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Abs Absatz 
Art Artikel 
ARGE-AKH Arbeitsgemeinschaft der Republik 
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Krankenanstalten-Zusammen
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Mag is tratsabte i I Llng 
Million(en) 
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rund 
Rechnungshof 

Schilling 
Seite 

unter anderem 

VOEST -ALPINE 
Medizintechnik GesmbH 

zum Beispiel 
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Krankenanslallen
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Vorbll!mler 

Vorbemerkungen 

l t l) 

Gemäß Art 126 d Abs 1 B-VG berichtet der RH nachstehend dem Natio
nalrat über Wahrnehmungen betreffend die Gebarung des Krankenanstal
ten-Zusammenarbeitsfonds. 

Desgleichen berichtet der RH über seine Gebarungsüberprüfung des All
gemeinen Krankenhauses in Wien, worüber zeit- und inhaltsgleich dem 
Wiener Gemeinderat gemäß Art 127 Abs 6 und 8 B-VG Bericht zu er
statten ist. 

In den nachfolgenden Prüfungsergebnissen werden die dem RH bedeut
sam erscheinenden Sachverhalte (Kennzeichnung mit 1 an der zweiten 
Stelle der Absatzbezeichnung), deren Beurteilung durch den RH (Kenn
zeichnung mit 2), die hiezu abgegebenen Stellungnahmen (Kennzeichnung 
mit 3 und in Kursivschrift) sowie eine allfällige Gegenäußerung des RH 
(Kennzeichnung mit 4) aneinandergereiht. 

1 
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Kurzfassung 

Leistungsorientiertes 
Finanzierungssystem 

Strukturreformmiccel 

Bereich des Bundesministeriums 
für Gesundheit und Konsumentenschutz 

Krankenanstalten-Zusammenarbeitsfonds 

Um eine leistungsgerechte Abgeltung der Krankenhausleistungen 
zu erreichen, war das Modell "Leistungsorientierte Krankenanstal
tenfinanzierung" vorgesehen, das die künftige Finanzierung der 
Krankenanstalten sowohl nach leistungs bezogenen als auch nach 
strukturellen Kriterien sicherstellen soll. 

Der RH würdigte die Bemühungen der Fondsverwaltung zur Ent
wicklung des Modells. Der aufgrund der unterschiedlichen Finan
zierungsquellen erforderliche Konsens über die leistungsbezogene 
Finanzierung kam jedoch nicht zustande, weil Widerstände der 
Bundesländer und aus dem Bereich der Sozialversicherung be
fürchtet wurden. 

Die Zielsetzung der Bundesregierung in der XVII. bzw XVIII. Ge
setzgebungsperiode, ein differenziertes, leistungs bezogenes Kran
kenanstaltenfinanzierungssystem einzuführen, konnte nicht erfüllt 
werden. Das Modell befand sich Ende 1992 noch in Entwicklung. 
Die Entscheidung über die Einführung wurde ursprünglich bis 
zum Herbst 1994 aufgeschoben. Zwischenzeitlich wurden Umset
zungsstrategien entwickelt. 

Die Erfassung der Daten für die Diagnoseberichte in den Kranken
anstalten ist qualitativ und quantitativ verbesserungswürdig. Man
gels konkreter Umsetzungen und Ergebnisse bezweifelten zudem 
die damit befaßten Ärzte und Verwaltungsbediensteten die Sinn
haftigkeit dieser Tätigkeit. 

Die Strukturreformmittel dienten im beträchtlichen Ausmaß der 
Entlastung der Länderbudgets. Den Zielvorgaben der Fondsgesetze 
wurde nur unzureichend entsprochen. 

Die von der Strukturreform angestrebte Dämpfung der Kostenstei
gerungen für die Krankenanstalten wurde nicht erreicht. 

Bis Ende 1993 wurden anstelle der beabsichtigten 2 600 Betten nur 
1 721 Betten abgebaut. Die Geschäftsstelle des KRAZAF konnte 
ihrer Überwachungsaufgabe mangels eines fortgeschriebenen Rea
lisierungsplanes nicht nachkommen. 
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Kurzfassung 

Sonstiges 

Prüfungsablauf und 
-gegenstand 

Dem KRAZAF entstand von 1988 bis 1991 ein Vermögensnachteil 
in Höhe von rd 40 Mill S, weil der damalige Geschäftsstellenleiter 
die verfügbaren Geldmittel nicht zu den Bedingungen für öffentli
che Gelder veranlagte. 

Die gesetzlich vorgesehenen jährlichen Endabrechnungen über die 
Verwendung der KRAZAF-Mittel fehlten seit 1978. 

Seit mehr als 17 Jahren wirkt der KRAZAF als zeitlich begrenzte Bund
Länder-Einrichtung mit eigener Rechtspersönlichkeit an der Kranken
anstaltenfinanzierung mit. Organ des Fonds ist die aus 20 Mitgliedern 
bestehende Fondsversammlung, wovon fünf Mitglieder die Bundesregie
rung, je ein Mitglied die Landesregierungen, zwei der Hauptverband der 
Sozialversicherungsträger und je ein Mitglied der Österreichische Städte
bund, der Österreichische Gemeindebund, die Österreichische Bischofs
konferenz sowie die Sektion Krankenversicherung im Verband der Versi
cherungsunternehmungen Österreichs namhaft machen. Den Vorsitz 
führt der Bundesminister für Gesundheit und Konsumentenschutz. 

Mi ttelaufbringung 

1991 1992 1993 1994 
(Schätzung) 

in Mill S 
(in %) 

Bund 2647,4 2779,2 2822,2 3034,6 
(20,7) (18,5) (18,1) (18,9) 

Länder 2 313,8 1 641,4 1 670,2 1812,6 
(18,1) (10,9) (10,7) (11,3) 

Gemeinden 1 703,2 1 110,4 1 129,9 1 226,2 
(13,3) (7,4) (7,3) (7,6) 

Hauptverband 5916,2 9286,4 9818,9 9860,0 
(46,3) (61,9) (63,0) (61,3) 

Vermögenserträge 198,7 189,3 144,5 150,0 
(1,6) (1,3) (0,9) (0,9) 

Summe 12779,3 15006,7 15 585,7 16083,4 

1 Der RH hat von Juni 1993 bis April 1994 (mit Unterbrechungen) die 
Gebarung des Krankenanstalten-Zusammenarbeitsfonds (KRAZAF) 
überprüft. Zu den ihm im August 1994 übermittelten Prüfungsmittei
lungen nahm das BMGK im Jänner 1995 Stellung, nachdem ein Be
schluß der Fondsversammlung nicht gefaßt worden war. Seine Gegen
äußerung erstattete der RH im April 1995. 
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Grundsätzliches 

Errichtung und Ziele 

Dauer der 
Vereinbarungen 

Krankenan talten-Z samme arbeit fond 

Ziel der Gebarungsüberprüfung war insbesondere der Überblick über die 
Entwicklung und Verwirklichung eines leistungsbezogenen Finanzie
rungssystems sowie über die Wirksamkeit des Einsatzes von Mitteln zur 
Struktur reform . 

2 Wegen der immer größer werdenden finanziellen Schwierigkeiten der 
Spitalsfinanzierung wurde im Jahr 1978 auf der Grundlage eines Staats
vertrages zwischen dem Bund und den Ländern (Vereinbarung gemäß 
Art 15 a B-VG) der KRAZAF geschaffen. 

Die wesentlichsten Ziele des Fonds waren 

(1) den Rechtsträgern der österreichischen Krankenanstalten mehr finan
zielle Mittel als bisher zur Verfügung zu stellen, 

(2) moderne betriebswirtschaftliche Methoden in Krankenanstalten ein
zuführen und 

(3) von der Abgangsdeckung auf ein leistungsorientiertes Kostenzuschuß
system überzugehen. 

3 Da in den Jahren 1978 bis 1982 die erforderlichen Strukturreformen 
nicht durchgesetzt worden waren, verschärfte sich das Finanzierungspro
blem und führte schließlich zur Kündigung der Vereinbarung durch das 
Land Salzburg . 

Um jedoch die Wiederanwendung des Zweckzuschußsystems nach dem 
Krankenanstaltengesetz zu vermeiden, wurden - nach entsprechenden 
Verhandlungen - in der Folge neuerliche Vereinbarungen zwischen dem 
Bund und den Ländern geschlossen, die allerdings stets befristet waren: 

Jahr der politischen Einigung 
zwischen Bund und Ländern 

1982 

1984 

1988 

1991 

1995 

Geltungsdauer 

1983 bis 1984 

1985 bis 1987 

1988 bis 1990 

1991 bis 1994 

1995 

5 
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Grundsätzliches 

Finanzierung 

Beurteilung durch 
den RH 

4 Der KRAZAF hat von 1988 bis 1994 folgende Mittel zur Verfügung ge
stellt: 

in Mrd S 

1988 7,2 

1989 8,4 

1990 9,0 

1991 12,8 

1992 15,0 

1993 15,6 

1994 16,1 (Schätzung) 

5 Im übrigen wurden die Krankenhausleisrungen von 

- den Trägern der Krankenversicherung (Pflegegebührenersätze und Am
bulanzpauschalien), 

- den Patiencen (Kostenbeitrag) und 

- den Ländern und Gemeinden (Abgangsdeckung einschließlich Träger
anceile) 

finanziert. 

Gebarungsüberprüfung 1983 

6 Der RH hat den KRAZAF bereits im Jahre 1983 überprüft und hierüber 
dem Nationalrat (TB 1983 Abs 31, S. 181 f) berichtet. 

Zusammenfassend gelangte der RH zur Beurteilung, daß der KRAZAF 
die bei seiner Gründung in ihn gesetzten Erwartungen nur teilweise er
füllen konnce. Obwohl den Krankenanstaltencrägern mehr finanzielle 
Mittel zur Verfügung gestellt wurden, ist der angestrebte Übergang vom 
unbefriedigenden System der Abgangsdeckung zu dem einer leisrungsori
encierten Finanzierung nicht gelungen. 

