen.

Fur das Jahr 2006 werden dem Arbeitsmarktservice Osterreich im Rahmen der Initiative
Lsunternehmen Arbeitsplatz* zusatzliche € 204 Mio. (€ 285 Mio. insgesamt fur 2006/2007)
fur die Arbeitsmarktpolitik zur Verflgung gestellt. Mit einem Rekordbudget von € 1.772
Mio. werden um 133% mehr an finanziellen Mitteln im Kampf gegen Arbeitslosigkeit
eingesetzt als im Jahr 1999.

Mit dieser Initiative sollen zusatzlich zu den geplanten MalRRnahmen des
Arbeitsmarktservice weiteren 61.500 Personen Qualifizierungs- und
Beschaftigungsmoglichkeiten angeboten werden. Das Programm richtet sich an folgende
Zielgruppen: 30.600 Jugendliche, 15.300 Frauen, 7.100 unqgualifizierte Mé&nner im
Haupterwerbsalter, 4.100 altere Manner, 3.000 Beschaftigungsforderungen in Form eines
Kombilohnmodells und 1.400 Personen, die in Pflege- und Gesundheitsberufen tatig sein
wollen. Dazu kommen noch zusatzliche extra dotierte Férderungen fir 3.000 Menschen
mit Behinderungen.

Mit diesem Sonderprogramm zielt die Bundesregierung darauf ab, die aktuelle positive
Entwicklung am Arbeitsmarkt auch fir die né&chsten Jahre abzusichern, die
Beschéftigungsquote von 68,6% im Jahr 2005 auf 70% (EU-Ziel) noch vor 2010 zu
erhéhen und die Arbeitslosigkeit weiter zu reduzieren.

Die im Folgenden dargestellten Pléane basieren auf den 2006 neu formulierten
JArbeitsmarktpolitischen Zielvorgaben des Bundesministers fur Wirtschaft und Arbeit an
das Arbeitsmarktservice* und den darauf aufbauenden mittelfristigen und jahrlichen
Zielsetzungen des Arbeitsmarktservice (AMS). Die jahrlichen Zielsetzungen des AMS
enthalten konkrete arbeitsmarktpolitische Ziele fir am Arbeitsmarkt besonders
benachteiligte Personengruppen.

2.2.1. Langzeitarbeitslose Personen

Die osterreichische Arbeitsmarktpolitik ist vom Grundsatz gepragt, durch mdglichst
frihzeitige Intervention das Entstehen von Langzeitarbeitslosigkeit zu verhindern. Die
Ziele fur 2006 legen fest, durch Arbeitsvermittlung und Qualifizierung sicherzustellen,
dass 97% der arbeitslosen Personen nicht langzeitarbeitslos (Uiber 12 Monate arbeitslos)
werden.

Zur Verhinderung von Langzeitarbeitslosigkeit setzt das AMS ergadnzende MalRnahmen
fur die Gruppe der so genannten ,Langzeitbeschéftigungslosen* (das sind jene
Arbeitslosen, die in den letzten 12 Monaten nicht langer als 2 Monate durchgehend
beschaftigt waren bzw. ihre Vormerkung unterbrochen haben). Mindestens 37% der
Langzeitbeschéftigungslosen sollen in eine Beschaftigung vermittelt werden.
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Zur Zielerreichung beitragen sollen die Intensivierung der Betreuungsaktivitaten, die seit
2006 bestehende Mdglichkeit des ».Kombilohnes", zeitlich befristete
Lohnkostenzuschisse, die Férderung von gemeinnitzigen Beschaftigungsprojekten und
soziodkonomischen Betrieben, Jobcoaching sowie die Sensibilisierung der Betriebe in
Kooperation mit den Sozialpartnern.

Im Rahmen von derzeit laufenden ESF- und EQUAL-Projekten und im Rahmen der
Territorialen Beschéftigungspakte bestehen Kooperationen zwischen Landern, dem AMS,
den Sozialpartnern und gemeinndtzigen Organisationen, um langzeitarbeitslosen
Personen mit aufeinander abgestimmten sozialen, qualifikatorischen  und
beschaftigungsfordernden MaRnahmen einen beruflichen Einstieg zu ermdglichen. Die
Forderung von Projekten fur langzeitarbeitslose Personen an der Schnittstelle zwischen
Notstandshilfe und Sozialhilfe wird in der ESF-Periode 2007-2013 einen Schwerpunkt
darstellen. Aufgrund der Vielzahl der erforderlichen Akteure (L&nder, AMS, Sozialpartner,
NROs) soll die Umsetzung uber die Territorialen Beschéftigungspakte erfolgen.

In den Landern existieren Programme, arbeitsfahigen Sozialhilfebezieher/innen den
Zugang zum Arbeitsmarkt zu erleichtern. Diese Programme sollen in den nachsten Jahren
ausgebaut werden. Ein Beispiel dafir ist der Plan der Stadt Wien, in einem gemeinsamen
Beschéftigungsprojekt mit dem Arbeitsmarktservice ab Herbst 2006 200 jungen
Sozialhilfebezieher/innen einen dauerhaften Einstieg in den 1. Arbeitsmarkt zu
ermdoglichen. FiUr diese bisher arbeitsmarktfernen Jugendlichen wird eine 50%ige
Erfolgsquote angestrebt.

2.2.2. Altere Personen

Die negativen sozialen Folgen einer niedrigen Beschéaftigungsquote und einer hdheren
Arbeitslosigkeit treten vor allem bei den Gruppen von alteren Personen auf, die eine
unzureichende Ausbildung oder einen schlechten Gesundheitszustand aufweisen und
deshalb ohnehin ein hoheres Gefahrdungsrisiko haben.

Die Beschéatftigungsquote der Personen uber 55 Jahre soll in den nachsten Jahren weiter
ansteigen. Umsetzungsschritte dazu sind: die gesetzlich fixierte Anhebung des

Pensionsanfallsalters, betriebsbezogene Qualifizierungsmalnahmen und
Beschaftigungsférderungen zugunsten alterer Arbeitnehmer/innen (z.B. Neuorientierung,
Qualifizierung und Nachqualifizierung u.a. in Implacementstiftungen,

Eingliederungsbeihilfen), Anreizsysteme zur Beschaftigung alterer Arbeitnehmer/innen
(Altersteilzeit, Bonus-Malussystem, Entlastung von Lohnnebenkosten) und betriebliche
Weiterbildungs- und Gesundheitsprogramme und Sensibilisierungsaktivititen im
Zusammenwirken mit den Sozialpartnern. Ein besonderes Anliegen ist es, mit diesen
Programmen Personen mit schlechter Ausbildung und mit Gesundheitsproblemen starker
Zu erreichen.

Wie bei den Jugendlichen besteht auch bei Uber-50-Jahrigen die gesetzliche Vorgabe fiir
das AMS, eine Ausbildung oder WiedereingliederungsmalRnahme anzubieten, wenn nicht
binnen drei Monaten eine Beschaftigung gefunden werden kann. Konkretisiert wird diese
Zielvorgabe in den Zielsetzungen des AMS fiir 2006 dadurch, dass fir zumindest 90%
der arbeitslos gewordenen  alteren  Menschen  durch  Vermittiung  und
Arbeitsmarktférderungen der Ubertritt in die Langzeitarbeitslosigkeit verhindert werden
soll.

Die im Abschnitt 2.2.1. angefuhrte Zielsetzung, langzeitbeschéftigungslose Personen
starker zu betreuen und zu férdern und mindestens 37% von ihnen einen Arbeitsplatz zu
ermoglichen, wird im besonderen Ausmal? alteren Menschen zugute kommen.

Im Rahmen eines Sonderprogramms des AMS werden von 2005 bis 2007 innovative
Projekte zur altersgerechten Gestaltung der Arbeitswelt sowie zur Qualifizierung und
Wiedereingliederung alterer Personen mit Beschaftigungsproblemen durchgefihrt.
Zielgruppen dieser MalRnahmen sind Beschéftigte ab 40 und Arbeitssuchende ab 50
Jahren. Das Programm wird mit Sozialpartnereinrichtungen umgesetzt. Die MalRhahmen
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reichen von Qualifizierungskonzepten lber Beschaftigungsprojekte bis hin zu regionalen
Modellansatzen zur Férderung einer alters- und alternsgerechten Arbeitswelt durch eine
ganzheitlich orientierte Beratung von Betrieben und Arbeithehmer/innen.

Die Qualifizierung von Aalteren beschéaftigten Personen stellt einen Schwerpunkt der
Osterreichischen (ESF-) Projekte dar. Im Jahr 2005 wurden fiir rund 14.000 Beschaftigte
ab 45 Jahren (2004: 10.900) Férderungen genehmigt. In der neuen ESF-Periode 2007 bis
2013 wird sowohl im Schwerpunkt 1 ,Anpassungsfahigkeit” als auch im Schwerpunkt 2
,MaRnahmen fiir Arbeitslose* ein Fokus auf Altere gelegt.

2.2.3. Frauen

Die 6konomische Lage von Frauen und von Familien mit Kindern steht in einem engen
Zusammenhang mit dem Ausmald der beruflichen Einbindung der Mitter. Die
Armutsgefahrdung von Haushalten mit nicht berufstatigen Muttern ist dreimal so hoch wie
von Haushalten mit berufstatigen Mattern (siehe 1.1.).

Die Arbeitsmarktpolitik der Bundesregierung zielt auf die Beseitigung der
geschlechtsspezifischen Segregation des Arbeitsmarkts ab. Das AMS ist gesetzlich
verpflichtet der geschlechtsspezifischen Teilung des Arbeitsmarktes sowie der
Diskriminierung der Frauen auf dem Arbeitsmarkt entgegenzuwirken. Mit einem eigenen
Programm ,Frauen in Handwerk und Technik* 2006-2008 unterstltzt das AMS Uber einen
Zeitraum von drei Jahren Frauen und Madchen, ihr Berufswahlspektrum zu erweitern und
auch nichttraditionelle Berufe zu ergreifen.

In der Arbeitsmarktpolitik erfolgt Gender Mainstreaming auf breiter Basis. Im Rahmen der
arbeitsmarktpolitischen  Zielsteuerung werden alle Ziele geschlechtsspezifisch
differenziert. Fir die meisten in 2.1. und 2.2. genannten Gruppen bestehen
geschlechtsspezifische Zielvorgaben.

Einem 43%igen Anteil der Frauen an den Arbeitslosen standen im Jahr 2005 50% der
Mittel der Arbeitsmarktforderung gegeniber. Dieser Uberproportionale Anteil an den
Forderungsmitteln soll 2006 weiter bestehen.

Ein wesentlicher Schwerpunkt der Arbeitsmarktférderung von Frauen ist die
Unterstitzung von Personen mit Betreuungspflichten, v.a. die Fdrderung des
Wiedereinstiegs von Frauen nach der Babypause. Fir 25.000 Wiedereinsteigerinnen
sollen QualifizierungsmalRnahmen angeboten werden. In den Jahren 2006 und 2007
werden durch das Regierungsprogramm "Unternehmen Arbeitsplatz" fur die
Beschaftigungsférderung von Wiedereinsteigerinnen zusatzlich rund € 18 Mio. verwendet.
Der gesamte Schwerpunkt Frauen im Regierungsprogramm umfasst rund € 76 Mio.

2.2.4. Migrant/innen

Um die Arbeitsmarktchancen von Migrant/innen zu verbessern und den Unterschied
zwischen der Arbeitslosenquote der Osterreicher/innen und den Migrant/innen zu
reduzieren, sollen neben den generellen arbeitsmarktpolitischen MalRhahmen
Migrant/innen verstarkt zielgruppenspezifische Férderungen angeboten werden. Dies sind
u.a. OrientierungsmalRnahmen fir Personen mit nichtdeutscher Muttersprache,
Nachholung des Hauptschulabschlusses, spezifische Fachkurse zur Verbesserung der
Zugangschancen zu hoher qualifizierten Arbeitsmarktbereichen oder Arbeits- und
Bewerbungsassistenz fur Migrant/innen.

Unterstutzungsmalnahmen fir Personen mit Migrationshintergrund sind Bestand in allen
ESF-Schwerpunkten (siehe auch 2.2.5.).

Mit dem Fremdenrechtspaket 2005 wurden die Einreise, der Aufenthalt und die
dauerhafte = Zuwanderung von Fremden systematisch neu geordnet. Der
Arbeitsmarktzugang fiur die von den EU-Richtlinien betroffenen Personengruppen
(langfristig  Aufenthaltsberechtigte, Familiennachzug) wurde erleichtert und deren
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dauerhafte Arbeitsmarktintegration abgesichert. Dabei wurden die Rechtsmaterien
bezuglich dauerhaften Arbeitsmarktzugangs und dauerhafter Niederlassung bestméglich
aufeinander abgestimmt.

2.2.5. Personen mit geringer Ausbildung

Aufgrund tiefgreifender struktureller Anderungen am Arbeitsmarkt und des stetig
steigenden Zusammenhangs von Ausbildung und Arbeitsmarktchancen werden vom AMS
Qualifizierungen verstarkt angeboten. Der Anteil der arbeitslosen Personen in
Kursmaflinahmen soll von 28% im Jahr 2004 auf 36% im Jahr 2006 angehoben werden,
wobei drei Viertel der geforderten Personen an Qualifizierungen teilnehmen sollen. Zwei
Drittel des Budgets der aktiven Arbeitsmarktpolitik sollen fiir Qualifizierungsmaflinahmen
eingesetzt werden.

Im Jahr 2006 sollen fur 73.000 gering qualifizierte Personen zwischen 25 und 50 Jahren
Kurse abgehalten werden, aul3erdem fir 96.000 Jugendliche und Altere.

