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Es gibt 1000 Krankheiten aber nur eine Gesundheit: einfach aber tiefgründig zeigt das 
Sprichwort, welche Bedeutung der Gesundheitsvorsorge in der Gegenwart beigemessen 
werden muss. Möglichen Krankheiten ist aktiv entgegenzuwirken. Darum sehe ich eine 
meiner wichtigsten Aufgaben darin, die bestmöglichen Rahmenbedingungen für den Erhalt 
der Gesundheit bis ins hohe Alter zu schaffen. Diese müssen dort zur verfügung stehen, wo 
die Menschen arbeiten, wohnen und spielen. Wie der vorliegende Tätigkeitsbericht zeigt, 
sind wir mit der Abteilung 12 Sanitätswesen auf dem besten Weg das Ziel zu erreichen. 
Der Bericht ist weiters als Nachweis für die gute Arbeit der Abteilung anzusehen. In Zukunft 
gilt es, die bestehenden Standards in der Gesundheitsvorsorge und -förderung zu halten 
und die Angebote weiter auszubauen. Mein Dank gilt Landessanitätsdirektor Dr. Gerhard 
olexinski und seinen Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern in der Landessanitätsdirektion, die 
sich für die Gesundheit der Menschen in unserem Bundesland engagieren. 
Nur gemeinsam sind wir im Stande, den Kärntnerinnen und Kärntnern die bestmöglichen 
Angebote zu gewährleisten.

herzlichst, Ihr

LR Dr. Wolfgang Schantl
Gesundheitsreferent des Landes Kärnten

Der Gesundheit der Kärntnerinnen 

und Kärntner zuliebe!
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Neben dem in mehrjährigen Intervallen erscheinenden Gesundheitsbericht des Landes 
Kärnten, der gesundheitlich relevante Trends, Zusammenhänge, Ressourcen und Probleme 
in der Bevölkerung darstellt und wissensbasierte Empfehlungen ableitet, wird – in Entspre-
chung des Reichssanitätsgesetzes, jedoch in zeitgemäßer Weiterentwicklung – jährlich der 
Tätigkeitsbericht mit Themen des öffentlichen Gesundheitsdienstes herausgegeben. 
Mit einer Auswahl von mitunter auch sehr persönlich formulierten Texten zu Anlassfällen, 
Tätigkeits- und Themenschwerpunkten sowie Projekten im Berichtsjahr einerseits und mit 
einem Statistikteil in der Beilage andererseits soll das breite und komplexe Aufgabenspekt- 
rum der Abteilung 12 Sanitätswesen und der Gesundheitsämter der Bezirkshauptmann-
schaften über die Jahre Abbildung finden und insgesamt eine interessante Informations-
quelle geschaffen werden.
Als Leiter der Abteilung 12 Sanitätswesen danke ich allen meinen MitarbeiterInnen und 
KooperationspartnerInnen für die konstruktive Zusammenarbeit und insbesondere all jenen, 
die an der Realisierung dieses Berichtes mitgewirkt haben.

 

Dr. Gerhard Olexinski
Landessanitätsdirektor



66



7



8



9

Ö G D  -  R e f o rm

Handbuch ÖGD

Die Aufgaben des öffentlichen Gesundheitsdienstes (ÖGD) als Teil der öffentlichen Verwaltung beruhen 

im Wesentlichen immer noch auf dem Reichssanitätsgesetz aus dem Jahr 1870 und werden großteils im  

Rahmen der mittelbaren Bundesverwaltung wahrgenommen. Um die seit den 1990er Jahren voranschrei-

tende heterogene Entwicklung des ÖGD in den Bundesländern zu harmonisieren, wurde vom Österrei-

chischen Bundesinstitut für Gesundheitswesen (ÖBIG) im Auftrag des damaligen Bundesministeriums für 

Gesundheit und Familie (BMGF) im Frühjahr 2005 gemeinsam mit den Bundesländern ein ÖGD-Reform-

prozess auf Bundesebene gestartet. Die vom Ministerium und den Bundesländern nominierte Steuergrup-

pe legte die Herausforderungen des 21. Jahrhunderts für den ÖGD, kurz-, mittel- und langfristig zu errei-

chende Ziele für den Reformprozess inkl. Indikatoren zur Überprüfung der Zielerreichung, Arbeitsprinzipien 

sowie Arbeitspakete fest. Für die Erarbeitung des ersten Arbeitspaketes, den Aufgabenkatalog, wurde 

von der Steuergruppe eine Arbeitsgruppe eingerichtet, die nach klaren Ein- und Ausschlusskriterien die 

Aufgabenbereiche eines modernen öffentlichen Gesundheitsdienstes definierte und umfassend beschrieb. 

Das Ergebnis dieses Arbeitsprozesses wurde im Oktober 2007 in Form des ÖGD-Handbuchs vorgelegt 

und von der Steuergruppe bestätigt. Neben den zukünftigen Aufgabenbereichen samt zugehöriger Tätig-

keiten und erforderlicher Expertisen enthält das Handbuch auch die Grundsätze der Neuausrichtung, einen 

historischen Abriss des ÖGD, das neue Rollenverständnis der MitarbeiterInnen sowie Vorschläge für die 

Verteilung von Aufgaben und Verantwortlichkeiten auf die Verwaltungsebenen. 

Ein wesentliches Merkmal der Neuausrichtung des ÖGD ist die Implementierung der Gesundheitsförderung 

im Sinne der Ottawa-Charta (WHO, 1986). Als Prinzipien und Grundhaltungen gelten:

*	G esundheit ist eine Querschnittsmaterie und erfordert sektoren- und fachbereichsübergreifendes 

	D enken und Handeln

*	 bevölkerungsmedizinische Sichtweise

*	 verhältnisbezogene Maßnahmen (vor verhältnisorientierten) unter besonderer Berücksichtigung  

	 von Lebenswelten (Settings)

*	 bedarfsorientierte Planungen

*	 multiprofessionelle und interdisziplinäre Zusammenarbeit innerhalb und außerhalb des ÖGD

*	 aktive, vernetzende, systemische und partizipative Vorgangsweise

*	 Themenführerschaft im Gesundheitswesen

*	 konzeptives und vorausschauendes Tätigwerden

*	 gesundheitsbezogenes/medizinisches Fachwissen als zentrale Komponente

*	S pezialisierung und Professionalisierung

Die Aufgabenbereiche lauten:

*	A ufsicht und Qualitätssicherung im Gesundheitswesen und in die Gesundheit möglicherwei- 

	 se gefährdenden Einrichtungen, um die Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualität aus gesundheitlicher  

	S icht zu sichern, zu fördern und zu entwickeln

*	E pidemiologie und Gesundheitsberichterstattung, um gesundheitlich relevante Trends, Zusam- 

	 menhänge, Ressourcen und Probleme in der Bevölkerung zu erkennen und wissensbasierte  

	 (evidence based) Empfehlungen abzuleiten
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*	G esundheitsförderung und Krankheitsvermeidung, um die Gesundheit der Bevölkerung im ganz- 

	 heitlichen Sinn zu erhalten und zu fördern und um strukturierte und evaluierte Vorsorge für alle  

	B evölkerungsschichten jeder Altersgruppe sicherzustellen 

*	G esundheitsplanung und Beratung der Politik zu gesundheitsrelevanten Entwicklungen, um die  

	 bedarfsorientierte Entwicklung in Angelegenheiten der öffentlichen Gesundheit bereichsüber- 

	 greifend zu steuern und zu begleiten (Gesundheitsplanung bezieht sich auf Gesundheit, Prävention 

	 und Krankenversorgung)

*	I nfektionsschutz, um die Bevölkerung vor Infektionskrankheiten zu schützen

*	 Medizinisches Krisenmanagement, um rasch und koordiniert unter der Verantwortung der jewei- 

	 ligen Katastrophenabteilung auf Bedrohungsszenarien reagieren zu können

*	 Mitwirkung bei sozialkompensatorischen Aufgaben, um darauf zu achten, dass keine Bevöl- 

	 kerungsgruppe aus dem Gesundheitsversorgungssystem fällt, und um die Gesundheitsversorgung 

	 und Betreuung spezieller Bevölkerungsschichten (Randgruppen) sicherzustellen

*	U mweltmedizin/Umwelthygiene, um ein gesundes Lebensumfeld sicherzustellen und zu fördern,  

	 um Interessenausgleich unter Einbindung der BürgerInnen anzustreben und um unabhängigen, 

	 kostengünstigen Sachverstand einzubringen

*	U nterstützung anderer Verwaltungsbereiche, der Exekutive und der Justiz bei der Erfüllung ihrer 

	A ufgaben, um die Allgemeinheit vor möglicherweise die Gesundheit gefährdenden Tätigkeiten  

	E inzelner sowie die Gesundheit von Einzelnen vor sich selbst zu schützen und dafür Sorge zu 

	 tragen, dass gesundheitliche Aspekte in anderen Verwaltungsbereichen berücksichtigt werden.

In diesen Aufgabenbereichen fungieren die MitarbeiterInnen des ÖGD nicht nur in den traditionellen und weiterhin 

zentralen Rollen als Amtssachverständige in Behördenverfahren, Kontroll- und Aufsichtsorgane sondern auch 

als PlanerInnen, EntwicklerInnen, BeraterInnen, KoordinatorInnen, OrganisatorInnen und BeobachterInnen. 

Vorbehaltlich der notwendigen entsprechenden Beschlüsse durch die für den ÖGD Verantwortlichen ist 

dieses Handbuch die Grundlage für alle weiteren Schritte im Reformprozess. Als nächstes Arbeitspaket ist 

jedenfalls die Entwicklung eines Aus-, Fort- und Weiterbildungskonzeptes (Curriculum) geplant.

Quelle: Protokolle der Steuergruppensitzungen

D r.  E l i s a b e t h  O b e r l e i t n e r 

Amt der Kärntner Landesregierung

Abte i lung 12 Sani tätswesen

UA Umweltmediz in und Gesundhei ts förderung

Hasnerstraße 8,9020 Klagenfurt  am Wörthersee

Telefon:  050/536-31272

Fax: 050/536-31270

E-Mai l :  abt12.umweltmediz in@ktn.gv.at
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Neue Entwicklungen im Infektionsschutz

Seit das Europäische Zentrum für Krankheitsvorbeugung und -kontrolle (ECDC) im Jahre 2005 gegründet 

wurde, besteht eine enge Zusammenarbeit zwischen den Mitgliedsländern der Europäischen Union – so 

auch Österreich – und diesem Zentrum mit Sitz in Stockholm. Diese Zusammenarbeit erstreckt sich nicht 

nur auf die Bundesebene (repräsentiert durch das Gesundheitsministerium), auch die Länder werden mit 

einbezogen. 

Ein Schwerpunkt in der Zusammenarbeit liegt in der Fortbildung. Das ECDC hat im Herbst 2007 einen 

Intensivfortbildungskurs in Debrezin/Ungarn abgehalten mit dem Ziel, das Management von Ausbrüchen 

übertragbarer Krankheiten auf einem hohen Niveau zu standardisieren. Zwei Vertreter der Kärntner Amts-

ärzteschaft hatten Gelegenheit, dieses Intensivtraining zu absolvieren.

Folgender 10-Schritte-Algorithmus zur Untersuchung und zum Management von Krankheitsausbrüchen ist 

international anerkannt und kann als Richtschnur für die Praxis dienen. 

1.	 Ausbruch bestätigen

	I st es ein echter oder ein Pseudoausbruch?

	S icherung der Diagnose (mikrobiologische Untersuchungen)

	N ehmen die Fälle tatsächlich über das zu erwartende Ausmaß zu?

	U m welche Art von Ausbruch (Quelle, Art der Verbreitung, Ausmaß) handelt es sich?

2.	 Sicherstellung komplementärer Proben

	A ngemessene Gewinnung von Lebensmittel-, Veterinär- und Umweltproben, die möglicherweise 

 	 mit dem Ausbruch in Verbindung stehen

3.	 Erstellen einer Falldefinition

	A usbruchsbezogene Ein- bzw. Ausschlusskriterien

	E rstellen einer ersten sensitiven Falldefinition, um möglichst viele Ausbruchsfälle aufzufinden

	A daptieren der Falldefinition nach Fallreihen-Untersuchungen auf eine spezifische Falldefinition

4.	 Fallsuche

	R etro- oder prospektive Identifikation der Fälle

	E rfassung der Fälle in einer Fallsammelliste

5.	 Deskriptive Epidemiologie mit Analyse

	 Person: Häufigkeitsverteilung von demographischen Charakteristiken und

	E xpositionsfaktoren: Festellen von gemeinsamen Verbindungen („common links“)

	 Ort: Räumliche Verteilung der Fälle

	 Zeit: Zeitliche Verteilung = Ausbruchskurve

6.	 Hypothesen formulieren

	A nhand der Resultate der deskriptiven epidemiologischen Analyse

	E rstellen von Hypothesen zur Kausalkette – Ausbruchsquelle, Übertragungsmodus, Erregervehi- 

 	 kel, Reservoir

7.	 Hypothesen prüfen – Analytische Epidemiologie

	 Prüfung der Hypothese(n) mittels Kohortenstudie oder Fall-Kontroll-Studie

I n f ekti    o nss   c h u tz
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8.	 Komplementäre Untersuchungen für ergänzende Hypothesenprüfung

	R isikobeurteilungen des suspekten Umfeldes (z. B. Reservoir)

	 Mikrobiologische Untersuchungen der sichergestellten Nahrungsmittel

	G egebenenfalls molekularbiologischer Vergleich von humanen Isolaten mit 

	U mgebungs-/Lebensmittelisolaten

9.	 Ergebnisse mitteilen

	A bschließender und konklusiver schriftlicher Schlussbericht an alle „Stakeholders“

10.	 Setzen geeigneter Kontroll- und Präventionsmaßnahmen

	 Maßnahmen so gezielt wie möglich nach dem gewonnenen Kenntnisstand,

	E valuation und gegebenenfalls Modifikation der Maßnahmen.

Kontroll- und Präventionsmaßnahmen werden so früh wie möglich gesetzt, um das Ausbruchsgeschehen 

möglichst frühzeitig einzudämmen. Die Reihenfolge der Schritte kann erforderlichenfalls variiert werden; je 

nach konkreter Situation und Ausmaß des Geschehens kann der Ablauf auch vereinfacht werden.

Der Intensivtrainingskurs in Ungarn ermöglichte den TeilnehmerInnen eine erweiterte – europäische – Per-

spektive. Er war auch mit ein wesentlicher Anstoß für eine Fortbildungsveranstaltung in Kärnten, bei der das 

Personal der Gesundheitsämter und der Lebensmittelaufsicht entsprechend geschult wurde. 

Eine enge Zusammenarbeit der verschiedenen Ebenen der Verwaltung – Bezirke, Länder, Bund und EU – 

bringt enorme Vorteile durch einen verbesserten Überblick über die epidemiologische Situation, schnellere 

Grenzen überschreitende Zusammenarbeit mithilfe europäischer Netzwerke und raschere Interventionen, 

sie erfordert aber auch einen erhöhten logistischen Aufwand.

Die Koordinationsstelle Infektionsschutz hat die Funktion einer Informations- und Logistikzentrale  

auf Landesebene.

D r.  H e i m o  W a l l e n k o 

A m t  d e r  K ä r n t n e r  L a n d e s r e g i e r u n g

A b t e i l u n g  1 2  S a n i t ä t s w e s e n

H a s n e r s t r a ß e  8

9 0 2 0  K l a g e n f u r t  a m  W ö r t h e r s e e

Te l e f o n :  0 5 0 / 5 3 6 - 3 1 2 2 5

F a x :  0 5 0 / 5 3 6 - 3 1 2 3 0

E - M a i l :  h e i m o . w a l l e n k o @ k t n . g v . a t
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Verbesserung der schulärztlichen Versor-

gungsqualität durch Zusatzausbildung

Da der Tätigkeitsbereich der JugendfürsorgeärztInnen sehr vielfältig ist und die Ansprüche immer  

größer werden, absolvieren die ÄrztInnen diverse Zusatzausbildungs- und Fortbildungskurse in den  

verschiedensten Bereichen, die einerseits die Arbeit erleichtern, da das Erkennen von Auffälligkeiten leichter 

und rascher erfolgt, und andererseits die Qualität verbessern, was der Bevölkerung zugute kommt.

Ich selbst bin seit dem Schuljahr 2004/05 als Schulärztin in den Landwirtschaftlichen Fachschulen  

Kärntens tätig, in denen ich SchülerInnen im Alter von 14-18 Jahren zu betreuen habe. Da ich zweimal pro  

Monat meine fixen Betreuungszeiten an diesen Schulen anbiete, bin ich sowohl für die SchülerInnen als 

auch für die LehrerInnen und auch für Eltern ein wichtiger Ansprechpartner.

Sehr bald habe ich gemerkt, dass für SchülerInnen in diesem Alter nicht nur die physische Untersuchung 

von Wichtigkeit ist, sondern viel mehr auch auf die Psyche eingegangen werden muss. Denn, obgleich 

die Pubertät aufgrund der hormonellen Umstellung per se für die Jugendlichen schon einen schwierigen 

Lebensabschnitt darstellt, kommen heutzutage noch durch die veränderten Lebensumstände (Leistungs-, 

Eventgesellschaft, brüchige soziale Netze: Kleinfamilie, hohe Scheidungsraten, etc.) eine Menge anderer 

Probleme dazu, die die Jugendlichen teilweise sehr belasten. Daraus können Essstörungen, Überlastung, 

Suchtprobleme, die nicht nur den Jugendlichen betreffen müssen, sondern auch Angehörige betreffen 

können, sowie Selbstverletzungen und noch einiges mehr resultieren.

Vielfach liegt den physischen Auffälligkeiten eine psychische Belastung zugrunde.

Um diesen Ansprüchen besser gerecht zu werden, beschloss ich, mein Wissen auf diesem Gebiet zu  

vertiefen und absolvierte am Institut für Allgemeinmedizin die Fortbildungscurricula „Diplom für Psychosozi-

ale Medizin“ und „Diplom für Psychosomatische Medizin“. Denn durch die Aneignung einer ausreichenden 

fachlichen und kommunikativen Kompetenz auf diesem Gebiet kann man als Arzt diesen Herausforde-

rungen gewachsen sein.

Das Diplom für Psychosoziale Medizin dauert ein Semester und besteht aus einer Einführungsveranstaltung, 

fünf Theorieblöcken und einer Endveranstaltung. Über das Semester verteilt finden in regelmäßigen Abstän-

den zehn Treffen der Balint/Supervisionsgruppen und ein Training der ärztlichen Gesprächsführung statt.

Ziel dieses Diploms ist die Einführung in die bio-psychosoziale Anamnese, Theorie des diagnostisch-thera-

peutischen ärztlichen Gesprächs und allgemeine Orientierung über Therapiemöglichkeiten im psychosozi-

alen Feld (Netzwerk).

Das Diplom für Psychosomatische Medizin dauert drei Semester und beinhaltet 16 Theorieblöcke, sechs 

Selbsterfahrungsseminare, sowie die regelmäßigen Balint/Supervisionsgruppentreffen und Training der 

ärztlichen Gesprächsführung zehnmal pro Semester.

Ziel o. g. Ausbildung ist es, die Fähigkeit zur ärztlich-psychosomatischen Tätigkeit zu erwerben. Diese psy-

chosomatische Grundversorgung unterscheidet sich qualitativ von ärztlicher Beratung und dem ärztlichen 

Basisgespräch. Sie stellt höhere Anforderungen, ohne dass diese Voraussetzung und Kennzeichen von 

Psychotherapie beinhalten.

K inder     -  u nd   J u gendges       u nd  h eit 
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Der Arzt für psychosomatische Medizin kann durch seine fundierte medizinische Ausbildung zuerst  

körperliche Erkrankungen ausschließen oder behandeln, um nachher die Ursachen für die Beschwerden zu 

finden und den Patienten einer wirksamen Behandlung zuzuführen.

Während der Ausbildung lernt man u. a. eine gezielte Gesprächsführung, Erkennen und Verstehen von 

Gefühlen, adäquaten Umgang mit der Gefühlsbeziehung zwischen Arzt und Patient, Grundlagen seelischer 

Funktionen (Affekte, Lernen, Gedächtnis, Krankheitsverhalten), Diagnose und Therapie psychosomatischer 

Störungen im Kindes- und Jugendalter, Grundlagen der interdisziplinären Kooperation und vieles mehr.

Durch diese Ausbildung gelingt es mir, bei annähernd gleichem Zeitaufwand das Gespräch mit den Ju-

gendlichen gezielter zu führen, wodurch sie sich auch meist schneller öffnen und ihnen so rascher Hilfe 

angeboten werden kann. Im Rahmen der Ausbildung erhält man auch Information über die in Kärnten 

bestehenden Institutionen und deren Angebote, wodurch eine gut funktionierende Vernetzungsmöglichkeit 

besteht.

Auch bei meiner Tätigkeit als Schulärztin in der Heilstättenschule 2 profitiere ich von dieser Zusatzausbildung:

Bei den Kindern dieser Schule liegen teils körperliche, teils geistige Beeinträchtigungen vor, oder eine  

Kombination von beiden, wodurch besonders gutes Einfühlungsvermögen gefragt ist.

Durch die o. g. Fortbildungskurse sind mir diverse Verhaltensmuster bei bestimmten Erkrankungen  

verständlicher geworden.

Außerdem ist diese Ausbildung auch für die Gesprächsführung mit Eltern der beeinträchtigten Kinder sehr 

hilfreich. Vielfach wird vergessen, dass diese teilweise extremen Belastungen ausgesetzt sind und auch 

einer Unterstützung bedürfen. Mit der o. g. Ausbildung kann man dies den Eltern recht gut verständlich 

machen, ohne gleich auf Widerstand zu stoßen und ihnen schonend und doch eindringlich erklären, dass 

es keine Schande ist, professionelle Hilfe anzunehmen.