Nunmehrige Gebarungsüberprüfung 

7 Uncer Aufrechterhaltung seines Standpunktes an läßlich der Gebarungs
überprüfung 1983 sah sich der RH aufgrund der nunmehrigen Geba
rungsüberprüfung zu dem ergänzenden Hinweis veranlaßt, daß nach seiner 
Meinung die Vielzahl der Finanzierungsträger der Krankenanstalten eine 
der Hauptursachen der ständigen Diskussion über die Mittelaufbringung 
für die Krankenanstalten war. Die kurze Geltungsdauer der jeweiligen 
Vereinbarungen führte nicht nur zu erheblichen Unsicherheiten bei der 
Krankenanstaltenfinanzierung, sondern auch bei der Finanzierung sozialer 
Dienste, die mit Hilfe von Strukturreformmitteln eingerichtet wurden. 
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Krankenan talten-Zusammenarbeitsf d 

Außerdem herrschte das Bestreben vor, die regelmäßig wiederkehrenden 
Verhandlungen über eine neue (befristete) Vereinbarung für eine Über
wälzung der Finanzierungslast auf andere Finanzierungsrräger zu nutzen. 

7 

Leistungsbezogenes Finanzierungssystem 

Allgemeines 

Entwicklung 

8 Der KRAZAF und die Krankenanstalten hatten für das leistungsbezoge
ne Finanzierungssystem umfangreiche Vorarbeiten insbesondere hinsicht
lich der Leistungs- und Kostenerfassung zu erbringen. Die Vielzahl der 
Hauptdiagnosen, allfälliger Zusatzdiagnosen und der ausgewählten medi
zinischen Einzelleistungen je Patient ergab zahlreiche ungleichartige Pa
tientengruppen, die mit Hilfe statistischer Verfahren in gleichartige Dia
gnosefallgruppen umzuformen waren . Diese waren Grundlage für die 
Abrechnung. 

Die Bildung der Diagnosefallgruppen und die kostenmäßige Bewertung 
besorgte die Geschäftsstelle des Fonds; die statistische Verarbeitung der 
Daten und die Verknüpfung mit den Kosten sowie die Modellbildung er
folgten interdisziplinär mit Medizinern und Statistikern. 

Zeitraum 1985 bis 1987 

9.1 In der von 1985 bis 1987 geltenden Vereinbarung kamen die Vertrags
partner (Bund und Länder) überein , leistungsbezogene und an der allge
meinen Wirtschaftsentwicklung orientierende Finanzierungssysteme für 
die österreichischen Krankenanstalten vorzubereiten und zu erproben. Zu 
diesem Zweck sollten mindestens zwei von den Vertragspartnern vorzu
schlagende Finanzierungssysteme in mindestens zehn Krankenanstalten ab 
l. Juli 1986 praxisgerecht erprobt werden. Die Entscheidung, welches Sy
stem ab l. Jänner 1988 als Finanzierungsgrundlage zur Verwendung ge
eignet erscheint, sollte von einer Kommission unter dem Vorsitz des Bun
desministers für Gesundheit und Umweltschutz getroffen werden. 

Für die Vorbereirung der Entscheidungsgrundlagen wurde ein Arbeitskreis 
aus Vertretern der Fondsmitglieder und der Geschäftsstelle des KRAZAF 
geschaffen, welcher vier Modelle auf ihre Eignung untersucht hat. 

Im abschließenden Bericht hielt die Geschäftsstelle des KRAZAF die 
Modelle für ungeeignet, weil 

(1) die zeitlichen Abweichungen in der Erfassung der Diagnosedatensätze, 
die kurzen Testphasen der einzelnen Probeläufe sowie die unterschiedliche 
Struktur der österreichischen Krankenanstalten keinen Vergleich erlauben, 

(2) hohe Fehlerquoten in der Datenerfassung bestünden, 

(3) die Gefahr der Regionalisierung des österreichischen Krankenanstal
tenwesens bestehe, wenn keine überregionalen länderübergreifenden und 
strukturändernden Maßnahmen ergriffen würden, und 

(4) die finanzielle Existenzgrundlage einiger Krankenanstalten in Frage 
gestellt sei. 
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Leistungsbezogenes 

Finanzierungssystem 

Die Kommission beim damaligen BMGU beurteilte Mitte 1987 keines 
der erprobten Finanzierungssysteme für geeignet, ab l. Jänner 1988 
Grundlage für die Finanzierung der österreichischen Krankenanstalten zu 
sein. 

9.2 Für das Nichtzustandekommen eines positiven Beschlusses der Kommis
sion sah der RH folgende Ursachen: 

- Der GeschäftsteIle des Fonds fehlten zur Erarbeitung eines neuen Fi
nanzierungssystems ein klares Zielsetzungs- und Führungsmandat sowie 
detaillierte zeitliche Rahmenbedingungen. Allfällige Unzulänglichkeiten 
der Modelle hätten innerhalb der drei Versuchsjahre auffallen müssen. 

- Vorfragen wie beispielsweise die "statistisch richtige" Wahl der Kran
kenhaustypen oder die Vermeidung von hohen Fehlerquoten in der statio
nären Direktzuordnung der Patienten blieben ungeklärt . 

- Unstimmigkeiten beim Umfang der zu verteilenden Finanzierungsmit
tel. 

- Der Vorschlag der Stadt Wien vom Juni 1986, das neue Finanzierungs
system konkret an Krankenanstalten auszuprobieren, wurde aus zeitlichen 
Gründen nicht weiter verfolgt. 

- Es wurden keine Kostenschätzungen über die jährlich zu erwartenden, 
zusätzlichen Kosten angestellt. 

9.3 Laut Stellungnahme des BMGK seien wesentliche Unzuliing/ichkeiten (zB Fehlen 
eines einheitlichen Diagnosedokumentationssystems) zwar frühzeitig erkannt wor
den, halten aber kurzfristig nicht behoben werden kijnnen. 

Zeitraum 1988 bis 1990 

10.1 Für die Weiterentwicklung eines leistungsbezogenen Finanzierungsmo
dells wurde die Erstellung einheitlicher Diagnosen und ihre Bewertung 
als notwendig erachtet. Die Einführung des Systems war mit 1. Juli 1990 
vorgesehen . Voraussetzung war eine Einigung über die Diagnosebewer
tung und die sich darauf stützende Mittelverteilung. 

Die Krankenanstaltenträger hatten ab Jänner 1989 die Diagnosen der in 
stationärer Behandlung befindlichen Patienten einheitlich zu erfassen und 
dem damaligen BMGU zu melden. 

Das BMGU setzte eine eigene Arbeitsgruppe ein, welche die Bewertung 
der Diagnosen vorbereiten und erste Modelle eines leistungsbezogenen 
Finanzierungssystems erstellen sollte. Ab Juli 1990 sollten rd 4 Mrd S 
jährlich (rd 47 % der KRAZAF-Mittel) im Rahmen der Länderquote 
nach dem neuen System verteilt werden, sofern sich die Vertrags partner 
Bund und Länder über die Diagnosebewertung und die darauf stützende 
Mittelverteilung einigten . An den Grundlagenarbeiten (Erfassung der 
Daten und Kalkulation der Leistungen) beteiligten sich 20 Referenzkran
kenanstalten. 
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Leistungsbezogenes 

Finanzierungssystem 

Krankenanstalten-Z sammena beil 10 ds 

Während der Vorbereitungsarbeiten gab es Einwände der Vertragsparrner 
bezüglich der Nichtberücksichtigung grundlegender Fakten, wie bei
spielsweise der unterschiedlichen Versorgungsniveaus. 

Im August 1990 stellte das Bundeskanzleramt-Gesundheit das Ergebnis 
des Projektes "Leistungsbezogene Finanzierung" den politischen und beam
teten Landesfinanzreferenten vor. Es erwies sich jedoch als unbrauchbar, 
weil es unverhältnismäßig große Abweichungen in der Bezuschussung ein
zelner Krankenanstalten gab. Die Fondsversammlung des KRAZAF be
schloß daher im Dezember 1990, das Modell einer leistungsbezogenen 
Finanzierung im Hinblick auf eine neue Fondsvereinbarung weiterzuent
wickeln. 

10.2 Der RH vermerkte, daß das von der Bundesregierung für die XVII. Ge
setzgebungsperiode vorgegebene Ziel der Neuordnung der Spitalsfinan
zierung nicht erreicht wurde. 

Der RH stellte - unbeschadet des Bemühens der Geschäftstelle des 
Fonds, zeitgerecht Unterlagen für eine politische Entscheidungsfindung 
vorzubereiten - insbesondere folgende Ursachen für die Verzögerungen 
fest: 

- Die Fülle der Daten und deren Verarbeitung wurde unterschätzt. Die 
Erstellung und Einführung eines ähnlichen, aber wesentlich einfacheren 
Systems in den USA dauerte nahezu zehn Jahre. 

- Die von den Ländern vorgeschlagenen und von der Geschäftsstelle des 
Fonds für die Modellberechnungen herangezogenen Krankenanstalten 
waren nicht ausreichend repräsentativ und hielten der statistischen Probe 
nicht stand. 

- Den Einwänden der Bundesländer wurde aus zeitlichen Gründen nicht 
nähergetreten. 

- Die Daten aus den Krankenanstalten wurden verspätet und teils nicht 
in der für die EDV-mäßige Weiterverarbeitung gewünschten Form vor
gelegt. 

10.3 Das BMGK entgegnete, daß die Voraussetzungen für die Einführung des lei

stungsbezogenen Finanzierungssystems nicht gegeben waren, weil sich die Vertrags

parteien über die Diagnosebewertung und die darauf beruhende Mittelverteilung 
nicht geeinigt heitten. Zudem hatte die Verteilung nur eines Teilbetrages nach lei

stungsbezogenen Gesichtspunkten zu problematischen Mittelverschiebungen zwi
schen den Krankenanstalten geführt. 