Der Effektivitatt und Nachhaltigkeit von QualifizierungsmaRnahmen wird durch die
Erarbeitung und verbindliche Zielvorgabe entsprechender Standards besonderes
Augenmerk gewidmet.

In der Erwachsenenbildung ist die Realisierung von Projekten im Rahmen des ESF u.a.
mit den Schwerpunkten Basisbildung und Nachholen von Bildungsabschlissen und
spezifische Qualifizierung fur Migrant/innen geplant. Fur den Zeitraum 2007 bis 2013 sind
dafir ca. € 40 Mio (ESF und nationale Mittel) vorgesehen.

Im Rahmen der EQUAL-Entwicklungspartnerschaft ,In.Bewegung“ werden die
Grundlagen fir ein qualitatsgesichertes Angebot im Bereich der Basisbildung/
Alphabetisierung entwickelt. Neben einem breiten Informations- und Beratungsangebot
sowie SensibilisierungsmaRnahmen in der Offentlichkeit werden innovative Modelle der
Bildungsarbeit erarbeitet.

2.3. Mehr Teilhabe fir behinderte Personen

Die zentrale Zielsetzung der Behindertenpolitik in Osterreich besteht darin, dass von der
offentlichen Hand die Voraussetzungen geschaffen werden, um gleiche Chancen fir
behinderte und nicht behinderte Menschen zu schaffen, sofern diese realistisch sind.
Behinderten Personen soll ein gemeinsamer Besuch in Kindergarten, Schulen und
Ausbildungsstatten mit nicht behinderten Kindern und Jugendlichen ermdglicht werden.
Die Beschaftigungsforderung soll im Regelfall auf den 1. Arbeitsmarkt abzielen. Auch fur
sehr schwer beeintrachtigte Personen sollen Beschéftigungsalternativen angeboten
werden. Die Teilhabe am o6ffentlichen Leben soll durch eine diskriminierungsfreie
Infrastruktur ermdglicht werden.

2.3.1. FoérderungsmaRnahmen fir Kinder und Jugendliche

In allen Lé&ndern wird Friahférderung fir Kinder mit Entwicklungsverzégerung und
Beeintrachtigungen angeboten. Die Fruhférderung richtet sich zumeist an die Familien
und beinhaltet die Beratung und Begleitung der Familie, die Forderung des Kindes und
die Kooperation mit Kinderbetreuungseinrichtungen und Schulen. Neben der
Frihforderung werden Therapien angeboten wie Physio- und Ergotherapie sowie
Logopadie angeboten. Fur Kinder und Jugendliche mit Beeintrachtigungen haben einige
Lander spezifische Therapieeinrichtungen geschaffen.

Der Grofdteil der Kinder mit Beeintrachtigungen wird in steigendem Ausmald in
integrativen Kinderbetreuungseinrichtungen betreut. In Vorarlberg wird diese Methode der
integrativen Kinderbetreuung bereits nur noch in dieser Form angeboten. Die
gemeinsame Betreuung von beeintrachtigten und nicht beeintrachtigten Kindern
entspricht den Elternwiinschen.
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In einigen Landern besteht zuséatzlicher Bedarf an Angeboten der Fruhférderung flr
beeintrachtigte Kinder und Jugendliche und es ist ein entsprechender Ausbau geplant.
Zum Beispiel werden in Oberosterreich Sonder- und Regelhorte im landlichen Bereich
und mobile Integrationsberatung und Therapieangebote eingerichtet.

Von 1997/1998 bis 2004/2005 ist die Zahl an Schiler/innen in Sonderschulen von 16.000
auf 13.300 zurickgegangen, wahrend die Zahl der Schiler/innen  mit
sonderpadagogischem Forderbedarf im Rahmen des integrativen Unterrichts in Volks-
und Hauptschulen von 1997/1998 bis 2004/2005 von 9.000 auf 15.000 angestiegen ist. Es
besteht das Ziel, den integrativen Unterricht bis zur 8. Schulstufe flachendeckend
anzubieten.

2.3.2. Berufliche Forderungsmalnahmen fur behinderte Jugendliche: , Clearing”

Die MaRnahme ,Clearing“ verfolgt die Zielsetzung, behinderten Jugendlichen an der
Schnittstelle Schule und Arbeitswelt behilflich zu sein. Ein wesentlicher Erfolgsfaktor der
Clearingeinrichtungen ist das aktive Einbeziehen der Jugendlichen, ihrer Eltern und
Lehrer/finnen. ,Clearing” fuRt aufgrund der unterschiedlichen Kompetenzen auf einer
engen  Kooperation zwischen dem  Bundessozialamt (Federfihrung), den
Landesschulraten, dem Arbeitsmarktservice, den Landern, den Klassenlehrer/innen, den
Eltern und den Behinderteneinrichtungen. Mit diesem Projekt sollen fiir behinderte
Jugendliche bedarfsgerechte Lehrstellen, Dienstverhéltnisse, MalRhahmen des
Arbeitsmarktservice oder weitere schulische Fortbildungen zur Verfligung gestellt werden.

Die Clearing-MalRnahmen wurden seit 2003 stark ausgebaut. 3.400 Jugendliche haben im
Jahr 2005 (2003: 1.700, 2004: 2.400) Clearingverfahren erfolgreich abgeschlossen. Fr
2006 besteht das Ziel, die Forderfalle auf 5.400 zu erhéhen.

2.3.3. Berufliche Forderungsmalnahmen fur behinderte Personen im Erwerbsalter

Die Bundesregierung hat in ihrem Regierungsprogramm die Integration von Menschen mit
Behinderung in den  Arbeitsmarkt als zentrales Ziel formuliert. Die
.Beschaftigungsoffensive fir Menschen mit Behinderung“ (Dotierung von jahrlich ca. € 70
Mio. fiir behinderte Menschen) wird 2006 fortgesetzt und es besteht der Plan auch fir
2007 die entsprechenden zuséatzlichen Mittel zur Verfligung zu stellen.

Die Aktivitaten des Bundessozialamtes und des Arbeitsmarktservice sind primar auf den
ersten Arbeitsmarkt und auf sozialversicherungsrechtlich abgesicherte Arbeitsplatze
ausgerichtet.

Im Jahr 2005 wurden durch das Bundessozialamt MalRnahmen fur 27.500 Personen
gefordert. Gegenlber 2004 konnte bei den gefdrderten Personen eine Steigerung um
13% verzeichnet werden. Der Frauenanteil liegt bei der Gesamtzahl der MaRnahmen bei
40%. Im Sinne einer Gender Mainstreaming Strategie wird in allen MaRnahmen
besonders Bedacht darauf genommen, dass die Beschéaftigungschancen von Frauen mit
Behinderungen strukturell verbessert werden. Der Anteil der Frauen in allen Mal3Bhahmen
des Bundessozialamtes soll mittelfristig von derzeit rund 40% auf 50% angehoben
werden.

Die berufliche Integration von Jugendlichen mit Behinderung, die persoénliche
Arbeitsassistenz am Arbeitsplatz und die integrative Berufsausbildung sind Schwerpunkte
der ,Beschéftigungsoffensive fiir Menschen mit Behinderung“. Mit der durch die
Berufsausbildungsgesetz-Novelle 2003 geschaffenen integrativen Berufsausbildung”
wurde fur Personen, die in sozialer, begabungsmalfiger oder koérperlicher Hinsicht
benachteiligt sind, ein Impuls fur ihre Integration in das Berufsleben gesetzt. Bei dieser
neuen Ausbildungsschiene wird entweder die Lehrzeit um maximal zwei Jahre verlangert
oder, falls die Erreichung eines Lehrabschlusses nicht mdglich ist, eine Teilqualifikation
vermittelt, die den Eintritt in den Arbeitsmarkt ermdglicht. Lehrbetriebe in der freien
Wirtschaft, die Jugendlichen eine integrative Berufsausbildung ermdglichen, bekommen
eine Abgeltung der Kosten fir die begleitende Berufsausbildungsassistenz vom
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Bundessozialamt. Die Zahl der geforderten Ausbildungsverhéltnisse soll von derzeit 1.100
auf 1.500 angehoben werden.

Die im Jahr 2004 initiierte MalRnahme ,Personliche Assistenz am Arbeitsplatz" bietet
Menschen mit schwerer Behinderung, denen der Zugang zum sowie der Verbleib im
Erwerbsleben trotz fachlicher Eignung erschwert ist, eine ,Persodnliche Assistenz" am
Arbeitsplatz an. Assistenznehmer/innen erhalten jene individuelle Unterstitzung, die zur
Auslibung einer beruflichen Tatigkeit oder zur Absolvierung einer Ausbildung erforderlich
ist. Auf Grund des steigenden Bedarfes soll das Angebot durch das Bundessozialamt in
den Jahren 2006 und 2007 auf 200 Forderfalle erhéht werden.

Neben dem Bundessozialamt ist das Arbeitsmarktservice ein weiterer zentraler Akteur zur
Integration von behinderten Menschen in den Arbeitsmarkt. Der hohe Stellenwert dieser
Personengruppe im Rahmen der Aktivitaten des AMS zeigt sich darin, dass im Jahr 2005
41%  der  arbeitslosen behinderten Menschen durch Trainings- und
QualifizierungsmalRnahmen gefordert wurden. Es ist vorgesehen, dass 2006 mit
zusatzlichen Mitteln (€ 18 Mio.) zusatzlich zu den 5.600 Personen im Jahr 2005 weiteren
3.000 behinderten Personen eine Beschaftigungsforderung zugute kommit.

Die zweite Antragsrunde der EU-Gemeinschaftsinitiative EQUAL startete im Janner 2005.
Gefordert werden acht Entwicklungspartnerschaften zum Schwerpunkt der Erleichterung
der Integration von Menschen mit Behinderung in den Arbeitsmarkt (Schwerpunkt 1 B),
wobei finf Entwicklungspartnerschaften regional und drei sektoral arbeiten. Ziel dieser
Entwicklungspartnerschaften ist, neue Wege, Konzepte und Methoden gegen
Diskriminierung bzw. Ungleichbehandlung am Arbeitsmarkt zu erproben. Fir die
Entwicklungspartnerschaften der zweiten Antragsrunde steht ein Gesamtbudget von
insgesamt € 14 Mio. zur Verfliigung. Die Finanzierung erfolgt zu je 50% aus ESF- und
nationalen Mitteln.

Zusatzlich zur thematischen Schwerpunktsetzung werden auch in der zweiten
Antragsrunde die Querschnittsthemen Gender Mainstreaming sowie Informations- und
Kommunikationstechnologien in alle Aktivitaten von EQUAL eingebunden.

In der Programmperiode 2007 bis 2013 werden in Schwerpunkt 13 Initiativen fir folgende
Zielgruppen angeboten: Jugendliche, die lernbehindert bzw. sozial und/oder emotional
beeintrachtigt sind; altere Menschen mit Behinderung, deren Arbeitsplatze geféhrdet sind
oder die Hilfestellung bei der Wiedereingliederung bendtigen (Schnittstelle Beruf-
Invaliditdtspension); sowie Menschen mit psychischen, geistigen oder sinnesbedingten
Einschrankungen. Von wesentlicher Bedeutung ist auch die Chancengleichheit von
Frauen und Mannern in dieser Zielgruppe.

2.3.4. Forderungsmalinahmen fur schwer beeintrachtigte Personen

Fur die Ermdglichung der Teilhabe am gesellschaftlichen Leben bieten die Lander eine
Reihe von Malnahmen an: geforderte Beschéaftigungsmdoglichkeiten am 1. und
2. Arbeitsmarkt, in geschitzten Werkstatten und Beschéftigungstherapien; vollbetreute
und teilbetreute Wohnformen, Trainingswohnen mit dem Ziel eine selbstandigere
Wohnform zu erlangen, mobile Dienste in Form von Wohnassistenz, personliche
Assistenz, Familienentlastungsdienste und Freizeitassistenz.

In den meisten Landern werden Versorgungslicken konstatiert und es bestehen Pléane,
die Angebote auszuweiten. Sie sollen auch qualitativ ver&ndert werden, um den Personen
mit schweren geistigen, psychischen oder koérperlichen Beeintrachtigungen (z.T.
Mehrfachbehinderungen) ein moglichst eigenstandiges Leben zu ermdéglichen.

Auch wenn fir viele dieser Personen aufgrund der Schwere der Beeintrachtigungen ein
Arbeitsplatz am ersten Arbeitsmarkt bzw. ein selbststdndiges Wohnen unrealistisch sind,
so orientieren sich die Programme verstarkt am Grundsatz des ,Empowerment’. Dem
Instrument der personlichen Assistenz kommt dabei eine besondere Bedeutung zu und
soll in den meisten Landern vermehrt angeboten werden. Der Ausbau der personlichen
Assistenz  dient auch der Entlastung der Familienangehdrigen. Bei den
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Beschéftigungsangeboten sollen neben beschéftigungstherapeutischen und
tagesstrukturierenden MalRnahmen und den integrativen Betrieben vermehrt geschitzte
Arbeitsplatze in Unternehmen der freien Wirtschaft (,supported employment®) gefordert
werden.

Im Bereich Wohnen wurden in einigen Landern Wohnoffensiven fiir Menschen mit
schweren Beeintrachtigungen gestartet. Der Schwerpunkt liegt bei der Schaffung von
kleinen gemeinwesenintegrierten Wohnformen mit Teil- und Vollbetreuung, um so den
Verbleib im bisherigen sozialen Umfeld zu ermdéglichen und die Eigenstandigkeit zu
fordern.