Durch die Ausbildung lernt man, sich besser in andere Menschen hineinversetzen zu können, ohne dass 

es für einen selbst zu belastend wird, d. h. sich abzugrenzen, ohne beim Gegenüber den Anschein der 

Gleichgültigkeit zu erwecken.

Um den SchülerInnen nicht nur bei physischen Problemen eine gute Betreuung anbieten zu können, son-

dern auch bei psychischen, ist zur Qualitätsverbesserung eine Zusatzausbildung in Psychosozialer und 

Psychosomatischer Medizin, wie sie vom österreichischen Institut für Allgemeinmedizin angeboten wird, 

von großem Nutzen.

D r.  M i c h a e l a  B r a m m e r

A m t  d e r  K ä r n t n e r  L a n d e s r e g i e r u n g

A b t e i l u n g  1 2  S a n i t ä t s w e s e n

H a s n e r s t r a ß e  8

9 0 2 0  K l a g e n f u r t  a m  W ö r t h e r s e e

Te l e f o n :  0 5 0 / 5 3 6 - 3 1 2 0 4

F a x :  0 5 0 / 5 3 6 - 3 1 2 0 0

E - M a i l :  m i c h a e l a . b r a m m e r @ k t n . g v . a t
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Beurteilung des Pflegebedarfs von 

Kindern und Jugendlichen

Noch vor wenigen Jahren gab es für pflegebedürftige Personen in Österreich eine Vielzahl an  

Geldleistungsmodellen, welche in ihrer Höhe und Anspruchsvoraussetzung sehr unterschiedlich waren. 

Zumeist waren sie jedoch nicht am tatsächlichen Pflegeaufwand orientiert.

In den frühen 90er Jahren gab es in Vorarlberg erstmals ein Pilotprojekt, welches den Pflegezuschuss  

pflegebedarfsabhängig in mehrere Stufen staffelte. Die gesamtösterreichische Neuregelung der bedarfsab-

hängigen Pflegesicherung folgte im Jahre 1993 und wurde in den entsprechenden Gesetzen verankert. 

Grundsätze der Pf legegeldbegutachtung
Es werden insgesamt sieben Pflegegeldstufen unterschieden, wobei sich die jeweilige Eingliederung in 

die einzelnen Stufen am Ausmaß des Pflegebedarfs orientiert. Der Pflegebedarf wird in Stunden pro Mo-

nat angegeben und muss über mindestens sechs Monate gegeben sein. Grundsätzlich lassen sich zwei  

verschiedene Formen der Beurteilung unterscheiden:

*	 Funktionsbezogene Beurteilung

Hierbei bezieht sich der begutachtende Arzt nicht auf die Diagnose, sondern ausschließlich auf die  

körperlich bzw. psychisch bedingten Funktionseinbußen bei notwendigen Alltagsverrichtungen.  

Nachfolgend einige Beispiele:

An- und Auskleiden: 

Ein selbstständiges An- und Auskleiden ist bei einem gesunden Kind üblicherweise mit fünf Jahren möglich. 

Ist ein Kind bereits älter und kann es sich z. B. aufgrund einer ausgeprägten Spastik, einer Kontraktur der 

Extremitäten oder muskulären Hypotonie nicht selbstständig an- und ausziehen, kann dieser Mehraufwand 

gegenüber einem gesunden gleichaltrigen Kind in der Regel mit bis zu 20 Stunden pro Monat im erhobenen 

Pflegebedarf berücksichtigt werden.

Tägliche Körperpflege:

Unter täglicher Körperpflege versteht man alle Verrichtungen, welche zur Aufrechterhaltung eines hygie-

nischen Mindeststandards dienen. Verrichtungen wie Reinigung des Gesichtes, der Hände und der Zähne 

können von einem gesunden Kind schon ab dem vollendeten 5. Lebensjahr weitgehend ohne fremde 

Hilfe ausgeführt werden. Erst ab dem Schulalter von sieben Jahren sind Kinder selbstständig zu einer  

kompletten und gründlichen Körperpflege wie Duschen, Vollbad und Haare waschen in der Lage. Auch hier 

kann der Pflegebedarf, je nach Ausmaß der Funktionsbeeinträchtigung, bis zu 25 Stunden pro Monat und 

mehr betragen. 

Zubereitung von Mahlzeiten:

Ab dem vollendeten 12. Lebensjahr kann ein gesundes Kind üblicherweise selbstständig eine Jause  

zubereiten bzw. vorgekochte Mahlzeiten aufwärmen und ist somit in der Lage, bei der Nahrungszuberei-

tung mitzuhelfen. Ab dem vollendeten 15. Lebensjahr geht man davon aus, dass eine komplette Mahlzeit 

selbstständig zubereitet werden kann. Ist dies behinderungsbedingt nicht möglich, so kann dieser Mehrauf-

wand in den Pflegebedarf eingehen. Ebenso berücksichtigt werden kann das Zubereiten von Spezialdiäten,  

wobei hierbei ein deutlicher Mehraufwand gegenüber der Zubereitung von Mahlzeiten für ein gesundes 

gleichaltriges Kind vorliegen muss. Dies ist z. B. bei Kindern mit Diabetes mellitus der Fall, für welche eine 

genaue Berechnung der Broteinheiten notwendig ist. Reduktionskost zur Gewichtsreduktion bei adipösen 

K inder     -  u nd   J u gendges       u nd  h eit 
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Kindern ist nicht als Spezialdiät zu werten. 

Einnehmen von Mahlzeiten: 

Eine selbstständige Nahrungsaufnahme ist bei einem gesunden Kind ab dem Alter von drei Jahren möglich. 

Muss das Kind aufgrund einer Erkrankung auch nach dem 3. Lebensjahr gefüttert werden, besteht ein ver-

mehrter Pflegeaufwand. Ein vermehrter Pflegeaufwand vor dem 3. Lebensjahr ist nur dann gegeben, wenn 

die Nahrungsaufnahme aufgrund von schweren Fehlbildungen oder Behinderungen erheblich erschwert ist. 

Verrichtung der Notdurft: 

Der Begriff Verrichtung der Notdurft umfasst das Aufsuchen der Toilette, die bestimmungsgemäße  

Benützung und die abschließende Reinigung. Eine kontrollierte Verrichtung der Notdurft und selbstständige 

Beherrschung der Toilettensituation ist bei einem gesunden Kind zumeist ab dem Alter von vier Jahren 

möglich. Ist dies behinderungsbedingt bei einem älteren Kind nicht möglich, so kann es im Pflegebedarf 

berücksichtigt werden.

*	D iagnosebezogene Beurteilung

Bei Personen, welche zur selbstständigen Lebensführung auf den aktiven Gebrauch eines Rollstuhls ange-

wiesen sind und bestimmte Diagnosen aufweisen, bei hochgradig sehbehinderten Personen, bei blinden 

und taubblinden Personen geht der Gesetzgeber von einem weitgehend gleichen Pflegebedarf aus und 

erlaubt bei diesen Personengruppen die Pflegegeldeinstufung anhand der Diagnose. 

Diagnosebezogene Mindesteinstufungen können bei blinden oder hochgradig sehbehinderten Kindern 

ab dem Zeitpunkt der Objektivierbarkeit, also frühestens ab dem vollendeten 3. Lebensjahr, erfolgen. Bei  

Kindern, die auf den Rollstuhl angewiesen sind und die entsprechenden Diagnosen aufweisen, gibt es  

frühestens mit Vollendung des 14. Lebensjahres die Möglichkeit einer diagnosebezogenen Eingliederung, 

da dann die voraussichtliche Entwicklung der Behinderung abgeschlossen ist. 

Die diagnosebezogene Mindesteinstufung schließt die Eingliederung in eine höhere Pflegestufe anhand 

einer funktionsbezogenen Beurteilung jedoch nicht aus. Ausschlaggebend ist die jeweils höhere Pflegestufe 

der Beurteilung.

Ermit t lung des Pf legebedarfs bei  K indern
Bei der Begutachtung von Kindern und Jugendlichen im Rahmen des Pflegegeldgesetzes werden grund-

sätzlich dieselben Richtlinien wie bei Erwachsenen angewandt. Ausschlaggebend für die Höhe des  

Pflegebedarfs ist bei Kindern jedoch der konkrete Mehrbedarf an Pflegeleistung. Das heißt, für die Ermittlung 

des Pflegebedarfs ist lediglich jener Aufwand zu berücksichtigen, welcher über das Ausmaß von Pflege und 

Betreuung gleichaltriger, nicht behinderter Kinder und Jugendlicher hinausgeht. Unter Einhaltung dieses 

Grundsatzes zeigt sich in der Praxis, dass bei Kindern im ersten Lebensjahr nur in Ausnahmefällen ein  

erhöhter Pflegeaufwand vorliegt. Mit steigendem Alter der Kinder kann sich dies jedoch häufig ändern.

Erhebung des Pf legebedarfs durch den Jugendfürsor-
gearzt
Die Jugendfürsorgeärzte Kärntens sind tagtäglich im Rahmen ihrer Berufsausübung mit der Erhebung des 

Pflegebedarfs von betroffenen Kindern und Jugendlichen betraut. Dies erfordert zunächst eine umfang-

reiche Anamnese, eine exakte Befunderhebung und körperliche Untersuchung. Um eine gerechte und 

dem Sinne des Gesetzes entsprechende Ermittlung des Pflegebedarfs bei Kindern und Jugendlichen zu 

gewährleisten, muss der Jugendfürsorgearzt genaue Kenntnis der Selbstständigkeitsentwicklung eines  

gesunden Kindes, von den Entwicklungsstufen und den typischerweise altersentsprechend selbstständig 

möglichen Verrichtungen besitzen. 
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D r.  B a r b a r a  K o h l w e g ,  M A S

J u g e n d f ü r s o r g e ä r z t i n

B e z i r k s h a u p t m a n n s c h a f t  S p i t t a l  a n  d e r  D r a u

T i r o l e r  S t r a ß e  1 3

9 8 0 0  S p i t t a l  a n  d e r  D r a u

Te l e f o n :  0 5 0 / 5 3 6 - 6 2 2 3 2

F a x :  0 5 0 / 5 3 6 - 6 2 3 3 6

E - M a i l :  b a r b a r a . k o h l w e g @ k t n . g v . a t

Es soll herausgefiltert werden, inwieweit das Kind in der Lage ist, Alltagssituationen selbstständig zu bewältigen. 

Grundsätzlich stellt sich dabei immer die Frage: 

Was kann das erkrankte Kind NICHT im Vergleich zu einem gleichaltrigen gesunden Kind. 
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Verhaltensauffälligkeiten bei Kindern und 

Jugendlichen

Im Rahmen meiner Tätigkeit als Schulärztin werde ich in den letzten Jahren zunehmend mit verhaltens- 

auffälligen Kindern konfrontiert. 

Kommt dies bekannt vor?

Im Kindergarten war die kleine Maria* immer so ein liebes und ausgeglichenes Kind. Aber seit sie in die 

Schule gekommen ist, häufen sich die Probleme. Irgendwie kommt sie von Anfang an mit der Lehrerin nicht 

zurecht. Sie hat Angst sich zu melden und die Lehrerin hat den Eindruck, dass Maria meist abwesend ist. 

Zu Hause sind die Hausaufgaben eine einzige Schlacht zwischen Maria und der Mutter. Maria trödelt und 

weiß tausend Ausreden, bis es der Mutter schließlich zuviel wird. Wütend setzt Maria sich schließlich hin, 

weiß aber nicht mehr, welche Hausaufgaben sie hat, findet das Deutsch-Heft nicht und schimpft auf die 

Lehrerin. Wenn die Mutter sich umdreht, spielt sie mit dem Bleistift, schaut zum Fenster hinaus oder muss 

dringend zur Toilette. Bei den Mathematikaufgaben verwechselt sie ständig Plus mit Minus; in Deutsch 

schreibt sie Texte nicht richtig ab und die Schrift kann sowieso keiner lesen. Seit Schulbeginn nässt sie 

nachts gelegentlich wieder ein und die Mutter hat das Gefühl, dass sie abends oft Angst hat, wenn sie in 

ihr Bett geht.

Ein weiteres Beispiel:

Thomas* besucht die 4. Klasse der Volksschule. Die Lehrerin sagt der Mutter schon seit der Einschulung, 

dass Thomas im Unterricht nicht aufpasst, sondern vor sich hinträumt oder irgendwelche Antworten in die 

Klasse ruft, ohne sich zu melden. Seine Hefte sind völlig verschmiert. In den beiden ersten Klassen kann er 

es kaum länger als 15 Minuten auf seinem Platz aushalten und läuft einfach in der Klasse herum. Zu Hause 

hat die Mutter ähnliche Probleme mit ihm, vor allem bei den Hausaufgaben. Arbeiten, die in 15 Minuten 

zu erledigen sind, dauern bis zu einer Stunde, allerdings nur wenn die Mutter unmittelbar daneben sitzt, 

ansonsten wird er gar nicht fertig. Er ist unruhig, hat keine Ausdauer und fällt ständig durch seine Unruhe 

und Impulsivität auf.

Verhaltensauffällig wird ein Kind immer dann bezeichnet, wenn es sich oft erheblich anders verhält als die 

meisten Kinder seines Alters in gleichen oder ähnlichen Situationen. Verhaltensauffälligkeiten können von 

Verhaltensstörungen unterschieden werden. Der Unterschied liegt lediglich in der Häufigkeit und Stärke des 

Auftretens gleicher Verhaltensweisen. 

Welches Verhalten aber normal und welches als auffällig bezeichnet wird, kann sich durchaus verändern. 

Was für uns heute etwa ein völlig normales Verhalten unserer Kinder ist, hätte man wohl zum Teil einige 

Generationen zuvor als auffällig bezeichnet. Auch bei verschiedenen Kulturen bestehen Unterschiede bei 

der Beurteilung von Verhalten. Aggressive Verhaltensweisen sind beispielsweise in anderen Kulturen in 

unterschiedlichem Maß verpönt oder werden geduldet, bisweilen sogar gefördert. Weiteres Kriterium, ob 

ein Verhalten als auffällig bezeichnet wird oder nicht, betrifft das Alter des Kindes. Ein etwa 2-jähriges Kind, 

welches immer wieder Trotzanfälle mit aggressivem Verhalten hat, verhält sich beispielsweise relativ normal. 

Die gleichen Verhaltensweisen bei einem Schulkind können hingegen als verhaltensauffällig bezeichnet 

werden.

K inder     -  u nd   J u gendges       u nd  h eit 
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Für alle Verhaltensauffälligkeiten gilt aber, dass sich die betroffenen Kinder damit selbst in ihrer Ent- 

wicklung beeinträchtigen oder ihre Verhaltensweisen zu umfangreichen Konflikten mit ihrer Umwelt führen. 

Die Liste aller möglichen Verhaltensauffälligkeiten wäre sehr lange und könnte kaum erschöpfend sein. Am  

häufigsten sind aber folgende Auffälligkeiten bei Kindern und Jugendlichen zu beobachten:

Auffälligkeiten im Kindergarten und Vorschulalter

*	R ückstände in der Entwicklung, der Koordination und der körperlichen Geschicklichkeit, in der  

	S prach- und der Spielfähigkeit

*	 Verweigerndes und oppositionelles Verhalten verbunden mit heftigen Wutausbrüchen

*	K örperliche Unruhe und geringe Ausdauer beim Spielen und bei Beschäftigungen

*	S chwierigkeiten sauber und trocken zu werden

*	Ä ngste vor vielfältigen Situationen und Unsicherheiten gegenüber anderen Kindern und Erwachsenen

*	S chwierigkeiten mit der Integration

Auffälligkeiten und Probleme im Grundschulalter

*	A ufmerksamkeitsprobleme und Unruhe in der Schule und bei den Hausaufgaben

*	A ggressives Verhalten gegenüber Gleichaltrigen und oppositionelles Verhalten gegenüber Eltern 

	 und Lehrern, manchmal verbunden mit Leistungsverweigerung

*	Ä ngste vor der Schule, vor Leistungen, vor Klassenkameraden und anderen Kindern, häufig  

	 verbunden mit körperlichen Beschwerden

*	 Mangelndes Selbstvertrauen, das sich in Rückzug vor Gleichaltrigen und Erwachsenen oder auch 

	 durch Unsicherheiten in Leistungssituationen äußern kann

Auffälligkeiten in der Pubertät und im Jugendalter

*	 Verstöße gegen die gesellschaftlichen Regeln (dissoziales und delinquentes Verhalten)  

	 z. B. Stehlen, Schulschwänzen

*	A lkohol- und Drogenmissbrauch

*	S chwere Depressivität und Suizidalität 

*	 Magersucht 

*	 Zufügen von Schnittwunden und sonstigen Verletzungen 

*	S elbstunsicheres, schüchternes und überängstliches Verhalten 

Warum verhält sich ein Kind auffällig?

So vielfältig wie Verhaltensauffälligkeiten selbst können auch die Gründe für Ihre Entstehung sein. In den 

meisten Fällen kommen mehrere Ursachen zusammen. Oft führt erst das Zusammentreffen mehrerer 

ungünstiger Faktoren zu Schwierigkeiten. Befindet sich ein Kind beispielsweise in einer ohnehin schon 

schwierigen Entwicklungsphase (z. B. Schuleintritt oder beginnende Pubertät) und kommen belastende 

äußere Umstände wie etwa die Geburt eines Geschwisterkindes, ein Umzug der Familie, Trennung der 

Familie, Erkrankung oder Verlust eines Familienmitgliedes oder andere ungewöhnlich belastende Erlebnisse 

hinzu, kann das zum Entstehen einer Verhaltensauffälligkeit führen. Oft sind auch die Eltern in einer solchen 

Situation besonders belastet und können sich vielleicht nicht im erforderlichen Maß den Bedürfnissen ihres 

Kindes widmen. Auffälliges Verhalten hat für die betroffenen Kinder meist eine ganz bestimmte Funktion. Es 

soll ihnen helfen, die eigenen Probleme zu lösen, ihre Ängste zu verringern, Aufmerksamkeit und Zuwen-

dung sicherzustellen oder unangenehme Gefühle zu verdrängen.
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D r.  B a r b a r a  Ta s c h w e r

J u g e n d f ü r s o r g e ä r z t i n

B e z i r k s h a u p t m a n n s c h a f t  F e l d k i r c h e n

M i l e s i s t r a ß e  1 0

9 5 6 0  F e l d k i r c h e n

Te l e f o n :  0 5 0 / 5 3 6 - 6 7 2 4 3

F a x :  0 5 0 / 5 3 6 - 6 7 4 0 0

E - M a i l :  b a r b a r a . t a s c h w e r @ k t n . g v . a t

Welche Hilfsmöglichkeiten gibt es?

Wenn die psychischen Auffälligkeiten eines Kindes stark ausgeprägt sind und man selbst schon vieles ohne 

durchschlagenden Erfolg probiert hat, dann sollte man sich fachliche Hilfe bei einem Psychotherapeuten, 

Psychologen oder Kinderjugendpsychiater holen. Diese Fachleute arbeiten entweder in Institutionen 

wie Familienberatungsstellen, Kliniken oder im Rahmen einer Praxis. Manchmal reichen bereits wenige  

Gespräche um Verbesserungen herbeizuführen. Geringfügige Veränderungen im familiären Tagesablauf, 

klarere Regeln oder gewisse Freiheiten können oft überraschend schnell zum Erfolg führen. In manchen  

Fällen reicht das jedoch nicht aus und erst eine Familientherapie oder therapeutische Behandlung des Kin-

des kann die erwünschten Veränderungen herbeiführen. 

Wie kann ein Elternteil seinem Kind am besten helfen?

Die Eltern können ihrem Kind am besten helfen, wenn sie nicht warten bis sie am Ende ihrer eigenen Geduld 

und Kräfte sind. Je früher geeignete Maßnahmen ergriffen werden, desto leichter sind Verhaltensauffällig-

keiten zu beheben. Man sollte sich deshalb frühzeitig um professionellen Rat und Unterstützung bemühen. 

Damit hilft man sich und dem Kind am besten. Die Fachkräfte einer Familienberatungsstelle oder entspre-

chende Therapeuten können mit den Eltern gemeinsam geeignete Vorgehensweisen besprechen, die auf 

die Auffälligkeiten des Kindes abgestimmt sind. Es gibt aber auch einige allgemeine Regeln im Umgang 

mit Kindern, die man beachten sollte. Eltern müssen den Kindern die Grenzen akzeptierbaren Verhaltens 

aufzeigen. Man sollte mit dem Kind besprechen, was man genau von ihm erwartet. Man sollte Regeln 

kurz und prägnant formulieren, lange Diskussionen und Erklärungsversuche bringen meist wenig Erfolg. 

Wenn man mit Konsequenzen droht, diese aber nicht durchsetzt, wird das Kind die Aussagen nicht ernst 

nehmen und sein Verhalten beibehalten. Man sollte nicht zuviel auf einmal erwarten. Es sollte zunächst nur 

eine bestimmte Verhaltensweise oder eine Situation im Tagesablauf verändert werden. Man sollte nicht nur 

auf unerwünschtes Verhalten achten, sondern auch kleine Schritte der Verbesserung beachten. Man sollte 

erwünschtes Verhalten loben und dem Kind eine Belohnung in Aussicht stellen, wenn es über einen zuvor 

festgelegten Zeitraum geschafft hat, sich angemessen zu verhalten. 

Etwas ganz Wesentliches sollte aber nicht vergessen werden: Man sollte stets auch auf das eigene Verhal-

ten achten und seine Wirkung als Vorbild bedenken.
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Gesündere Schulbuffets in den 

Lavanttaler Hauptschulen 

„Jedes 4. bis 5. Kind in Österreich ist zu dick!“ Solche und ähnliche Schlagzeilen gibt es immer häufiger in 

den Medien zu hören und zu lesen.