Zeitraum 1991 bis 1994 

L1.1 Die Vereinbarung für die Jahre 1991 bis 1994 sah neuerlich die Weiter
entwicklung des Modells "Leistungsbezogene Krankenanstaltenfinan
zierung" mit dem Ziel vor, zum frühestmöglichen Zeitpunkt Grundlage 
für die Krankenanstaltenfinanzierung zu sein. 
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Leistungsbezogenes 

Finanzierungssystem 

Parallelrechnungen 
1993 

Im Jahre 1992 wurde ein Steuerungsausschuß, bestehend aus dem Bun
desminister für Gesundheit, Sport und Konsumentenschutz, dem Bun
desminister für Arbeit und Soziales, dem Gesundheitssprecher der ÖVP, 
den politischen Finanzreferenten der Bundesländer Niederösterreich, 
Salzburg und Wien, dem Präsidenten des Hauptverbandes der Sozialversi
cherungen sowie dem Generaldirektor und dem Generaldirektor-Stellver
treter des Hauptverbandes der Sozialversicherungsträger, eingerichtet. Im 
März 1992 beschloß der politische Steuerungsausschuß die Weicerent
wicklung des Modells durch Trennung in einen Kern- und Steuerungsbe
reich . Die Verrechnung im Kernbereich sollte nach leistungsbezogenen 
Diagnosefallgruppen erfolgen, während der Steuerungsbereich Elemente 
der unterschiedlichen strukturellen Gegebenheicen zwischen den Kran
kenanstalten miteinbeziehen sollte. 

11.2 Der RH bemerkte, daß ein für die Krankenanstaitenträger akzeptables 
Verteilungsverhältnis zwischen Kern- und Steuerungsbereich Ende 1994 
nicht festgelegt war. 

Der RH verwies ferner auf die Tacsache, daß bisher jede KRAZAF-Rege
lung als Voraussetzung einer Einigung zwischen Bund und Ländern eine 
Ausweitung des Finanzvolumens mit sich brachte. Der Steuerungsbereich 
diente zwar dazu, strukturell bedingte Kosteneinflüsse mit zu berücksich
tigen , trug jedoch letztlich dazu bei, einen finanziellen Ausgleich zwi
schen den Finanzierungsvolumina der einzelnen Krankenanstalcen zu 
schaffen. Nach Ansicht des RH könne nicht erwartec werden, daß die er
forderlichen Strukturveränderungen kurzfristig durch das neue Syscem 
"Leistungsbezogene Krankenanscalcenfinanzierung" stactfinden werden. 

11.3 Das BMGK betonte, der Steuerttngsbereich solle neben der Beriicksichtigung zu
scitzficher Leistungsbereiche und Kosteneinfliisse auch gesundheitspolitische Schwer
punkte setzen. 

11.4 Der RH entgegnete, abgesehen von der strukturell-policischen Funkcion 
des Steuerungs bereiches sei davon auszugehen, daß eine Zustimmung der 
Krankenanstaltenträger zur Krankenanstaltenfinanzierung nur dann er
ziel bar isc, wenn diese nicht höher als bisher belastet werden. 

12.1 Das BMGSK führte 1993 auf der Grundlage des von den Krankenanscal
cen bereitgestellten Datenmaterials, des Diagnosenschlüssels aus dem 
Jahr 1989 und der Kalkulationen der medizinischen Einzelleistungen mic 
den Daten aus dem Jahr 1991 eine Parallel rechnung nach dem Modell ei
ner leistungsbezogenen Finanzierung durch. 

Die Ergebnisse wurden im Mai 1994 dem politischen Steuerungsausschuß 
zur Bewertung vorgelegt. Die Beschlußfassung wurde bis zum Herbst 1994 
aufgeschoben. Zwischenzeitlich wurden Umsetzungsstrategien entwickelt. 

Da eine weitgehend leistungsbezogene Krankenanscalcenfinanzierung oh
ne zusätzliche Belastung der Krankenanscaltenträger nur durch eine wei
tere Verfeinerung und Analyse des Steuerungsbereiches erreichbar war, 
wurden weitere umfangreiche Datenanalysen durchgeführt. Die Erfassung 
weiterer Finanzierungsparameter (zB Personal) wurde durch die Beauftra
gung von Beratungsunternehmungen sichergestellt. Ab Juni 1994 war 
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Leistungsbezogenes 

Finanzierungssystem 

Einführung 

Krankena stalten-Zusammenarbeits' ds 

die Parallelrechnung auf Basis der Jahresdaten von 1993 vorgesehen. Eine 
endgültige politische Entscheidung war vom Abschluß und dem Ergeb
nis dieser weiteren Parallelrechnungen abhängig. 

Die Krankenanstaltenträger sollten durch eine neues Finanzierungssystem 
nicht höher als bisher belastet werden. Dies führte zu Verzögerungen, 
weil es schwierig war, ein solches statistisch hinreichend abgesichertes 
Rechensystem zu finden. 

12.2 Der RH anerkannte die Bemühungen der Geschäftsstelle des Fonds, ein 
- auch im internationalen Vergleich gesehen - weit entwickeltes Fi
nanzierungsmodell bis zur politischen Beschlußfähigkeit erstellt zu haben. 

Er bemängelte aber, daß bei diesen Bemühungen folgende wichtige Grund
satzprobleme nicht erfaßt und berücksichtigt wurden: 

- Finanzielle Steuerungsfunktionen im Sinne einer zukunftsorientierten, 
flächendeckenden und ökonomischen Versorgungsstruktur. 

- Festlegung zentraler und dezentraler Funktionen (Bundes- und Landes
ebene, Sozialversicherungsträger). 

- Steuerung des qualitativen und quantitativen Leistungsangebotes durch 
die leistungsbezogene Finanzierung (Beschränkung des stationären Berei
ches zugunsten des ambulanten). 

- Auswirkungen einer Verweildauerverkürzung auf die Krankenhaus
strukturen (Bettenreduzierung, Kostensenkung). 

- Schätzung der kostenmäßigen Auswirkungen allfälliger Strukturver
änderungen (sowohl Einsparungspotential als auch Zusatzkosten). 

- Auswirkungen der leistungsbezogenen Finanzierung auf den stationä
ren und außerstationären Pflegebereich (Verminderung der Akutbetten, 
Ausbau der Gesundheitssprengel). 

- Vorsorge für eine ausreichende Qualitätssicherung in den öffentlichen 
Krankenanstalten (Zuständigkeit, Verantwortung, Konsequenzen). 

- Auswirkungen der leistungsbezogenen Finanzierung auf die Sonder
klasse und deren Honorierungssystem . 

12.3 Laut Stellungnahme des BMGK seien die Steuerungs/unktion und die Qualitiitssi
cherung im nunmehr zur Beschluß/assung vorliegenden Finanzierungsmodell mitbe
riicksichtigt. 

13.1 Für die Einführung eines leistungs bezogenen Finanzierungssystems spre
chen folgende Gründe: 

(1) Kosten- und Leistungstransparenz; 

(2) Führung der Krankenhäuser nach betriebswirtschaftlichen Grundsätzen; 

11 
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12 

Leistungsbezogenes 

Finanzierungssystem 

Qualitätsmanagement 

Erhebungen in den 
Krankenanstalten 

(3) Rationalisierungen aufgrund leistungsabhängiger Einnahmen; 

(4) Senkung der Verweildauer; 

(5) Beschleunigung des Bettenabbaues; 

(6) Nutzung der Leistungsdokumenration zu wissenschaftlichen und 
volksgesundheitlichen Zwecken; 

(7) Dämpfung des Kostenanstieges durch langfristige Strukturverände
rungen; 

(8) Effizienter Mitteleinsatz für die Krankenanstaltenfinanzierung aus 
volkswirtschaftlicher Sicht. 

Dem stehen folgende Nachteile gegenüber: 

(l) Geschätzte Kosten von rd 100 Mill S jährlich; 

(2) Gefahr einer Versorgung nach überwiegend kaufmännischen Gesichts
punkten; 

(3) Abhängigkeit von externen Fachleuten (Ärzte und Statistiker) wegen 
der ständigen Systemwartung. 

13.2 Nach Meinung des RH wäre ein neues Finanzierungssystem zweckmäßi
ger als das bisherige Abgangsdeckungssystem, sofern die Finanzierung 
überwiegend leistungsbezogen erfolgt. 

Der RH befürchtete jedoch, daß allzu lange Erprobungsphasen und das 
Hinausschieben der erforderlichen Entscheidungen eine rasche und wirk
same Umsetzung erschweren könnten. 

13.3 Das BMGK verwies auf die Berücksichtigung gesundheitspolitischer Schwerpunk
te innerhalb des Stetterungsbereiches. 

14.1 Die Ärzte und Verwaltungsbediensteten sahen mangels konkreter Ergeb
nisse bei der leistungsbezogenen Krankenhausfinanzierung keinen Sinn in 
ihrer fünf jährigen Tätigkeit beim Codierungsverfahren, bei der Lei
stungserfassung und der Abwicklung der DiagnoseberichtersteIlung. 

In den Krankenanstalten lagen noch immer Informationsdefizite vor. Die 
Möglichkeiten, die Diagnoseberichte mittels EDV-Unterstützung des 
KRAZAF durchzuführen, waren nicht vollständig bekannt. 

14.2 Der RH verwies auf die Verbesserungswürdigkeit der qualitativen und 
quantitativen Datenerfassung und empfahl eine verstärkte Aufklärungs
und Informationsarbeit über die angebotene EDV-Unterstützung im Be
reich der Diagnoseberichterstellung und über deren Zielsetzungen. 
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Qualitätsmanagement 

Finanzierungsmodelle 

Krankenanstalten-Zusammenarbeitsfonds 

Zur Verbesserung der Datengualität empfahl der RH eine Online-Daten
erfassung und Plausibilitätsprüfungen in den Krankenanstalten sowie ei
ne Standardisierung der Terminologie der wissenschaftlichen, klinischen 
und administrativen Informationen . 

14.3 Die G eschäftsstelle des KRAZAF hat eine Arbeitsgruppe "Datenqualitä't und 

Dokumentationsverhalten" eingerichtet. 

Grundsätzliches 

15 Im Rahmen einer Finanzierungsreform wären Voraussetzungen für Ko
stendämpfungsmaßnahmen zu schaffen. Dabei wäre das finanzielle Volu
men nach noch festzulegenden Kriterien (wie etwa Wirtschaftswachstum, 
Steueraufkommen, Ausweitung der öffentlichen Haushalte) zu bestimmen 
und die Form der Bewirtschaftung aller Finanzierungsmittel (als dezentra
les oder zentrales Modell) zu vereinbaren. Der Übergang vom Abgangs
deckungsprinzip zu einem neuen Finanzierungssystem wäre sicherzustellen . 