2.3.5. Gleichstellung von Menschen mit Behinderungen

Im Juli 2005 wurde vom 0sterreichischen Parlament ein Gesetzespaket beschlossen, das
einen umfassenden Diskriminierungsschutz in vielen Bereichen des téglichen Lebens
bringt. Es enthalt ein Bundes-Behindertengleichstellungsgesetz, eine umfassende Novelle
zum Behinderteneinstellungsgesetz sowie eine Novelle zum Bundesbehindertengesetz.

Mit diesen Gesetzen sollen die Voraussetzungen fir die Beseitigung von
Diskriminierungen in zentralen Lebensbereichen verbessert und Menschen mit
Behinderungen die gleichberechtigte Teilhabe am Leben in der Gesellschaft ermdglicht
werden. Das neue Behindertengleichstellungsrecht enthalt ein Diskriminierungsverbot und
als Sanktion die Mdéglichkeit einer Klage auf Schadenersatz — entweder in Form einer
Einzelklage oder als Verbandsklage des Dachverbandes der Interessensvertretungen der
Menschen mit Behinderung. Vor einer Klage muss ein Schlichtungsverfahren beim
Bundessozialamt durchgefihrt werden, in dem auch professionelle Mediation angeboten
wird. Es wurde auch ein unabh&angiger Behindertenanwalt beim Bundesministerium fur
soziale Sicherheit, Generationen und Konsumentenschutz eingerichtet, der betroffene
Menschen in Diskriminierungssituationen berdt und unterstitzt. Weiters wurde die
Osterreichische Gebardensprache verfassungsrechtlich anerkannt.

In den nachsten Jahren soll durch die Férderung von Investitionen in 1.000 Betrieben —
v.a. in Unternehmen mit bis zu 50 Mitarbeiter/innen — eine bauliche Barrierefreiheit im
Sinne des Behindertengleichstellungsgesetzes erreicht werden. Die Férderung umfasst
50% der Kosten der barrierefreien Investitionen, maximal € 50.000 pro Projekt.

In den meisten Landern gibt es gesetzliche Verpflichtungen und Plane, o6ffentliche
Gebaude barrierefrei zu adaptieren. In den meisten Bauordnungen ist festgelegt, dass bei
allen geplanten Neu-, Zu- und Umbauten die Barrierefreiheit nach dem letzten Stand der
Technik umgesetzt werden muss. Es finden derzeit Erhebungen (bzw. sind geplant) tber
den status quo und den Investitionsbedarf statt. Aufgrund eines Beschlusses der
Steiermarkischen Landesregierung sollen alle offentlichen Gebaude im Eigentum des
Landes Steiermark bis 2010 barrierefrei gestaltet werden.

2.4. Mitwirkung der Akteure

Wie im Abschnitt 1.2. erwéhnt, beruht der Strategiebericht auf einem im Rahmen von
Veranstaltungen und schriftlichen Beitragen durchgefilhrten Konsultationsprozess, an
dem die relevanten Ooffentlichen Stellen des Bundes, der Lander, Gemeinde- und
Stadtevertretungen, die Sozialpartner, die Dachverbande der NROs und
Dienstleistungsanbieter und gesetzlich eingerichtete Beratungsgremien fur Jugend-,
Behinderten-, Senioren- und Familienfragen eingebunden waren.

Fir den Bereich ,Soziale Eingliederung” ist geplant, auf Basis von auf EU-Ebene
vereinbarten Indikatoren und nationalen Indikatoren und unter Zuhilfenahme anderer
Quellen (Erfahrungen der Anwaltschaften, der gemeinnitzigen Organisationen, der
Dienstleistungsanbieter u.a.) zu den sozialen Entwicklungen und den erfolgten politischen
Maflinahmen ein dauerhaftes Monitoring und eine Evaluierung durch unabhangige
Expert/innen einzurichten. Die Ergebnisse dieser Arbeiten sollen ein zentraler
Ausgangspunkt fur die Erstellung der nachsten Strategieberichte sein. Die an diesem
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Strategiebericht mitwirkenden Akteure werden in die Konzeption und Begleitung des
Monitorings und der Evaluierung eingebunden.

Die in den Landern und beim Bund bestehenden Anwaltschaften fur die
Gesamtbevolkerung und fur spezifische Gruppen (Kinder und Jugendliche, behinderte
Personen, Patient/innen, pflegebedirftige Menschen u.a.) sollen verstarkt bei der
Identifizierung von qualitativen und quantitativen Lucken beim  Angebot
wohlfahrtsstaatlicher Leistungen eingebunden werden. Die beiden Dachverbdnde der
gemeinnitzigen Organisationen, die im Bereich Armutsbekampfung tatig sind, wurden
vom Bundesministerium fur soziale Sicherheit, Generationen und Konsumentenschutz
beauftragt, ihre Mitgliedsorganisationen u.a. Uber den aus ihrer Sicht bestehenden
wohlfahrsstaatlichen Reformbedarf zu befragen (siehe Anhang). Auch diese Ergebnisse
sollen eine Grundlage fir zuklinftige Planungen sein.

23



Bericht iber Strategien fiir Sozialschutz und soziale Eingliederung - Osterreich

TEIL 3 - NATIONALE STRATEGIEBERICHTE PENSIONEN

Osterreich hat in den letzten Jahren mithilfe tief greifender ReformmaRnahmen
entscheidende Schritte zur Erreichung der langfristigen Finanzierbarkeit der
Rentensysteme gesetzt. Ausgehend von der Rentenreform 2000 und des von einer
Expert/innenkommission  vorgelegten = Malinahmenkataloges wurden mit zwei
Rentenreformen in den Jahren 2003 und 2004 die fiir einzelne Berufsgruppen (in der
gesetzlichen Rentenversicherung) und Bundesbeamt/innen unterschiedlichen Systeme
harmonisiert. Im Sinne des Zieles einer Starkung der intra- und intergenerationalen
Solidaritdt wurden mit der Rentenreform 2003 die Kernpunkte Rentenalter und
Rentenbemessungsgrundlage (daraus ergibt sich die Rentenhéhe) in einem
Ubergangszeitraum vereinheitlicht. Die Einrichtung eines persoénlichen Rentenkontos fiir
alle ab dem Jahr 2005 erstmals ins Erwerbsleben tretende Personen (sowie fur jene, die
zu diesem Zeitpunkt bereits Erwerbszeiten aufzuweisen hatten und unter 50 Jahre alt
waren) durch die Rentenreform 2004 ist als letzter Harmonisierungsschritt die Umsetzung
der mit der Rentenreform 2003 verfolgten Ziele mit teilweiser sozialer Abfederung.

3.1. Angemessenheit der Renten

Neben dem allgemeinen Ziel der Gewadhrleistung einer verniinftigen Altersversorgung
geht Osterreich mit seiner flexiblen Regelung einer Mindestversorgung auf die
unterschiedliche Lebenssituation von Rentner/innen ein. Personen, deren Rentenhthe
sowie etwaige sonstige Einkunfte eine bestimmte Grenze (Ausgleichszulagenrichtsatz =
Mindestrente) unterschreiten, erhalten eine Ausgleichszulage in der Hohe des
Differenzbetrages. Diese bedarfsorientierte Mindestrente betrug im Jahr 2005 monatlich €
662,99.- fur Alleinstehende und € 1.030,23.- fur Ehepaare und wurde in der
Vergangenheit oftmals starker als die normalen Renten angehoben, wodurch die
Sicherung eines akzeptablen Lebensstandards erreicht werden konnte. Die Entwicklung
in den letzten zehn Jahren zeigt, dass die Mindestrente fiir Alleinstehende in etwa der
Hohe der Inflation und der durchschnittlichen Pro-Kopf-Einkommen gestiegen ist, jene fur
Ehepaare jedoch deutlich starker. Eine Auswertung des Armutsgefahrdungsrisikos nach
Haushaltsformen verdeutlicht, dass zwar der Anteil der armutsgefahrdeten
Rentner/innenhaushalte hdher ist als jener der Erwerbstétigenhaushalte, der Abstand zur
Armutsgefahrdungsschwelle aber wesentlich geringer ist.

Wie bereits angeklndigt (vgl. ,Bericht Uber die dsterreichische Rentenstrategie 2005, S.
9), st die Heranfihrung der Mindestrente fiir Alleinstehende an die
Armutsgeféahrdungsschwelle ein erklartes Ziel im Rahmen der G&sterreichischen
Rentenstrategie. Mit der Erhdéhung auf monatlich € 690.- fiir Alleinstehende und auf
€ 1.056.- fur Ehepaare ab dem 1. Janner 2006 wurde - auch unter Einberechnung
sonstiger Leistungen fir Mindestrentner/innen (vgl. ,Bericht tUber die Osterreichische
Rentenstrategie 2005“, S. 9) — ein Beitrag zur Armutsbekdmpfung geleistet.

Hinsichtlich der Foérderung des Aufbaus einer 2. Saule (vgl. ,Bericht Uber die
Osterreichische Rentenstrategie 2005%, S. 11) konnte die positive Entwicklung in den
letzten Jahren auch 2005 fortgesetzt werden. Sowohl die Zahl der Anwartschafts- und
Leistungsberechtigten der Rentenkassen als auch die Zahl der Vertrage und
Anwartschaftsberechtigten der Mitarbeitervorsorgekassen (,Abfertigung neu“) sind
deutlich gestiegen. Das seit 2003 bestehende Modell ,Abfertigung neu“ ist zwar eine
arbeitsrechtliche Regelung, die Arbeithehmer/innen haben jedoch die Wahl, den
angesparten und verrenteten Betrag als Einmalzahlung zu beheben oder fir eine spatere
Rentenleistung zu belassen.
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3.2. Finanzierbarkeit der Rentensysteme

Die mit der Rentenreform 2000 begonnene — und im Rahmen der Rentenreform 2003
weitergefuhrte - schrittweise Anhebung des Rentenalters hat bereits insofern Wirkung
gezeigt, als das durchschnittliche tatsachliche Rentenantrittsalter bei den Altersrenten
auch in den Jahren 2004 und 2005 sowohl bei den Mannern als auch bei den Frauen
angestiegen ist.

3.3. Modernisierung der Rentensysteme

Neben den bereits im Sinne der Verbesserung der Situation der Frauen erwahnten
MafRRnahmen (vgl. ,Bericht Gber die Osterreichische Rentenstrategie 2005, S. 23/24) zeigt
ein Mehrjahresvergleich der Entwicklung der Rentenhdhen bei den neu zuerkannten
Renten eine positive Entwicklung. Wahrend im Zeitraum 1998 — 2001 die
durchschnittliche Neuzugangsrente bei den Mannern starker angestiegen ist als bei den
Frauen, gab es im Zeitraum 2001 — 2004 die gegenteilige Entwicklung — die
durchschnittliche Neuzugangsrente bei den Frauen stieg deutlich starker an als jene bei
den Mannern. Die letzten Jahre zeigen auch deutlich, dass die Zahl jener Frauen, die
keine eigene Rentenleistung erhalten, kontinuierlich sinkt. FUr jene Frauen, die den
Aufbau Osterreichs nach dem Zweiten Weltkrieg mitgetragen und in dieser Zeit
mindestens ein Kind geboren oder erzogen haben, wurde die Auszahlung eines
einmaligen Geldbetrages beschlossen, sofern sie oder ihre Ehemdanner nur die
Mindestrente oder eine vergleichbare Leistungen auf Grundlage anderer gesetzlicher
Bestimmungen beziehen.

Um das Rentensystem flexibel zu halten und die Solidaritat innerhalb einer Generation zu
starken, wurde neben der ,Korridorrente* (Rentenantritt zwischen dem 62. und 65.
Lebensjahr mit 4,2% Abschlag pro Jahr - vgl. ,Bericht Uber die 0sterreichische
Rentenstrategie 2005%, S. 18) im Marz 2006 per Verordnung die Schwerarbeitspension
konkretisiert (tritt am 1. Janner 2007 in Kraft). Frauen und Manner, die 45
Versicherungsjahre aufweisen und in den letzten zwanzig Jahren vor dem Rentenantritt
zehn Jahre Schwerarbeit verrichtet haben, kénnen zum 60. Lebensjahr mit einem
geringeren jahrlichen Abschlag (1,8%) in Rente gehen.

Im Sinne der Einbindung wesentlicher Akteure in Entscheidungsprozesse haben drei
Vertreter/innen der Rentner/innen Sitz und Stimme in der ,Kommission zur langfristigen
Pensionssicherung”. Diese Kommission hat u.a. die Aufgabe, die jahrliche Anpassung der
Renten vorzuschlagen sowie durch Gutachten die finanzielle Entwicklung der
Rentenversicherung zu beobachten und im Fall von Abweichungen von festgelegten
GroRRen (z.B. der kinftige Lebenserwartung) Bericht zu erstatten und Losungsvorschlage
auszuarbeiten.
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TEIL 4 — NATIONALE STRATEGIEN
FUR GESUNDHEIT UND LANGZEITPFLEGE

4.1. Zusammenfassung

Die Bundesverfassung regelt die Zustandigkeiten betreffend Gesetzgebung und
Vollziehung. Das Gesundheitswesen fallt in die Kompetenz des Bundes — mit einer
wichtigen Ausnahme: das Krankenanstaltenwesen. Hier hat der Bund nur die
Grundsatzgesetzgebungskompetenz. Die Ausfilhrungsgesetzgebung und die Vollziehung
ist Landersache. Im Sozialbereich sind die Kompetenzen zwischen Bund und Landern
aufgeteilt. Fur beide Bereiche gilt, dass zur Sicherstellung der gesundheitlichen und
pflegerischen Versorgung Vereinbarungen gemaf Art. 15a Bundesverfassungsgesetzt (B-
VG) zwischen Bund und Landern geschlossen werden.