In meiner nun 14-jährigen schulärztlichen Tätigkeit muss ich leider feststellen, dass dieser „Trend“ auch auf 

unsere Lavanttaler Schulkinder zutrifft. Umso unverständlicher war für mich von jeher die Bestückung der 

Schulbuffets. Da lachten lauter ungesunde, süße und fetthaltige Snacks und Getränke die Kinder an und 

verlockten sie zum Kauf. 

Alljährliche, anlässlich der Schuluntersuchungen wiederholt mit den für die Schulbuffets zuständigen 

Schulwarten geführte Gespräche und Aufklärungen führten zu keiner Änderung. Dauernd hörte ich als  

Schulärztin tolle Ausreden, warum man das Sortiment des Schulbuffets nicht umstellen könne. „Die Kinder 

wollen Süßes kaufen. Die Äpfel kann ich dann alle wegwerfen, weil sie übrig bleiben. Wenn ich die Süßig-

keiten nicht anbiete, kaufen sich die Kinder diese nebenan im Geschäft. Aber Frau Doktor, im Krapfen ist 

ja eh die gesunde Marillenmarmelade. Für das gesunde Essen der Kinder sind die Eltern zuständig.“ Diese 

und ähnliche Antworten erhielt ich mehrmals. Meine Appelle prallten einfach an den Schulwarten ab. Die  

Direktoren resignierten ebenfalls achselzuckend, und gaben an, sie seien nicht die Vorgesetzten der Schul-

warte, daher auch nicht weisungsbefugt.

Nach langem, erfolglosem Kampf gegen die „Schulwart-Windmühlen“ ging ich schließlich zum „Chef“  

unserer Schulwarte. Dies ist für das Lavanttal der Schulgemeindeverband des Bezirkes Wolfsberg. An  

diesen wurde eine schriftliche Stellungnahme bezüglich der ungesunden Bestückung der Schulbuffets  

gerichtet. Weiters wurden auch Zahlen zur aktuellen Übergewichtssituation unserer Schüler vorgelegt. 

Es folgte ebenfalls eine detaillierte Auflistung der damals bestehenden Buffetbestückung. Als mögliche  

Schuljause wurde damals den Kindern unter anderem angeboten (man höre und staune): Milchschnitten, 

Linzer Kekse, Manner Schnitten, Kinder Maxi King, Schokoriegel, zuckerübergossene Weißmehlprodukte, 

Krapfen, Pizza, etc. Fast nirgends wurden Obst oder Vollkornprodukte angeboten. Und natürlich gab es 

überall Limonaden (Fanta, Cola, Eistee, Sprite).

Zu meiner Freude nahm der Leiter des Schulgemeindeverbandes meinen Appell ernst und bat mich, eine 

Liste mit gesünderen Lebensmitteln zusammenzustellen.

Gemeinsam mit einer diplomierten Ernährungsberaterin habe ich eine entsprechende Liste ausgearbeitet 

und diese wurde den Schulwarten bei einer gemeinsamen Besprechung vorgestellt und weitervermittelt. 

Die Schulwarte wurden von ihrer vorgesetzten Stelle nun dringlich angewiesen, ihr Schulbuffet nur mehr 

mit Lebensmitteln aus der erwähnten Liste zu bestücken. Da die Schulwarte durchwegs männlich und 

zwischen 45 und 60 Jahre alt sind und das Buffet möglichst zeitsparend nur in den Pausen vorbereitet 

und betrieben werden kann, wurde auch darauf Rücksicht genommen. (D. h. Brote bestreichen, Gemüse 

aufschneiden, etc. erschien nicht wirklich in der Praxis umsetzbar.) 

K inder     -  u nd   J u gendges       u nd  h eit 
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Auswahlliste für das Schulbuffet:

*	G etränke:

Leitungswasser, Obstsäfte, Gemüsesäfte, Milch, Kakao, Joghurtdrinks, Apfelsaft gespritzt, Oran-

gensaft gespritzt

*	G ebäck:

Kornspitz, Wachauer Weckerl, sämtliches Vollkorngebäck, Wurstsemmel, Käsesemmel, sämtliche 

Aufstrichbrote

*	 Obst und Gemüse:

Äpfel (verpflichtend), alle Obstsorten möglich, Karotten etc. je nach Saison

*	S tudentenfutter (kleine Säckchen mit Nüssen, Rosinen, ...)

*	K ompromiss-Waren:

	 Plundergebäck 1-mal pro Woche (mit Topfen- oder Nussfülle)

	 Pizza-Schnitte 1-mal pro Woche

	B rezen 1-mal pro Woche

Bei den regelmäßigen Schuluntersuchungen wird nun von mir auch immer das Buffet besucht und meist 

kann ich die Schulwarte loben, vereinzelt sind jedoch noch immer schwarze Schafe dabei, die noch  

überzeugt werden müssen.

Naturgemäß waren und sind die Schulwarte nicht sehr glücklich mit diesem Eingreifen in „ihre Arbeit“, 

und es ist auch kurzfristig keine massive Änderung des Gewichtes der Schulkinder zu erwarten, aber 

jede Schule hat einen Bildungsauftrag, und diesen nicht nur in Form von Lehrer-Frontalunterricht, sondern 

allumfassend. Weiters ist diese Schulbuffet-Änderung nur einer von vielen weiteren noch zu setzenden 

Mosaiksteinen für einen gesünderen Lebenswandel.

Natürlich ist in erster Linie das Elternhaus für das psychische und physische Wohlbefinden eines Kin-

des zuständig. Diese Kompetenz und das dazugehörige Verantwortungsgefühl gehen jedoch immer mehr  

verloren. Vermehrte Patchwork-Familien, vermehrter Morgenstress der arbeitenden Eltern, kaum mehr  

gemeinsame Mahlzeiten, also eine immer schnelllebigere Zeit mögen Mitursache eines immer  

ungesünderen Lebensstils unserer Jugend (wenig Bewegung, Medien-Überkonsum, Alkohol- und Nikotin-

konsum, falsche Ernährung, …) sein.

Umso wichtiger erscheint es mir, dass auf unterschiedlichen Ebenen mit Verbesserungen angesetzt wird.

D r.  E l i s a b e t h  H i p f l

J u g e n d f ü r s o r g e ä r z t i n

B e z i r k s h a u p t m a n n s c h a f t  W o l f s b e r g

A m  W e i h e r  5 / 6

9 4 0 0  W o l f s b e r g

Te l e f o n :  0 5 0 / 5 3 6 - 6 6 2 8 0

F a x :  0 5 0 / 5 3 6 - 6 6 2 0 0

E - M a i l :  e l i s a b e t h . h i p f l @ k t n . g v . a t
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Bäderüberprüfungen im Bezirk 

Spittal an der Drau

Im Sommer 2006 wurde seitens des Gesundheitsamtes der Bezirkshauptmannschaft Spittal an der Drau 

auf Grundlage des § 9 des Bäderhygienegesetzes, BGBl. Nr. 254/1976 idF. BGBl. I Nr. 98/2001 begonnen, 

die gewerblich genutzten Bäder des Bezirkes vor Ort flächendeckend zu überprüfen. Diese Initiative wurde 

2007 weitergeführt, wobei in diesem Jahr insgesamt 111 zumeist unangekündigte Ortsaugenscheine in 

Bädern erfolgten.

Leiter dieser behördlichen Amtshandlungen war der Gesundheitsaufseher des Bezirkes Spittal an der Drau, 

Herr Ewald Messner. Als technischer Amtssachverständiger nahm daran Herr DI Dr. Robert Mußnig von der 

Abteilung 15 Umwelt des Amtes der Kärntner Landesregierung teil. 

Zweck der Begehungen war einerseits die im Vorjahr begonnene Ist-Erhebung des hygienischen und des 

technischen Zustandes der Bäder abzuschließen und andererseits wurden die ersten Folgeüberprüfungen 

vorgenommen, um die Behebung der bei den Erstüberprüfungen festgestellten Mängel zu verifizieren.

Dabei wurden sämtliche unter das Bäderhygienerecht fallende Einrichtungen (künstliche Bäder, Bäder an 

Oberflächengewässern, Sauna-Anlagen, Infrarotwärmekabinen und Dampfbäder) sowie deren Nebenein-

richtungen (UV-Bräunungsgeräte, Sanitäreinrichtungen, Ruhebereiche etc.) überprüft. Darüber hinaus wur-

den auch die formal nicht unter das Bäderrecht fallenden Wannenbäder – und hier insbesondere die Spru-

delwannen – sowie die Warmwasseranlagen kontrolliert, weil diese auf Grund der Verkeimungsgefahr mit 

Legionella-Bakterien hygienisch äußerst kritische Anlagenteile darstellen. Aus sicherheitstechnischer Sicht 

wurden auch die im Nahbereich eines Bades oft situierten Kinderspielplätze mit Wasserspieleinrichtungen 

(Rutschen, Sprungtürme) überprüft.

Die Vor-Ort-Besichtigungen dienten gemäß § 46 Abs. 1 der Bäderhygieneverordnung, BGBl. II Nr. 420/1998 

idF. BGBl. II 409/2000 der Beurteilung des Allgemeinzustandes des Bades, ob ein ordnungsgemäßer Be-

trieb gegeben ist und ob zur Erreichung dieses Zieles zusätzliche Maßnahmen nötig sind bzw. ob vor-

gefundene Mängel zu beseitigen wären. Zudem war es auch Ziel der Amtshandlungen die Betreiber zu 

informieren und ihnen allfällige Hilfestellungen zu geben. Dies deshalb, weil sich in der noch immer rasch 

wachsenden Wellnessbranche laufend Neuerungen und somit neue berücksichtigungswürdige Bestim-

mungen ergeben, die den Betreibern zu vermitteln sind. Über sämtliche Ortsaugenscheine wurden Über-

prüfungsberichte verfasst, die sowohl dem Gewerbereferat der Bezirkshauptmannschaft als auch dem 

Betreiber übermittelt wurden.

Die bädertechnischen Defizite waren bei vielen Anlagen ähnlich geartet:

*	S chimmelbildung in den Nassbereichen,

*	 unvollständige Betriebstagebuchaufzeichnungen,

*	 durch Feuchtigkeit bedingte Materialschäden an Bausubstanz, an Gerätschaften und an aus Holz

	 gefertigten Einrichtungen,

*	 fehlende wasserhygienische Gutachten,

*	 keine regelmäßigen sicherheitstechnischen Überprüfungen der Kinderspieleinrichtungen und

*	 unzureichende Wartung der Wasseraufbereitungsanlagen etc. 

G es  u nd  h eit    v o r  Ort 
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Die vorgefundenen Mängel waren aber nicht grundsätzlich auf eine beabsichtigte Missachtung der ge-

setzlichen Vorgaben durch den Betreiber zurückzuführen, sondern oftmals auf eine unwissentlich falsche 

Betriebsführung. Beispielweise werden oft zwar die notwendigen Flächendesinfektionen in den vorgese-

henen Intervallen durchgeführt, die verwendeten Desinfektionsmittel weisen aber oft ein unzureichendes 

Wirkungsspektrum auf, sodass sich trotz des grundsätzlichen Bemühens des Betreibers an exponierten 

Stellen dennoch Schimmelbildung einstellt.

Der Überprüfungsschwerpunkt wird im Jahre 2008 weitergeführt, wobei neben weiteren Nachkontrollen 

insbesondere auch solche Bäder überprüft werden, die zwar gewerblich genutzt und entsprechend bewor-

ben werden (Internet), die aber nicht über die erforderliche behördliche Bewilligung zum Betrieb des Bades 

verfügen.

Insgesamt konnte bisher durch die durchgeführten Überprüfungen seitens des Gesundheitsamtes und den 

daraus resultierenden Maßnahmen seitens der Betreiber eine deutliche Qualitätsverbesserung der gewerb-

lichen Badeanlagen im Bezirk Spittal erreicht werden.

 

D r.  B e r n a d e t t e  P r i n z i n g e r

A m t s ä r z t i n

B e z i r k s h a u p t m a n n s c h a f t  S p i t t a l  a n  d e r  D r a u

T i r o l e r  S t r a ß e  1 3

9 8 0 0  S p i t t a l  a n  d e r  D r a u

Te l e f o n :  0 5 0 / 5 3 6 - 6 2 2 3 4

F a x : 	 0 5 0 / 5 3 6 - 6 2 3 3 6

E - M a i l :  b e r n a d e t t e . p r i n z i n g e r @ k t n . g v . a t
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Jahresbericht Zahngesundheit

Mit Ende des Jahres 2007 blicken wir bereits auf drei Jahre flächendeckende Zahngesundheitsförderung 

in den Kärntner Kindergärten zurück. Für den Bereich Kindergärten wurde der Verein für Prophylaktische 

Gesundheitsarbeit (PGA) – Zahngesundheitsförderung Kärnten von Seiten des Landes Kärnten und den 

Sozialversicherungsträgern beauftragt.

Ziel des Projektes ist das Erreichen der Zielvorgaben, denen unter anderem die WHO-Vorgaben und eine 

damit verbundene Kostenreduzierung für kariesbedingte Leistungen zugrunde liegen. Unter dem Motto 

„Gesunde Zähne – kinderleicht“ besuchen ausgebildete Zahngesundheitserzieherinnen die Kinder 2-mal 

jährlich in den Kindergärten und erarbeiten mit ihnen das Wissen um die Zahngesundheit. Zusätzlich wird 

im Rahmen der Gruppenprophylaxe die Durchführung von Elterninformationsabenden in den betreuten 

Kindergärten angeboten. Erfreulich war es, dass im Jahr 2007 besonders viele Eltern in das Programm 

miteinbezogen werden konnten.

Im Mittelpunkt des Projektes steht die Tatsache, dass zahngesundheitsförderliche Inhalte – besonders bei 

Kindern – nicht mit erhobenem Zeigefinger oder durch reine Wissensvermittlung transportiert werden sol-

len. Denn langfristige Bewusstseins- und Verhaltensänderungen können nur durch spielerisches, kindge-

rechtes und gemeinsames Erarbeiten der Inhalte unter Einbeziehung aller Sinnesebenen der Kinder – sprich 

Kopf, Herz und Hand – erzielt werden.

So konnten im Kindergartenbereich im Jahr 2007 9.162 Kinder geschult werden. Dies bedeutet eine 99 % 

flächendeckende Zahngesundheitsförderung in den Kärntner Kindergärten durch dieses Schulungsprojekt.

Ein weiterer wichtiger Schritt auf dem Gebiet der Zahngesundheit konnte durch den Start des Pilotprojektes 

in den Volksschulen der Stadtgemeinde Ferlach und den Gemeinden Feistritz im Rosental und St. Marga-

rethen im Rosental gesetzt werden.

In diesem Bereich wurde 386 Schülerinnen und Schülern in einem pädagogischen und didaktisch durch-

dachten Konzept spielerisch beigebracht, wie sie ihre Milchzähne und die bleibenden Zähne gesund halten 

können und warum dies wichtig und spannend ist. Parallel dazu wurden die Eltern, Erziehungsberechtigten 

und Lehrerinnen über die Inhalte informiert und auf die Möglichkeiten und Notwendigkeiten der Mitwirkung 

vorbereitet.

Die Lehrerinnen nahmen an den Unterrichtseinheiten der Zahngesundheitserzieherinnen teil, um so den 

Sprachgebrauch übernehmen zu können und wurden auch in die Elternabende miteinbezogen. Dies sollte 

dazu führen, dass sich die Lehrerinnen die Inhalte und die Pflegegewohnheiten gut einprägen und sie  

immer wieder ins Gedächtnis der Kinder rufen können. Vor allem das wiederholte Ansprechen der Zahnhy-

giene durch den Lehrkörper soll zur Nachhaltigkeit des Projektes beitragen.

G es  u nd  h eit    f ördern    
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Neu an diesem Pilotprojekt war auch die Mitwirkung eines engagierten Zahnärzteteams. Vier ortsansässige 

Zahnärztinnen aus den Gemeinden Ferlach und Feistritz wurden auch in die Projektentwicklung miteinbe-

zogen. Der Besuch beim Zahnarzt sollte dabei helfen, Angst vor dem Arztbesuch abzubauen. Die Kinder 

durften die Praxis erforschen und erkunden, Fragen nach den unterschiedlichen Geräten stellen und den 

Zahnarztstuhl ausprobieren. Anschließend erfolgte eine zahnärztliche Untersuchung, deren Attest die Eltern 

erhielten. Die Kinder wurden auch über den Zustand ihrer Zähne informiert bzw. im Anlassfall wurde eine 

zahnärztliche Behandlung vorgeschlagen.

Nach einer 6-monatigen Frist wird evaluiert, ob auch die empfohlenen Arztbesuche stattgefunden haben.

Nach Abschluss des Pilotprojektes wird im Jahr 2008 in drei Bezirken Kärntens das Zahngesundheits-

projekt in Volksschulen realisiert – unter dem Aspekt, dass bis 2010 auch in diesem Bereich eine flächen-

deckende Gesundheitsvorsorge durchgeführt werden kann.

I n g o  A p p é

A m t  d e r  K ä r n t n e r  L a n d e s r e g i e r u n g

A b t e i l u n g  1 2  S a n i t ä t s w e s e n

H a s n e r s t r a ß e  8

9 0 2 0  K l a g e n f u r t  a m  W ö r t h e r s e e

Te l e f o n :  0 5 0 / 5 3 6 - 3 1 2 9 8

F a x :  0 5 0 / 5 3 6 - 3 1 2 9 0

E - M a i l :  i n g o . a p p e @ k t n . g v . a t
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Kostenlose Schulungen für 

Diabetes-Typ-2-Patienten in Kärnten

Reformpoolpro jekt  für  d ie Jahre 2007-2008

Ausgangssituation

Der Abteilung 12 Sanitätswesen obliegt seit dem Jahr 2000 die Koordinationsstelle für die Diabetiker-

Typ-2-Schulung in Kärnten. Der Koordinationsstelle steht für die Weiterentwicklung der Diabetiker-Typ-2-

Schulung in Kärnten von Beginn an ein Expertengremium (Fachbeirat) zur Verfügung. Hier sind nicht nur 

die Kostenträger, sondern auch Vertreter der Ärztekammer für Kärnten, namhafte Diabetologen Kärntens, 

sowie die Diabetikerselbsthilfegruppe vertreten.

Für die Jahre 2007-2008 wurde das bestehende Schulungsprojekt vom Kärntner Gesundheitsfonds als 

Reformpoolprojekt aufgenommen. 

Projekte, die aus Reformpoolmitteln finanziert werden, müssen einen innovativen Charakter aufweisen und 

eine überregionale Bedeutung haben. Ebenso müssen sie eine nachhaltige Wirkung entfalten und einen 

zusätzlichen Nutzen für die Patientenversorgung zur Folge haben.

Reformpoolprojekte müssen aus gesamtwirtschaftlicher Sicht die Effektivität und die Effizienz des Gesund-

heitswesens erhöhen. 

Dies bedeutet auch eine 50:50 Finanzierung durch das Land Kärnten und die Sozialversicherungsträger.

Die Festlegung für die Projektleitung für das Reformpoolprojekt fand in Absprache und mit dem Einver-

ständnis der Kärntner Gebietskrankenkasse statt und wurde an die Abteilung 12 delegiert.

Im Reformpoolantrag ist der Ausbau der Diabetiker-Typ-2-Schulung in Kärnten zu einem Disease-Manage-

ment-Programm (DMP) vorgesehen und soll im Zuge des Reformpoolprojektes umgesetzt werden.

Die Zielsetzung der Sozialversicherungsträger entspricht den Vorstellungen des Reformpoolprojektes. Die 

geforderten Hauptschwerpunkte der SV-Träger bei der Zielsetzung sind ebenfalls in Absprache mit der 

KGKK in der Umsetzungsphase.

*	D ie Öffentlichkeitsarbeit wurde seitens der Projektleitung mit der zuständigen Stelle der KGKK ab- 

	 gesprochen und durchgeführt. Begleitend für die Verbesserung der Inanspruchnahme der Schu- 

	 lungen hat der Gesundheitsreferent die ho. Fachabteilung mit einer Vortragsreihe in Kärntens Ge- 

	 meinden beauftragt. 2007 wurden 28 Veranstaltungen durchgeführt. 

	D urch diese Veranstaltungsreihe und anderen Öffentlichkeitsmaßnahmen konnte die Teilnehmeran- 

	 zahl an den Schulungen im Berichtszeitraum wieder gesteigert werden. 

*	D ie Erweiterung der Schulung zu einem DMP mit der Integration der insulinpflichtigen Typ-2-Dia- 

	 betiker ist bereits in der Umsetzungsphase. Um eine flächendeckende Schulung von insulinpflich- 

	 tigen Typ-2-Diabetikern zu gewährleisten, sind die Krankenhausambulanzen in die Schulungen mit  

	 einzubeziehen, da nach Rücksprache mit der Ärztekammer für Kärnten und Kärntens Diabetologen  

	 nicht ausreichend niedergelassene Fachärzte zur Verfügung stehen.

G es  u nd  h eit    f ördern    
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Das in der Umsetzungsphase befindliche DMP–Projekt der Steiermärkischen Gebietskrankenkasse, „The-

rapie aktiv“ wurde für die SV-Träger in Österreich entwickelt. Dieses Projekt dient dem Kärntner Reform-

poolprojekt als Vorlage. 

Desease-Management-Programm (DMP)

DMP ist ein systematischer Behandlungsansatz mit dem Ziel, für chronisch Kranke eine kontinuierliche und 

qualitativ hochwertige Versorgung nach dem neuesten Stand der Wissenschaft zu organisieren. DMPs 

wollen durch

*	 Prävention und Gesundheitsförderung sowie

*	 strukturierte Erkennung und beste medizinische Behandlung und 

*	 stärkere Einbindung des Patienten in den Behandlungsprozess 

die Entstehung von Folgeschäden möglichst verhindern.