Die Erfahrungen im Ausland, etwa in den Niederlanden, zeigen, daß Ko
stendämpfungsmaßnahmen ohne Beeinträchtigung der Versorgungssi
cherheit und der Qualität möglich sind. 

Dezentrale Finanzierung innerhalb der Länder 

16 Zur volks- und betriebswirtschaftlich optimalen Führung der Krankenan
stalten läge es nahe, den Entscheidungsträgern über die Krankenanstalten 
(Länder) auch die Verantwortung für die volle Finanzierung zu überlassen. 
Das würde bedeuten, die bisher aufgesplitterten Finanzierungsmittel voll
ständig den Ländern zur Bewirtschaftung zu übertragen . 

Vorteile des Modells: 

(1) Kongruenz zwischen Aufgabe, Verantwortung und finanzieller Kom
petenz. 

(2) Ohne zusätzliche Finanzierungsguellen wären die versorgungsmäßi
gen Schwerpunkte den finanziellen Gegebenheiten anzupassen . 

(3) Eine Begrenzung der Mittel würde Strukturveränderungen, insbeson
dere Rationalisierungseffekte bei den Akutbetten, bewirken. 

Nachteile des Modells: 

(1) Gefahr ineffizienter Investitionen wegen Verstärkung der Konkurrenz 
zwischen den Bundesländern. 

(2) Verschärfung der Fremdpatientenfrage. 

13 
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Oualitätsmanagement 

14 

Zentrale Finanzierung 

17 Das Modell der zentralen Finanzierung beruht auf einem gesamtöster
reichischen Versorgungskonzept aufgrund eines verbindlichen Bundes
krankenanstaltenplanes und auf einheitlichen Qualitätsstandards. Auf 
Bundesebene wäre eine zentrale Stelle einzurichten. Die Trägerschaft der 
Krankenanstalten bliebe im wesentlichen unverändert. 

Der Bund wäre mit einer zentralen Zielsetzungs- und Steuerungskompe
tenz auszustatten . Die Verteilung der Mittel hätte nach leistungsbezogenen 
Kriterien zu erfolgen. Die Beschlußfassung über die Rahmenbedingungen 
für einen österreichischen Krankenanstaltenplan, den Entwicklungsstan
dard und die Qualitätskriterien bliebe dem Bundesgesetzgeber vorbehalten. 
Die drei Universitätskliniken wären bei diesem Modell zweckmäßigerweise 
zur Gänze in den Bundesbereich zu übernehmen. 

Die Mittel der Sozialversicherung (Pflegegebührenersätze, Ambulanzpau
schalien, Beitrag an den KRAZAF) und des Bundes (Beitrag an den 
KRAZAF) wären einer zentralen Stelle zuzuführen. Die Beiträge der Län
der und Gemeinden verblieben den jeweiligen Bundesländern zur Mitfl
nanzierung ihrer Krankenanstalten. 

Den Ländern bliebe die Errichtung und Organisation von Vor- und Nach
sorgeeinrichtungen in Form von Sozialsprengeln unbenommen. 

Der Sozialversicherung wäre ein wesentlicher Einfluß einzuräumen. Sie 
hätte erstmals ein dementsprechendes Mitgestaltungsrecht bei strategi
schen Planungen, Controlling, Consulting und Beteiligungen im öster
reichischen Spitalswesen. 

Vorteile des Modells: 

(1) Keine Zersplitterung von Aufgabe und Kompetenz 

(2) Trennung der Gesundheitspolitik von der Finanzpolitik 

(3) Einbeziehung aller Krankenanstaltentypen 

(4) Enthebung der Politiker aus dem betrieblichen Spitalsgeschehen 

(5) Einheitliche Personalpolitik (Qualifikation, arbeitsrechtliche Bestim
mungen, Personalintensität) 

(6) Sicherung einer leistungsorientierten Abrechnung 

(7) Erhalt der vielfältigen Krankenhausträgerschaften 

(8) Lösung des Fremdpatientenproblems 
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Krankenan ta lien -Zusammenarbeitsf ds 

Strukturreformmi ttel 

Umfang 

1988 

Burgenland 21,0 

Kärnten 53,1 

Niederösterreich 112,4 

Oberösterreich 98,3 

Salzburg 43,9 

Steiermark 91,9 

Tirol 53,5 

Vorarlberg 27,6 

Wien 209,1 

Summe 710,8 

Nachteile des Modells: 

(1) Erfordernis umfangreicher legistischer Maßnahmen 

(2) Schaffung von zusätzlichen Organisationseinheiten 

(3) Ungewißheit über längerfristige Kostenentwicklungen 

18.1 Die Länder hatten einen Teil der Fondsmittel für die Finanzierung der 
Entlastung des stationären Bereiches und den Aufbau alternativer Ein
richtungen (strukturverbessernde Maßnahmen) zu verwenden . Die Länder 
legten mit Ausnahme von Niederösterreich (12 % ab 1990 und 14 % ab 
1994) und Kärnten 01 % seit 1992) jeweils 10 % der Landesquote für 
srrukturverbessernde Maßnahmen fest. 

Zur Finanzierung der Strukturreform standen zur Verfügung: 

1989 1990 1991 1992 1993 1994 I) Summe 

in Mill S 

23,8 25,7 31,4 31,3 30,6 31,9 195,7 

60,3 65,1 79,9 86,5 86,6 89,8 521,3 

127,8 165,3 198,8 198,5 197,1 239,0 1 238,9 

111,8 120,7 148,6 146,7 146,2 150,3 922,6 

49,9 53,8 66,8 65,4 65,5 67,7 413,0 

104,4 112,7 139,0 137,1 136,2 141,8 863,1 

60,8 65,6 81,6 79,8 80,0 82,2 503,5 

31,4 33,9 41,7 41,2 41,1 42,3 259,2 

237,7 256,6 319,4 312,0 313,9 323,5 1972,2 

807,9 899,4 1 107,2 1098,5 1 097,2 2) 1 168,5 2) 6889,5 

I) Schätzung vom 5. Juli 1995, weil Finanzierungsvolumen nicht endgültig 

2) Zusätzlich 20,2 Mill S für Transplantationswesen 

Die Dauer der Verhandlungen für die Verlängerung des KRAZAF verzö
gerte die Erlassung der entsprechenden Richtlinien und die Bereitstellung 
der Mittel. Dies hatte im Jahr 1989 eine beträchtliche Mirrelkonzentrati
on zur Folge, da die Mi ttel des Jahres 1988 erst 1989 zur Verfügung stan
den. 

18.2 Nach Meinung des RH wäre ein niedrigerer Prozentsatz der Länderquote 
am Beginn der Strukturreformmaßnahmen zweckmäßiger gewesen . 
Überdies wurden die unterschiedlichen Versorgungsstrukturen der Län
der bei der Bemessung zu wenig berücksichtigt. 

15 
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Strukturreformmittel 

16 

Berichte 

Verwendung 

18.3 Laut Stellungnahme des BMGK wciren einerseits gesetzliche Bestimmungen, ande
rerseits keine Informationen über die Versorgungsstrukturen in den LCindern vorge
legen. 

Die Geschäftsstelle des KRAZAF habe die notwendigen Informationen aufgrund 
eines Fondsbeschlttsses im Mai 1994 von den Lä"ndern verlangt. 

18.4 Der RH entgegnete, daß ein geringerer Mitteleinsatz, eewa durch die Bil
dung von Rücklagen, möglich gewesen wäre . Der Bereitstellung von 
Strukturverbesserungsmirreln härre eine Bestandaufnahme der Versor
gungsstrukruren in den einzelnen Bundesländern vorausgehen sollen. 

19.1 Die Länder hatten die widmungsgemäße Verwendung der Struktur
reformmirrel zu prüfen und dem KRAZAF Berichte über den Zielerrei
chungsgrad zu erstarren. Obwohl die Geschäftsstelle des KRAZAF insbe
sondere seit Herbst 1992 bemühe war, diese Berichte von den Ländern 
einzufordern, lagen sie für 1988 bis 1990 entweder nicht vollseändig vor 
oder waren von der Geschäftsstelle eeilweise noch nicht ausgewereet. Zu
dem war der Aussagewerr wegen des fehlenden Bezuges zum Zielerrei
chungsgrad unzureichend . 

Insbesondere wegen der Säumigkeit einiger Länder konnte die Geschäfts
stelle des KRAZAF nicht ihrer Verpflichtung nachkommen, der Fonds
versammlung jährlich einen Beriche über die Verwendung der Strukeurre
formmirrel vorzulegen . 

19.2 Der RH empfahl der Geschäftsstelle die umgehende Einmahnung der Be
richte, um der Fondsversammlung insbesondere über den Stand der 
Strukrurreform berichten zu können . 

19.3 umt Stellungnahme des BMGK sei der Bericht über den Stand der Widmung und 
Verwendung der Mittel für Strukturreformmaßnahmen der Fondsversammlung im 
Juni 1994 vorgelegt worden. 

20.1 Für die Jahre 1988 bis 1993 seanden Strukturreformmittel von rd 
5,7 Mrd S zur Verfügung. Davon wurden rd 80,6 % im extramuralen 
Bereich (zB Hauskrankenpflege, Heimhilfe, Pflegeheime, Pflegestatio
nen) und rd 19,4 % im intramuralen Bereich (zB Umbauten, Sanierun
gen und Adaptierungen in Krankenanstalten) verwendet. Der Notarztver
sorgung flossen ebenfalls Mittel zu . 

Strukrurreformmirrel wurden aber auch im erheblichen Ausmaß für den 
laufenden Betrieb bereits bestehender extramuraler Einrichrungen einge
setzt, wodurch die Länderbudgets entlastet wurden . 

20.2 Der RH vermerkte kritisch, daß die von einer Strukturreform angestrebte 
Dämpfung der Kostensteigerungen für die Krankenanstalten nicht er
reicht wurde, weil die durchschnittlichen jährlichen Steigerungen rd 
12 % betrugen. 