Der Gesundheits- und Sozialsektor ist volkswirtschaftlich gesehen ein wichtiger
Produktions- und Wachstumsfaktor. Rund 1/10 des Bruttoinlandsproduktes entfallen auf
die Gesundheits- und Pflegeausgaben und seit Jahren steigt der Anteil der (direkt)
Beschaftigten im Gesundheitswesen stérker als in der Gesamtwirtschaft an.

Neben der Erbringung von unternehmensbezogenen Dienstleistungen ist das
Gesundheits- und Sozialwesen der Sektor mit dem zweithéchsten Beitrag zum
Beschaftigungswachstum innerhalb der Europaischen Union. Auch in Osterreich stellt sich
die gleiche Situation dar. Knapp 50 % der 8,07 Mill. Osterreicher/innen sind Aktiv-
Beschéftigte. Zwischen 1995 und 2004 ist die Zahl der Aktiv-Beschaftigten in Osterreich
insgesamt im Jahresschnitt um 0,4% gewachsen; im selben Zeitraum stieg die Zahl der
Beschaftigten im Bereich ,Gesundheits- und Sozialwesen® im Schnitt um 3%. Dieser
Trend dirfte sich fortsetzen. Schatzungen zufolge wird sich die Differenz in den
Wachstumsraten halten und bis 2007 werden rund 4.500 Personen pro Jahr zusatzlich
Beschaftigung im Gesundheitssektor finden. Von den etwa 4.500 Beschaftigten, die bis
2007 pro Jahr hinzukommen, werden mindestens zwei Drittel Frauen sein. Im Bereich der
Langzeitpflege stieg die Zahl der Beschéftigten zwischen 1999 und 2003 um etwa 20%
an, wobei 80% der beschaftigten Personen Frauen sind und ein deutlicher Trend in
Richtung einer héheren Qualifizierung zu beobachten ist.

Daraus geht hervor, dass der Gesundheits- und Sozialsektor ein wichtiger Arbeitsmarkt
fur Frauen ist. Mehr als drei Viertel der Beschaftigten im Gesundheitssektor sind Frauen,
in der gesamten Wirtschaft sind zwei von funf Beschaftigten Frauen. Damit sind die
Bereiche der Gesundheitsversorgung und Langzeitpflege geeignet, einen Beitrag zur
Lissabon-Strategie im Hinblick auf Wachstum und Beschaftigung zu leisten.

Die Beschaftigungsentwicklung im Gesundheits- und Sozialwesen ist eng mit der
Anderung der Altersstruktur und mit der steigenden Nachfrage verkniipft. Die
demografische Entwicklung und auch die héheren Erwartungen der Patient/innen bzw.
Klient/innen an die Qualitat der Leistungen stellen den Sozial- und Gesundheitsbereich
vor grof3e planerische Herausforderungen und Aufgaben.

Eine der derzeitigen Herausforderungen liegt im Bereich der gut ausgebildeten
Pflegekrafte. Der Pflegebedarf wird immer komplexer und stellt kontinuierlich immer
héhere Anforderungen — sowohl qualitativ als auch quantitativ — an das Pflegepersonal.

Beiden Bereichen gemeinsam ist das angestrebte gesundheits- und sozialpolitische Ziel:
-ambulant vor stationar“. Patient/innen und Klient/innen sollten in der Versorgungsebene
behandelt und gepflegt werden, wo es fir sie bzw. ihn am sinnvollsten und am
zweckmaRigsten ist. Im Rahmen der derzeit geltenden Vereinbarung geman Art. 15a B-
VG Uber die Organisation und Finanzierung des Gesundheitswesens wird durch die
Einrichtung des ,Kooperationsbereiches* auf Ebene der Landesgesundheitsplattformen
eine wichtige Weichenstellung zur Anderung der Organisationsstruktur vorgenommen und
damit gleichzeitig ein weiterer Schritt in Richtung ,Good Governance“ gesetzt. In der
Langzeitpflege haben Bund und Lander eine Vereinbarung gemal Art. 15a B-VG Uber
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gemeinsame Malnahmen fur pflegebedirftige Personen abgeschlossen, die am 1.
Janner 1994 in Kraft getreten ist. Darin haben sich die Lander verpflichtet, die sozialen
Dienste bis zum Jahre 2010 dezentral und flichendeckend auszubauen.

In der Vereinbarung zur Langzeitpflege (s.0.) wurde festgelegt, dass die Vereinbarkeit von
Pflegeberuf und Familie erleichtert werden soll. Da die Uberwiegende Zahl von
pflegebedirftigen Menschen zuhause gepflegt wird, ist auch auf eine bessere
Vereinbarkeit von Berufstatigkeit und familiarer Pflege zu achten. In diesem
Zusammenhang ist auf die Einfihrung der Familienhospizkarenz sowie auf Mal3hahmen
zur Unterstltzung pflegender Angehdériger hinzuweisen.

Die Grenzen zwischen akuter Krankheit und Pflegebedirftigkeit verlaufen flie3end.
Beiden Bereichen ist eine kontinuierliche und gqualitdtsvolle Behandlung und Betreuung
der Patient/innen und Klient/innen ein Anliegen. Im Rahmen der derzeit geltenden
Vereinbarung zwischen Bund und Landern im Gesundheitswesen wird eine Verbesserung
des Nahtstellenmanagements angestrebt und ausdriicklich festgehalten, dass bis zum
Jahre 2008 Rahmenvorgaben an den Nahtstellen des Gesundheitswesens einschliellich
der Nahtstelle zum Pflegebereich zu erarbeiten sind. In der Vereinbarung zur
Langzeitpflege haben sich die Lander verpflichtet, insbesondere fiir eine Koordination
zwischen ambulanten, teilstationaren und stationéaren Diensten zu sorgen.

Der Pravention kommt in beiden Bereichen eine Schlisselrolle zu. Im Rahmen der
Gesundheitsreform 2005 wird verstarkt Wert auf Gesundheitsforderung und Pravention
gelegt und werden bundesweite Initiativen gesetzt. So hat das Bundesministerium fir
Gesundheit und Frauen eine breit angelegte Kampagne zur Bewusstseinsbildung im
Bereich ,Gesunder Lebensstil* gestartet, an der sich Partner aus Wissenschaft, Wirtschaft
und Medien beteiligen. Gesundheitsforderung und Pravention sind als Teile eines
funktionierenden Nahtstellenmanagements zu bertcksichtigen.

Sowohl im Gesundheits- als auch im Pflegebereich ist es ein Anliegen, den Bereich der
~Qualitatsarbeit* auszubauen. Die Schaffung eines einheitlichen und verbindlichen
Begriffs von Qualitdt und Qualitdtssicherung bei den sozialen Diensten ist eine
gemeinsame Herausforderung von Bund und Landern. Einen ersten Schritt dazu bildet die
Vereinbarung zwischen dem Bund und den L&andern gemafR Art. 15a B-VG uber
Sozialbetreuungsberufe, die im Juli 2005 in Kraft getreten ist und mit der ein einheitlicher
Standard fur Ausbildungen und Tatigkeiten der Sozialbetreuungsberufe geschaffen
wurde. Im Gesundheitswesen enthdlt die seit 1.1.2005 geltende Vereinbarung zwischen
Bund und L&ndern die Vorgabe, ein verbindliches der Effizienzsteigerung dienendes
Qualitatssystem fir das Osterreichische Gesundheitswesen zu entwickeln und
einzufiihren. Da nunmehr der rechtliche Rahmen fiir eine verbindliche Qualitatsarbeit im
Bereich des Gesundheitswesens durch das Gesetz zur Qualitat von
Gesundheitsleistungen und durch die erwahnte Vereinbarung gestarkt wurde, liegen die
zukUnftigen Herausforderungen nun in der Umsetzung und Implementierung der Inhalte.

Die Europaische Kommission hat vorgeschlagen, 3-4 der wichtigsten Themen zu
identifizieren, wo ein gegenseitiger Austausch und Voneinander-Lernen den grof3ten
Mehrwert haben kdénnten. Von Osterreich werden folgende Themen vorgeschlagen:

— Nabhtstellen-/Schnittstellenmanagement - und damit verbunden ein bedarfsgerechter
Zugang zu allen Versorgungsebenen fir alle Personen ("coordination of care").

— Wie konnen die Familien in Hinsicht auf Pflege von Angehérigen noch besser
unterstitzt werden?

— Wie kénnen angesichts des Mangels an qualifiziertem Personal die Pflege- und
Sozialbetreuungsberufe attraktiver gemacht werden?
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4.2. Gesundheit
4.2.1. Kurze Beschreibung des Gesundheitssystems

Das Gesundheitswesen féallt in die Kompetenz des Bundes — mit einer wichtigen
Ausnahme: das Krankenanstaltenwesen. Hier hat der Bund nur die
Grundsatzgesetzgebungskompetenz. Die Ausfiihrungsgesetzgebung und Vollziehung ist
Landersache. Daher verpflichten sich Bund und Lander im Rahmen von Vereinbarungen
wechselseitig zur Sicherstellung der Gesundheitsversorgung im Rahmen ihrer
Zustandigkeiten.

Die Versorgung der Bevolkerung mit Gesundheitsleistungen und die Steuerung des
Gesundheitswesens werden in Osterreich als eine Uberwiegend offentliche Aufgabe
betrachtet. Die Gesundheitsleistungen selbst werden von staatlichen, privat-
gemeinnitzigen und privaten Organisationen bzw. von Einzelpersonen erbracht.

In Osterreich besteht der Grundkonsens der ,gemischten Finanzierung®. Etwa die Halfte
der Gesundheitsausgaben wird Uber die Krankenversicherungsbeitrage finanziert, rund
ein Funftel wird Uber Steuereinnahmen aufgebracht, rund drei Zehntel finanzieren die
privaten Haushalte (inkl. private Kranken(zusatz)-versicherung).

Osterreich verfiigt tiber ein — an internationalen Kennziffern gemessen — qualitativ und
quantitativ. gut ausgebautes System der Gesundheitsversorgung. Nahezu jede
Osterreicherin und jeder Osterreicher kann eine Gesundheitsversorgungseinrichtung
innerhalb einer Stunde erreichen.

Mittelpunkt dieses Systems stellt die als Pflichtversicherung organisierte soziale
Krankenversicherung dar — rund 98 % der Osterreichischen Bevolkerung sind darin
umfasst. Die soziale Krankenversicherung deckt samtliche Leistungen, die in
Zusammenhang mit einer Krankenbehandlung stehen, ab. Die Inanspruchnahme und der
Umfang der Leistungen der sozialen Krankenversicherung sind grundsatzlich
beitragsunabhangig. Fur alle in der sozialen Krankenversicherung erfassten Personen ist
prinzipiell der Bezug von Leistungen, die gemall den gesetzlichen Bestimmungen als
Leistungen der sozialen Krankenversicherung anerkannt werden, unbeschrankt und
einkommensunabhéngig. Durch die einkommensabhangigen Beitrdge und durch die
Garantie, bedarfsorientiert Leistungen in Anspruch nehmen zu kénnen, nimmt die soziale
Krankenversicherung Umverteilungen vor. Die Krankenversicherten haben bei
Inanspruchnahme von bestimmten Leistungen Zuzahlungen bzw. Selbstbehalte zu
leisten, wobei Ausnahmen aus sozialen Grinden — fir einkommensschwache Personen
bzw. Personen, die infolge von Krankheit Uberdurchschnittich hohe Ausgaben
nachweisen — vorgesehen sind (soziale Schutzbedurftigkeit).

Aufgrund des hohen Anteils an Sozialversicherten in der dsterreichischen Bevdlkerung
bestent das Motiv fur die Inanspruchnahme einer zusatzlichen privaten
Krankenversicherung hauptsachlich darin, die Kosten einer besseren Unterbringung und
Verpflegung (Hotelkomponente) und im Bereich der privaten Krankenanstalten eine freie
Arzt- bzw. Arztinnenwahl im Krankenhaus abzusichern. Etwa ein Drittel der Bevolkerung
ist privat kranken(zusatz)-versichert. Die private Kranken(zusatz)versicherung finanziert
etwa 7% der Kosten der offentlichen Krankenanstalten.

Gesundheitsreform 2005

Angesichts der finanziellen Herausforderungen gilt es, auch in Zukunft eine qualitativ
hochwertige, effektive und effiziente, allen frei zugéngliche und gleichwertige
Gesundheitsversorgung in Osterreich sicherzustellen und die Finanzierbarkeit des
Osterreichischen Gesundheitswesens nachhaltig zu sichern.

Bedingt durch die sehr komplexen Organisations- und Finanzierungsstrukturen und den
dahinter  liegenden  Organisationsformen der  Sozialversicherung und  der
Krankenanstalten traten in den letzten Jahren verstarkt strukturelle Schwachen -
mangelhaft integrierte Versorgung und ein duales Finanzierungssystem (d.h. der
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stationare und ambulante Bereich werden getrennt finanziert) ohne jede Mdglichkeit des
Ausgleichs — zu Tage. Zur Beseitigung der genannten strukturellen Probleme und um die
Finanzierbarkeit nachhaltig weiter abzusichern, wurde im Herbst 2004 eine
Gesundheitsreform verabschiedet.