DMP ist/sind

*	 ein ganzheitliches Instrument zur Steuerung der Behandlung und Betreuung

*	 funktions- und leistungsübergreifend

*	 eine Betrachtung ganzheitlicher „Lebenszyklen“ von Krankheiten und nicht nur einzelner Krank- 

	 heitsperioden

*	 sämtliche Maßnahmen der Betreuung und Behandlung (auch der Prävention und der Gesundheits- 

	 förderung, basierend auf Public Health-Ansätzen)

Komponenten des Disease Management:

*	 Fortbildung der Leistungserbringer

*	 intensivierte Betreuung beim Hausarzt nach evidenzbasierten Behandlungspfaden

*	 Patientenempowerment inkl. Patientenschulung

*	 Qualitätssicherung durch Dokumentationsbogen und Feedbackberichte an Ärzte

*	 Finanzierung aus dem ambulanten und stationären Bereich

*	E valuierung medizinisch und ökonomisch

*	D atenmanagement und Informationsmanagement

Die Projektleitung wird gemeinsam mit den Vertretern der SV-Träger unter Einbeziehung des Fachbeirates 

die notwendigen Maßnahmen zur schrittweisen Implementierung des DMP in Kärnten vorbereiten und 

erarbeiten. 

I n g o  A p p é

A m t  d e r  K ä r n t n e r  L a n d e s r e g i e r u n g

A b t e i l u n g  1 2  S a n i t ä t s w e s e n

H a s n e r s t r a ß e  8

9 0 2 0  K l a g e n f u r t  a m  W ö r t h e r s e e
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Kampagne „Diabetes-Vorsorge“

Immer mehr Menschen erkranken an Diabetes mellitus – die Zahl der Betroffenen steigt weltweit weiter 

an. Allein in Kärnten leiden rund 30.000 Menschen an Diabetes mellitus Typ-2. Der Typ-2-Diabetes wurde 

früher auch als Altersdiabetes bezeichnet, in letzter Zeit ist jedoch auch eine Zunahme der Erkrankung bei 

Jugendlichen festzustellen.

Diabetes mellitus ist eine chronische Stoffwechselerkrankung, welche durch entsprechende Schulung und 

Therapie gut behandelbar ist. Das Ziel ist eine optimale Blutzuckereinstellung. Durch Früherkennung und 

eine Umstellung der Lebensgewohnheiten kann der Typ-2-Diabetes oft verzögert oder vermieden werden. 

Durch eine diabetesgerechte Ernährung, evtl. Gewichtsreduktion, ausreichend Bewegung und, wenn not-

wendig, die Gabe von Blutzucker senkenden Medikamenten, kann das Risiko für Folgeerkrankungen wie 

Mikro- und Makroangiopathien (arterielle Durchblutungsstörungen, diabetische Gefäßerkrankungen) deut-

lich gesenkt werden.

Auf Initiative des Gesundheitsreferenten LR Dr. Wolfgang Schantl hat das Gesundheitsland Kärnten in 

Zusammenarbeit mit der Koordinationsstelle für Diabetesschulungen des Amtes der Kärntner Landesregie-

rung – Abteilung 12 den Kärntner Gemeinden eine kostenlose Vortragsreihe mit dem Themenschwerpunkt 

„Diabetes“ angeboten.

Viele Menschen wissen von einer Erkrankung oder einem Vorstadium nichts, denn erhöhten Blutzucker 

spürt man nicht. Daher ist es so wichtig, dass die KärntnerInnen über die Risiken aufgeklärt werden.

Bei den insgesamt 28 Veranstaltungen mit dem Titel „Diabetes-Vorsorge: Aufklärung/Prävention/Umgang 

mit Diabetes“, die von einem ExpertInnenteam bestehend aus je einer Ärztin/einem Arzt und einer Diäto-

login/einem Diätologen abgehalten wurden, hatten die KärntnerInnen die Möglichkeit, sich über Diabetes 

zu informieren und ihr persönliches Risiko, unter anderem durch eine Blutzuckermessung, bestimmen zu 

lassen. 

Ein Gewinnspiel, bei welchem pro Veranstaltung drei Blutzuckermessgeräte verlost wurden, rundete den 

Abend ab. Die Gewinnkarten wurden ausgefüllt in die aufgestellte Gewinnbox eingeworfen. In der Fachab-

teilung wurden dann aus allen TeilnehmerInnen die GewinnerInnen gezogen. Die Gewinne wurden zuge-

schickt. 

Weiters hatten die insgesamt 600 TeilnehmerInnen die Möglichkeit, sich für eine DiabetikerInnenschulung 

im jeweiligen Bezirk anzumelden.

Ziel dieser Aufklärungsinitiative war es, Personen mit erhöhtem Risiko den Anstoß zu geben, ihre Lebensge-

wohnheiten zu verändern, damit es gar nicht zu Erkrankungen kommt und schwerwiegende Folgeerkran-

kungen vermieden werden können.

G es  u nd  h eit    f ördern    

F r a n z  W u t t e

A m t  d e r  K ä r n t n e r  L a n d e s r e g i e r u n g
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Gesunde Gemeinde

Die Initiative „Gesunde Gemeinde“ besteht in der heutigen Form bereits seit sechs Jahren und bildet die 

Grundlage für die Gesundheitsförderung auf Gemeindeebene in Kärnten. Der große Erfolg der Initiative ist 

vor allem in der bedarfsgerechten und an den Zielgruppen orientierten Umsetzung von Maßnahmen mit 

konsequenter Berücksichtigung regionaler Besonderheiten begründet.

Mittlerweile haben sich 73 Gemeinden der Initiative angeschlossen. Im Jahr 2007 sind zwölf neue Mitglieder 

dazugekommen. Frantschach, Gmünd, Grafenstein, Hohenthurn, Hüttenberg, Krems, St. Georgen am 

Längsee, St. Paul, St. Urban, St. Veit an der Glan, Sittersdorf und Stockenboi haben einen dementspre-

chenden einstimmigen Gemeinderatsbeschluss gefasst.

„Gesunde Gemeinden“ stärken das Gesundheitsbewusstsein ihrer Bürger und bemühen sich um die Schaf-

fung gesundheitsfördernder Lebensbedingungen. Die Bedürfnisse der Bürger bilden die Grundlage für die 

Ziele und Maßnahmen. Zentrale Gestaltungsgremien sind die Arbeitskreise in den „Gesunden Gemeinden“. 

Hier werden Maßnahmenpläne für die jeweilige Gemeinde entwickelt. Fachliche Unterstützung erhalten die 

„Gesunden Gemeinden“ dabei von den Mitarbeiterinnen des Vereins „Gesundheitsland Kärnten“.

Finanzielle Unterstützung bietet die Abteilung 12 Sanitätswesen. Darüber hinaus besteht die Möglichkeit, 

bereits bewährte Module in den Gemeinden einfach und kostengünstig umzusetzen. Neben Angeboten 

zur allgemeinen Gesundheitsförderung gibt es spezielle Angebote für Kindergärten und Schulen und für 

Betriebe, die durch die Zusammenarbeit mit Kooperationspartnern wie dem ASKÖ, dem Katholischen Bil-

dungswerk, der Aidshilfe Kärnten, dem Verein „Große schützen Kleine“ usw. sehr vielfältig sind und immer 

wieder erweitert werden.

Hat eine Gemeinde im Rahmen der Initiative „Gesunde Gemeinde“ mindestens drei Jahre lang regelmäßig 

gesundheitsfördernde Aktivitäten durchgeführt, kann sie um die Verleihung einer „Gesunden Gemeinde“-

Tafel ansuchen. Nach Überprüfung hinsichtlich der Erfüllung festgelegter Kriterien und Bewilligung durch 

die Abteilung 12 Sanitätswesen erhält die Gemeinde zwei Zusatztafeln zur Ortstafel, sowie eine Glastafel, 

die am Gemeindeamt angebracht werden kann. Im Jahr 2007 wurde die „Gesunde Gemeinde“-Tafel zehn 

Gemeinden zuerkannt: Gnesau, Dellach/Drau, Feistritz/Rosental, Rennweg, Arnoldstein, Afritz, Ludmanns-

dorf, Ferlach, Kirchbach und Obervellach. Damit gibt es kärntenweit insgesamt zwölf Gemeinden mit dieser 

Auszeichnung.

Der Gesundheitspreis des Landes Kärnten zur Würdigung der Leistungen und des Engagements der „Ge-

sunden Gemeinden“ bei der Umsetzung gesundheitsfördernder Maßnahmen wurde 2007 zum 5. Mal verlie-

hen. Insgesamt 40 gesundheitsfördernde Projekte sind bei der Abteilung 12 eingelangt, 24 in der Kategorie 

Allgemeine Projekte, zehn Schul- und sechs Kindergartenprojekte, für die erstmals jeweils ein Sonderpreis 

in Höhe von a 1.000,- ausgesetzt war. Sie wurden gemäß den Qualitätskriterien in der Gesundheitsförde-

rung durch eine unabhängige, fachkundige Jury geprüft und bewertet. 

Die Höhe des Preisgeldes betrug insgesamt a 5.250,-. Den ersten Platz, der mit a 1.500,- dotiert war, 

erreichte die Stadtgemeinde Spittal für das Projekt „Gesunder Betrieb in der Gesunden Gemeinde – be-

triebliche Gesundheitsförderung in Spittaler Unternehmen“. Zweiter wurde Dellach im Gailtal. Die Gemeinde 

erhielt a 1.000,- für ihr Projekt „Dem Leben die Hand reichen“. Dritter wurde Ferlach, das sich über a 750,- 

für „Suchtprävention als Schwerpunktthema“ freuen durfte. 

G es  u nd  h eit    f ördern    
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Der Preis für das beste Schulprojekt ging an die Volksschule St. Stefan im Gailtal für „Bewegung bewegt 

viel – Auswirkungen eines gezielten Kräftigungsprogramms während der Schulstunde“ und als bestes Kin-

dergartenprojekt wurde „Gesunde Jause – fit und gesund groß werden“ des Kindergartens St. Michael aus 

der Gemeinde Feistritz ob Bleiburg ausgezeichnet. 

In Zusammenarbeit mit dem Verein Gesundheitsland Kärnten werden jährliche Fortbildungsmaßnahmen für 

ArbeitskreisleiterInnen angeboten, um deren Arbeits- und Zeitaufwand im Zuge der Leitung von „Gesun-

de Gemeinde“-Arbeitskreisen zu minimieren. Im November 2007 startete die zweite Fortbildungsreihe mit 

dem Titel „Mehr Schwung und Begeisterung im Arbeitskreis – Animation – Motivation – Aktion“. Zu diesen 

Terminen, den 23. und 24. November, wurden alle ArbeitskreisleiterInnen und Ihre Vertretungen eingela-

den – rund 20 Personen nahmen an dem Seminar teil. Die Inhalte des Tagesseminars reichten vom rich-

tigen Umgang mit Zeitmanagement über Beispiele von gelungenen Arbeitskreissitzungen bis zu Tipps rund 

um die Öffentlichkeitsarbeit und Präsentation anhand von Beispielen aus der Praxis der TeilnehmerInnen. 

Durchgeführt wurde das Seminar von Herrn Mag. Josef Preundler, der als Begleiter von Gemeindeentwick-

lungsprozessen und von „Gesunden Gemeinden“ im Raum Oberösterreich seit 1993 durch seine langjäh-

rige Erfahrung in der Fort- und Weiterbildung der Zielgruppe das notwendige theoretische und praxisnahe 

Wissen zur Durchführung solcher Seminareinheiten mitbrachte. 

Weiters wurde zum zweiten Mal ein Seminar für LeiterInnen des „Stammtisches für pflegende Angehörige“, 

ein Modulangebot der Abteilung 12 Sanitätswesen, in deren Auftrag vom Verein „Gesundheitsland Kärnten“ 

organisiert und durchgeführt. Das Projekt „Stammtisch für pflegende Angehörige“ wird innerhalb der Ab-

teilung 12 Sanitätswesen fachlich von Frau Mag. Veronika Burger begleitet. Neun interessierte diplomierte 

Gesundheits- und Krankenpflegefachkräfte nahmen vom 7. bis 8. Mai 2007 an dem Seminar mit dem 

Titel „Menschenkunde“ unter der Leitung von Rupert Wimmer und Ulrike Hinterleitner teil. Beide sind seit 

mehreren Jahren eng in das Projekt „Stammtisch für pflegende Angehörige“ in der Landessanitätsdirektion 

Oberösterreich eingebunden und bieten Seminare zu dieser Thematik in ganz Österreich an. Dieses Semi-

nar wurde speziell zur Unterstützung der Gesprächsleitung im Rahmen des „Stammtisches für pflegende 

Angehörige“ konzipiert und zielte darauf ab, mittels DISG Persönlichkeitsprofil, sich selbst und andere 

StammtischteilnehmerInnen besser kennen und einschätzen zu lernen.

Im Zuge des Seminars wurden unter anderem die Persönlichkeitsstrukturen, die persönlichen Fähigkeiten, 

Möglichkeiten und Begrenzungen analysiert, sowie die Förderung des Selbstvertrauens und die Stärkung 

der StammtischleiterInnen im Hinblick auf Stresssituationen thematisiert. Im Rahmen des „Stammtisches 

für pflegende Angehörige“ lud die  Abteilung 12 Sanitätswesen alle pflegenden Angehörigen und Stamm-

tischleiterInnen auch 2007 zu einem gemeinsamen Ausflug ein. Am 10. Oktober genossen rund 80 Per-

sonen einen unbeschwerten Tag in St. Paul. Am Programm stand die Besichtigung des Benediktinerstiftes 

St. Paul und der Stiftsbasilika. Ein gemeinsames Mittagessen rundete den Ausflug ab.
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„Nachdenken statt Nachschenken“ 

in Kärnten 

„Nachdenken statt Nachschenken“ war der Titel einer Kampagne des Fonds Gesundes Österreich, die 

2007 bundesweit durchgeführt wurde. Das Ziel war, die Bewusstseinsbildung von Jugendlichen in Bezug 

auf einen maßvollen Umgang mit Alkohol zu fördern. Die bundeslandspezifischen Maßnahmen wurden von 

TV-Spots mit dem Medienpartner ORF begleitet und von Handelsketten unterstützt. In Kärnten wurden 

unter der fachlichen Leitung der Landesstelle Suchtprävention in Kooperation mit dem Verein „Gesund-

heitsland Kärnten“ zusätzliche Maßnahmen und Aktionen umgesetzt. 

Schon 2006 gab es eine erfolgreiche Zusammenarbeit mit dem Fonds Gesundes Österreich bei der Kam-

pagne „Mehr Spaß mit Maß“. An diese wurde mit „Nachdenken statt Nachschenken“ angeknüpft. Hinter-

grund dieser Kampagne waren ein deutlicher Anstieg der Rauscherfahrungen bei Jugendlichen – auch 

bei Mädchen – und das immer jüngere Alter, in dem Jugendliche mit einem regelmäßigen Alkoholkonsum 

beginnen. Alkohol steht nach wie vor an erster Stelle der missbräuchlich verwendeten Substanzen. Im 

Gegensatz zu bisherigen Kampagnen setzte „Nachdenken statt Nachschenken“ vorrangig auf Ebene der 

Verhältnisprävention an. Die Kampagne fand in Kärnten im Zeitraum von Anfang Juli bis Ende November 

statt. 

Mit Hilfe der Kampagne sollte über Monate die Aufmerksamkeit auf das Thema gelegt und der Boden 

für weitere Maßnahmen aufbereitet werden. Die geplanten Maßnahmen richteten sich an Eltern, Pädago-

gInnen, SozialarbeiterInnen, Betriebe, Jugendliche und Gemeinden, wobei im Sinne einer effizienten Alko-

holprävention in drei Bereichen gleichzeitig angesetzt wurde: Bei der Beschränkung des Zugangs für Kinder 

und Jugendliche, bei der Sensibilisierung der Erwachsenen, sei es als Elternteil oder als Verkaufspersonal 

und bei den Jugendlichen selbst, die zu einer  kritischen Auseinandersetzung mit dem Thema Alkohol mo-

tiviert werden sollen. 

Im Rahmen von „Nachdenken statt Nachschenken“ gab es in Kärnten an verschiedenen Standorten „alter-

native“ Partys bzw. Feste. Vereine, wie z. B. die Perchtengruppe Reißeck oder die Jugendzentren in Spittal 

und Völkermarkt haben gemeinsam mit Jugendlichen diese Feste geplant, gestaltet und umgesetzt. Es 

ging dabei um die Entwicklung einer bewussten, genussvollen Festkultur, die keinen exzessiven Alkohol-

konsum braucht um spannend zu sein. Vereine und Veranstalter wurden bei der Partyplanung von Fachleu-

ten unterstützt. Bei Sportveranstaltungen, wie z. B. in den „Gesunden Gemeinden“ Rennweg, Wolfsberg und 

Kirchbach führte am Stand der Landesstelle Suchtprävention ein Sozialarbeiter mit den anwesenden Jugend-

lichen ein Quiz zum Thema Alkohol durch und stand auch für Anfragen und Diskussion zur Verfügung.

Auch Eltern tragen wesentlich dazu bei, dass Kinder und Jugendliche einen verantwortungsvollen Umgang 

mit Alkohol erlernen. Ein Informationsblatt zu den gesetzlichen Bestimmungen zum Jugendschutz, mit 

nützlichen Hinweisen zu häufig gestellten Fragen und Kontaktadressen sollte die Eltern in der Wahrneh-

mung ihrer Erziehungsaufgabe stärken. Das Informationsblatt ging als Beilage in der Kleinen Zeitung an alle 

Haushalte. Weiters wurden bedarfsorientiert Elterninformationsabende abgehalten. 

G es  u nd  h eit    f ördern    
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Zusätzlich wurde von der Kinder- und Jugendanwaltschaft in verschiedenen Handelsbetrieben und Tank-

stellen ein „mystery shopping“ durchgeführt. Es handelte sich dabei um Testeinkäufe von Jugendlichen 

im Alter von 14-16 Jahren, die eigens für diese Aktion von Fachleuten gecoacht wurden. Dadurch wurde 

überprüft, ob die rechtlichen Vorgaben zum Jugendschutz eingehalten werden. Nicht die Repression, son-

dern der Sensibilisierungsprozess, der Dialog mit dem Verkaufspersonal und die Weitergabe von hilfreichen 

Informationen standen dabei im Vordergrund. Die Zusammenarbeit der Landesstelle Suchtprävention und 

des Vereins Gesundheitsland Kärnten mit der Kärntner Wirtschaftskammer wurde weiter intensiviert, um 

langfristig gesehen für Kärnten im Sinne des Jugendschutzes für den Bereich Gastronomie präventiv zu 

arbeiten.

Unter dem Motto „Gemeinde übernimmt Verantwortung“ wurden BürgermeisterInnen motiviert in ihrer Ge-

meinde die Einhaltung des Jugendschutzes zu forcieren. Sie wurden angeregt ihren Einfluss auf Festver-

anstaltungen geltend zu machen, wenn es darum geht den Jugendschutz einzuhalten und Aktionen, Maß-

nahmen und Werbung, die den exzessiven Alkoholkonsum fördern (z. B. Kübeltrinken, Happy hour u. a. 

Billigalkoholaktionen) zu unterbinden. Der Verein „Gesundheitsland Kärnten“ wird sich über die Kampagne 

hinaus bemühen, dass das Thema Suchtprävention in den „Gesunden Gemeinden“ langfristig verankert 

wird. 

Mit der Kampagne konnten im Rahmen von Aktionstagen, Sommerfesten, Konzerten und partizipativ ge-

stalteten Jugendfesten insgesamt an die 3000 Jugendliche erreicht werden. Das waren doppelt so viele 

wie bei der im Jahr davor durchgeführten Kampagne „Mehr Spaß mit Maß“. Für die Gemeinden war dies 

ein großer Erfolg und ein weiterer Schritt in Richtung Nachhaltigkeit bei suchtpräventiven Maßnahmen auf 

regionaler Ebene. 
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Das „Gesunde Küche“-Kochbuch

Gesunde Ernährung ist aktive Gesundheitsvorsorge! Um die Kärntner Bevölkerung weiter für gesunde Er-

nährung zu sensibilisieren und eine Auswahl an wertvollen, gesunden und schmackhaften Gerichten zum 

Nach- und Mitkochen zu bieten, wurde das „Gesunde Küche“-Kochbuch gestaltet. Anlass war auch das 

fünfjährige Bestehen der Initiative „Gesunde Küche“ in Kärnten. 

Im Rahmen der „Gesunden Küche“ bieten in Kärnten 33 Kärntner Gastronomiebetriebe gesunde Gerichte 

an, die einer ausgewogenen Ernährung entsprechen. Dabei wird vermehrtes Augenmerk auf Vollkornpro-

dukte und saisonales Obst und Gemüse gelegt. Weiters ist die Verwendung von frischen Kräutern und kalt 

gepressten Ölen ein wichtiges Kriterium für „Gesunde Küche“-Gerichte. Die „Gesunde Küche“-Betriebe 

bieten zumindest ein vegetarisches und ein Fleisch- oder Fischgericht an, welches den Richtlinien einer 

gesunden Ernährung entspricht. 

Im „Gesunde Küche“-Kochbuch sind 29 Rezepte von „Gesunde Küche“-Betrieben zu finden, sowie je ein 

Rezept von Gesundheitsreferent LR Dr. Wolfgang Schantl und von Werner Lippitz, dem Fachgruppenob-

mann Gastronomie der Wirtschaftskammer Kärnten.

Zielgruppe für das Kochbuch ist die gesamte Kärntner Bevölkerung. Die Rezepte sind so gestaltet, dass 

jedermann(frau) sie leicht nachkochen kann. Dabei wurde größter Wert darauf gelegt, dass das Kochbuch 

gesunde Rezepte enthält, die nicht nur gut aussehen sondern auch sehr gut schmecken. Genuss wird 

auch bei gesunder Ernährung groß geschrieben. 