20.3 Das BMGK verteidigte den Einsatz von Strukturverbesserungsmitteln als den 
Zielvorgaben entsprechend. 
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Strukturreformmittel 

Kenntnisnahme 
der Konzepte 

Abbau von 
Kapazitäten in Akut
krankenanstalten 

Krankenanstalt n-Z a m narbei sfon 5 

20.4 Der RH entgegnete, ein wesentliches Ziel war die Kostenverringerung 
durch eine Verminderung des Angebots im akut stationären Bereich. 

21.1 Laut einem Bericht der Geschäftsstelle des KRAZAF über die beabsich
tigte Verwendung der Strukturreformmittel für die Jahre 1988 bis 1990 
enthielten die Konzepte zwar gure Ansätze einer Strukturverbesserung, 
wegen der Unsicherheit des Weiterbestehens des KRAZAF jedoch keine 
längerfristigen Perspektiven. 

Ein weiterer Bericht über die von den Ländern in den Jahren 1988 bis 
1992 geplante Verwendung der Strukturreformmirrel wurde von den 
Ländern Wien und Steiermark beeinsprucht, weil ihre für das Jahr 1992 
beabsichtigten Strukturreformmaßnahmen gänzlich bzw teilweise fehl
ten. Die Kenntnisnahme wurde daraufhin zurückgestellt . 

Auf Vorschlag des Vorsitzenden beschloß die Fondsversammlung, diese 
Angelegenheit im Arbei tskreis für Krankenanstaltenfinanzierung und 
-strukturreformen zu behandeln. 

Aufgrund der Bemühungen der Geschäftsstelle des KRAZAF legte die 
Stadt Wien ab dem Jahr 1993 verbesserte Konzepte vor. 

Der Bericht über die Konzepte der Strukturreformmaßnahmen der Län
der wurde von der Fondsversammlung im Juni 1993 zur Kenntnis ge
nommen. 

21.2 Der RH beanstandete, daß die Konzepte einiger Länder den Zielvorgaben 
(Abbau von Kapazitäten in den Krankenanstalten, Schaffung und Ausbau 
alternativer Versorgungseinrichtungen und Ausbau integrierter Versor
gungssysteme) nicht entsprachen . Überdies fehlten in den Förderungsan
rrägen häufig Angaben über die Anzahl der einzusparenden Betten. 

21.3 Das BMGK entgegnete, die Zielvorgaben des Fondsgesetzes wiiren eingehalten 
worden, wie der Rückgang der Anzahl der Akutbetten, der Pf/egetage und der 
Verweildauer beweise. 

21.4 Der RH entgegnete, das BMGK selbst habe die Strukturverbesserungs
konzepte der Länder als unzureichend beurteilt. 

22.[ Der KRAZAF bemühte sich seit mehr als einem Jahrzehnt um eine Ver
ringerung der Akurbettenanzahl mit dem Ziel einer Kostendämpfung. 

Im einzelnen war festzustellen: 

0) Ende 1986 bestanden in ganz Österreich 53 730 systemisierte Betten. 

(2) Der Arbeitskreis "Akurbenenabbau" hielt eine Verringerung um rd 
4800 Akutbenen bis zum Jahr 1990 für möglich. 

(3) Die Vereinbarung von 1988 sah einen Abbau von lediglich 
2 600 Akurbetten bis 1990 vor. 

17 

III-52 der Beilagen XIX. GP - Bericht - 01 Hauptdokument (gescanntes Original)26 von 57

www.parlament.gv.at



Siruklurreformmiliel 

18 

(4) Im Juni 1988 nahm die Fondsversammlung einen Bericht des Ar
beitskreises IIAkutbettenabbau ll zur Kenntnis, wonach 2 600 Akutbet
ten bis zum Jahr 1990 abgebaut werden könnten. 

(5) Im Spätherbst 1988 beriet die Fondsversammlung einen Realisie
rungsplan für den Akutbettenabbau. Die Bundesländer Kärnten und Stei
ermark sahen sich nicht in der Lage, der auf sie entfallenden Verringerung 
von jeweils 700 Akutbetten nachzukommen; ihnen wäre nur eine Verrin
gerung um jeweils 450 möglich. Mit Ende des Jahres 1989 waren nur die 
Bundesländer Niederösterreich und Tirol der vereinbarren Bettenver
ringerung nachgekommen. Die Länder Salzburg und Oberösterreich hat
ten die Anzahl ihrer Betten erhöht. 

(6) Bis Ende 1990 wurden nur rd 1 200 Betten abgebaut. 

(7) In der Vereinbarung über die Krankenanstaltenfinanzierung für die 
Jahre 1991 bis 1994 wurde erneut die Verringerung der Akutbetten nach 
einem auf der Grundlage der Vereinbarung 1988 zu beschließenden Rea
lisierungsplan festgelegt. Der Realisierungsplan (unter Einrechnung der 
bereits verringerten Betten) wurde nicht erStellt. Die Verringerung der 
Betten wurde in der Fondsversammlung bis zum Jahr 1992 nicht mehr 
diskutiert. 

22.2 Der RH vermerkte, daß der vorgesehene Bettenabbau trotZ der Inan
spruchnahme von rd 5,7 Mrd San Strukturreformmitteln in den Jahren 
1988 bis 1993 nicht gelang. Er führte dies insbesondere auf den erhebli
chen Mitteleinsatz für den intramuralen Bereich zurück. 

Der RH anerkannte allerdings den bundesweiten Rückgang der Pflege ta
ge von rd 19,3 Mill (1988) auf rd 17,7 Mill (1992) und die Verringerung 
der Verweildauer von rd 11,4 auf 9,6 Tage; im selben Zeitraum stieg die 
Anzahl der ambulanten Fälle von rd 3,5 Mill um 18,6 % auf rd 4,3 Mill 
an. 

Nach Meinung des RH wäre eine Reform des Krankenversorgungssy
stems (Bettenabbau und Aufbau außerstationärer Einrichtungen) in erster 
Linie durch die Einführung einer leistungsbezogenen Abgeltungsform er
ziel bar, welche keine Anreize zur Betreuung in Krankenanstalten über das 
notwendige Ausmaß hinaus enthält. 

22.3 Laut Stellungnahme des BMGK seien bis Ende 1993 1 721 Akutbetten abgebaut 
worden. Der Mitteleinsatz im intramuralen Bereich sei nur zu Beginn der Struktur
maßnahmen bei 34,5 % gelegen und im Jahr 1994 auf 4,4 % gesunken. 

22.4 Der RH entgegnete, der in den Vereinbarungen 1988 und 1991 vorgese
hene Abbau von 2 600 Akutbetten wurde nicht erreicht. 
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Strukturreformmittel 

Österreichische 
Krankenanstalten
planung 

Richrlinien 

Krankenanstalten-Zusammenarbeitsf d 

23.1 Seit der Vereinbarung 1988 war der KRAZAF verpflichtet, den Öster
reichischen Krankenanstaltenplan durch Erstellung einer Systemplanung 
fortzuentwickeln. Bis zur Fertigstellung des Planes dienten die Kranken
anstaltenpläne der Länder als Entscheidungsgrundlage. 

Im September 1992 trat der Hauptverband der Sozialversicherungsträger 
an das BMGSK heran, in der Fondsversammlung zu beantragen, daß die 
Länder die die Krankenanstalten betreffenden Maßnahmen bis 1994 de
tailliert und bis zum Jahr 2000 in groben Zügen darzustellen hätten. 
Außerdem wäre aufgrund der aufeinander abgestimmten Länderpläne ein 
bundesweiter Krankenanstaltenplan zu entwickeln. 

Nach Widerständen der Rechtsträger der konfessionellen Krankenanstal
ten beauftragte der KRAZAF im Februar 1994 das Österreichische Bun
desinstitut für Gesundheitswesen mit der Ausarbeitung eines Öster
reichischen Krankenanstaltenplanes (Planungshorizont 2005), welcher 
auch eine Standort- und Fächerstruktur, eine Bettenbedarfsplanung für 
den Akutbereich und Grundlagen zu Vorschlägen für eine überregionale 
Koordinierung ausgewählter medizinischer Spitzenleistungen enthalten 
sowie die im Krankenanstalrengesetz vorgegebene Typisierung der Kran
kenanstalten auf ihre Anwendbarkeit hin überprüfen sollte. 

23.2 Der RH beanstandete die Beauftrag ung des Österreichischen Kranken
anstaltenplanes als verspätet, weil derartige Planungsdaten für bedarfsge
rechte Bezuschussungen durch den KRAZAF zweckmäßig gewesen 
wären. 

23.3 Der RH vermißte eine Stelfungnahme des BMGK. 

24.1 Der Fonds hatte Richtlinien für die Mittelzuteilung, die Verwendung, die 
Abrechnung und den Nachweis der widmungsgemäßen Verwendung zu 
erlassen. Mit der Erarbeitung der Richtlinien war neben der Geschäfts
stelle des KRAZAF auch der Arbeitskreis für Krankenanstalten und 
Strukturreform befaßt. 

Die Richtlinien stellten - im Widerspruch zur Vereinbarung 1988-
den Mitteleinsatz für strukturverbessernde Maßnahmen in Krankenan
stalten in den Vordergrund und deckten somit formal die von den Län
dern geübte Vorgangsweise. 

24.2 Der RH bemängelte, daß die Richtlinien der Zielsetzung der Vereinba
rung bzw des Fondsgesetzes nur unzureichend entsprachen und nicht ge
eignet waren, die angestrebte Entlastung des stationären Bereiches zu er
reichen. 

24.3 Das BMGK vermeinte, die Richtlinien prCizisierten die aus dem Fondsgesetz ab
leitbare Förderungswürdigkeit. 

19 
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Strukturreformmittel 

Überprüfung der 
Maßnahmenkonzepte 

25.1 Jeweils bis Mitte Februar hatten die Länder dem KRAZAF ein Konzept 
über die im laufenden Jahr geplanten Maßnahmen vorzulegen. Allenfalls 
erforderliche Anpassungsempfehlungen und Änderungsvorschläge waren 
zwischen der Geschäftsstelle des KRAZAF und dem jeweiligem Land zu 
beraten. 

Ungeachtet des Ergebnisses der Beratungen hatte die Geschäftsstelle des 
KRAZAF den Ländern die Strukturreformmittel zu den in den Richtlini
en festgelegten Auszahlungsterminen jedenfalls anzuweisen. 