Die starkere Integration der Versorgung ist ein Hauptziel dieser Gesundheitsreform. Zur
besseren Planung und Steuerung des gesamten Gesundheitswesens wurden auf
Landerebene Gesundheitsplattformen gegriindet. Die verstarkte Einbindung von
Patient/innenvertretungen (Patient/innenanwdlt/innen) tragen zu einer effizienten und
effektiven Versorgung bei. Der Osterreichische Strukturplan Gesundheit (OSG) ist die
neue verbindliche Grundlage fir die integrierte Planung der dsterreichischen
Gesundheitsversorgungsstruktur. Sein integrativer Ansatz ist eine Weichenstellung far
Verlagerungen zwischen verschiedenen Sektoren des Gesundheitswesens und bietet
somit eine Basis fiir weitere Schritte der Gesundheitsreform. Die weiteren Hauptziele
dieser Reform sind die flachendeckende Sicherstellung und Verbesserung der Qualitat
und die nachhaltige Sicherstellung der Finanzierbarkeit des Gesundheitswesens.

4.2.2. Zuganglichkeit

Das osterreichische Gesundheitswesen zeichnet sich durch einen niederschwelligen,
grundsatzlich gleichen Zugang zu allen medizinischen und therapeutischen
Versorgungsleistungen fir alle Personen sowie den Grundsatz, dass keine
Rationierungen der Leistungen nach den Kriterien wie Alter, Geschlecht, Einkommen,
sozialer Status, Religion, ethnische Minderheiten usw. erfolgen, aus.

Wie bereits erwahnt, erstrecken sich die Leistungen der Pflichtversicherung auf den freien
Zugang zu den Gesundheitsleistungen sowohl im stationaren als auch im ambulanten
Bereich. Fir einen Teil der nicht-krankenversicherten Personen Ubernimmt die Sozialhilfe
(Kompetenz der Lander) entweder die Beitrdge zur Krankenversicherung oder die Kosten
fur die medizinische Behandlung. Trotz dieses hohen Versorgungsgrades sind knapp 2 %
der Osterreichischen Bevolkerung (wobei aufgrund der unzureichenden Datengrundlagen
keine genaue Angabe gemacht werden kann) vom Krankenversicherungsschutz nicht
umfasst. Fur einen Teil dieser Personengruppe konnte bereits durch gesetzliche
Maflnahmen, wie z.B. die Einbeziehung der hilfs- und schutzbediirftigen Asylwerber/innen
in die Krankenversicherung oder durch die Mdglichkeit der sozialen Absicherung im Fall
von atypischen Beschéftigungsverhaltnissen mittels eines Dienstleistungsschecks, eine
wesentliche Verbesserung erzielt werden. Weiters wurde die bundesgesetzliche
Voraussetzung fur die Ausstattung von Sozialhifeempfanger/innen mit einer e-card
geschaffen. Darliber hinaus werden seitens des Bundes mit den Landern und der
Sozialversicherung derzeit Gesprache Uber die Einbeziehung von
Sozialhilfeempfanger/innen in die gesetzliche Sozialversicherung gefiihrt. Um einen
niederschwelligen Zugang zum Gesundheitswesen weiterhin zu gewdéhrleisten, haben
sich Organisationen der freien Wohlfahrtspflege in Zusammenarbeit mit o6ffentlichen
Stellen darauf spezialisiert, Menschen ohne Krankenschein/e-card (d.h. ohne
Krankenversicherung) medizinische Erst- und Grundversorgung anzubieten. Das
ausgewahlte Best-Practice-Projekt ,Marienambulanz in Graz“ der Caritas Graz (siehe
Anhang) ist nur eine von vielen ambitionierten Einrichtungen in diesem Bereich.

Durch die hohen personellen und apparativen Kapazitdten gibt es bei medizinischen
Leistungen keine nennenswerten Wartelisten. Nur bei einigen ,Nicht-Notfalls-
Operationen“, wie z.B. endoprothetische Operationen und Augenoperationen scheinen
punktuell langere Wartelisten auf. Derzeit sind in Osterreich keine flachendeckenden
Daten tber Wartelisten verflgbar.

Im bereits erwahnten Osterreichischen Strukturplan Gesundheit ermdglicht die
schrittweise  Umsetzung von Vorgaben fir Leistungsmengen (auf allen
Versorgungsstufen) eine gleichmaRigere regionale Verteilung der Leistungserbringung
und tragt dazu bei, weiterhin den Zugang zur Versorgung fair zu gestalten, aber auch die
Qualitat der Leistungserbringung sicherzustellen. Eine weitgehende Umsetzung dieses

29



Bericht iber Strategien fiir Sozialschutz und soziale Eingliederung - Osterreich

Planes soll in Zukunft mithelfen, vorhandene Uber- bzw. Unterversorgungen und damit
allokative Ineffizienzen zu mildern bzw. langerfristig zu beseitigen.

Im Rahmen dieser Leistungsangebotsplanung werden auch jene Versorgungsbereiche
besonders bericksichtigt, in denen noch Versorgungsliicken bestehen (z.B. Palliativ- und
Hospizversorgung, Neurorehabilitation, flaichendeckende Psychotherapieversorgung). Im
Bereich der Palliativ- und Hospizversorgung ist der Aufbau einer abgestuften Hospiz- und
Palliativversorgung bis zum Jahr 2012 geplant. Eine langerfristige und gesicherte
Finanzierung wird angestrebt.

Bundesweit verbindliche Rahmenvorgaben fir ein effizientes Nahtstellenmanagement an
den Versorgungsibergangen (insbesondere Qualitatsstandards fir Aufnahme- und
Entlassungsmanagement) im Gesundheitswesen — und soweit davon betroffen im
Pflegebereich — sollen einen bedarfsgerechten Zugang zu allen Versorgungsbereichen fir
alle Personen sichern. Diese Rahmenvorgaben sollen bis Ende 2008 vorliegen.

In Osterreich wird vermehrt Wert auf eine ,geschlechtersensible Gesundheitspolitik*
gelegt. Langfristig gesehen sollen die gesundheitlichen Bedlrfnisse, Risken und
Ressourcen von Frauen und Ma&nnern in allen Bereichen des Gesundheitswesens
nachhaltig berlcksichtigt werden. In diesem Zusammenhang ist insbesondere eine
Verbesserung des niederschwelligen Zugangs fir sozial- und kulturell benachteiligte
Personen, hier vor allem von Frauen, zu gewahrleisten. Frauengesundheit soll
intersektoral (kurativ — rehabilitativ — gesundheitsfordernd) verankert werden.

Es bedarf auch weiterer Mal3nahmen um das existierende Gefalle im Gesundheitszustand
der Osterreichischen Bevoélkerung nicht nur zwischen verschiedenen Altersgruppen und
Geschlechtern, sondern vor allem auch zwischen den Regionen, insbesondere zwischen
Ost- und Westbsterreich, schrittweise abzubauen. Unglnstigere soziokonomische
Strukturen in Teilen der Ostregion Osterreichs ergeben ein West-Ost-Gefélle (z.B.
deutlich erhghte Sterblichkeit in bestimmten Gebieten der Ostregion, héherer Anteil der
stark  Ubergewichtigen). Diabetespravalenz ist in Bezirken mit niederer
Einkommensstruktur besonders hoch, vor allem sind Frauen im landlichen Bereich — oft
verstarkt durch die Arbeitslosigkeit — betroffen. Hier ergeben sich Ansatzpunkte flr eine
regionale Schwerpunktsetzung in der Gesundheitsférderung und in der Pravention.

4.2.3. Qualitat

4.2.3.1. Uberblick Giber die Entwicklung der Qualitatsarbeit im dsterreichischen
Gesundheitswesen

Spatestens seit 1990 hat die Gesundheitspolitik Anstrengungen unternommen, den
Bereich der Qualitatsarbeit verstarkt auszubauen.

Auf Bundesebene wurden wahrend der letzten Jahre Gesetze, Verordnungen und
Regelungen erlassen, die ausschlieBlich oder teilweise qualitdtsspezifische Vorgaben
enthalten (Status Quo: ca. 50 Normen). Diese beziehen sich u.a. auf
Dokumentationspflichten, auf Arzneimittel und Medizinprodukte, auf Gesundheitsberufe,
auf die Rechte der Patient/innen und Qualitatsarbeit im Krankenanstaltenbereich. Dariiber
hinaus gibt es Normen, die auf Landerebene erlassen wurden.

Weiters hat der Bund wahrend der letzten Jahre eine Vielzahl von qualitdtsbezogenen
(Projekt)aktivitaten unterstitzt und finanziert, u.a. zZu den Themen
Nahtstellenmanagement, Qualitatsberichterstattung, Patient/innenorientierung,
Antibiotikaeinsatz, Strukturqualitatskriterien, Verbrauch von Blutkomponenten, Hygiene,
Ergebnisqualitat, Qualitatssicherung in der mikrobiologischen Diagnostik,
Patient/innensicherheit und  Vermeidung  unerwiinschter  Ereignisse. Diese
(Projekt)aktivitaten entstanden vielfach als Antwort auf aktuelle gesundheitspolitische
Notwendigkeiten. Mitarbeiter/innen aus allen Bereichen des Gesundheitswesens haben
an diesen Arbeiten teilgenommen. Verweise auf Websites ausgewéahlter Qualitatsprojekte
finden sich unter: www.bmgf.gv.at/cms/site/inhalte.htm?channel=CH0005&thema=CH0027

30


https://stbmx.bmsg.gv.at/Exchange/Brigitte.Zarfl/Sent%20Items/Strategiebericht%20Sozialschutz%20MR_2.10.2006.EML/Strategiebericht%20Sozialschutz%20MR_2.10.2006.doc/C58EA28C-18C0-4a97-9AF2-036E93DDAFB3/www.bmgf.gv.at/cms/site/inhalte.htm?channel=CH0005&thema=CH0027

Bericht iber Strategien fiir Sozialschutz und soziale Eingliederung - Osterreich

Patient/innenrechte sind in diversen Gesetzen, wie z.B. im Krankenanstaltenrecht und in
den gesundheitsberufsbezogenen Gesetzen festgelegt. Zwischen dem Bund und
mittlerweile den meisten Landern wurde eine Patient/innencharta zur Sicherstellung der
Patient/innenrechte abgeschlossen. Mit dem neuen Patientenverfligungsgesetz wurden
klare rechtliche Rahmenbedingungen fir die formalen und inhaltlichen Anforderungen, die
Gultigkeit sowie die Beratungserfordernisse einer Patient/innenverfiigung geschaffen und
damit ein wichtiger weiterer Schritt zur Starkung der Patient/innenrechte gesetzt.

Durch Gesetze auf Landesebene wurden unabhangige Patient/innenvertretungen
eingerichtet, die kostenlos in Anspruch genommen werden kénnen. Daneben gibt es in
den Landern auch Schiedsstellen der Arztekammern.

Im Bereich der Gesundheitsférderung wurden wahrend der letzten Jahre bundesweite
Initiativen gesetzt, mit dem Ziel, der Gesundheitsforderung im Vergleich zur kurativen
Medizin generell einen groéReren Stellenwert zu verleihen. Wichtige Schritte zur
nachhaltigen Verankerung der diesbeziiglichen Arbeiten waren die Verabschiedung des
Gesundheitsforderungsgesetzes sowie die Einrichtung des Fonds Gesundes Osterreich,
dem jahrlich 7,25 Mio. € zur Verfugung stehen. Darliber hinaus hat das
Bundesministerium fiir Gesundheit und Frauen eine breit angelegte Kampagne zur
Bewusstseinshildung im Bereich ,Gesunder Lebensstil* gestartet (nahere Informationen
sieche Website http://www.isch.at.). Gleichzeitig hat der Hauptverband der
Sozialversicherungstrager den Bereich der Vorsorgeuntersuchungen intensiviert. Seitens
der Partner der Bundesgesundheitsagentur wird dem Mammographie-Screening
verstarktes Augenmerk gewidmet. Die Lander unternehmen Anstrengungen, uber
Kindergarten und  Schulen den  Gesundheitszustand von  Kindern  aus
einkommensschwachen Familien zu verbessern. Insbesondere ergreifen sie auch
MaRRnahmen zur Férderung Ubergewichtiger Kinder und deren Familien. Die Aktion ,X-
Team power generation* aus dem Land Vorarlberg wurde als Best Practice Beispiel in
diesem Bereich ausgewdéhlt (siehe Anhang). Die Sozialpartnerinitiative ,Arbeit und
Gesundheit" stellt in einem Serviceportal (www.arbeitundgesundheit.at)
Handlungsanleitungen zur Verfliigung, wie betriebliche Gesundheitsférderung und
Arbeithnehmer/innenschutz zum betrieblichen Vorteil und zum individuellen Wohlbefinden
aller im Betrieb Tatigen umgesetzt werden kénnen und ermutigt Betriebe verstarkt
Gesundheitsaktivitdten zu setzen. Grundsatzlich besteht die Notwendigkeit, die Vielfalt
der Gesundheitsdeterminanten stérker zu bericksichtigen.

Bundesgesetz zur Qualitat von Gesundheitsleistungen

Die per 1.1.2005 verabschiedete neue Gesundheitsreform markiert aus Sicht des Bundes
einen sehr bedeutenden Schritt zum Thema Qualitat durch die Schaffung eines ,Gesetzes
zur Qualitat von Gesundheitsleistungen” (Volltext des Gesetzes sowie Erlauterungen auch
in englischer Sprache siehe Homepage:
http://www.bmaf.gv.at/cms/site/attachments/3/4/1/CH0027/CMS1043931577060/health ¢
are_quality act.pdf und
http://www.bmgf.gv.at/cms/site/attachments/3/4/1/CH0027/CMS1043931577060/comment
ary_on_the health _care quality act.pdf).