Ein Schaukochen auf der Gesundheitsmesse in der Klagenfurter Messehalle 3 am 17. November nutzte 

Gesundheitslandesrat Wolfgang Schantl als kulinarischen Rahmen, um das erste Kärntner „Gesunde 

Küche“-Kochbuch vorzustellen. Hier haben „Gesunde Küche“-Betriebe für die Messebesucher gesunde 

Schmankerln angeboten. Nach der gemeinsamen Präsentation mit ORF-Chefredakteur Bernhard Bieche 

griffen Schantl und WK-Fachgruppenobmann Werner Lippitz selbst zum Kochlöffel, um für die Messebe-

sucher zu kochen. Organisiert wurde das Schaukochen von der Landessanitätsdirektion, dem Verein „Ge-

sundheitsland Kärnten“, der Wirtschaftskammer und Bio Austria-Kärnten.

Weiters hatten 18 Betriebe die Möglichkeit, im Rahmen der ORF-Sendereihe „Gesund und leicht“ ihre 

Rezepte vorzustellen. Bis Ende November wurde von Dienstag bis Freitag jeweils ein „Gesunde Küche“-

Betrieb mit seinem Rezept aus dem Kochbuch präsentiert. Die Aufzeichnung erfolgte jeweils am Vormittag 

im Klagenfurter Einkaufszentrum Südpark. Dazu gab es dann am Nachmittag in Radio Kärnten Family 

ein Interview, das Peter Maier mit dem jeweiligen Wirt zur „Gesunden Küche“ und zur Zubereitung seines 

Rezeptes führte. Für die Aufzeichnungen wurden die Wirte mit Kochjacken ausgestattet, die die Logos der 

„Gesunden Küche“, des Vereins „Gesundheitsland Kärnten“ und WKK trugen, wodurch diese im Fernse-

hen beworben wurden. 

Das „Gesunde Küche“-Kochbuch kann zum Preis von  a 9,90 (mit Versandkosten a 10,90) telefonisch 

oder per E-mail beim Verein „Gesundheitsland Kärnten“ bzw. bei der Abteilung 12 bestellt werden. Zwei 

Euro davon gehen an die ORF-Hilfsaktion „Licht ins Dunkel“, die heuer ihr 35-jähriges Bestehen feiert.
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Das Pilotprojekt “Kärntner Bündnis 

gegen Depression”

Nach Untersuchungen der Weltgesundheitsorganisation WHO gehören psychische Erkrankungen zu 

den häufigsten Krankheiten weltweit. Ihr Anteil wird weiter steigen. Für das Jahr 2020 setzt die WHO die  

Depression auf Platz zwei der größten Gesundheitsprobleme. 

Allein in Kärnten leiden derzeit mindestens 39.000 Menschen (6,9 % der Bevölkerung) an einer behand-

lungsbedürftigen Depression. Die Dunkelziffer ist wahrscheinlich höher, die Depression „versteckt“ sich zum 

Teil auch hinter anderen Symptomen, wie etwa chronischen Schmerzzuständen. 

Nach dem Vorbild der Kampagne „Nürnberger Bündnis gegen Depression“, die im Jänner 2001 in Deutsch-

land startete, wurde in Österreich im Jahre 2005 das „Tiroler Bündnis gegen Depression“ von der Gesell-

schaft für Psychische Gesundheit – GPG Tirol gegründet und seitdem wurden von der GPG alle Österreich 

weiten und bundesländerspezifischen Aktivitäten koordiniert. 

Mit dem Pilotprojekt des „Kärntner Bündnis gegen Depression“ und den damit zusammenhängenden  

Aktionsprogrammen wurde angestrebt, eine Veränderung des Bewusstseins in der Öffentlichkeit und Fach-

welt gegenüber dieser häufigen und ernsthaften Erkrankung – und somit auch eine Entstigmatisierung 

Betroffener –, sowie in weiterer Folge eine Vermeidung von Suiziden und Suizidversuchen zu erreichen. 

Das Pilotprojekt startete im Herbst 2007 mit Vorträgen in 20 „Gesunden Gemeinden“ und drei Schulen in 

den Bezirken Wolfsberg, Völkermarkt und St. Veit an der Glan, sowie mit MultiplikatorInnenschulungen. Die 

Evaluationsergebnisse spiegeln den Erfolg dieses Pilotprojekts wieder. Von insgesamt 827 TeilnehmerInnen 

bei den Vorträgen haben 526 Personen an der schriftlichen Befragung teilgenommen, die sich sehr positiv 

zu den Vortragsinhalten äußerten (theoretisch und praxisnah, Sachverhalte verständlich, Einbindung der 

ZuhörerInnen in die Vorträge etc.). Der selbst eingeschätzte Gewinn aus den Veranstaltungen rund um 

Wissen und Information war sehr groß.

Auch bei den SchülerInnen bestand insgesamt großes Interesse an der Thematik und es kam zu signifi-

kanten Veränderungen in Bezug auf die Einstellung gegenüber psychischen Erkrankungen. Die Vorträge 

wurden hinsichtlich der Vermittlung der Inhalte, der Verständlichkeit und ihrer Praxisbezogenheit von den 

SchülerInnen entsprechend beurteilt. Jugendliche wissen – so die Ergebnisse der Fragebogenerhebung – 

sehr gut um die Wichtigkeit von körperlicher Betätigung und sozialen Kontakten!

LR Dr. Wolfgang Schantl und LH-Stv. Dr. Gaby Schaunig beauftragten den Verein „Gesundheitsland 

Kärnten“, das Pilotprojekt durchzuführen. Verantwortlich für das regionale Projektmanagement war MMag. 

Jasmin Sadeghian, die Koordination übernahm Mag. Ulrike Eisner. Die fachliche Leitung lag bei Eva Leut-

ner, MAS von „pro mente kärnten“. Es waren neun Organisationen an der Bündnispartnerschaft beteiligt.
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Feinstaub in der Außenluft

Einleitung

Die gesundheitlichen Folgen der Luftverunreinigung durch Feinstaub sind wissenschaftlich gut belegt. Selbst 

bei heutzutage üblichen Belastungen an Feinstaub finden sich Zusammenhänge mit Beeinträchtigungen 

des Schwangerschaftsverlaufes, entzündlichen Veränderungen der Atemwege (Bronchitis, Asthmaanfälle), 

verminderter Lungenfunktion, Schädigung des Herz-Kreislauf-Systems (Herzrhythmusstörungen) bis zum 

Herzinfarkt und täglicher Sterblichkeit (WHO 2003, 2004). Besonders empfindlich reagieren Kinder, ältere 

Erwachsene und vorgeschädigte Personen. Laut EU-Kommission (2005) ist für Österreich eine Verkürzung 

der Lebenserwartung von rund acht Monaten auf die Feinstaubbelastung (PM2,5) zurückzuführen. Eine Aus-

wertung entsprechender Daten durch das österreichische Umweltbundesamt hat eine Verminderung der 

Lebenserwartung für Klagenfurt von neun und für Graz von 17 Monaten ergeben.

Was ist Feinstaub?

Feinstaub (engl.: particulate matter, PM), eine Teilmenge des Gesamtschwebestaubs (engl.: total suspen-

ded particulates, TSP), besteht aus einem komplexen und heterogenen Gemisch von festen und flüssigen 

Teilchen, die in der Luft verteilt sind und zumindest einige Zeit in Schwebe bleiben. Da die Gefährlichkeit des 

Feinstaubs stark von der Größe seiner Teilchen abhängt, definieren Umweltmediziner drei Klassen:

*	 inhalierbarer Feinstaub mit einem (aerodynamischen) Partikeldurchmesser von maximal 10 µm (PM10),

*	 lungengängiger Feinstaub mit einem Partikeldurchmesser von maximal 2,5 µm (PM2,5) und

*	 ultrafeine Partikel (UFP) mit maximal 0,1 µm Durchmesser (PM0,1).

Wird Feinstaub direkt in die Luft emittiert (freigesetzt), spricht man von primären Partikeln, entsteht er aus 

Vorläufersubstanzen wie etwa Schwefeldioxid, Stickstoffdioxid, Ammoniak oder flüchtigen organischen 

Verbindungen durch chemische Reaktionen in der Luft, dann spricht man von sekundären Partikeln.  

Sekundäre und insbesondere primäre Partikel aus Verbrennungsprozessen sind in der Regel sehr klein (< 1 µm).

Während Partikel < 2,5 µm eine Verweildauer in der Atmosphäre von Tagen bis Wochen aufweisen und bis 

über 1000 km weit transportiert werden können, liegt die Verweilzeit von Partikeln > 2,5 µm bei nur Minuten 

bis Stunden und reicht deren atmosphärische Transportdistanz höchstens bis einige 10 km. 

Aufgrund der ganz unterschiedlichen Entstehungsprozesse unterscheiden sich die Partikel aber nicht nur 

in ihrer Größe sondern auch in ihrer chemischen Zusammensetzung. In städtischen Gebieten besteht Fein-

staub im Wesentlichen aus organischen Verbindungen und elementarem Kohlenstoff, aus mineralischen 

Substanzen sowie aus Ammoniumsulfat und Ammoniumnitrat, die oft durch Ferntransport verursacht wer-

den, und zu einem geringen Anteil aus Schwermetallen.

Die Feinstaubkonzentration unterliegt wetter- und verursacherbedingt sowohl im Tages- als auch im Jah-

resgang erheblichen Schwankungen. Generell ist im Winter und in der Nacht sowie in Tal- und Beckenlagen 

die Schadstoffverdünnung ungünstiger und damit die Feinstaubbelastung tendenziell höher.

Die wichtigsten Verursacher der Feinstaubbelastung sind der Verkehr, der Hausbrand sowie Gewerbe und 

Industrie.

Umweltmedizin          

39



70

Wie wirkt Feinstaub?

Die Schwebestaub-Fraktionen PM10 und größer werden vorwiegend in den oberen Atemwegen (Nase, 

Rachen, Kehlkopf, Luftröhre) abgefangen. Sie werden von gesunden Schleimhäuten mittels Flimmerepi-

thel nach oben befördert und beseitigt (verschluckt, abgehustet). Bei Vorerkrankungen der Schleimhäute 

(Infekte, chronische Bronchitis, Allergien) oder Begleitschäden (z. B. durch Reizgase) ist dieser Selbst- 

reinigungsmechanismus beeinträchtigt, sodass die Staubbelastung zu einer Verstärkung bestehender 

Schäden führt.

Die feineren Teilchen der PM2,5-Fraktion gelangen bis in die kleineren Bronchien, wo sie Entzündungsreak-

tionen (akute Bronchitis, Asthma) auslösen können. An diesen Feinstaubteilchen können auch Bakterien 

bzw. Bakterien-Teile (Endotoxin) oder Giftstoffe wie etwa bestimmte polyzyklische aromatische Kohlenwas-

serstoffe (PAK, z. B. krebserregendes Benzpyren) anhaften, die so in die tiefer gelegenen Lungenabschnitte 

befördert werden.

Noch tiefer – nämlich bis in die Lungenbläschen (Alveolen) – können die ultrafeinen Partikel (PM0,1)  

vordringen. Da die Lungenbläschen nicht mehr mit Flimmerepithel ausgekleidet sind, erfolgt deren Reini-

gung nur verlangsamt über bestimmte Immunzellen. Sind diese spezialisierten Zellen mit dem Abtrans-

port der Staubteilchen überfordert oder werden sie geschädigt, werden Entzündungsreaktionen ausgelöst, 

auch wenn die Staubteilchen selbst chemisch nicht aktiv sind. Problematischer sind freilich chemisch ag-

gressive Anteile im PM0,1 wie PAK und Schwermetalle. UFP schädigen allerdings nicht nur die Atemwege 

und die Lungenbläschen, sondern können sogar die Wand der Lungenbläschen passieren, in die Blutge-

fäße gelangen und zu Entzündungen im Gefäßsystem und bei Erreichen der Gefäße des Herzmuskels zu  

Herzrhythmus-Störungen führen. Außerdem werden UFP über das Kreislauf-System im gesamten Organis-

mus verteilt und konnten z. B. auch in Leber und Milz nachgewiesen werden. 

Im Vergleich mit größeren Partikeln haben ultrafeine Partikel bei gleicher Masse eine weit größere Oberflä-

che, an der Schadstoffe angelagert werden können. UFP dienen chemischen Schadstoffen als Transport-

Vehikel in tiefere Atemwege und haben dadurch ein höheres gesundheitliches Schädigungspotential.

Richt- und Grenzwerte

In Österreich gelten derzeit laut Immissionsschutzgesetz-Luft PM10-Grenzwerte zum langfristigen Schutz 

der menschlichen Gesundheit von 40 µg/m³ als Jahresmittelwert (JMW) und 50 µg/m³ als Tagesmittelwert 

(TMW, mit 30 zulässigen Überschreitungen pro Kalenderjahr); für PM2,5 existiert bislang kein Grenz- oder 

Richtwert.

Die WHO hat in ihren Air Quality Guidelines (2006) für PM2,5 einen TMW von 25 µg/m³ und einen JMW von 

10 µg/m³ festgelegt. Die US-EPA (Environmental Protection Agency) hat im Jahr 2006 den PM2,5-Tages-

grenzwert auf 35 µg/m³ gesenkt, der Jahresgrenzwert liegt weiterhin wie seit ca. 10 Jahren bei 15 µg/m³.

Am 11. Dezember 2007 hat das EU-Parlament eine Neufassung der Feinstaubrichtlinie verabschiedet. 

Neu ist insbesondere, dass die Mitgliedsstaaten zur flächendeckenden Erfassung der PM2,5-Belastung 

verpflichtet werden. Ab 2010 gilt ein Zielwert für PM2,5 von maximal 25 µg/m³ im Jahresmittel, der ab 

2015 zum verbindlichen Grenzwert wird. Eine gleichzeitig vom EU-Parlament beabsichtigte Senkung des  

Jahresgrenzwertes für PM10 scheiterte am Widerstand einer Mehrheit im Ministerrat. Durch eine  

Erstreckung der Übergangsfristen zur Einhaltung der geltenden PM10-Grenzwerte bis 2011 wurden die 

Feinstaub-Bestimmungen entschärft.
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Schlussfolgerungen

Im Hinblick auf die seit vielen Jahren vorliegenden konsistenten Ergebnisse aus epidemiologischen und 

experimentellen Studien, die belegen, dass partikelförmige Luftschadstoffe aufgrund ihrer Wirkungen auf 

Atemwege und Herz-Kreislauf-System als das derzeit wichtigste lufthygienische Problem anzusehen sind 

und im Hinblick auf die Tatsache, dass sich weder in Zeitreihen- noch in Kohortenstudien Hinweise auf 

einen Schwellenwert der Wirkung finden, ist die Grenzwertentwicklung unzureichend. 

Es gibt keine unbedenkliche Feinstaubkonzentration. Jede Reduktion der Feinstaubbelastung bringt einen 

gesundheitlichen Gewinn.

Aus umweltmedizinischer Sicht sind daher dringend nachhaltige Maßnahmen zur deutlichen Verringerung 

der Emission grober, feiner und ultrafeiner Partikel aus allen relevanten Quellen zu fordern.
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Achtung Gütezeichen!

Wir leben in einer funktionalen Welt und da ist es üblich geworden, Zeichen, Emblems und Kürzel oder  

Markenzeichen zu verwenden. Damit soll dem Verbraucher vermittelt werden, dass er auch gleich fündig wird, 

wenn er nach bestimmten Kriterien einen Supermarkt, seine Ferienregion oder sein Urlaubsquartier sucht.

Doch Vorsicht, nicht immer ist alles so klar, wie durch das Gütezeichen vermittelt wird. Auch hier gilt, sich 

durch Broschüren, Internetseiten usw. zusätzlich zu informieren.

Wir versuchen an Hand von drei Beispielen die Problematik von Gütezeichen darzustellen:

Beispiel 1 – Das deutsche Bio-Siegel 

Auf der Website des deutschen Bundesministeriums für Ernährung, Landwirtschaft und Verbraucherschutz 

(www.bmelv.de – Ökologischer Landbau) wird genau definiert, wer das Bio-Emblem tragen darf, wofür es 

steht und wo es auf der Packung von Produkten aus der biologischen Landwirtschaft zu finden ist. So 

können sich Verbraucherinnen und Verbraucher darauf verlassen:

„Wo ‚Bio‘ drauf steht, ist auch ‚Bio‘ drin“. Denn nur Erzeuger und Hersteller, die die Bestimmungen der  

EG-Öko-Verordnung einhalten und sich den vorgeschriebenen Kontrollen unterziehen, dürfen ihre Produkte 

als Bio- oder Ökoware verkaufen und mit dem Bio-Siegel kennzeichnen.

Beispiel 2 – Lebensmittel aus fairem Handel

Für fair gehandelte Produkte gibt es keine gesetzlichen Grundlagen. Faire Produkte basieren auf so-

lidarischem Verständnis und dienen zur Förderung von partnerschaftlichen Beziehungen. Fair-Produkte  

werden hauptsächlich in Entwicklungsländern angebaut. Produkte stammen sowohl aus biologischem, wie 

auch konventionellem Landbau. Fair bedeutet nicht gleich biologisch!

Hier gilt es, sich auf einschlägigen Internet-Seiten zu informieren (z. B. www.fairtrade.at).

Beispiel 3 – Sie wollen in einem „Bio-Hotel“ einen schönen Urlaub verbringen

Da muss man zuerst wissen, dass Bio-Gastronomie und Bio-Hotel in der EU-Bioverordnung nicht geregelt 

sind. Es handelt sich dabei um privatrechtliche Vereinbarungen, teilweise lassen sich die Betriebe freiwillig 

kontrollieren. 

Hier sollte man sich vor dem Treffen von Entscheidungen, zuerst die Qualitätskriterien anschauen bzw. 

schriftlich übermitteln lassen. Das Einkaufen von einzelnen Lebensmitteln aus biologischem Landbau  

allein heißt nicht automatisch, dass alle Speisen und Getränke aus biologischem Landbau stammen. 

Das Preis-Leistungs-Verhältnis sollte auch mit dem Angebot an biologischen Lebensmitteln einhergehen.  

Bezeichnungen wie „naturnah“ oder „vegetarisch“ oder „aus der Natur“ sind eben nicht gleichbedeutend 

mit biologisch.

Machen Sie einen Blick auf www.biohotel-daberer.at oder www.biohotels.info.

A l f r e d  D u t z l e r 

A m t  d e r  K ä r n t n e r  L a n d e s r e g i e r u n g

A b t e i l u n g  1 2  S a n i t ä t s w e s e n

SG   L e b e n s m i t t e l a u f s i c h t

H a s n e r s t r a ß e  8 ,  9 0 2 0  K l a g e n f u r t  a m  W ö r t h e r s e e

Te l e f o n :  0 5 0 / 5 3 6 - 3 1 2 4 2

F a x :  0 5 0 / 5 3 6 - 3 1 2 4 0

E - M a i l :  l m i . a b t 1 2 @ k t n . g v . a t

G es  u nde    L ebensmittel         
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Strahlenschutz – Neue Probleme und neue 

Regelwerke

Wie viele andere Bereiche ist auch der Strahlenschutz in den vergangenen Jahrzehnten einem deutlichen 

Wandel unterlegen. Dies wurde wesentlich vom jeweiligen Stand der Technik, vom Stand des medizi-

nischen Wissens um die zu vermeidenden Gefahren sowie weiters von gesellschaftlichen und politischen 

Faktoren beeinflusst. So war die in der Bevölkerung verbreitete und durch politische Entscheidungsträger 

forcierte Skepsis gegenüber technischen Großprojekten und – wohl auch bedingt durch die Ereignisse 

rund um den Störfall von Tschernobyl – insbesondere gegenüber der Nutzung der Kernenergie auch die 

Ursache für kontroversielle Diskussionen zwischen den Proponenten beider Gruppen. Diese die Situation 

oft überzeichnenden Diskussionen führten zu einer Verstärkung der bereits vorhandenen Ängste in der 

Bevölkerung aber auch zu einer Intensivierung der Forschung betreffend die gesundheitlichen Folgen der 

Strahlenbelastung im Niedrigdosisbereich. Daraus ergab sich auch ein Bedarf zur weiteren Verfeinerung der 

Strahlenmesstechnik, für die ja bereits in der Folge der Ereignisse um Tschernobyl und dem daraus sich 

ergebenden Bestreben, die Ursachen einer erhöhten Strahlenexposition an einem bestimmten Ort bzw. die 

Kontamination in Lebensmitteln etc. besser ermitteln zu können, ein wesentlicher Impuls für diesbezügliche 

Forschungen zu verzeichnen war.

So kam es betreffend den Umgang mit Strahlenquellen bzw. Strahleneinrichtungen unter anderem auch 

im Gleichklang europaweit und weltweit zu einer Herabsetzung der für Personen höchstzulässigen  

Dosiswerte. Dabei ist jedenfalls ein Vergleich der vom Menschen verursachten Strahlenbelastung mit jener  

geogenen Ursprungs, vor allem aber auch die Möglichkeit zur messtechnischen Unterscheidung der bei-

den Ursachen von wesentlicher Bedeutung. Immerhin wird die Gesamtstrahlenbelastung des Menschen zu 

75 % durch natürliche Ursachen bedingt. 

Es war klar, dass diese geänderten Rahmenbedingungen bei der längst fälligen Neufassung bzw. Novel-

lierung der für den Strahlenschutz relevanten Regelwerke weitestgehend berücksichtigt werden mussten. 

Über viele Jahre war für die Maßnahmen im Strahlenschutz das Strahlenschutzgesetz 1969 in Verbindung 

mit der Strahlenschutzverordnung aus dem Jahr 1972 bestimmend. Im Laufe der letzten Jahre und Jahr-

zehnte hat sich aber gezeigt, dass diese beiden Regelwerke dem seit ihrer Kundmachung stark geän-

derten Stand der Technik bei weitem nicht mehr gerecht werden konnten. Zudem machten die auf europä-

ischer Ebene erlassenen Strahlenschutzgrundnormen und Richtlinien eine Anpassung der diesbezüglichen  

nationalen Gesetzeswerke immer dringlicher. Daher wurde zunächst das Strahlenschutzgesetz (BGBl. I Nr. 