25.2 Der RH beurteilte die Gebarung der Strukturreformmittel als unzweck
mäßig, weil die Länder aufgrund der von ihrem Willen abhängigen 
KRAZAF-Vereinbarung einen Auszahlungsanspruch hatten . Nach Auf
fassung des RH wäre eine mit Steuerungsbefugnissen ausgestattete zen
trale Verwaltung (Bund) für eine Strukturreform und eine überregionale 
Koordination besser geeignet. 

25 .3 Das BMGK verwies altf den erfolgreichen Mitteleinsatz im extramuralen Bereich. 

25.4 Der RH erwiderte, daß selbst Verhandlungen mit einzelnen Bundeslän
dern vorerst wenig Wirkung über den Einsatz im extramuralen Bereich 
zeigten. 

Weitere Feststellungen 

Zahlungsverkehr 

Zinsenverluste 

26.1 Zur Abwicklung des Geldverkehrs hatte der KRAZAF bei verschiedenen 
Kreditinstituten 24 Konten eröffnet, wovon lediglich die Hälfte (7 Giro
und 5 Termineinlagenkonten) verwendet wurde. 

26.2 Der RH beanstandete die Organisation des Zahlungsverkehrs, weil keine 
ausreichende Übersicht für eine zweckmäßige Disposition gegeben war, 
und empfahl, die Anzahl der Konten auf das notwendige Ausmaß zu be
schränken. 

26.3 Das BMGK berichtete von der Altf/assung von 12 Konten. 

27.1 Der Gebarungsumfang des KRAZAF verdoppelte sich von rd 7,2 Mrd S 
(988) auf rd 15 Mrd S (992). Dementsprechend stiegen auch die kurz
fristigen Veranlagungen zwischen den Zahlungseingängen und den Aus
zahlungen. 

Der für die Veranlagung der KRAZAF-Mittel verantwortliche Leiter der 
Geschäftsstelle konnte dem RH keine diesbezüglichen Unterlagen vorle
gen. Allerdings hatten auch Buchhaltungsbedienstete Vereinbarungen 
mit den Kreditinstituten über kurzfristige Veranlagungen getroffen. 

Im Vergleich der Zinssätze für die nicht benötigten KRAZAF-Mittel mit 
den vom BMF für täglich fällige Gelder erzielten Zinssätzen sind dem 
KRAZAF von 1988 bis 1991 Zinsen von rd 40 Mill S entgangen. 

Auch die Verzinsung der Guthaben auf Girokonten bei den einzelnen 
Kreditinstituten wies erhebliche Unterschiede auf. 

III-52 der Beilagen XIX. GP - Bericht - 01 Hauptdokument (gescanntes Original) 29 von 57

www.parlament.gv.at



Krankenanstalt n-Z sammenarbeitsfo d 

Weitere Feststellungen 

Elektronische 
Datenverarbei wng 

Endabrechnungen 
und Rechnungs
abschlüsse 

27.2 Der RH beanstandete, daß der Leiter der Geschäftsstelle des KRAZAF 
die Fondsmittel nicht zu den für öffentliche Gelder möglichen Bedingun
gen veranlagt hat. 

27.3 Laut Stellungnahme des BMGK habe es der WirtschaJtspolizei eine Sachverhalts
darstellung übermittelt. Das Verfahren sei infolge Ablebens des Geschäftsstellenlei
ters eingestellt worden. 

28.1 Der EDV-Aufwand des KRAZAF betrug rd 4 Mill S (1992). Die 
EDV-Anwendungen wurden im wesentlichen vom BMGK und von ei
nem externen Rechenzentrum besorgt. 

28:2 Der RH empfahl dem KRAZAF insbesondere, 

(1) ein EDV-Konzept zu erstellen, 

(2) die Organisation der Informationsbeschaffung und EDV-Unterstüt
zung in den Krankenanstalten festzulegen, 

(3) die Zusammenführung der EDV-Anwendungen im BMGK zu erwä
gen, 

(4) die Softwareerstellung für die Krankenanstaltenfinanzierung zu struk
turieren und 

(5) im Hinblick auf die gesunkenen Gerätekosten einen Übergang von 
der Anmierung zum Ankauf von EDV-Hardware zu überlegen. 

29.1 Seit 1978 fehlten die gesetzlich vorgesehenen jährlichen Endabrech
nungen des KRAZAF. Auch ist eine gesetzliche Regelung für die Erstel
lung der Rechnungsabschlüsse des KRAZAF nicht erfolgt. 

29.2 Der RH betonte, daß bei einem jährlichen Zuschußvolumen von rd 
16 Mrd S (1994) im Sinne einer sorgfältigen Verwaltung Endabrechnun
gen und Rechnungsabschlüsse unverzichtbar sind. 

Die vom RH seit 1979 geforderte gesetzliche Lösung der Abrechnungs
frage sollte nunmehr im Rahmen der in Aussicht genommenen neuen 
KRAZAF-Regelung ab 1995 getroffen werden. 

29.3 Laut Stellungnahme des KRAZAF hätte bisher keine Einigung iiber die Endab
rechnungen und Rechnungsabschliisse erreicht werden kifnnen. 

21 
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Schluß
bemerkungen 

30 Der RH hob zusammenfassend folgende Empfehlungen hervor: 

(1) Zur raschen und wirksamen Umsetzung eines leistungsbezoge
nen Finanzierungssystems wären die notwendigen gesundheitspoli
tischen Entscheidungen zu treffen. 

(2) Im Rahmen einer Finanzierungsreform wären Voraussetzungen 
für Kostendämpfungsmaßnahmen zu schaffen. Dabei wäre das Vo
lumen der bereitzustellenden Geldmittel nach festzulegenden Kri
terien (wie etwa Wirtschaftswachstum, Steueraufkommen, Auswei
tung der öffentlichen Haushalte) zu beschränken. 

(3) Die Bewirtschaftung aller Finanzierungsmittel sollte durch eine 
Hand erfolgen. Hiefür wäre entweder ein dezentrales oder ein zen
trales Modell mit konzentrierten Aufgabenbereichen entweder bei 
den Ländern, beim Bund oder bei den Sozialversicherungsträgern 
denkmöglich. 

(4) Bei einer Finanzierungsreform wäre der Einsatz von Struktur
verbesserungsmitteln für Steuerungsmaßnahmen zu erwägen. 
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Kurzfassung 

Bereich des Bundesministeriums für 
Wissenschaft, Forschung und Kunst 

Allgemeines Krankenhaus der Stadt Wien -
Universitätskliniken 

Im AKH-Wien wurden medizintechnische Versorgungsleistungen 
auf höchstem Niveau angeboten; medizinisch-wissenschaftliche 
Lehr- und Forschungsleistungen sowie die medizinische Spitzen
versorgung fanden international höchste Anerkennung. 

Allerdings verwies der RH auf den für eine 2 237 Betten-Klinik 
einzigartig hohen Errichtungsaufwand (42,S Mrd S) und die weit 
über anderen Universitätskliniken liegenden Betriebskosten 
(8,4 Mrd S). Er führte dies vor allem auf die lange Bauzeit, auf die 
zahlreichen Umplanungen, auf die noch nicht zufriedenstellend 
gelöste Betriebsführung und auf die .)() 'Ir ige Personalaufstockung 
in den letzten fünf Jahren zurück. 

Der RH beanstandete die Ausweitung des Betriebes des AKH-Wien 
auf krankenhausfremde Bereiche lind die Tatsache. daß trotz der 
vorzuhaltenden Maximalversorgung das AKH-Wien über keine eige
ne Klinik für Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde verfügte. 

Die den Klinikvorständen eingeräumte Berechtigung. von Sonder
klassepatienten für dieselbe Leistung zweifach Arzthonorar zu be
anspruchen, hielt der RH für bedenklich. Im Bereich der Teilrechts
fähigkeit von Kliniken. vor allem aber auch beim Abschluß von 
Dienstverträgen durch Klinik- und Institutsvorstände war die Kon
trolle durch das BMWFK unzureichend. 

Die gesetzlichen Rahmenbedingungen und der unzureichende Ein
fluß der Stadt Wien (als Träger des AKH-Wien) auf das ärztliche 
Personal erschwerten eine optimale Personalbewirtschaftung. Zu
dem war "vegen des Fehlens einer gemeinsamen Planung für Bun
des- und Gemeindebedienstete eine bedarfsgerechte Personalzutei
lung nicht möglich. 

Der RH vermißte weiterhin den von ihm bereits 1991 empfohlenen 
Zusammenarbeitsvertrag zwischen dem Bund und der Stadt Wien 
über die einem modernen Krankenhausbetrieb entsprechenden Or
ganisationsstrukturen, welcher auch die Auf teilung der Betriebsko
sten regeln sollte. 

Die \yeitgehende Autonomie der Kliniken und Institute hinsicht
lich ihrer medizinischen Leistungen hinderte eine wirtschaftliche 
Betriebsführung, zumal die Leistungsdaten und Kosten nicht hin
reichend bekannt waren. 

23 
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Über die Verwendung der Ambulanzgebühren des A KH-Wien 
(Einnahmen der Stadt Wien) entschied - unter Ausklammerung 
der Budgethoheit des Gemeinderates der Stadt Wien - der Beirat 
des Amhulanzfonds. Da zudem die Abhängigkeit der Fondsmittel 
von den Ambulanzeinnahmen Anreize für die Ausweitung des 
nicht kostendeckenden Ambulanzbetriebes der Kliniken und Insti
tute bewirkte, empfahl der RH, den Fonds aufzulösen und die dies
bezügliche Gebarung dem ordentlichen Haushalt der Stadt Wien 
einzugliedern. 

Aufgrund der ungleichen Verrechnung mit Krankenfürsorgeanstal
ten sowie durch die unzulängliche Verrechnung klinischer Arznei
mittelüberprüfungen sind dem AKH-\Vien Einnahmen entgangen. 

Die Revisionsstellen des Bundes und der Stadt Wien waren nicht 
ausreichend koordiniert, so daß zuständigkeitsüberschreitende Ge
barungsvorgänge nicht umfassend überprüft wurden. 