Der Bund versucht damit, die Vielzahl der in den letzten Jahren in Angriff genommenen
Qualitatsthemen strukturiert weiter zu entwickeln, eine bundesweite Koordinationsfunktion
wahrzunehmen und damit eine gezielte Qualitatsstrategie unter Einbindung aller
wesentlichen Akteure zu verfolgen. Die inhaltlichen Kernpunkte des Gesetzes beziehen
sich auf Standardentwicklung,  Struktur-,  Prozess- und  Ergebnisqualitat,
Qualitatsberichterstattung, Anreizmechanismen und Kontrollmechanismen zur
Qualitatsarbeit. Uberdies wird ein Bundesinstitut fir Qualitat im Gesundheitswesen
(BIQG) eingerichtet werden. Dieses Institut wird bei der Umsetzung aller im Gesetz
genannten Herausforderungen Unterstiitzung leisten. Auf Basis des nunmehr geltenden
Gesetzes sollen zukiinftig auch Verordnungen erlassen werden.
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Qualitatsbestimmungen im Rahmen der neuen Vereinbarung zwischen Bund und
Landern gem. Art. 15a B-VG lber die Organisation und Finanzierung des
Gesundheitswesens (2005-2008)

Bund und Lander haben sich im Rahmen der oben genannten Vereinbarung dem
gemeinsamen Ziel verschrieben, jeweils in ihrem Zustandigkeitsbereich die Qualitatsarbeit
im Gesundheitswesen voranzutreiben.

Diese seit 1.1.2005 geltende Vereinbarung bekennt sich zur Einfihrung und
Weiterentwicklung eines Qualitatssystems fur das dsterreichische Gesundheitswesen.
Qualitatsarbeit wurde auch als verbindliche Aufgabe der neu eingerichteten
Bundesgesundheitsagentur, deren Organ die Bundesgesundheitskommission ist, sowie
der Gesundheitsplattformen auf Landerebene im Rahmen der Landesgesundheitsfonds
festgeschrieben. Mitglieder der Bundesgesundheitskommission sind Vertreter/innen des
Bundes, der Lander, des Hauptverbandes der Osterreichischen
Sozialversicherungstrdger, des Stadte- und Gemeindebundes, der konfessionellen
Krankenanstalten, der Patient/innenvertretungen und der Osterreichischen Arztekammer.
Diese Zusammensetzung spiegelt die Kooperationsbestrebungen der wesentlichen
Finanziers und sonstiger bedeutender Partner/innen im Gesundheitswesen wider.
(Volltext  der  Vereinbarung gem. Art. 15a B-VG siehe Homepage:
www.bmgf.gv.at/cms/site/detail.htm?thema=CH0038&doc=CMS1104315559331

Sonstiges

Auf Basis einer Novelle zum Arztegesetz wurde im Jahr 2004 von der Osterreichischen
Arztekammer eine  Gesellschaft  fir  Qualitatssicherung  (Gesellschaft  fiir
Qualitatssicherung & Qualitaitsmanagement in der Medizin GmbH = OQMed) eingerichtet.
Diese Gesellschaft hat Qualitatsstandards fur niedergelassene Arztinnen und Arzte
entwickelt. Die Standards werden von der Osterreichischen Arztekammer jeweils fur die
Dauer von funf Jahren durch Verordnung, die der Genehmigung durch das
Bundesministerium fir Gesundheit und Frauen bedarf, verbindlich gemacht. Die erste
diesbezlgliche Verordnung trat im Februar 2006 in Kraft. Bis Ende 2008 sollen die
Evaluierungsergebnisse zur Verfligung stehen.

Grundsatzlich haben sich in Osterreich in den letzten Jahren Initiativen zum Einsatz von
.Evidence Based Medicine" und ,Health Technology Assessment“-Methoden verstérkt.
Diese Arbeiten werden u.a. seitens des Bundes, der Sozialversicherung, einiger
Krankenanstaltentradger und wissenschatftlicher Institute unterstitzt. Positiv hervorzuheben
ist in diesem Zusammenhang, dass im Jahr 2003 im Hauptverband der
Sozialversicherungstrager eine Stabstelle fir ,Evidence Based Healthcare” eingerichtet
wurde. Ein Ludwig-Boltzmann-Institut mit dem Schwerpunkt ,Health Technology
Assessment” nahm im April 2006 seine Tatigkeit auf.

4.2.3.2. Herausforderungen / Reformbestrebungen

Der Rahmen fiur verbindliche Qualitatsarbeit wurde durch die oben beschriebenen
rechtlichen Normen gestarkt. Die zukiinftigen Herausforderungen liegen in der Umsetzung
und Implementierung der vereinbarten Inhalte.

Besonderes Augenmerk ist der Einrichtung des Bundesinstitutes fur Qualitdt im
Gesundheitswesen (BIQG) zu schenken. Das BIQG ist mit entsprechenden personellen
und sachlichen Ressourcen auszustatten und wird als zentraler Akteur fir die
wissenschaftliche Begleitung und operative Umsetzung von qualitatspolitischen Aufgaben
gesehen. Um die Akzeptanz des BIQG zu sichern, ist es noétig, moglichst viele
Partner/innen des Osterreichischen Gesundheitswesens einzubeziehen. Das BIQG soll in
engem Verbund mit anderen gesundheitsspezifischen Einrichtungen (Osterreichisches
Bundesinstitut fir Gesundheitswesen, Fonds Gesundes Osterreich) arbeiten, um
gewilnschte Synergieeffekte zu erzielen. Ein entsprechender Gesetzesvorschlag zur
Schaffung einer Dachorganisation namens ,Gesundheit Osterreich* wurde bereits
parlamentarisch beschlossen.
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Die Aufgaben des BIQG werden unter anderem folgende Themenbereiche umfassen:

- Standardentwicklung im Bereich Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat
- Qualitatsberichterstattung

- Indikatorenentwicklung

- Fuhrung von Qualitatsregistern

- FoérdermalRnahmen und Anreizmechanismen

- Kontrollmechanismen

Eine weitere Herausforderung ist die Entwicklung von Strukturqualitatskriterien im
Rahmen des Osterreichischen Strukturplanes Gesundheit (OSG). Der OSG stellt die
Rahmenplanung fir Detailplanungen auf regionaler Ebene und/oder auf Ebene einzelner
Bereiche der Gesundheitsversorgung im stationdren und im ambulanten Bereich sowie im
Rehabilitationsbereich und an den Nahtstellen zum Pflegebereich dar. Die Einhaltung der
im OSG vorgegebenen Qualitatskriterien ist die Voraussetzung fiir die Erbringung von
Gesundheitsleistungen. Der OSG reprasentiert den Wandel der Planungsaktivitaten des
Bundes von einer Standortplanung hin zu einer leistungsorientierten Angebotsplanung; er
ist mit Planungshorizont 2010 konzipiert. Siehe auch:
www.bmgf.gv.at/cms/site/detail.htm?thema=CHO0037&doc=CMS1136983382893

Weitere zukinftige Herausforderungen der Qualitdtsarbeit stehen in einem
Zusammenhang zu Entwicklungen auf EU-Ebene:

So wurde seitens des dsterreichischen Ratsvorsitzes im ersten Halbjahr 2006 der
Themenkreis Diabetes mellitus Typ Il besonders releviert (www.diabeteskonferenz.at/).
Auf nationaler Ebene wird in diesem Zusammenhang die Entwicklung von bundesweiten
Rahmenbedingungen fir ein Disease-Management-Programme Diabetes mellitus Typ 2
vorangetrieben.

Eine zuséatzliche Herausforderung fiir die Qualitatsarbeit sind die laufenden
Qualitatsindikatorenentwicklungen im Rahmen der OECD und der Europaischen Union.

4.2.4. Langfristige Finanzierbarkeit

In Osterreich betrugen im Jahre 2004 die Gesundheitsausgaben inklusive Langzeitpflege
€ 22.770 Mio. Die offentlichen Gesundheitsausgaben belaufen sich auf rund 70% der
Gesamtausgaben. (nahere Informationen unter:
www.bmgf.gv.at/cms/site/detail.htm?thema=CH0014&doc=CMS1140519699834)

Um die Gesundheitsausgaben in Osterreich in umfassender und vollstandiger Weise
darzustellen und um die internationale Vergleichbarkeit zu gewéahrleisten, wurde eine
Neuberechnung der Gesundheitsausgaben nach dem von der OECD entwickelten
Konzept ,System of Health Accounts — SHA® vorgenommen. Die Komplexitat der
Gesundheitsausgabenrechnung nach SHA erfordert eine stufenweise Implementierung
des Systems in Osterreich. Durch die Anwendung dieses Konzeptes tritt eine Erhéhung
gegenilber den bisher von Osterreich veroffentlichten Gesundheitsausgaben ein.
Osterreich liegt damit im oberen Mittelfeld unter den EU-Landern.

Die Verbesserung des Wirkungsgrades der eingesetzten finanziellen Mittel im
Gesundheitssystem ist eine weitere laufende Herausforderung. Der dsterreichische Weg
ist ,Rationalisierung statt Rationierung“. Zur nachhaltigen Sicherung der Finanzierung des
Osterreichischen Gesundheitswesens sollen daher die vorhandenen Effizienzpotentiale
genitzt werden und zwar durch

- Verbesserung des Nahtstellenmanagements,

- bessere Integration der Gesundheitsversorgung — integrierter Gesundheitsplan,
- Abbau von Akutbetten bzw. Umwandlung in Pflegebetten,

- Entwicklung von Qualitatsstandards im Gesundheitswesen,

- Intensivierung der Gesundheitsférderung/Pravention/Vorsorgemedizin.

Der Einsatz moderner Informations- und Kommunikationstechnologien stellt einen
weiteren Schwerpunkt der Arbeiten zur Gesundheitsreform dar. GroRe Hoffnung wird in
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den Einsatz neuer Technologien, wie z.B. den ,Elektronischen Gesundheitsakt”, gesetzt.
Die e-card wurde im Jahre 2005 flachendeckend in Osterreich einfiihrt.
Gesundheitsokonomische Instrumente wie Evidence Based Medicine (EBM) und Health
Technology Assessment (HTA) sollen verstérkt eingesetzt werden.

Im Rahmen der geltenden Vereinbarung soll das Kooperationsinstrument ,Reformpool*
die Allokationseffizienzen fordern und den Akteuren die Mdglichkeit geben,
Leistungsverschiebungen, die beispielsweise durch den Abbau von stationaren
Kapazitaten entstehen, zu kompensieren. Mdogliche ,Reformpool-projekte” kdnnten u.a. im
Bereich ,Disease Management Programme Diabetes”, Foérderung der medizinischen
Hauskrankenpflege und Auf- und Ausbau einer integrierten Hospiz- und
Palliativversorgung liegen. Projekte sind in Planung.

Basierend auf vom Ausschuss fur Wirtschaftspolitik der EU festgelegten Annahmen Uber
die Entwicklung der Gesundheitsausgaben wurden auch fiir Osterreich Berechnungen
durchgefuhrt. In verschiedenen Szenarien wurde die Erhéhung der o6ffentlichen
Gesundheitsausgaben — gemessen in % des BIP — beleuchtet. Betrachtet man allein die
demografischen  Effekte, so erhoht sich bis zum Jahr 2050 die
Gesundheitsausgabenquote um 1,7%; bei der Annahme eines sich verbessernden
Gesundheitszustandes der alteren Bevoélkerung (war in Osterreich in der Vergangenheit
zu beobachten) erhoht sich die Quote um 1,0 %. Unter der Annahme, dass der Anteil der
Personen in der letzten Lebensphase in jeder Alterskohorte kleiner wird, wahrend sich die
durchschnittliche Lebenserwartung weiter erhoht, erhoht sich die
Gesundheitsausgabenquote um 1,3%.

Arzneimittel

Zur nachhaltigen Dampfung der dynamischen Arzneimittelkosten werden laufend
Vereinbarungen auf politischer Ebene mit Arzte- und Apothekerschaft sowie den
vertriebsberechtigten pharmazeutischen Unternehmen geschlossen. Durch diese
Preisdampfungsmalnahmen als auch durch strukturelle Anderungen (z.B. der
LErstattungskodex” regelt transparent den Marktzugang von therapeutischen Innovationen
und Generika) konnten die durchschnittlichen Kostensteigerungsraten zwischen 7 — 9%
Anfang dieses Jahrtausends auf rund 3% im Jahre 2005 gesenkt werden.

Finanzierung der Krankenversicherung

Eine grolle Herausforderung stellt die finanzielle Situation der sozialen
Krankenversicherung dar. Uberlegungen in der politischen Auseinandersetzung zur
Sanierung der sozialen Krankenversicherung betreffen einerseits die Erhdhung der
Einnahmen durch eine allgemeine Beitragserhéhung oder durch vermehrte Zuzahlungen
der Patient/innen und andererseits auf der Ausgabenseite die Senkung der Ausgaben
durch Dampfung der Heilmittelkosten.

Angesichts der bestehenden finanziellen Herausforderung wurden in Begleitung der
Gesundheitsreform 2005  SofortmaRnahmen zur  Absicherung der sozialen
Krankenversicherung im einnahmenseitigen Ausmaf? von rund € 150 Mio. beschlossen.
Dieses Paket setzt sich zusammen aus Erhéhungen der Hochstbeitragsgrundlage, der
(zeitliche befristeten) Erhoéhung der Krankenversicherungsbeitrage um 0,1%-Punkte
(Dienstnehmer und Dienstgeber je 0,05 %-Punkte) und der zweckgebundenen
Tabaksteuer. Weiters wurden — wie bereits in den letzten Jahren - als weitere
MalBnahmen zur Kostenddmpfung - unter Wahrung der Befreiung bei sozialer
Schutzbedurftigkeit - Kostenbeteiligungen erhoht, wie z.B. die Rezeptgebihr (die jedoch
aufgrund einer Valorisierungsklausel jedes Jahr ansteigt), der Spitalskostenbeitrag (den
einige Bundeslander erhdht haben) oder bestehende Kostenersitze neu geregelt, wie
z.B. bei Sehbehelfen. In den Jahren 2004 wund 2005 wurden die
Krankenversicherungsbeitréage der Pensionist/innenen um je 0,5 % Punkte erhoht.