137/2004) neu gefasst, wobei beispielsweise die bereits bisher enthaltenen Regelungen betreffend die Be-

willigungs- und Meldebestimmungen überarbeitet und durch die Forderung zur Vorlage einer Sicherheitsa-

nalyse, einer Störfallanalyse und einer Notfallplanung erweitert wurden. Die Sicherheitsanalyse umfasst die 

Evaluierung der Arbeitsvorgänge auf ihr Gefährdungspotential, die Ermittlung von Sicherheitsmaßnahmen 

sowie die Erstellung von Arbeitsplatzanweisungen. Im Rahmen der Störfallanalyse hingegen sollten eine 

Analyse möglicher Störfälle erfolgen und zur Vermeidung derselben Abhilfemaßnahmen ausgearbeitet wer-

den. Die Notfallplanung enthält Maßnahmen zur Bewältigung von möglichen Notfallsituationen. Bei Erfül-

lung dieser für jede Art der Strahleneinrichtung bzw. Strahlenquellen gleich lautend gestellten Forderungen 

wird je nach vorliegendem Gefährdungspotential differenziert vorzugehen sein.

S tra   h lens    c h u tz
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Mit einer Reihe von zusätzlichen Rahmenbedingungen wurde außerdem der durch das Strahlenschutzge-

setz erfasste Themenkreis wesentlich ausgedehnt, wie z. B.:

*	 die zentralen Strahlenschutzregister (Dosis-, Strahlenquellen-, Störfallregister etc.),

*	 der Schutz vor natürlichen Strahlenquellen bei Arbeiten,

*	 die behördliche Überwachung der Umwelt sowie die im Fall einer radiologischen Notstandssituati- 

	 on erforderlichen Interventionen, 

*	 der Schutz des fliegenden Personals vor Exposition durch kosmische Strahlung, 

*	 der Verlust und Fund radioaktiver Stoffe 

*	 etc.

Alle alten und neuen im Strahlenschutzgesetz angesprochenen Themenkreise bedürfen zu deren Umset-

zung einer entsprechenden Verordnung. Die Novellierung der bisher geltenden Strahlenschutzverordnung 

aus dem Jahr 1972 erfolgte getrennt nach Themenschwerpunkten in einzelnen Schritten, sodass nunmehr 

fünf einzelne Verordnungen die alte Verordnung ersetzen:

*	BGB l. II Nr. 235/2006, 	S trahlenschutzverordnung - fliegendes Personal (FlP-StrSchV) 

*	BGB l. II Nr.     2/2008, 	N atürliche Strahlenquellen-Verordnung (NatStrV)

*	BGB l. II Nr. 409/2004, 	 Medizinische Strahlenschutzverordnung (MedStrSchV)

*	BGB l. II Nr. 191/2006, 	A llgemeine Strahlenschutzverordnung (AllgStrSchV )

*	BGB l. II Nr. 145/2007, 	I nterventionsverordnung (IntV)

Von diesen Verordnungen soll zunächst auf die Strahlenschutzverordnung für das fliegende Personal und 

die Strahlenschutzverordnung für den Umgang mit natürlichen radioaktiven Stoffen hingewiesen werden. 

In diesen Verordnungen wird zum ersten Mal die Strahlenexposition durch natürliche Strahlenquellen kos-

mischen bzw. terrestrischen Ursprungs angesprochen, was bisher keiner Regelung unterzogen war.

Mit der neuen Verordnung über Maßnahmen zum Schutz des fliegenden Personals vor kosmischer Strah-

lung (FlP-StrSchV) sollte dem Umstand Rechnung getragen werden, dass Personen im Rahmen ihrer beruf-

lichen Tätigkeit einer nicht unerheblichen Strahlenbelastung ausgesetzt sind, auch wenn diese natürlichen 

Ursprungs ist. Der wesentlich stärkere Einfluss der kosmischen Strahlung beim Flug in großen Höhen kann 

durchaus zu Strahlenexpositionen führen, die die für die allgemeine Bevölkerung zulässigen Höchstdosis-

werte bei weitem überschreiten. Es war somit höchst an der Zeit, auch das fliegende Personal in den Kreis 

der strahlenexponierten Personen mit einzubeziehen.

Aber auch die Verordnung betreffend den Strahlenschutz bei natürlichen terrestrischen Strahlenquellen 

(NatStrV) ist darin begründet, dass Personen im Rahmen ihrer beruflichen Tätigkeit durch Strahlenquellen 

natürlichen Ursprungs einer nicht unerheblichen Strahlenexposition ausgesetzt werden könnten. Dies gilt 

z. B. für Arbeitsbereiche in Wasserversorgungsanlagen, in Bergwerken, Schächten, Stollen, Höhlen, in 

Radon-Kuranstalten aber auch in Arbeitsbereichen in denen eine potentiell erhöhte Exposition durch Uran, 

Thorium und deren Zerfallsprodukte gegeben sein kann, wie z. B. bei der Gewinnung und industriellen 

Verarbeitung von seltenen Erden, bei der Herstellung von Thoriumverbindungen, bei der industriellen und 

gewerblichen Verwendung von thorierten Schweißelektroden, von thoriumhältigen Produkten, wie z. B. von 

Gasglühstrümpfen, etc.

In manchen Bereichen ist lediglich der Umstand von Relevanz, dass die aus gewissen Arbeitsprozes-

sen entstehenden Rückstände aufgrund der dabei durchlaufenen Verfahrensschritte einen gegenüber den 

verwendeten Rohstoffen wesentlich höheren Gehalt an Uran und Thorium bzw. deren Zerfallsprodukten 

in Form von Schlämmen, Stäuben, Schlacken etc. aufweisen. Sofern nicht bereits bei den einzelnen  

Verfahrensschritten die Gefahr einer relevanten Strahlenbelastung von Personen z. B. durch den Austritt 

von radioaktiv kontaminierten Stäuben oder Aerosolen besteht, was am jeweiligen Arbeitsplatz zusätzliche 
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Schutzmaßnahmen erforderlich machen würde, wird erst die Lagerung der Abfälle und deren Entsorgung 

zu einem Strahlenschutzproblem. Vor einer Entsorgung der im Sinne dieser Verordnung überwachungs-

pflichtigen Rückstände muss geprüft werden, welche Maßnahmen erforderlich sind, um diese Rückstände 

aus der Überwachung entlassen zu können.

Diese Verordnung führt aufgrund der komplexen Problemstellung jedenfalls zu einer Reihe von zusätzlichen 

Aufgaben für den Vollzug des Strahlenschutzes in den Ländern, da bei einer großen Zahl von Gewerbebe-

trieben eine Analyse dahingehend durchzuführen ist, ob und inwieweit die dort angewandten Verfahrenspro-

zesse oder auch die dort lagernden Güter bzw. Abfälle und Altlasten geeignet sind, die Strahlenexposition 

des Personals bzw. der Umgebung zu erhöhen und ob in diesem Fall zusätzliche Strahlenschutzmaßnah-

men zu fordern sind.  

Ebenso wie die natürliche, nicht von menschlichen Aktivitäten beeinflussbare Strahlenexposition wurde 

auch die Problematik der Belastung der Atemluft im Wohnbereich mit Radon vom Gegenstand der Ver-

ordnung ausgenommen, sodass weiterhin keine verbindlichen Grenz- bzw. Interventionsrichtwerte für den 

Radongehalt in der Atemluft zur Verfügung stehen. Aber auch für Arbeitsplätze oder gar sensible Bereiche 

wie Kindergärten und Schulen wurden Grenzwerte für die Aktivitätsbelastung in der Atemluft nicht definiert. 

Eine Regelung für diesen Bereich ist daher nur im Umweg über die höchstzulässige Dosis an Arbeitsplät-

zen möglich, wobei die Dosis aus der von mehreren Parametern abhängigen insgesamt aufgenommenen 

Aktivität abgeleitet werden muss. Obwohl aufgrund von Messergebnissen eine erhöhte Radonbelastung in 

manchen Objekten festgestellt wurde, konnte – mit Ausnahme einzelner Schulen und Kindergärten – auf-

grund des Fehlens verbindlicher Interventionsrichtwerte eine Entscheidung zur Durchführung von Sanie-

rungsmaßnahmen zur Minimierung der Aktivitätsbelastung in der Atemluft nicht herbeigeführt werden.

In einer weiteren eigens neu geschaffenen Medizinischen Strahlenschutzverordnung (MedStrSchV) wurde 

der Bereich zur Regelung für den Umgang mit Strahleneinrichtungen und Strahlenquellen im medizinischen 

Bereich behandelt, wobei nun zusätzlich zu den überarbeiteten Vorschriften der alten Strahlenschutz-

verordnung (z. B. Betriebsvorschriften für Röntgeneinrichtungen im diagnostischen und therapeutischen  

Bereich etc.) auch der Strahlenschutz des Patienten in größerem Umfang mit aufgenommen wurde. Der 

derart strenger angelegte Maßstab ist auch eine Folge der eingangs erwähnten höheren Sensibilität der 

Bevölkerung gegenüber Fragen in Verbindung mit ionisierender Strahlung und steht im Einklang mit den  

europäischen Bestimmungen. Basierend auf der EU-Patientenschutzrichtlinie enthält die medizinische 

Strahlenschutzverordnung nun auch die so genannten Strahlenschutzgrundsätze, wonach jede medizi-

nische Exposition einen hinreichenden Nutzen erbringen muss („Rechtfertigung“), eine „Optimierung“ im 

Hinblick auf den medizinischen Nutzen bei weitestgehender Minimierung der Strahlenbelastung zu erfolgen 

hat und schließlich die klinische „Verantwortung“ für die Durchführung medizinischer Expositionen festzu-

legen ist. 

Im Sinne der Optimierung sind auch die in der Verordnung geforderten Bestimmungen betreffend die Qua-

litätssicherung und Qualitätskontrolle zu sehen, z. B. die Abnahme- und Konstanzprüfungen an radiolo-

gischen Geräten. Während die Abnahmeprüfung den ordnungsgemäßen Zustand der Anlage, vor allem 

auch die Optimierung in Hinblick auf die Bildqualität und Strahlenbelastung des Patienten sicherstellen soll, 

ist durch die in der Folge in periodischen Abständen vorgenommenen Konstanzprüfungen nachzuweisen, 

dass die Anlage dem bei der Abnahmeprüfung festgelegten Standard weitestgehend entspricht.

Außerdem werden in dieser Verordnung auch die so genannten diagnostischen Referenzwerte definiert, 

welche von den Betreibern bei der Wahl der für die einzelnen Untersuchungen erforderlichen Betriebspa-

rameter berücksichtigt werden sollten, um allzu große Unterschiede hinsichtlich der Dosisbelastung der 

Patienten bei gleichartigen Untersuchungen in verschiedenen Betrieben weitest gehend zu vermeiden.
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Die Allgemeine Strahlenschutzverordnung enthält nun die Neufassung der im Strahlenschutz allgemein 

einzuhaltenden Regelungen (z. B. die Rechte und Pflichten des Strahlenschutzbeauftragten, Strahlen-

schutzunterweisungen, Kategorien strahlenexponierter Personen etc.) sowie der Vorschriften betreffend 

den Betrieb nichtmedizinischer Strahleneinrichtungen, den Umgang mit umschlossenen bzw. offenen radio- 

aktiven Stoffen, die Ableitung radioaktiver Stoffe, die zugrunde zu legenden Freigrenzen, Ableitungsricht-

werte, etc.  Hinzu kommen Regelungen betreffend die Freimessung und die Freigabe radioaktiver Stoffe, 

kontaminierter Gegenstände, Bereiche etc.  

Als eine der Neuerungen sind auch die Strahlenschutzregister (Dosisregister, Strahlenquellen-Register, 

Störfallregister) zu nennen. Dabei ermöglicht das zentrale Dosisregister die Erfassung der Gesamtdosis für 

Personen, die in mehreren Betrieben tätig sind, hingegen das Strahlenquellenregister die Erstellung eines 

lokalen oder bundesweiten Aktivitätsinventars. 

Neu hinzugekommen sind auch die Regelungen betreffend den Schutz externer Arbeitskräfte, das sind 

beruflich strahlenexponierte Personen der Kategorie A, welche in Kontrollbereichen von Fremdfirmen tätig 

werden (z. B. Servicetechniker, welche Wartungsarbeiten an Röntgenanlagen in Krankenanstalten durch-

führen).

Den Reigen der Verordnungen schließt die neue Interventionsverordnung, mit welcher eine wesentliche 

Ergänzung der im Strahlenschutzgesetz enthaltenden Bestimmungen betreffend die Vorgangsweise bei 

radiologischen Notfallssituationen geschaffen wurde. 

Die auf Bundes- bzw. Landesebene gegebenen Aufgaben, insbesondere betreffend die Lagedarstellung, 

die Information der Öffentlichkeit, die Durchführung von Interventionsmaßnahmen etc. werden darin eben-

so behandelt wie die Maßnahmen zum Schutz des Interventionspersonals. Die im Falle einer großräumigen 

Kontamination zu setzenden Interventionsmaßnahmen sind ebenso dargestellt wie die für die wichtigsten 

Interventionsmaßnahmen geltenden Interventionsrichtwerte. Gemeinsam mit den im Strahlenschutzgesetz 

diesbezüglich angeführten Bestimmungen bildet die Interventionsverordnung nunmehr die Basis für die auf 

Bundes- und Landesebene zu erarbeitenden Strahlenalarmpläne und zugehörigen Maßnahmenkonzepte.

-----------

Mit der vorliegenden Darstellung wurde versucht, die aufgrund der – wegen ihres Alters von mehr als 

35 Jahren schon längst fälligen – Novellierung von Strahlenschutzgesetz und -verordnung neuerdings 

für den Strahlenschutz geltenden gesetzlichen Regelwerke zu erläutern. Abschließend wird die Hoffnung 

ausgesprochen, dass diese in Hinkunft entsprechend den sich rasch ändernden Rahmenbedingungen in  

kürzeren Abständen als bisher einer Novellierung unterzogen werden. 

D r.  J ö r g  K r i s c h a n

A m t  d e r  K ä r n t n e r  L a n d e s r e g i e r u n g
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L u ngen    v o rs  o rge 

Einatmen, ausatmen, … – 

Atmen Sie richtig?

Der Mensch kann etwa 40 Tage ohne Essen, fünf Tage ohne Trinken, jedoch nur Minuten ohne Sauerstoff 

überleben. Bei zu wenig Sauerstoffzufuhr tritt Schwindel und nach nur vier Minuten ohne Sauerstoff treten 

bereits bleibenden Gehirnschäden auf.

Damit uns im wahrsten Sinne des Wortes „nicht die Puste ausgeht“, benötigen wir einen anatomischen 

Motor – die Lunge. Die Funktion der Lunge ist es, das Blut mit frischem Sauerstoff zu versorgen. Dieses 

wiederum transportiert Sauerstoff zu den Zellen und nimmt dort Kohlendioxid (CO2, Abfallprodukt des  

Energiestoffwechsels) auf.

Das verzweigte Röhrennetzwerk der Lunge nimmt den Großteil unseres Brustraumes ein. Die Oberfläche 

der Lunge hat die Größe eines Tennisplatzes. Ein Mensch atmet in seinem Leben durchschnittlich ca. 

300.000 m³ Luft ein. Jährlich atmet ein Mensch somit ca. 350 kg CO2 aus (pro Tag also ca. 1 kg). Täglich 

atmet man ungefähr 23.000-mal, das sind ca. 15 bis 20 Atemzüge in der Minute.

Die Ruheatmung sollte nicht mehr als 15 Atemzüge pro Minute umfassen. Unter Belastung erfolgen bis zu 

30 Atemzüge, bei gezielter Entspannung 6-10 Atemzüge pro Minute. 

Die Lunge eines Erwachsenen fasst ungefähr fünf Liter Luft.

Wie atme ich richtig?

Etwa zwei Drittel der Menschen atmen falsch. Sie ziehen beim Einatmen den Bauch ein und heben die 

Schultern, beim Ausatmen wird der Bauch herausgedrückt. Bei dieser flachen Atmung werden nur 0,2 

statt 0,5 Liter Sauerstoff aufgenommen und es kommt zu einer erhöhten Atemfrequenz. Diese erhöhte 

Atemfrequenz bewirkt wiederum, dass unser Körper mit Unruhe, Erschöpfung, Müdigkeit u. a. reagiert. 

Bei der reinen Brustatmung wird also nur der obere Teil der Lunge durchlüftet. Eine falsche Atemtechnik 

trägt dabei Schuld an Beschwerden und Beeinträchtigungen unseres Wohlbefindens. Atmen ist die einzige 

automatische Körperfunktion, die sich willkürlich beeinflussen lässt.

Richtige Atemtechnik:

Die Bauchatmung oder auch Zwerchfellatmung ist eine normale ruhige Atmungsform. Es ist die gesündeste 

Form der Atmung. Es wird weniger Energie verbraucht als bei der Brustatmung.

Das Zwerchfell ist eine Muskelplatte zwischen Brust- und Bauchraum. Für den Brustraum, in dem sich 

bekanntlich die Lungen befinden, ist es der Boden und für den Bauchraum gleichzeitig die Decke.

Bei der Bauchatmung spannt sich beim Einatmen das Zwerchfell, der Boden des Brustraumes senkt sich 

und es entsteht ein Unterdruck. Die Lunge dehnt sich aus und es wird dadurch Luft angesaugt – der Bauch 

hebt sich. Beim Ausatmen entspannt sich das Zwerchfell und die aufgeblähten Lungen ziehen sich durch 

ihre Eigenelastizität von selbst zusammen. Die Luft wird wie bei einem aufgeblasenen Luftballon richtig 

hinausgepresst – der Bauch senkt sich. 
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Es ist ganz einfach zu überprüfen, ob man die richtige Atemtechnik beherrscht: Liegend am Boden legt 

man die linke Hand auf die Brust und die rechte Hand auf den Bauch. Bei richtiger Zwerchfellatmung hebt 

und senkt sich fast nur die rechte Hand, während die linke Hand ruhig auf der Brust liegen bleibt.

Das beste Atemtraining bei richtiger Atemtechnik sind Ausdauersportarten wie Wandern, Radfahren,  

Laufen und Schwimmen. Es werden damit nicht nur Muskulatur, Herz und Kreislauf, sondern eben auch 

die Lungenfunktion trainiert.

Lungenfunktionstest:

Die Leistungsfähigkeit der Lunge kann man mittels eines Lungenfunktionstestes (Spirometrie) überprüfen 

lassen. In nur wenigen Minuten kann mittels eines Spirometers festgestellt werden, wie viel Luft ein- und 

ausgeatmet wird. 

Der Lungenvorsorgewagen des Landes Kärnten, ausgestattet mit dem entsprechenden medizinischen 

Equipment, tourt das ganze Jahr durch Kärnten und ermöglicht den BürgerInnen, sich kostenlos ihre  

Lungenfunktion messen lassen. 

M a r g i t  W i e s e r 

A m t  d e r  K ä r n t n e r  L a n d e s r e g i e r u n g

A b t e i l u n g  1 2  S a n i t ä t s w e s e n

H a s n e r s t r a ß e  8

9 0 2 0  K l a g e n f u r t  a m  W ö r t h e r s e e

Te l e f o n :  0 5 0 / 5 3 6 - 3 1 2 2 2

F a x :  0 5 0 / 5 3 6 - 3 1 2 0 0

E - M a i l :  m a r g i t . w i e s e r @ k t n . g v . a t
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Zum Phänomen „Komatrinken“ 

bei Jugendlichen

Grundsätzliches

War das mediale Interesse zur Suchtproblematik in den letzten Jahren immer auf den Bereich der illegalen 

Drogen fokussiert, so ist grundsätzlich zu begrüßen, dass nun den legalen Einstiegsdrogen Alkohol und 

Nikotin mehr Aufmerksamkeit zukommt.

Tatsache ist, dass Alkohol für Jugendliche aber auch für Erwachsene in Bezug auf eine Suchtentwicklung 

ein Problem darstellt, das ungleich weiter verbreitet ist als die Abhängigkeit von illegalen Substanzen.

Die mediale Aufbereitung ist auf Sensationsberichterstattung (Zählen von betrunkenen Jugendlichen und 

krassen Einzelfällen) ausgelegt, was die Gefahr in sich birgt, dass nach raschen Lösungen gerufen wird, die 

eher zur Beruhigung der Bevölkerung dienen sollen, als das Problem seriös und nachhaltig zu bearbeiten.

Daten und Fakten

Der Alkoholkonsum in unserer Gesellschaft ist aktuell geprägt von drei Entwicklungen:

*	K inder kommen immer früher in die Pubertät, sind früher körperlich entwickelt und werden früher 

 	 zu relativ selbständigen Jugendlichen. Dadurch machen Kinder auch früher erste relevante  

	E rfahrungen mit Alkohol. 

*	 Frauen nehmen immer aktiver am öffentlichen Leben teil und die Substanzkonsumgewohnheiten 

	 der Männer und Frauen gleichen sich einander an (Zunahme des Alkoholkonsums bei Frauen bei  

	 gleichzeitiger Abnahme des Alkoholkonsums bei Männern).

*	G lobalisierung der Trinkkulturen: D. h. – wie bei allen Wirtschaftsgütern – wird auch bei alkoho- 

	 lischen  Getränken  das  Angebot  immer  größer  und  auf  der  ganzen  Welt  ähnlicher.  In  Europa  kann  man  

	 eine weitgehende Anpassung der Trinkgewohnheiten in Richtung europäischer Durchschnitt fest- 

	 stellen: traditionelle Niedrigkonsumländer verzeichnen eine deutliche Konsumsteigerung, Hoch- 

	 konsumländer einen Konsumrückgang.

Die für Österreich verfügbaren Daten zum Alkoholkonsum bei Jugendlichen (HBSC-Studie der WHO)  

zeigen in den letzten 17 Jahren keine großen Veränderungen im durchschnittlichen Alkoholkonsum bei 

Jugendlichen auf, wenngleich speziell bei 15-jährigen Mädchen (emanzipationsbedingt) ein Anstieg zu  

verzeichnen ist.