Die Sachgüterübergabe anläßlich der Besiedlung des Neubaues des 
AKH-W·ien war weder ordnungsgemäß noch '\virtschaftlich. Es 
wird noch mehrere Jahre dauern, bis die letzte Betriebsbewilligung 
für das neue AKH-Wien erteilt sein wird. 

Die Beschaffung von medizintechnischen Geräten war vielfach ver
früht und von der Direktion zu wenig eingeschränkt. Die Aus
tauschforderungen der Kliniken wurden vom Bund und der Stadt 
\\!ien als Erstausstattung gemeinsam finanziert, anstatt sie als Er
satzinvestition der Stadt Wien als Rechtsträger anzulasten. Schließ
lich beanstandete der RH die hohe Anzahl nicht genutzter oder 
nicht inventarisierter Geräte. 

Die Übertragung der gesamten technischen Betriebsführung an ei
ne Gesellschaft bewirkte eine Einschränkung der Einflußmöglich
keiten der Stadt Wien auf die Führung des Krankenhausbetriebes. 
Wegen des \\!echsels von Mitarbeitern der Stadt Wien zur Gesell
schaft war die technische Direktion des AKH-Wien personell nicht 
mehr in der Lage, die Interessen der Stadt Wien gestaltend um
zusetzen; zudem war der Stadt Wien nur eine mangelhafte Kontrol
le der technischen Betriebsführung der Gesellschaft möglich. 
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Prüfungsablauf und 
-gegenstand 

Allgemeines Kr nh n 

Kenndaten 

1993 1994 Differenz 

Anzahl in % 

Systemisierte Betten 2252 2237 - 0,7 

Personalstand 6594* 6820* +3,4 

Stationäre Patiencen 60550 65370 + 8,0 

Pflege tage 565254 606251 + 7,3 

davon Eincagesaufenchalte 7978 8464 + 6,1 

Verweildauer (in Tagen) 9,3 9,3 0 

Ambulance Fälle 353056 374387 + 6,0 

in Mrd S 
Ausgaben einschließlich 
Bau- und Einrichtungsraten 9,17 9,53 + 3,9 
für den Neubau 

Einnahmen 3,65 4,12 + 13,0 

* zuzüglich rd 2 400 Bundes- bzw Klinikbedienstete 

( Der RH überprüfte von September bis Dezember 1993 die Gebarung des 
Allgemeinen Krankenhauses der Stadt Wien - Universitätskliniken 
(AKH-Wien). Schwerpunkte der Überprüfung waren die Vorgaben und 
Voraussetzungen des Bundes und der Stadt Wien zur Führung des 
AKH-Wien, die Kompetenzen der kollegialen Führung, das Zusam
menwirken von Bund und Stadt Wien im Bereich der Kliniken, Institute 
und Ambulanzen (Organisationsstrukturen), das Personalwesen, das An
gebot und die Verrechnung von medizinischen Leistungen sowie die 
Zweckmäßigkeit der Beauftragung der Krankenhausmanagemenc- und 
Betriebsführung GesmbH mit der technischen Betriebsführung. 

Der RH übermittelte das Ergebnis seiner Überprüfung im Oktober 1994 
gleichzeitig und gleichlautend dem damaligen BMWF und dem Wiener 
Stadtsenat. 
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Allgemeines 

Das BMWFK gab im März 199'S, dn Wielll'f Stadtsenat im Dczelll

ber 1 ')e)) eillc Stellungnahme ab. Das AKII-Wien übersalldtc dem RI [ 

im April 1 ,),)'S deutlich verbesserte Auslastllngs- und Leisrungsdatell, dic 

der RH übl'l'prüft und im vorliegendeIl \'Vahrrwhmungsbericht berück

sichtigt har. 

2.1 Zur Zeit dn ÜberprLifung durch den RH bot das AKH-\'Vicn medizini

sche Versorgungsleisrungen auf höchstem Niveau und \'l'rfügte mit sei

nen lJnl"l'rsir;üskliniken und -instituten sowie "besonderen klinischen 

Einrichtllngell" für forschung und Lehre tiher Einrichtungen Ilach dcm 

neuesten wissenschaftlIchen Stand. Neben den medlzinisch-wissell

schafrliclH:1l Lehr- und Forschungsleistul\L:ell war auch die ,ln den Uni

n:rsit:irsklll1ikl'1l durchgeführte Spiucnversorgun,L: weit über dIe Bundes

hauptstadt hinaus anerkannt (durchschnIttlIch jeder dritte Patient W<lr 

nIcht in Wien beheimatet). Diese LeistuI\L:en auf d(:'m C~ebi(:'t der llH:dlzi

nIschen Vnsorgullg hat das AKH-\'Vlen (rotz groBer Übersiedlungs

schwlert,L:keiten in den leuten Jahren erhwcht. 

Die Kosten für den ab 1 ')72 errichteten Kernball mit zwei Bertellttirlllen 

samt Erweicerllngsbauten, also für den im J uni 199·~ offiziell abgeschlos

senen vierten B,lLlabschni((' betrugen rcl ·L~,'S Mrd S <Preisbasis 199.)). 

Die Errichwngskostell für das neue AKH-\'Vien lagen sohill mit rcl 

1.2 ()()() S je m') Bruttorauminhalt bzw mit rd .20, 'S J\.[tll S (Preisha

SIS I')')')) je universit;irem Bett weit über den Herstellungskosten alldern 

In- oder ,11lSUndlscher Kliniken (zB Uni"l'fsit;itskllnlk Innsbruck: rd 

() 'SO() S jl' fl1~ Brllttorauminhalt bzw rd·~ Mill S je Bett). 

2.2 Nach Ansicht des RI [ waren für den einZIgartig hohen Errichtungsauf

wand vor allem das ungünstige Verlülrnis von Nutztl:iche zu Betrcnanzahl 

(AKH-\'Vien: I () 1 m.2/Berr , Universitätsklinik Innsbruck 9" m~/Berr), 
dIe lange Bauzei t samt U mplanungen sowie die mehrfach abgeänderte und 

noch immer nIcht wfriedenstellend gelöste Betriebsführung "erantwort

lieh. Die Ausgaben für den Betrieb <ohne Ncubauratd stiegen - insbe

,ondere wegen der Pers()nalaufstockung um nahezu .')() r;; - von rcl 

'S,I Mrd S (I ')H9) auf rcl 8A Mrd S (199~); einschlid\lich der Bau- und 

Ell1richtungsrate betrugen die Ausgaben 9, 'S M rd S ( I 994). 

2.'> IAI/II Stellll11gJldhllle elfJ BAf\flFK Jei der FI,idJflll'ergleicb (/lignichtJ ll11tenchieel

licb dligelegliT Ftmkl ilJlIJUereidJe lIid]! Jerii/,. 

Die Stttelt \\"i('// /'ellr"t die A1f!.r;IJJ1fllg. dill) der erbi;ble Lfi,ttlll,~J1II1/!;lI/g her/'or
::'1fbeIJel/ gelinel/ [c,i're. 

2.1 Der RH cntgegnete, daß der Vergleich zwi,ch(:'n dn Universit:itsklinik 

Innsbruck ("Pa\'Illon-System") und dem AKI I-\'Viell ("Zentralbau") <luf

grund der unterschiedlichen Bebauungsdichte geringere Fliichenwertc JC 

Bett beim AKH-Wien lütte ergeben müssen. 
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Allgemeines I(rankenhaus Wien 

Rechtliche Überlegungen zu Einrichtungen und Arzthonoraren 

Vereinbarung über 
Einrichtungen 

Universitätsklinik für 
Zahn-, Mund- und 
Kieferheilkunde 

3.1 Der Rechtsträge r des AKH-Wien ist die Gemeinde Wien; sofern im 
AKH-Wien Leistungen erbracht werden, die der medizinischen Fakultät 
der Universität Wien zuzurechnen sind, besteht im Hinblick auf den damit 
verbundenen Lehr- und Forschungsbetrieb eine Mitzuständigkeit des Bun
des (BMWFK). Im Jahre 1989 vereinbarten der damalige Bundesminister 
für Wissenschaft und Forschung, Dr Erhard Busek, und der für das Ge
sundheits- und Spitalswesen damals zuständige Stadtrat der Gemeinde 
Wien, UnivProf Dr Alois Stacher, welche Einrichtungen "als klinischer Be
reich" der medizinischen Fakultät der Universität Wien zu gelten haben. 

Die dem Wiener Stadtsenat im Juni 1989 zur Kenntnis gebrachte Verein
barung über den klinischen Bereich sollte mit der Übersiedlung der ent
sprechenden Organisationseinheiten in das neue AKH-Wien wirksam 
werden , obwohl sie auch Einrichtungen betraf, die das Universitätsorga
nisationsgesetz nicht dem klinischen Bereich zuordnet. Auch wurden In
stitute und krankenhausfremde Einrichtungen, die in dem Vertrag nicht 
vereinbart waren, im AKH-Wien untergebracht. 

3.2 Der RH wies darauf hin, daß im Rahmen einer öffentlichen Krankenan
stalt nur jene Einrichtungen vorhanden sein durften, die unmittelbar oder 
mittelbar ärztliche Leistungen an Menschen erbringen. Insbesondere im 
Hinblick auf die von 5,1 Mrd S (1989) auf 8,4 Mrd S (1994) gestiege
nen Betriebskosten des AKH-Wien (jeweils ohne Neubaurate) erschien 
ihm eine Ausweitung des Krankenhausbetriebes auf krankenhausfremde 
Bereiche betriebswirtschaftlich nicht sinnvoll. 

3.3 Laut Stellungnahme des BMWFK liege eine mit Zustimmung des Stadtsenates 

rechtsgültig abgeschlossene Vereinbarung vor. Die in der Vereinbarung nicht ge

nannten Einrichtungen seien durch eine einvernehmliche Vertragserweiterung zu

standegekommen. Im übrigen bestehe kein rechtliches Hindernis, die nicht als 

Krankenanstalts-Abteilung geltenden Organisationseinheiten in die Organisation 

einer Krankenanstalt einzubeziehen. 

Die Stadt Wien vertrat die Ansicht, daß überhaupt noch keine Vereinbarung abge
schlossen worden sei. Der Stadtsenat habe lediglich einen Bericht über die Neuord

nung der Struktur der Medizinischen Fakultät Z1Jr Kenntnis genommen. 