Die finanzielle Gebarung der sozialen Krankenversicherung weist — entgegen der
Prognose - fiir das Jahr 2005 einen Uberschuss auf. Ausschlaggebend fiir die
Defizitreduktion durften die erfolgreiche Umsetzung des Arzneimittelpaketes sowie die
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gegeniber den Prognosen deutlich glnstigere Entwicklung der Beitragseinnahmen, die
von der Bundesregierung initiierte Verwaltungskostendeckelung aber auch der finanzielle
Beitrag der Allgemeinen Unfallversicherungsanstalt an die soziale Krankenversicherung in
Hohe von € 100 Mill. sein. Die Prognosen flur die finanzielle Gebarung fur das Jahr 2006
weisen wieder ein Defizit fir die soziale Krankenversicherung (im gesamten gesehen) auf,
wobei vorhergehende Prognosen wiederum deutlich nach unten revidiert werden
mussten. Die finanzielle Situation der sozialen Krankenversicherung bleibt somit weiterhin
angespannt.

Es sei nochmals darauf hingewiesen, dass mit den beschriebenen MalRhahmen ein
Schritthalten — bei gleichzeitiger starkerer Patient/innenorientierung — mit dem
medizinischen Fortschritt und eine weitere Effizienzsteigerung im 0sterreichischen
Gesundheitswesen angestrebt wird. Aufgrund der gesetzten MalRnahmen wurden die
Voraussetzungen geschaffen, dass in Osterreich weder weitere Selbstbehalte noch
Rationierungen durchgefiihrt werden. GemaR politischem Konsens verfolgt Osterreich
den Weg einer gesetzlichen Pflichtversicherung, die Einfliihrung eines Kassenwahlrechtes
ist nicht beabsichtigt.

4.3. Langzeitpflege
4.3.1. Kurzbeschreibung

Im Jahr 1993 wurde in Osterreich eine umfassende Reform der Pflegevorsorge
eingefuhrt. Mit Inkrafttreten des Bundespflegegeldgesetzes (BPGG), BGBI. Nr. 110/1993,
sowie der neun korrespondierenden Pflegegeldgesetze der Lander am 1. Juli 1993 konnte
ein geschlossenes Pflegegeldsystem gewdhrleistet werden, dem alle Pflegebedurftigen
angehdren.

Der Bund und die neun Lander haben eine Vereinbarung gemafR Art. 15a
Bundesverfassungsgesetz (B-VG) uber gemeinsame MalRnahmen fur pflegebedurftige
Personen abgeschlossen (BGBI. Nr. 866/1993). In dieser Vereinbarung haben sich die
Lander verpflichtet, fir einen dezentralen und flachendeckenden Auf- und Ausbau der
ambulanten, teilstationaren und stationdren Dienste zu sorgen. Zu diesem Zweck sind in
der Vereinbarung ein Leistungskatalog und Qualitatskriterien fir soziale Dienste
enthalten. AulRerdem sind die Lander daflr verantwortlich, dass die angebotenen Dienste
organisatorisch miteinander vernetzt sowie Information und Beratung sichergestellt
werden. Der Bund hat sich verpflichtet, eine sozialversicherungsrechtliche Absicherung
der pflegenden Personen zu ermoéglichen. Die Vertragsparteien kamen weiters (berein,
einen Arbeitskreis fur Pflegevorsorge einzurichten, der unter anderem die Aufgabe hat,
jedes Jahr einen gemeinsamen Jahresbericht tUber die Pflegevorsorge zu erstellen.

4.3.2. Zuganglichkeit

Pflege soll fir alle Betroffenen leistbar sein und darf nicht zu finanzieller Abhangigkeit und
Armut fhren.

Mit dem BPGG wurde ein siebenstufiges, bedarfsorientiertes Pflegegeld eingefiihrt, auf
das unabhangig von Einkommen wund Vermogen sowie der Ursache der
Pflegebedurftigkeit ein Rechtsanspruch besteht. Die Landespflegegeldgesetze sichern
jenen Personen, die nicht zum anspruchsberechtigten Personenkreis des BPGG gehdren,
Pflegegeld in gleicher Hohe und nach gleichen Grundsatzen wie nach dem BPGG zu.

Im Pflegegeldrecht gelten folgende weitere Grundsatze:

e Durch die Pflegegeldgesetze werden alle Gruppen von behinderten und
pflegebedirftigen Menschen erfasst.

e Das Pflegegeld ist keine Leistung der gesetzlichen Krankenversicherung, sondern
eine eigenstéandige Sozialleistung.

¢ Gleichem Pflegebedarf entsprechen gleiche Leistungen.
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e Malgebend fir die Hb6he des Pflegegeldes ist ausschlieBlich der konkrete
Betreuungs- und Hilfsbedarf.

o Das Pflegegeld hat den Zweck, pflegebedingte Mehraufwéandungen pauschal
abzudecken. Es stellt jedoch nur einen Beitrag dar.

e Das Pflegegeld soll die Méglichkeit der Betroffenen verbessern, ihr Leben selbst zu
gestalten, wie z.B. in der gewohnten Umgebung zu verbleiben.

¢ Rechtsstreitigkeiten fallen in die Zustandigkeit der Arbeits- und Sozialgerichte.

Das Pflegegeld wird 12 Mal jahrlich geleistet; die folgende Tabelle zeigt die HOhe der
Pflegegeldstufen sowie die Anzahl der Bezieher/innen:

Betrag in € | Bezieher , Bezieher ,

Ab 112005 |Bund Anteil Lander Anteil
Stufe 1 148,30 68.844 21,90 % 11.339 20,00 %
Stufe 2 273,40 108.905 34,64 % 17.930 31,62 %
Stufe 3 421,80 51.289 16,31 % 10.742 18,94 %
Stufe 4 632,70 47.813 15,21 % 7.271 12,82 %
Stufe 5 859,30 24.536 7,80 % 4.556 8,03 %
Stufe 6 1.171,70 7.902 251 % 3.072 542 %
Stufe 7 1.562,10 5.080 1,62 % 1.799 3,17 %
Gesamt 314.369 100,00 % |56.709 100,00 %

Stand: Bund Jéanner 2006, Lander Dezember 2004
Quelle: Hauptverband, Bericht des Arbeitskreises Pflegevorsorge 2004
Pflegegeldstatistik BMSG, Abteilung 1V/4

Mal3gebend fur die Stufen 1 - 4 ist der zeitliche Pflegeaufwand, der auf der Grundlage
eines arztlichen Sachverstandigengutachtens ermittelt wird, wobei erforderlichenfalls zur
ganzheitlichen Beurteilung der Pflegesituation Personen aus anderen Bereichen (z.B.
Krankenpflege) bei zu ziehen sind. Ab der Stufe 5 ist neben dem zeitlichen Ausmal3 ein
zusatzliches Qualitatskriterium erforderlich.

Fur sehbehinderte, blinde und taubblinde Personen sowie Personen, die zur
eigenstandigen Lebensfiihrung Uberwiegend auf den aktiven Gebrauch eines Rollstuhles
angewiesen sind, wird mit gesetzlich verankerten Mindesteinstufungen den besonderen
pflegerelevanten Bediirfnissen dieser behinderten Menschen Rechnung getragen.

80 % aller pflegebedirftigen Menschen werden im h&uslichen Bereich von Angehdrigen
pflegerisch betreut. Einer der dem System der Osterreichischen Pflegevorsorge
immanenten Grundsatze ist es daher auch, die Position pflegender Angehdriger zu
starken. Auch wurde in der 2005 vom Bundesministerium fir soziale Sicherheit,
Generationen und Konsumentenschutz herausgegebenen Studie des Osterreichischen
Bundesinstitutes flir Gesundheitswesen zur ,Situation pflegender Angehoériger* die
Wichtigkeit betont, Unterstitzungsmafinahmen auf verschiedenen Ebenen zu setzen, um
die Position der pflegenden Angehdrigen weiter zu verbessern.

In diesem Sinne wurden schon bisher diverse Malinahmen gesetzt:

e verbesserte sozialrechtliche Absicherung durch die Schaffung einer beginstigten
Weiterversicherung und  einer beginstigten  Selbstversicherung in  der
Pensionsversicherung fir pflegende Angehdrige;

o Dbeitragsfreie  Mitversicherungsmoglichkeit in  der Krankenversicherung  fur
Pflegebedurftige sowie pflegende Angehorige;
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¢ BegleitmaRnahmen im Rahmen der Familienhospizkarenz;

e Unterstutzung fir pflegende Angehdrige, die an der Erbringung der Pflegeleistung
z.B. wegen Krankheit, Urlaub, Dienst- oder Familienpflichten verhindert sind, durch
finanzielle Zuwendungen fiir die Ersatzpflege;

e Kkostenlose Beratung fur Pflegende durch das beim Bundesministerium fir soziale
Sicherheit, Generationen und Konsumentenschutz eingerichtete Pflegetelefon;

e Datenbank ,Handynet-Osterreich® als Informationspool via Internet.

Durch die Studie von Badelt et. al. Uber die Auswirkungen des Pflegevorsorgesystems
(Wien, 1997) wurde bestatigt, dass die Lage der betreuungsbedurftigen Menschen und
ihrer Betreuungspersonen aufgrund der Pflegegeldgesetze und ihrer Begleitmalinahmen
deutlich verbessert werden konnte, obwohl im Gesamtsystem der Pflegevorsorge nach
wie vor Probleme bestehen.

Das System der Pflegevorsorge ist eine Kombination von Geld- und Sachleistungen.
Daher enthalt die Pflegevorsorge neben der Einfihrung eines bundeseinheitlichen
Pflegegeldes als zweiten Hauptpunkt den Ausbau der sozialen Dienste, der in der
Verantwortlichkeit der Lander liegt.

Die Zielsetzungen dieses Systems sind:

o Pflegebedirftige Menschen sollen sich frei zwischen den angebotenen Diensten
entscheiden kénnen.

e Dem Ausbau der ambulanten Versorgung ist grundsatzlich Prioritdt gegenuber
stationdren Einrichtungen zu geben.

¢ Die Heime sollen Gberschaubar, dezentral und in die Wohngemeinden integriert sein.

e Der Aufbau neuer Pflegestrukturen muss zu einer Entlastung der pflegenden
Angehoérigen fuhren. Besonders wichtig ist dabei das Angebot entlastender Hilfen
(z.B. Tages-, Kurzzeit- und Urlaubspflege).

e Alternative Betreuungseinrichtungen (z.B. Wohngemeinschaften, Tageseinrichtungen
etc.) sollen entwickelt werden.

Die sozialen Dienste werden die familiare Pflege nur teilweise ersetzen kdnnen, sie sind
aber unerlasslich zur Entlastung und Unterstitzung der pflegenden Angehdrigen. Durch
die steigende Zahl der Einpersonenhaushalte und die  zunehmende
Frauenerwerbstatigkeit werden vermehrt soziale Dienste notwendig sein.

Aufgrund der oben genannten Vereinbarung wird das Angebot an sozialen Diensten in
allen Landern ausgebaut. Fir den Ausbau ist eine langerfristige Planung erforderlich. Zu
diesem Zweck haben die L&nder zwischen 1996 wund 1998 Bedarfs- und
Entwicklungsplane erstellt und missen diese schrittweise bis zum Jahr 2010 realisieren.
Die Lander passen nun laufend ihre Planungen an die aktuellen Entwicklungen an.

Da 2002/2003 die Halbzeit im Planungshorizont erreicht war, wurde eine Zwischenbilanz
Uber den Ausbau der sozialen Dienste auf Basis der Bedarfs- und Entwicklungspléne der
Lander gezogen. Die vom Bundesministerium fir soziale Sicherheit, Generationen und
Konsumentenschutz herausgegebene Publikation ,Ausbau der Dienste und Einrichtungen
fur pflegebedirftige Menschen in Osterreich®, erstellt vom Osterreichischen Bundesinstitut
fur Gesundheitswesen, ist im November 2004 erschienen. Ein wesentliches Ergebnis ist
der festgestellte vermehrte Einsatz von Pflege- und Betreuungspersonal bei den mobilen
Diensten und in den Alten- und Pflegeheimen. Dariiber hinaus kann ein genereller Trend
zu hoher qualifiziertem Personal beobachtet werden.

Aufbauend auf der genannten Vereinbarung ist auch tUber das Jahr 2010 hinaus eine
gemeinsame Strategie von Bund und Landern notwendig.

Aus dem ,Bericht des Arbeitskreises fur Pflegevorsorge 2004" geht hervor, dass seit der
Reform der Pflegevorsorge vermehrt ambulante Dienste in Anspruch genommen werden;
so ist z.B. die Inanspruchnahme von 1999 bis 2004 um 17,4% gestiegen.
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Herausforderungen
Im System der Langzeitpflege bestehen noch folgende Herausforderungen:

¢ eine weiter gehende Unterstitzung von Pflegepersonen;

e die bessere Vereinbarkeit von Erwerbsarbeit und informeller Pflegetéatigkeit;

e die Forderung von Modellprojekten zur Erforschung und Verbesserung der Situation
pflegender Angehdriger;

e der weitere Ausbau und die bessere Integration der sozialen Dienste;

e der weitere Abbau regionaler Unterschiede;

e Schaffung der erforderlichen Vernetzung sowie moglichst flieRende Ubergange
zwischen mobilen und stationdren Diensten;

e Alternative Angebote zum Heimaufenthalt, wie z.B. mehr
Tagesbetreuungseinrichtungen (Geriatrische Tageszentren), betreutes Wohnen etc.;

e Schnittstellenproblematik: Entlassungsmanagement vom Krankenhaus zur weiteren
Betreuung durch die sozialen Dienste.