Allerdings gibt es vermehrt Alkoholexzesse bei Kindern und Jugendlichen, die stationäre Spitalsbehand-

lungen nach sich ziehen. Das heißt, nicht die Zahl der konsumierenden Jugendlichen steigt sondern die Art 

des Gebrauchs (schneller, stärker, härter).

Um beurteilen zu können, ob und in welchem Umfang sich hinter den berichteten Räuschen Problemver-

haltensweisen verbergen, müsste man erheblich detaillierter forschen.

Alarmierend sind die in letzter Zeit vermehrten Berichte über die Zunahme exzessiven Alkoholkonsums, 

der sich in steigenden Aufnahmen von Kindern und Jugendlichen in Krankenanstalten wegen Alkoholver-

giftungen manifestiert. Ein Anstieg um rund 100 % bei 15-19-jährigen Burschen und von rund 200 % bei 

15-19-jährigen Mädchen auf gesamtösterreichischer Ebene ist beängstigend. (Quelle: Ludwig Boltzmann 

Institut für Suchtforschung)

S u c h t  v o rbe   u gen 
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Sich zu berauschen ist aber nicht nur ein soziales, sondern vor allem ein „menschliches“ Phänomen, das 

es immer und in fast allen Kulturen gegeben hat – und nicht jugendspezifisch ist!

ABER sich zu betäuben entspricht unserer gesellschaftlichen Entwicklung und ist so gesehen ein soziales 

Phänomen; auch hier ist ein genereller Trend zu Substanzen und Verhaltensweisen zu erkennen, die als 

Flucht vor Alltag, Stress, Problemen etc. zu sehen sind.

Vergessen wird hier gerne, dass sich trinkende Jugendliche in einem Spannungsfeld bewegen: zwischen 

sozialer Ächtung – zumindest seitens der Erwachsenen – und einer teils aggressiven Werbestrategie (siehe 

Alkopops), die seitens der Wirtschaft – also wieder von Erwachsenen – forciert wird und zu erhöhtem Kon-

sum von Alkoholika beitragen soll.

Da es österreichweit aber keinerlei differenzierte Daten zum Phänomen Komatrinken gibt, sind Experten auf 

Interpretationen angewiesen, die derzeit folgende Thesen ergeben:

*	A ufgrund der Sensibilisierung zu diesem Thema werden Diagnosestellungen bei stationären  

	A ufenthalten differenzierter vorgenommen.

*	A lkoholexzesse bei Jugendlichen haben sich in öffentliche Bereiche verlagert, wodurch auch eher  

	 die Rettung von „unbeteiligten Dritten“ alarmiert wird. Durch die stärkere Sensibilisierung steigt das  

	B ewusstsein, dass Alkoholvergiftungen auch letal enden können.

*	D er exzessive Umgang mit Alkohol beschränkt sich „nur“ auf eine bestimmte Gruppe von Kindern  

	 und Jugendlichen, was auch erklären würde, warum bei Querschnittserhebungen kein massiver 

	A nstieg zu verzeichnen ist.

Am plausibelsten ist, dass alle genannten Ursachen einen gewissen Beitrag zur Entstehung des Phäno-

mens liefern. Wie stark die jeweiligen Einflussgrößen sind, kann man allerdings nur mutmaßen.

Ob das Alkoholproblem bei Kindern und Jugendlichen allgemein oder „nur“ bei extremen Teilgruppen  

dramatisch zunimmt oder ob es sich um einen vorübergehenden Trend handelt, lässt sich angesichts des 

vorliegenden Datenmaterials nicht eindeutig klären.

Dass das Alkoholproblem generell ein gravierendes gesellschaftliches Problem darstellt und daher Hand-

lungsbedarf besteht ist allerdings unumstritten.

Unumstritten ist aber auch, dass die alleinige Ausrichtung von Aktivitäten für Jugendliche nicht zum Ziel 

führen wird, solange die Erwachsenen – Eltern, Gemeindevertreter, Wirtschaft, PädagogInnen etc. – nicht 

bereit sind ihre Verantwortung wahrzunehmen.

Gefordert sind Erwachsene, die 

1.		 die Einhaltung des Jugendschutzgesetzes rigoros umsetzen und einfordern und 

2.		 ihre Vorbildfunktion in Bezug auf ihr eigenes Konsumverhalten wahrnehmen.

Was kann präventiv gemacht werden?

*	N icht nur individuelle, sondern auch strukturelle Maßnahmen sind notwendig

*	 Kommunale Jugendarbeit, die keinen Alibicharakter hat (Ortsbild, Vereine, Partizipation)

*	 Verantwortungsvoller Umgang der Erwachsenen mit Jugendschutz (Tankstellen, Wirte, Vereine, 

	S upermärkte)

*	 Zivilcourage – Grenzen setzen

*	 Jugendlichen zuhören, in Dialog treten

*	E lternarbeit / Verantwortung wahrnehmen

*	 Projekte vom Kindergarten bis ins Erwachsenenalter (und zwar kontinuierlich)
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D r.  B a r b a r a  D r o b e s c h

A m t  d e r  K ä r n t n e r  L a n d e s r e g i e r u n g

A b t e i l u n g  1 2  S a n i t ä t s w e s e n

UA   L a n d e s s t e l l e  S u c h t p r ä v e n t i o n

B a h n h o f s t r a ß e  2 4 / 5 ,  9 0 2 0  K l a g e n f u r t  a m  W ö r t h e r s e e

Te l e f o n :  0 5 0 / 5 3 6 - 3 1 2 8 2 ,  F a x :  0 5 0 / 5 3 6 - 3 1 2 8 0

E - M a i l :  a b t 1 2 . s p r a e v @ k t n . g v . a t

I n t e r n e t :  w w w . s u c h t v o r b e u g u n g . k t n . g v . a t

*	 Vorbildfunktion von allen, die mit Kindern leben und arbeiten

*	 10 % brauchen gezielte Hilfe

Es ist eine Entwicklungsaufgabe von Jugendlichen Grenzen zu überschreiten und Neues zu erforschen – 

dazu gehört auch der Substanzkonsum. Diese Phase ist in der Regel zeitlich begrenzt (nur ca. 10 % haben 

Substanzmissbrauch als Problemlösung).

ABER die Einflüsse, mit denen Jugendliche umgehen müssen, nehmen zu: Perspektivlosigkeit, Konkur-

renz- und Leistungsdruck gehören zum Alltag.

Gleichzeitig geht die gesellschaftliche Entwicklung in Richtung Individualisierung, was für Jugendliche das 

Fehlen an sozialer Unterstützung bedeutet.

Die Gesellschaft ist im Spannungsfeld zwischen „schneller Bedürfnisbefriedigung“ und sehr nüchterner 

Realität, die völlig entzaubert wird (Medienpräsenz). Für Jugendliche bedeutet das, sie brauchen eine große 

Portion an Ressourcen um auf dem schmalen Grat zwischen Fantasielosigkeit und Exzess nicht abzustürzen!
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Schulische Suchtvorbeugung bedeutet 

Auseinandersetzung

Suchtvorbeugung in der Schule ist aus dem pädagogischen Alltag kaum mehr wegzudenken und fixer 

Bestandteil des Unterrichtsprinzips Gesundheitserziehung geworden. Dabei geht es nicht um spektakuläre 

Einzelaktionen mit Alibicharakter, sondern um die altersgerechte Auseinandersetzung mit Risikofaktoren 

und der Erarbeitung von Schutzfaktoren und so genannten Lebenskompetenzen. Ebenso von Bedeutung 

ist aber auch der kritische Blick auf schulinterne Strukturen, die den Arbeitsalltag von PädagogInnen und 

SchülerInnen beeinflussen können.

Demnach setzt sich das Angebot der Landesstelle Suchtprävention für Schulen einerseits aus einem  

standardisierten Programm zusammen, welches sich am jeweiligen Schultyp orientiert und andererseits 

aus einer den schulischen Rahmenbedingungen angepassten partizipativen Unterstützung.

Dieses Angebot wird von vielen Schulen angenommen, wobei es besonders geschätzt wird, wenn für die 

jeweilige Schule individuell ein Maßnahmenpaket erarbeitet werden kann. Dies ist auch aus Sicht der Lan-

desstelle Suchtprävention ein Garant dafür, dass das Angebot bedarfs- und bedürfnisgerecht zusammen-

gestellt wird und der Erfolg nicht ausbleibt.

Vorraussetzung hierfür ist allerdings ein engagiertes Lehrerteam und eine Schulleitung die bereit ist, die 

geplanten Maßnahmen zu unterstützen und aktiv mitzutragen.

E in mehr jähr iges Projekt  zur Suchtprävent ion an der 
Gartenbauschule Ehrenta l
Ausgangslage

Der Schutz der Jugendlichen ist dem Lehrerteam der Gartenbaufachschule Ehrental ein großes Anliegen. 

Deshalb entschlossen sich die PädagogInnen 2005 zu einer schulinternen Fortbildung, welche auf die  

Bedürfnisse der SchülerInnen abgestimmt wurde. Daraus entwickelten sich zahlreiche Ideen zur  

Umsetzung. Nach intensiver Projektberatung seitens der Landesstelle Suchtprävention im Wintersemester 

2007 gelang es erstmalig ein mehrjähriges suchtvorbeugendes Projekt zu konzipieren, welches von moti-

vierten PädagogInnen im Unterricht umgesetzt und seitens der Direktion unterstützt wird. Eingebunden in 

das Projekt sind neben der Schulärztin ein Outdoorspezialist vom österreichischen Alpenverein, Exekutiv-

beamte und Mitarbeiterinnen der Landesstelle Suchtprävention.

Die Eltern der Jugendlichen wurden durch Elternbriefe in das Projekt einbezogen. Im Rahmen der Eltern-

sprechtage präsentierten die SchülerInnen ihre Arbeitsergebnisse und SchülerInnen der Fachschulklasse 

2 verwöhnten die Eltern mit selbst hergestellten alkoholfreien Cocktails. Die Präsentationen wurden mit  

großem Interesse von den Erwachsenen wie auch von den SchülerInnen anderer Schulstufen der Fach- 

und Berufsschule für Gartenbau verfolgt. Die Kontaktaufnahme und der Austausch mit den Lehrberech-

tigten ist ein nächster wichtiger Schritt.

S u c h t  v o rbe   u gen 
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Das Besondere an diesem Projekt ist, dass über 4 Schuljahre hinweg engagierte PädagogInnen auf die 

Praxis ausgerichtete suchtpräventive Schwerpunkte setzen und ein möglichst breites Spektrum an Fach-

experten ins Projekt einbezogen werden.

Zielgruppe

SchülerInnen im Alter von 15-17 Jahren

Inhalt

*	S uchtbegriff, Suchtentwicklung in Bezug auf legale und illegale Substanzen

*	B egrifflichkeiten, wie z. B. Rausch und Risiko werden aufgegriffen und bearbeitet

*	E igene Möglichkeiten und Grenzen erfahren (Outdoortage)

*	G ruppenfindungsprozesse unterstützen und Kooperation fördern

*	R eflexion des eigenen Stress- und Suchtverhaltens sowie Alternativen erarbeiten

*	I nformationen über gesetzliche Bestimmungen vermitteln sowie „harm reductions“ ansprechen

*	 Praxisrelevanten Bezug erhalten

*	I mplementierung der gewonnenen Erfahrungen in den Schulalltag

Ziel

*	S tandfestigkeit und Entscheidungsfähigkeit von Jugendlichen gegenüber gesundheitsschädlichen  

	 sozialen Einflüssen stärken

*	S achgerechte substanzspezifische Aufklärung

*	A useinandersetzung mit (sucht)riskanten Verhaltensweisen 

*	A rbeitsalltag sowie Freizeitverhalten reflektieren

Ergebnisse

Allgemeine Verbesserung der Klassengemeinschaft; Rollenspiel gab Einblicke in reelles Konsumverhalten 

der Jugendlichen; eigenes Konsumverhalten wurde kritisch reflektiert; eigene Grenzen und Bedürfnisse 

konnten erfahren und teils überwunden werden.

Suchtvorbeugung a ls Entwick lungsprozess an der 
Kärntner Tour ismusschule
Ausgangslage

Die Schulleitung der Kärntner Tourismusschule arbeitet seit Beginn des Jahres 2007 mit einem engagier-

ten PädagogInnenteam aus Heim und Schule in enger Kooperation mit der Landesstelle Suchtprävention 

an verschiedensten Maßnahmen, die Eingang in den Schul- und Erziehungsalltag finden sollen. Dieses  

Projektteam trifft sich in regelmäßigen Arbeitssitzungen um Arbeitsschritte und konkrete Aktivitäten gemein-

sam zu planen und den Rahmenbedingungen der Schule anzupassen. (Da es sich bei diesem Schultyp 

um eine berufsbildende Ganztagsschule handelt, sind die „herkömmlichen“ suchtpräventiven Projekte auf-

grund der Schulstruktur nicht umsetzbar.)

Entstanden ist ein Maßnahmenbündel, das sich an unterschiedlichen Zielgruppen orientiert:
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D r.  B a r b a r a  D r o b e s c h

A m t  d e r  K ä r n t n e r  L a n d e s r e g i e r u n g

A b t e i l u n g  1 2  S a n i t ä t s w e s e n

UA   L a n d e s s t e l l e  S u c h t p r ä v e n t i o n

B a h n h o f s t r a ß e  2 4 / 5

9 0 2 0  K l a g e n f u r t  a m  W ö r t h e r s e e

Te l e f o n :  0 5 0 / 5 3 6 - 3 1 2 8 2 ,  F a x :  0 5 0 / 5 3 6 - 3 1 2 8 0

E - M a i l :  a b t 1 2 . s p r a e v @ k t n . g v . a t

I n t e r n e t :  w w w . s u c h t v o r b e u g u n g . k t n . g v . a t

Zielgruppe LehrerInnen und ErzieherInnen

Maßnahmen:

*	S eminare zu den Themen Suchtentstehung, Probleme erkennen, Handlungsstrategien ent- 

	 wickeln, Gesprächsführung

*	I nformation über Mediationsangebote

Zielgruppe Eltern

Maßnahmen:

*	E lternbrief über laufende Aktivitäten

*	I nformation über Alkohol und präventive Möglichkeiten für Eltern

Zielgruppe SchülerInnen

Maßnahmen:

*	U mstrukturierung des 1. Schultages für alle 1. Klassen zur Förderung der Kommunikation

*	U mstrukturierung des „Ankommens“ im Heim für alle Schulneulinge

*	W orkshopswoche für alle SchülerInnen der 1. Klassen zu den Themen „Rausch und Risiko“ und  

	S exualität

*	A usbildung von „Schülercoaches“

*	G ezielte Freizeitangebote für HeimschülerInnen

*	A nschaffung eines Alkomaten für den Heimbereich

Ausblick

Die Aktivitäten werden laufend bewertet und Verbesserungsvorschläge eingearbeitet. Durch die begleiten-

de Arbeitsgruppe ist es möglich, neue Themen aufzugreifen und der Bedarfslage anzupassen.

Aus Sicht der Suchtprävention bietet diese Vorgehensweise die Chance auch bei schwierigen strukturellen 

Rahmenbedingungen wichtige Impulse zur Suchtvorbeugung zu setzen und einen professionellen Umgang 

mit Problemen zu gewährleisten.
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Substanzabhängigkeit

Sucht ist eine chronische Erkrankung, die jeden treffen kann. Die Mortalität der unbehandelten Drogenab-

hängigkeit ist sehr hoch, mehr als 25 % der Erkrankten sterben innerhalb von 10 Jahren. 

Behandlung ist möglich und wirksam. Behandlung reduziert die Sterblichkeit um 50 %.

Aus gesundheitspolitischer Sicht ist deshalb das Augenmerk auf hohe Behandlungsraten zu legen. Flankie-

rend sind schadensminimierende Maßnahmen sowie gezielte Frühinterventionsmaßnahmen zur Reduktion 

des riskanten Substanzkonsums bei Jugendlichen erforderlich.

Schwerpunkte des Landessuchtplanes 2006-2010

1.	B ere ich Prävent ion
Das Angebot der Landesstelle Suchtprävention orientiert sich an internationalen Standards und bereits 

evaluierten Projekten, die für spezielle Zielgruppen – vom Kindergarten, allen Schulstufen, der freien  

Jugendarbeit bis hin zur Gemeindearbeit – konzipiert wurden. Konkret werden Projekte, Vorträge, Semi-

nare und Materialien sowie Beratung und Coaching angeboten. Hierbei handelt es sich um ein laufendes  

Angebot, dessen Nachfrage in den letzen Jahren analog zu den immer neu auftretenden Suchtphäno-

menen („Komatrinken“, Internet, Spielsucht) eklatant angestiegen ist. 

Ein weiterer Aufgabenbereich ist die Konzeption von neuen Angeboten, die aufgrund gesellschaftlicher 

Entwicklungen dringend erforderlich sind. 

Entwicklungserfordernisse bis zum Jahr 2010

*	A ngebot für gefährdete Jugendliche mit exzessivem Alkoholmissbrauch

Da es immer mehr Jugendliche gibt, die aufgrund von exzessivem Alkoholkonsum („Komatrinken“) auffällig 

werden, für diese Jugendlichen aber österreichweit kein Beratungs- oder Betreuungsangebot existiert, soll 

in Kooperation mit den Krankenanstalten und Jugendämtern ein konkretes Angebot erarbeitet werden, das 

speziell für diese Jugendlichen und deren Eltern Unterstützung anbietet. 

*	A ufbau einer Vernetzungs- und Beratungsstruktur für Kinder aus Suchtfamilien

Kärntenweit wächst jedes 4. Kind in einer Familie auf, in der zumindest eine Person im engeren oder  

weiteren Umfeld ein Suchtproblem hat. Bislang wurde auf dieses Thema EU-weit zuwenig Augenmerk 

gelegt, abgesehen davon, dass diese Kinder nicht in der Lage sind, Beratungsstellen von sich aus auf-

zusuchen und aus Scham sich oft niemandem anvertrauen. Die Leidensgeschichte dieser Kinder findet 

im Verborgenen statt, öffentlich wird immer nur die Spitze des Eisberges. Seit zwei Jahren gibt es nun 

auf EU-Ebene ein Netzwerk (ENCARE), das sich dieses Themas angenommen hat und bemüht ist, durch 

gezielten Informationsaustausch die Entwicklung von regionalen Angeboten zu forcieren. Die Landesstelle 

Suchtprävention ist die Kärntner Koordinationsstelle dieses Netzwerkes und hat bereits mit einer vor rund 

einem Jahr organisierten Fachtagung einen ersten Impuls gesetzt.

Die nächsten konkreten Schritte werden sein:

In Kooperation mit Pro mente Jugend wird soeben ein Konzept für die bezirksweise Implementierung von 

gezielten Fortbildungs- und Vernetzungsangeboten ausgearbeitet, das zunächst in einem Bezirk erprobt 

werden soll, um dann nach und nach in ganz Kärnten aufgebaut zu werden.

S u c h t-  u nd   D r o genk    o o rdinati      o n
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Ein weiterer wichtiger Schritt ist die Erarbeitung eines Kooperationsleitfadens für Suchthilfeeinrichtungen und 

die Jugendwohlfahrt um künftig so früh wie möglich eine professionelle Zusammenarbeit zu ermöglichen.

2. 	B ere ich Behandlung und Wiedere ingl iederung
Die Substanzabhängigkeit, egal ob es sich um Alkohol oder andere legale Substanzen oder illegale Drogen 

handelt, ist eine chronische Erkrankung mit phasenhaftem Verlauf. Dementsprechend orientiert sich der 

Behandlungserfolg nicht an Heilungsraten sondern an der Senkung der Mortalität und der Rate an Spät- 

und Folgeschäden.

Erfahrungsgemäß vermag rund ein Drittel der Patienten mit therapeutischer Unterstützung phasenweise 

abstinent zu leben. Bei einem weiteren Drittel kann unter Substitutionsbehandlung die soziale Integration 

und Arbeitsfähigkeit erhalten werden. Bei rund 30 % ist die Erkrankung so schwer, dass auch unter guten 

Versorgungsbedingungen der Verlauf instabil ist.

Die beiden Drogenambulanzen (Klagenfurt seit 2002, Villach seit 2005) gewährleisten als niederschwellige 

Anlaufstellen in Vernetzung mit den weiteren drogenspezifischen Einrichtungen, dass in jedem Einzelfall die 

bestmögliche Behandlung zur Anwendung kommen kann. Im Jahr 2007 haben sich allein an den Ambu-

lanzen mehr als 500 Patientinnen und Patienten einer drogenspezifischen Betreuung unterzogen.

Im Ergebnis zeigte die Evaluation der Drogenambulanz Klagenfurt, dass bei den Patienten bereits wenige 

Monate nach Beginn der Behandlung signifikante gesundheitliche Verbesserungen zu verzeichnen sind und 

über den Behandlungsverlauf der Großteil der Patienten eine positive Entwicklung aufweist.

Entwicklungserfordernisse zur Sicherstellung ausreichender Behandlungskapazitäten bis zum Jahr 2010 

*	D ie Errichtung einer Fachstation für die Drogenentzugsbehandlung in einer Fondskrankenanstalt 

	 mit einer Kapazität von 10 Betten.

*	D ie Ausstattung der psychosozialen Dienste in Spittal und Völkermarkt mit drogenspezifischen 

	B etreuungsangeboten.

*	D ie Aufstockung des ärztlichen Dienstes der Drogenambulanzen Klagenfurt und Villach zur  

	 Verbesserung der dezentralen suchtmedizinischen Versorgung.

Berufsrehabilitation

Als schwierig ist die berufliche Situation Drogenkranker einzustufen, da Drogenabhängigkeit als Aus-

schlusskriterium für die meisten AMS-Angebote zur Qualifizierung und beruflichen Wiedereingliederung gilt. 

Bei beruflich und schulisch noch integrierten Patienten ist daher die Betreuung auf den Erhalt der beruf-

lichen und schulischen Anbindung bzw. auf eine rasche Wiederanbindung fokussiert. 

In Bezug auf langzeitarbeitslose Drogenpatienten, welche Bildungs- und Qualifizierungsmaßnahmen  

bedürfen, wurden außerhalb Kärntens positive Erfahrungen mit der Durchführung solcher Maßnahmen 

durch erfahrene Suchtberater gemacht. 

An den Drogeneinrichtungen werden derzeit entsprechende Modelle in Kooperation mit erfahrenen Ange-

botsträgern anderer Bundesländer entwickelt.

Comorbide Suchtkranke mit ständigem Betreuungsbedarf

Für ältere Patienten mit psychiatrischer Grunderkrankung und problematischem Substanzkonsum fehlen 

passende Betreuungsangebote in Wohnheimen und Wohngruppen. Der daraus resultierende Drehtüreffekt 

zwischen Akutabteilungen und Rehabilitationseinrichtungen verursacht erhebliche Kosten bei insuffizienter 

Versorgung.
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D r.  B r i g i t t e  P r e h s l a u e r

A m t  d e r  K ä r n t n e r  L a n d e s r e g i e r u n g

A b t e i l u n g  1 2  S a n i t ä t s w e s e n

UA   D r o g e n k o o r d i n a t i o n  u n d  S o z i a l m e d i z i n

H a s n e r s t r a ß e  8 ,  9 0 2 0  K l a g e n f u r t  a m  W ö r t h e r s e e

Te l e f o n :  0 5 0 / 5 3 6 - 3 1 2 3 2

F a x :  0 5 0 / 5 3 6 - 3 1 2 3 0

E - M a i l :  a b t 1 2 . g s m @ k t n . g v . a t

Schadensminimierung

Manche Jugendliche mit hochriskantem Probierkonsum und viele Schwerstabhängige leiden an  

psychischen Erkrankungen, wie Angststörungen oder Depressionen und setzen Drogen im Sinne der 

Selbstmedikation ein. Sie brechen die Behandlung der Suchterkrankung oftmals ab. Diese Patienten stellen 

eine besondere Risikogruppe dar. Sie benötigen

*		 ein niederschwelliges Angebot zur Kontaktaufnahme inklusive mobiler Sozialarbeit,

*		S chulung über Risiken, Erste-Hilfe und Safer Use,

*		 sauberes Spritzbesteck, Sexualaufklärung, Impfprogramme und

*		 frühzeitige Substitutionsbehandlung.

Die Erweiterung schadensminimierender Maßnahmen im Sinne der Flächendeckung muss

*		 Patientenschulungen in Erster Hilfe bei Drogennotfällen,

*		H ygieneschulungen in Bezug auf die Hepatitis- und HIV-Prophylaxe,

*		H epatitisimpfungen und

*		S pritzentausch umfassen.

3. 	 Qual i tätss icherung
Leitbilder und Konzepte

Alle Einrichtungen der Suchthilfe sind aufgefordert, ihre Einrichtungskonzepte im Hinblick auf eine Angebots- 

profilierung zu überarbeiten und auf eine systematische Kooperation abzustellen. 

Leitlinie Opiatabhängigkeit

Diese Fachleitlinie dient suchtmedizinisch tätigen ÄrztInnen als Richtschnur in der Behandlung Opiatabhän-

giger und stellt einen hohen Behandlungsstandard in Kärnten sicher. Der Leitfaden und ein Arbeitsbehelf für 

AmtsärztInnen „SV – Substitutionsbehandlung“ steht als Download (www.verwaltung.ktn.gv.at / Abteilung 

12 – Organisation – Drogenkoordination) zur Verfügung.

Fortbildung

Laufende systematische Fort- und Weiterbildung der relevanten Berufsgruppen als Grundlage einer  

effektiven  suchtspezifischen Gesundheitsversorgung der Bevölkerung.

Evaluation

Evaluation der Einrichtungen und Programme in regelmäßigen Intervallen. Das Ergebnis der Evaluati-

on der Drogenambulanz Klagenfurt ist im Internet über das Verwaltungsportal des Amtes der Kärntner  

Landesregierung abrufbar.

Supportangebot für ÄrztInnen

Entwicklung eines Supportpaketes für niedergelassene ÄrztInnen für eine qualitätsvolle suchtmedizinische 

Versorgung in Allgemeinpraxen (suchtspezifische Weiterqualifizierung, laufende Fortbildung, Handbuch). 
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Qualitätssicherung der 

Pflegedokumentation
Bereits im Jahresbericht 2006 wurde erwähnt, dass im Anschluss an das Projekt „Erhebung der Quali-

tätsmanagementsysteme für den Bereich der Pflege in den bettenführenden Krankenanstalten Kärntens“ 

in Zusammenarbeit mit der ARGE Pflegedirektoren Kärntens ein Arbeitskreis zum Thema „Erarbeitung 

verbindlicher Kriterien betreffend die Pflegedokumentation in Kärntens Krankenanstalten“ initiiert wurde. 

Durch das genannte Projekt und die Wahrnehmung der sanitären Aufsicht hinsichtlich pflegerischer Belan-

ge seitens der Abteilung 12 Sanitätswesen wurde sichtbar, dass die Pflegedokumentation in den Kärnt-

ner Krankenanstalten inhaltlich unterschiedlich gehandhabt wurde. Das Ziel des Arbeitskreises bestand nun  

darin, für alle Kärntner Krankenanstalten verbindliche Anforderungen an die Pflegedokumentation zu erarbeiten. 

Aufgrund der Vielfältigkeit in der Pflege war es nicht verwunderlich, dass auch die Pflegeexperten des 

Arbeitskreises unterschiedliche Sichtweisen und Ansprüche an die Pflegedokumentation und somit an die 

verbindlich zu erarbeiteten Kriterien hatten. Durch den Aufbau einer gemeinsamen Fachsprache war es 

schließlich möglich, einen Richtlinienkatalog für die Handhabung der Pflegedokumentation in den Kärntner 

Krankenanstalten zu entwickeln. 

Der Richtlinienkatalog kann in zwei unterschiedliche Bereiche gegliedert werden. Zum einen wurde  

versucht, die Pflegedokumentation theoretisch aufzuarbeiten (z. B. Begriffserklärungen, gesetzliche Grund-

lagen, …) und zum anderen wurden darauf aufbauend die Anforderungen an die Pflegedokumentation 

in den Kärntner Krankenanstalten festgelegt. Die Anforderungen wurden analog § 14 GuKG (Gesund-

heits- und Krankenpflegegesetz), welcher den Pflegeprozess beinhaltet, erarbeitet. Die Pflegeanamnese  

(1. Schritt im Pflegeprozess) wurde in (a) allgemeine Informationen und (b) spezielle Informationen –  

Bedürfnisse gegliedert, wobei hier nicht nach einem bestimmten Pflegemodell vorgegangen wurde. Durch 

diese Vorgangsweise konnten alle Kärntner Krankenanstalten die Inhalte der verbindlich erarbeiteten 

Anforderungen der Pflegeanamnese annehmen und in ihr jeweiliges gelebtes Pflegemodell einarbeiten. 

Auch für die nachfolgenden Pflegeprozessschritte (Pflegediagnose, Pflegeplanung, Durchführung der  

Pflegemaßnahmen und Pflegeevaluation) wurden entsprechende Anforderungen entwickelt und von den 

Pflegeexperten auf ihre Praxistauglichkeit überprüft. 

Nach Abstimmung mit der ARGE Pflegedirektoren Kärntens wurde der Richtlinienkatalog als Messinstru-

ment im Rahmen der sanitären Aufsicht hinsichtlich pflegerischer Belange eingesetzt. 

P Flege   

M a g .  V e r o n i k a  B u r g e r

A m t  d e r  K ä r n t n e r  L a n d e s r e g i e r u n g

A b t e i l u n g  1 2  S a n i t ä t s w e s e n

H a s n e r s t r a ß e  8

9 0 2 0  K l a g e n f u r t  a m  W ö r t h e r s e e

Te l e f o n :  0 5 0 / 5 3 6 - 3 1 2 1 6

F a x :  0 5 0 / 5 3 6 - 3 1 2 0 0

E - M a i l :  v e r o n i k a . b u r g e r @ k t n . g v . a t

5363



10864



10972



110



111

Das österreichische Patientenverfügungs-

Gesetz (PatVG)

Seit dem 1. Juni 2006 sind in der Republik Österreich Patientenverfügungen auf eine gesetzliche Grundlage 

gestellt worden.

Bereits Anfang der 90er Jahre hat die – gesetzlich etablierte – Patientenanwaltschaft in Kärnten die Errich-

tung von Patientenverfügungen („Patiententestament“) beworben und hierzu ein selbst entworfenes For-

mular zur Verfügung gestellt. Zahlreiche Bürgerinnen und Bürger haben davon Gebrauch gemacht. Freilich 

war eine rechtliche Tragfähigkeit oder die Bindungswirkung für den Arzt begrenzt. Dies drückt sich auch in 

der folgenden Formulierung der Kärntner Krankenanstaltenordnung (§ 23, Patientenrechte) ab 2001 aus: 

„Es ist sicherzustellen, dass Patienten die Möglichkeit eröffnet wird, Willensäußerungen abzugeben ..., damit 

bei künftigen medizinischen Entscheidungen soweit wie möglich darauf Bedacht genommen werden kann.“

Dies bedeutete natürlich einen extrem weiten Entscheidungsspielraum für die Behandler. Prinzipiell wurde 

die Autonomie, das Selbstbestimmungsrecht der PatientInnen bejaht, nur tat man sich offenbar schwer, 

eine antizipierte Verfügung, die den Patientenwillen zum Ausdruck bringen soll, für den Fall, dass die Urteils- 

und Entscheidungsfähigkeit des Betreffenden verloren gegangen ist, als verbindlich anzuerkennen.

Die Argumente, dem Arzt einen möglichst großen Interpretations- und Entscheidungsspielraum zu  

belassen, waren zahlreich und sind es immer noch. 

Patientenautonomie bedeutet aber: Nicht unbedingte Befürwortung des ärztlichen Grundsatzes „Salus 

aegroti – suprema lex“ sondern dessen folgende Abänderung „Voluntas aegroti – suprema lex“. 

Dies bedeutet, dass jede – ich betone jede – medizinische Behandlung abgelehnt werden kann, anderer-

seits aber keine nicht indizierten Maßnahmen oder gar die Beihilfe zur Selbsttötung verlangt werden kann.

Hierbei gilt auch ein Recht des Patienten auf Unvernunft.

Zwei Jahre haben Politiker und beigezogene Fachleute beraten. Mehrere Entwürfe für ein Patientenverfü-

gungs-Gesetz sind vorgelegt worden. Hierbei wurde immer mehr deutlich, wie komplex die Problematik ist, 

wenn die Verbindlichkeit einer Verfügung für den Arzt hergestellt werden soll. 

Mit dem neuen Gesetz wurden schließlich zwei Wege beschritten:

*	D ie Implementierung von zwei unterschiedlichen Qualitäten einer Patientenverfügung, d. h. eine 

	 verbindliche und eine beachtliche Version

*	S trenge Voraussetzungen bzw. Hürden für die verbindliche Version

Zunächst die Formvorschriften für die Verbindlichkeit, welche immerhin bedeutet, dass der Arzt praktisch 

keinen Spielraum für die Auslegung des Patientenwillens hat:

*	S chriftform 

*	D ie konkrete Beschreibung der abgelehnten medizinischen Maßnahmen 

*	E s muss hervorgehen, dass die Folgen der Patientenverfügung zutreffend eingeschätzt werden. 

*	U mfassende ärztliche Aufklärung mit Bestätigung der Einsichts- und Urteilsfähigkeit sowie Darle- 

	 gung, dass der Patient die Folgen der geplanten Verfügung zutreffend einschätzt (namentliches 

	 Testat des Arztes in der Verfügung und Dokumentation hierzu) 

*	E rrichtung vor einem Rechtsanwalt, Notar oder Juristen einer Patientenanwaltschaft mit Belehrung  

	 über Widerrufsmöglichkeit und Folgen der Patientenverfügung (namentliches Testat) 

*	G ültigkeit fünf Jahre ab Errichtung 

Patientenanwalt          
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Die Formvorschriften sind bei nachträglichen Änderungen oder Erneuerung der Patientenverfügung  

ebenfalls einzuhalten.

Die Beachtliche Version: 

Hierunter fällt jede Willenserklärung, welche nicht alle Voraussetzungen einer verbindlichen Patientenver- 

fügung erfüllt.

Sie ist umso beachtlicher, je mehr Voraussetzungen erfüllt sind, insbesondere im Hinblick auf eine nachge-

wiesene ärztliche Aufklärung.

Schließlich gibt es Bestimmungen, welche für beide Versionen gelten:

*	H öchstpersönliche Errichtung 

*	N ur wirksam, wenn der Patient nicht urteils- und äußerungsfähig ist 

*	 Tatbestände, welche zur Unwirksamkeit führen (wesentliche Änderung der medizinischen Erkennt- 

	 nisse und Möglichkeiten, Widerruf etc.) 

*	 Möglichkeit der Benennung einer Vertrauensperson 

*	B enennung eines Vorsorgebevollmächtigten 

*	E inschränkung bei der medizinischen Notfallversorgung (diese ist vorrangig) 

*	D er aufklärende und behandelnde Arzt haben die Patientenverfügung in die ärztliche Dokumenta- 

	 tion bzw. Krankengeschichte aufzunehmen. 

*	 Verbot, die Aufnahme in medizinisch/pflegerischen Einrichtungen oder die Gewährung entspre- 

	 chender Leistungen von der Errichtung oder Unterlassung einer Patientenverfügung abhängig zu 

	 machen. Dies wäre eine Verwaltungsübertretung, die mit einer Geldstrafe von a 25.000,-- belegt wird.

Soweit die aktuelle Situation in Österreich, die nun drei Jahre beobachtet und anschließend evaluiert wird. 

Als flankierende Maßnahmen sind derzeit schon die Dokumentation einer existierenden Patientenverfügung 

auf der E-card oder in einem zentral geführten und jederzeit abrufbaren Register in Diskussion.

Ich persönlich bin wie die meisten Fachleute davon überzeugt, dass die beachtliche Version einer Patien-

tenverfügung die eigentliche praktische Bedeutung besitzt.

Gründe:

Es wird nur in wenigen Fällen möglich sein, Krankheitssituationen und damit verbundene Behandlungsmaß-

nahmen mit der erforderlichen Konkretheit vorauszusagen. 

Den erforderlichen organisatorischen Aufwand sowie die damit verbundenen Kosten (zweimal ca. a 120,--) 

werden die wenigsten auf sich nehmen oder akzeptieren. 

Hinzu kommt, dass die absolute Verbindlichkeit nach meiner Einschätzung nicht erreichbar ist. Es gibt 

Auslegungsvarianten sowie „Escape“-Möglichkeiten für den Arzt. Eine Ausnahme dürften Angehörige der 

Glaubensgemeinschaft der Zeugen Jehovas bilden. Ihre Verweigerung von Blut und Blutprodukten ist  

beispielsweise völlig klar, d. h. unmissverständlich. Die Praxis zeigt jetzt schon, dass sich diese Bevölke-

rungsgruppe durchgängig und mit entsprechender organisatorischer Assistenz um verbindliche Patienten-

verfügungen bemüht. 

Im Juli des kommenden Jahres wird eine weitere Gesetzesänderung in Österreich wirksam werden, die 

aus meiner Sicht eine zweite Säule zur Ermittlung des mutmaßlichen Patientenwillens – auf den kommt es 

in jedem Fall an – bildet. Es gibt dann die Möglichkeit, einen Stellvertreter bzw. Bevollmächtigten für Ent-

scheidungen in medizinischen Angelegenheiten zu bestimmen. Ähnlich einem Sachwalter, der dann aber 

entbehrlich wird. Wurde dies vor Eintritt der Urteils- und Entscheidungsfähigkeit versäumt, kann sich ein 

naher Angehöriger mit einem notariellen Akt als Bevollmächtigter erklären und in das vorgesehene zentrale 

Register eintragen lassen. 
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D r.  E r w i n  K a l b h e n n

P a t i e n t e n a n w a l t s c h a f t  K ä r n t e n

S t .  V e i t e r  S t r a ß e  4 7

9 0 2 6  K l a g e n f u r t  a m  W ö r t h e r s e e

Te l e f o n :  0 4 6 3 / 5 7 2 3 0

F a x :  0 4 6 3 / 5 3 8 - 2 3 1 9 5

E - M a i l :  p a t i e n t e n a n w a l t @ k t n . g v . a t

I n t e r n e t :  w w w . p a t i e n t e n a n w a l t - k a e r n t e n . a t

Die Existenz einer Beachtlichen Patientenverfügung und einer Vorsorgevollmacht werden in ihrer gegensei-

tigen Ergänzung bewirken, dass 

*	 die Autonomie des Patienten gewahrt, 

*	 der konkrete Wille des Patienten als Ausdruck seiner Wertvorstellungen beachtet und

*	 eine ausreichende rechtliche Absicherung der ärztlichen Entscheidung gewährleistet wird.

Wichtig wären Maßnahmen, welche eine möglichst durchgängige Verbreitung und Umsetzung dieser  

Instrumente bewirken. 

Sind verwertbare, aussagekräftige Hinweise auf den mutmaßlichen Patientenwillen nicht verfügbar, steht 

der Arzt in einer schwierigen Situation. Bedrängende Angehörige, Angst vor der eventuell falschen Ent-

scheidung, vor Konflikten und auch Gewissensqualen setzen ihn erheblich unter Druck. Der Sprung auf die 

rechtlich sichere Seite („Alles Menschenmögliche versucht“) könnte sich aber als Qual für den betreffenden 

Patienten und somit als unethisch erweisen. Die Grenze zwischen dem „am Leben erhalten“ und „nicht 

sterben lassen“ ist oft schwer auszumachen, aber sie muss gezogen werden. 

Es ist vorstellbar, dass ein Nahebringen des Begriffs Patientenautonomie sowie die Vermittlung von  

Kenntnissen in Sachen Ethik im Laufe der ärztlichen Ausbildung das Problemfeld schrumpfen lassen,  

vielleicht gesetzliche Regelungen mit ihren Unwägbarkeiten entbehrlich machen! 

Man darf Folgendes nicht vergessen:

Eine ärztliche Entscheidung ist trotz fester Regelungen letztendlich immer erforderlich. Nach einer schwer-

wiegenden Entscheidung, die über ein menschliches Schicksal befindet, sollte ein Arzt – so oder so – ein 

ruhiges und gutes Gewissen haben. Dann war es eine gute Entscheidung.

Das solitäre Formular ohne Erläuterungen kann auf der Website der Patientenanwaltschaft unter Download 

abgerufen werden. 

Das Formular mit Erläuterungen kann über die Patientenanwaltschaft zum Druckkostenbeitrag von a 2,-- 

oder direkt von Hospiz Österreich, A-1130 Wien, Lainzer Straße 138, Tel/Fax: +43-1-803 9868 bezogen 

werden.
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Information zum Kärntner Härtefonds

Gemäß einer Novelle des Österreichischen Krankenanstaltengesetzes hat das Land Kärnten einen  

Härtefonds eingerichtet. Dieser wurde im Kärntner Gesundheitsfondsgesetz festgeschrieben.

Aus diesem Fonds können von einem dafür zuständigen Gremium Entschädigungsleistungen zugespro-

chen werden, wenn eine Haftung des Krankenhauses, in dem der Schaden entstanden ist, „nicht eindeutig 

gegeben ist“. 

Dies sind beispielsweise Fälle, wo ein Behandlungsfehler zu vermuten ist, aber voraussichtlich der Nach-

weis eines Verschuldens nicht gelingen wird.

Der Anspruch auf solche Leistungen aus dem Härtefonds ist weiters an folgende Voraussetzungen gebunden: 

*	D er Schaden muss in einer Fondskrankenanstalt oder im Unfallkrankenhaus entstanden sein, und zwar 

*	 nach dem 31. Dezember 2000, sowie 

*	 nicht länger als 3 Jahre bekannt sein und – ganz wichtig – 

*	 eine wesentliche medizinische oder soziale Härte verursacht haben. 

Anträge müssen über den Kärntner Patientenanwalt eingebracht bzw. von diesem befürwortet werden. 

Es kann ein Betrag bis zu a 35.000,-- im Einzelfall zugesprochen werden. Ein Rechtsanspruch auf diese 

Leistung besteht nicht und die Entscheidungen des Härtefallgremiums können nicht beeinsprucht werden. 

Der anschließende ordentliche Rechtsweg (Zivilklage) ist auch nach positiver Entscheidung nicht ausge-

schlossen. Allerdings muss für den Fall, dass ein Gericht eine Entschädigung zuspricht, die Leistung des 

Härtefonds bis zur Höhe dieser Entschädigung zurückerstattet werden. 

Anträge zur Vorprüfung sind schriftlich beim Kärntner Patientenanwalt einzureichen, oder es ist ein  

Vorsprachetermin zu vereinbaren. Nach Erfüllung seiner Aufgaben leitet dann der Patientenanwalt den An-

trag an den Vorsitzenden des Härtefallgremiums mit einer Kommentierung bzw. Bewertung weiter.

pAT I E N T E N A N W A LT

D r.  E r w i n  K a l b h e n n

P a t i e n t e n a n w a l t s c h a f t  K ä r n t e n

S t .  V e i t e r  S t r a ß e  4 7

9 0 2 6  K l a g e n f u r t  a m  W ö r h t e r s e e

Te l e f o n :  0 4 6 3 / 5 7 2 3 0

F a x :  0 4 6 3 / 5 3 8 - 2 3 1 9 5

E - M a i l :  p a t i e n t e n a n w a l t @ k t n . g v . a t

I n t e r n e t :  w w w . p a t i e n t e n a n w a l t - k a e r n t e n . a t
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