4.3.3. Qualitat
Standards

Die Lander haben die Verpflichtung tbernommen, fir eine entsprechende Sicherung der
fachlichen Qualitat und eine Kontrolle der sozialen Dienste zu sorgen. Erbringen die
Lander die entsprechenden Leistungen nicht selbst, so haben sie daflir zu sorgen, dass
sie von anderen Tragern qualitats- und bedarfsgerecht nach den Grundsatzen der
ZweckmaRigkeit und Wirtschaftlichkeit erbracht werden.

In der Vereinbarung zwischen Bund und Landern Uber gemeinsame Mal3nahmen fur
pflegebedirftige Personen ist ein Mindeststandard definiert, dem die sozialen Dienste
jedenfalls entsprechen missen. Insbesondere wird fir den ambulanten Bereich betont:

o die freie Wahl zwischen den angebotenen Diensten

e das ganzheitliche Angebot und die Vernetzung der Dienste
e Angebot auch an Sonn- und Feiertagen

e Qualitatssicherung und Kontrolle durch die Lander.

Auch fir den stationaren Bereich werden in der Vereinbarung Mindeststandards
festgelegt. Insbesondere wird Folgendes gefordert:

Uberschaubare Heime

Integration der Heime in die Gemeinde
Mindestausstattung der Zimmer

Mindestangebot an Rdumen und Dienstleistungen
jederzeitiges Besuchsrecht

freie Arztwahl

rechtlicher Schutz der Heimbewohner/innen
Aufsichtsregelungen durch die Lander.

Inzwischen haben alle LaAnder Regelungen fir die Aufsicht von Alten- und Pflegeheimen
erlassen, die insbesondere auch den rechtlichen Schutz der Heimbewohner/innen
gewabhrleisten.

Durch das neue Heimvertragsgesetz, das am 1.7.2004 in Kraft getreten ist (BGBI. | Nr.
12/2004), wird das Konsumentenschutzgesetz um neue Bestimmungen zum Schutz der
Bewohner/innen von Alten- und Pflegeheimen erweitert. Dartiber hinaus ist mit 1.7.2005
ein Bundesgesetz Uber den Schutz der personlichen Freiheit wahrend des Aufenthalts in
Heimen und anderen Pflege- und Betreuungseinrichtungen (Heimaufenthaltsgesetz) in
Kraft getreten (BGBI. | Nr. 11/2004).

Aufgrund der steigenden Anzahl alterer Menschen in der Bevdlkerung wird der Alten- und
Behindertenbereich zukinftig vermehrt Beschaftigungsmaglichkeiten bieten.
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Die Studie des Osterreichischen Bundesinstituts fiir Gesundheitswesen (iber
.Beschaftigte im Alten- und Behindertenbereich® (herausgegeben vom Bundesministerium
fur soziale Sicherheit, Generationen und Konsumentenschutz, Wien, 2005) untersuchte
die Entwicklung des Beschaftigtenstandes in diesen Bereichen von 1999 bis 2003. Dabei
wurde festgestellt, dass sich in den Einrichtungen der Altenbetreuung der Personalstand
in den Pflegeberufen in diesem Zeitraum um rund 20 Prozent erh6ht hat. Der bereits
zwischen 1993 und 1999 beobachtete Trend in Richtung qualifizierter Pflege und
Betreuung setzte sich zwischen 1999 und 2003 weiter fort. Insgesamt zeigt die Studie,
dass der Alten- und Behindertenbereich auch einen wichtigen Sektor fir die
Beschaftigungspolitik darstellt.

Qualitatssicherung

Verstarkte Bedeutung kommt dem Bereich der Qualitatssicherung in der hauslichen
Pflege zu, wobei sowohl die Uberprifung als auch die Information und Beratung aller an
der jeweils konkreten Pflegesituation beteiligten Personen in Form von Hausbesuchen
durch diplomierte Gesundheits- und Krankenpflegepersonen ein wichtiges Instrument
darstellt.

Da diese Malinahme der Qualitatssicherung sowohl fiir die pflegebedirftigen Menschen
als auch deren pflegende Angehdrige besonders wichtig ist, wurde diese entsprechend
ausgeweitet und beim Kompetenzzentrum der Sozialversicherungsanstalt der Bauern fir
den Bereich aller Sozialversicherungstrager als MaRRnahme ,Qualitatssicherung in der
hauslichen Pflege® institutionalisiert. Diese Maflihahme dient auch der Préavention,
insbesondere um die Pflegebedurftigkeit hinauszuzégern bzw. hintan zu halten.

Herausforderungen

In der Studie ,Zur zukinftigen Betreuung und Pflege alterer Menschen“ haben August
Osterle und Elisabeth Hammer im Jahr 2004 die Rahmenbedingungen, Politikansatze und
Entwicklungsperspektiven in der Pflegevorsorge untersucht. Die Autor/innen schlagen vor,
verstarkt MaRnahmen zur Pravention im Bereich der Pflegevorsorge zu setzen und
insbesondere die Situation von informell Pflegenden zu verbessern. Im Bereich der
sozialpolitischen Unterstiitzung betreuungsbedurftiger Menschen wird auch eine breitere
finanzielle Basis notwendig sein. Diesen hoheren Ausgaben stehen aber auch
betrachtliche Beschéftigungseffekte gegeniber.

Die Schaffung eines einheitlichen und verbindlichen Begriffs von Qualitat und
Qualitatssicherung bei den sozialen Diensten ist eine gemeinsame Herausforderung von
Bund und L&ndern. Einen ersten Schritt dazu bildet die Vereinbarung zwischen dem Bund
und den Landern gem. Art. 15a B-VG Uber Sozialbetreuungsberufe.

Zur weiteren Unterstiitzung der Betroffenen werden seitens des Bundesministeriums fir
soziale Sicherheit, Generationen und Konsumentenschutz Mdglichkeiten gepriift, den
pflegenden Angehdrigen einen Erfahrungs- und Meinungsaustausch, etwa durch die
Schaffung einer Plattform fur pflegende Angehdrige, zu ermdglichen.

Geplante strategische Anderungen

Die Betreuung pflegebedirftiger Personen wird nur sichergestellt sein, wenn gentigend
Pflegepersonal vorhanden ist. Bund und Lander haben daher vereinbart, die Arbeits- und
Ausbildungsbedingungen des Personals zu verbessern und auch die Vereinbarkeit von
Pflegeberuf und Familie zu erleichtern.

Im Dezember 2004 wurde eine Vereinbarung zwischen dem Bund und den Landern gem.
Art. 15a B-VG Uber Sozialbetreuungsberufe unterzeichnet, in der einheitliche Grundsatze
bei der Ausbildung und den Tatigkeitsbereichen festgelegt sind. Ziel ist es, zu einer
einheitlichen, stufenweisen und modularen Regelung der Ausbildungen und Berufsbilder
sowohl im Altenpflege- als auch im Behindertenbereich zu gelangen. Die Vereinbarung
muss bis Juli 2007 gesetzlich umgesetzt werden und soll die Attraktivitat dieser
Berufszweige steigern. Damit werden die Sozialbetreuungsberufe aufgewertet und die
Chancen und die Mobilitat am Arbeitsmarkt erhoht. Sowohl fiur die betroffenen
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Berufsgruppen als auch fur die betreuten Personen soll dies deutliche
Qualitatsverbesserungen bringen.

Zur Qualitatssicherung bei den sozialen Diensten haben die Lander auferdem im
Rahmen der Landessozialreferentenkonferenz 2005 einen ,benchmarking“-Prozess
eingeleitet.

Die Unterstutzung der pflegenden Angehdrigen, die durch ihre Tatigkeit einen
gesellschaftspolitisch &ufRerst wertvollen Beitrag leisten, deren Betreuungsarbeit jedoch
oftmals mit starker physischer und psychischer Belastung verbunden ist, bildet oberste
Prioritat in der Weiterentwicklung der Pflegevorsorge.

4.3.4. Finanzielle Nachhaltigkeit
Kosten und Finanzierung

Beim Pflegegeld handelt es sich um eine eigenstandige Sozialleistung. Das Pflegegeld ist
keine Leistung der gesetzlichen Sozialversicherung, zumal die Finanzierung grundsatzlich
nicht aus Beitrdgen der Versicherten, sondern aus dem Budget des Bundes bzw. der
Lander erfolgt.

Im Jahr 2005 betrug der Aufwand des Bundes fiur Leistungen nach dem
Bundespflegegeldgesetz € 1566,4 Mio.

Im Bereich der Lander hat der Aufwand fir Leistungen nach den
Landespflegegeldgesetzen im Jahr 2004 rund € 281,8 Mio. betragen, wobei auch die
Stadte und Gemeinden zur Bedeckung dieses finanziellen Aufwandes beitragen.

Die Kosten fur die sozialen Dienste werden einerseits aus den Landesbudgets
(Sozialhilfe) und andererseits von den Stadten und Gemeinden bestritten, wobei die
Betroffenen sozial gestaffelte Kostenbeitrage leisten missen. Die Ausgaben fir
Sachleistungen im Bereich der sozialen Dienste lagen im Jahre 2001 bei ca. € 920
Millionen. Davon haben die Lander Zuzahlungen fur Unterbringungskosten in Alten- und
Pflegeheimen in der H6he von rund € 823 Millionen geleistet.

Herausforderungen

Die wesentlichen Herausforderungen, die sich in Bezug auf die langfristige
Finanzierbarkeit der Langzeitpflege stellen, finden sich in der demografischen Entwicklung
und Alterung, wobei einerseits zu betonen ist, dass Alterwerden im Hinblick auf den
medizinischen Fortschritt nicht unbedingt mit vermehrter Pflege einhergehen muss.

Andererseits erreichen durch den medizinisch-technischen Fortschritt immer mehr
Personen ein hoheres Alter mit gré3erem Betreuungsbedarf. Die Zahl der uber 65-
jahrigen wird in Osterreich bis 2030 um rd. 60 % und die der tber 85-jahrigen um rd. 138
% steigen (Bevolkerungsvorausschatzung 2005 — 2050 der Statistik Austria).

Jene traditionellen sozialen Netze, die bisher den Hauptanteil der Pflegeleistungen
Ubernommen haben, sind grundlegenden Verdnderungen unterworfen. So werden etwa
Frauen, die derzeit den Hauptanteil der informellen Betreuungsarbeit lbernehmen, durch
deren vermehrte eigene Erwerbstatigkeit in Zukunft nicht mehr in dem Ausmafd fur die
Pflege ihrer Angehorigen wie bisher zur Verfigung stehen kdnnen.

Die sich daraus ergebende sinkende Betreuungskapazitat innerhalb der Familie
wird einen steigenden Bedarf nach professionellen Leistungserbringern (soziale
Dienste) zur Folge haben.
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Anhang 1: Statistischer Anhang

Der Anhang enthalt Daten zur sozialen Eingliederung gemal den Vorgaben des
Sozialschutzausschusses und der Unterarbeitsgruppe Indikatoren. Dartber hinaus wird
vom Bundesministerium flr soziale Sicherheit, Generationen und Konsumentenschutz
jahrlich ein Auftrag an Statistik Osterreich zur detaillierten Auswertung von SILC
vergeben. Das Ergebnis dieser Auswertung ist unter dem Titel ,Einkommen, Armut und
Lebensbedingungen® unter dem Link http://www.statistik.at/fachbereich 03/
eusilc_start.shtml erhdltlich und bildet au3erdem eine Grundlage fur den Sozialbericht,
der alle zwei Jahre dem 0sterreichischen Parlament tibermittelt wird.

Anhang 2: Beispiele guter Praktiken aus den Bereichen soziale Eingliederung,
Gesundheit und Langzeitpflege

Soziale Eingliederung

1) Delogierungspravention/Wohnungssicherung in den 6sterreichischen Bundeslandern

2) Initiativen der Sozialpartner zur Verbesserung der Arbeitsmarktchancen von
benachteiligten Personengruppen

3) Osterreichische Armutskonferenzen

4) Berufsausbildungsassistenz im Rahmen der integrativen Berufsausbildung

Gesundheit

1) Marienambulanz in Graz

2) X-TEAM power generation (Bewusstseinshildung hinsichtlich Korpergewicht bei
Kindern/Jugendlichen zwischen 8-16 Jahren und ihren Familien in Vorarlberg)

Langzeitpflege
1) Betreubares Wohnen in Oberdsterreich

Weitere Beitrdge zu guten Praktiken finden sich in den Stellungnahmen einiger Akteure
(L&nder, Bundesministerium fir Bildung, Wissenschaft und Kultur) — siehe Anhang 4.

Anhang 3: Zusammenfassung der Studie zur Bestandsaufnahme der Leistungen
sozialer Dienste in der Vermeidung und Bekampfung von Armut in Osterreich

Das BMSG hat an die im Sozialbereich tatigen Dachverbé&nde eine Studie in Auftrag
gegeben, in der die Leistungen von Nichtregierungsorganisationen in der
Armutsbekampfung in Osterreich analysiert wurden.

Anhang 4: Beitrage der Akteure

GemalR der Aufforderung zu mdglichst groRer Transparenz werden die Beitrage der
Akteure, die im Zuge der Berichtserstellung eingegangen sind, an die Kommission
ubermittelt.

Diese Stellungnahmen sind im Internet unter www.bmsg.gv.at abrufbar.
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