3.4 Der RH erwiderte, die Betriebsführung des AKH-Wien setze unabding
bar voraus, daß Bund und Land unter Beachtung der gesetzlichen Bestim
mungen den Klinikbereich gemeinsam festlegen. 

4.1 Die an der medizinischen Fakultät der Universität Wien bestehende "Uni
versitätsklinik für Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde" war mit dem 
AKH-Wien weder organisatorisch noch funktionell verbunden. 

4.2 Der RH verwies auf das Krankenanstaltengesetz, demzufolge das AKH
Wien als Zentralkrankenanstalt auch eine eigene Klinik für Zahnheilkun
de vorzusehen hat . 
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Rechtliche Überlegungen zu 

Einrichtungen und Arzthonoraren 

Laboruntersuch ungen 
für Dritte 

U niversitätsinsti tut 
für Reprographik und 
Phorodokumentation 

4.3 Laut Mitteilung des BMWFK habe es die Vorbereitungen zur Eingliederung in 
das AKH-Wien abgeschlossen. 

Nach Ansicht der Stadt Wien sollte die Republik auf dem Geliinde des AKH-Wien 
eine derartige Klinik als eigenstiindige öffentliche Sonderkrankenanstalt errichten 
und betreiben. 

4.4 Der RH entgegnete der Stadt Wien, es sei in Anbetracht der räumlichen 
Möglichkeiten des AKH-Wien und der ausgliederbaren krankenhaus
fremden Universitätseinrichtungen nicht einsichtig, daß der Bund mit er
heblichen finanziellen Mitteln eine eigene Sonderkrankenanstalt errichten 
solle, anstatt sie in das AKH-Wien einzugliedern. 

5.1 Der Vorstand des klinischen Instituts für Hygiene hat das von ihm gelei
tete Institut für die Durchführung von Laboruntersuchungen aufgrund 
der Zuweisung von Vertragsärzten eingesetzt. Das Institut führte jährlich 
mehrere tausend Routineuntersuchungen durch; die Einnahmen dafür be
liefen sich auf rd 24 Mill S, der Gewinn betrug rd 6 Mitl S (1992). Die 
Einnahmen aus der Veranlagung des Institutsvermögens betrugen für die
ses Jahr nahezu 1 Mill S. 

Bereits anläßlich der Überprüfung der Gebarung der Universitätsklinik 
Innsbruck im Jahre 1991 hatte der RH darauf hingewiesen, daß nicht
klinische Institute oftmals eine erhebliche wirtschaftliche Tätigkeit ent
falten. Das BMWF hat in seiner damaligen Stellungnahme dazu mitge
teilt, daß es sich um ein allgemeines und über den Klinikbereich hinaus
gehendes Problem handle und es deshalb Lösungsvorschläge erarbeiten 
werde. 

5.2 Der RH bemängelte , daß das BMWFK trotz der damaligen Zusage 
nichts unternommen hatte . Er beanstandete weiters, daß weder das 
BMWFK noch der Anstaltsträger davon Kenntnis hatten, daß unter Ver
wendung der betrieblichen Infrastruktur des AKH-Wien und unter Her
anziehung von klinischem Personal Arbeiten in diesem Ausmaß durch
geführt wurden. 

5.3 Das BMWFK wiederholte in seiner nunmehrigen Stellungnahme die damaligen 
Ausführungen, denenzufolge es sich bei der Durchführung von Laboruntersuchun
gen um ein Problem handle, das für viele Universitiitsinstitute noch gelöst werden 
miisse; es arbeite an Lösungsvorschliigen. 

Die Stadt Wien verwies auf ihre Unzustiindigkeit. 

6.1 Im Jahre 1992 hat das damalige BMWF zur grafischen und fotografi
schen Unterstützung des Lehr- und Forschungsbetriebes sowie zur Er
bringung von Routineleistungen im Bereich der Patientendokumentation 
das Universitätsinstitut für Reprographik und Photodokumentation als 
besondere Einrichtung nach dem Universitätsorganisationsgesetz geschaf
fen und dem klinischen Bereich eingegliedert. 
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Aligeme nes Kr nk haus len 
Rechtliche Überlegungen zu 

Einrichtungen und Arzthonoraren 

Arzthonorare 

Organisation 

U n ternehmens
konzept 

6.2 Der RH erachtete die Eingliederung des Instiruts in den Betrieb des 
AKH-Wien für rechtlich unzulässig, weil im Rahmen einer öffentlichen 
Krankenanstalt nur jene Einrichtungen vorhanden sein durften, die un
mittelbar oder mittelbar ärztliche Leistungen an Menschen erbringen. 

6.3 Das BMWFK vermeinte, das Institut sei Bestandteil des AKH-Wien; die diesbe
züglichen Ausgaben des Krankenanstaltentragers seien diesem im Rahmen des kli
nischen Mehraufwandes vom Bund zu vergüten. 

Die Stadt Wien berichtete von einer diesbezüglichen Sondervereinbarung zwischen 
BMWFK und AKH-Wien. 

6.4 Der RH entgegnete, die Eingliederung des Institurs in den klinischen 
Bereich und daher auch die Vergütung eines klinischen Mehraufwandes 
entspreche nicht der Rechtslage. 

7.1 Von den im Juni 1995 systemisierten 2 198 Betten (allerdings nur 1 850 
belegt) waren 25 % (rd 550 Betten) der Sonderklasse vorbehalten. Die 
Vorstände der Universitätskliniken nahmen im AKH-Wien gleichzeitig 
die Funktionen von Abteilungsleitern einer Wiener Krankenanstalt wahr 
und waren daher gleichzeitig sowohl nach dem Bundesrecht (Krankenan
staltengesetz) als auch nach dem Landesrecht (Wiener Krankenanstal
tengesetz) berechtigt, von den von ihnen persönlich behandelten Patien
ten der Sonderklasse ein Honorar zu fordern. Die betreffenden Ärzte 
haben in erheblichem Ausmaß von ihrer Berechtigung zur Doppelhono
rierung Gebrauch gemacht. 

7.2 Der RH hat es bereits im Jahre 1991 anläßlich der Überprüfung der Geba
rung der Universitätsklinik Innsbruck für geboten erachtet, bundesgesetz
lich die Möglichkeit der Doppelhonorierung zu unterbinden. Das damali
ge BMWF sah hiezu jedoch keine Notwendigkeit, so daß die Patienten der 
Sonderklasse im AKH-Wien für ärztliche Leistungen der Klinikvorstände 
weiterhin eine zweifache Bezahlung gewärtigen mußten. 

7.3 Laut Stellungnahme des BMWFK handle es sich um verschiedene a'rztliche Lei
stungen, weshalb eine "Doppelverrechnung" schon begrifflich ausgeschlossen sei. 

Auch die Stadt Wien bestritt eine "Doppelverrechnung" derselben Leistung. 

7.4 Der RH vermochte eine unterschiedliche Leistung eines gleichzeitig als 
Klinikvorstand (Bund) und Abteilungsleiter (Stadt Wien) tätigen Arztes 
bei der Betreuung eines Patienten nicht zu erkennen. 

8.1 Die VOEST- ALPINE Medizintechnik GesmbH (VAMED) hat seit 1978 
in sieben Planungsstufen eine Betriebsorganisarionsplanung (Ablaufpla
nung einschließlich EDV, detaillierte Inbetriebnahmeplanung sowie Vor
schläge zur Aufbauorganisation, zur Berriebsaufnahme und zur Betriebs
begleitung) für das neue AKH-Wien erstellt. Das Ende Dezember 1988 
von der Magistratsdirektion genehmigte Übernahmekonzept für die Be
triebsführung des AKH-Wien enthielt im wesentlichen die Aufbauorga-
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Organisation 

30 

Kollegiale Führung 

nisation und die Personal bedarfs planung für die damalige MA 16 und 
wurde in der Folge von der kollegialen Führung zum Unternehmenskon
zept des AKH-Wien erklärt. 

8.2 Der RH vermerkte kritisch, daß weder das Unternehmenskonzept der 
kollegialen Führung noch die Vorschläge der VAMED für die Verwal
tungsdirektion umgesetzt wurden. Eine Festlegung der Ablauforganisati
on fehlte fast vollständig. 

Nach Ansicht des RH hätte für das AKH-Wien vorrangig eine funkti
onsfähige Organisation geschaffen werden müssen . Vordringlich wären 
die Betriebsabläufe zwischen den Organisationseinheiten im administrati
ven und medizinischen Bereich detailliert zu erfassen und betriebsorgani
satorisch optimal umzusetzen. 

8.3 Das BMWFK verwies aufseine UnzustCindigkeit. 

Die Stadt Wien pJlichtete dem RH bei. 

9.1 Die Personen der kollegialen Führung des AKH-Wien (ärztlicher Direk
tor, Verwaltungsdirektor, Pflegedirektorin, technischer Direktor) standen 
in einem Dienstverhältnis zur Gemeinde Wien. 

Demgegenüber war das ärztliche Personal beim Bund beschäftigt, so daß 
der ärztliche Direktor kaum Einflußmöglichkeiten hatte und seine ge
setzliche Aufsichtspflicht nur mit größten Schwierigkeiten wahrnehmen 
konnte. Zudem waren die ordentlichen und außerordentlichen Professo
ren von der Einhaltung einer fixen Dienstzeit befreit. 

Obwohl sich der ärztliche Direktor durch interdisziplinäre Aussprachen um 
eine interne Koordination sowie um Planungs- und Leistungskontrollen 
bemühte, trafen - im Einklang mit dem Universitätsorganisationsge
setz - die Klinikvorstände im Zusammenwirken mit der Klinikkonferenz 
die grundlegenden Entscheidungen über die Planstellen, Räume und Gerä
te. 

Eine wirtschaftliche Betriebsführung war daher von vornherein nahezu 
unmöglich. 

9.2 Der RH regte an, eine einheitliche Dienstgeber- und Trägerschaft anzu
streben, wobei entweder die Stadt Wien einen Beitrag für die universitäre 
Krankenversorgung oder der Bund einen Beitrag für die Übernahme von 
Bundesaufgaben durch die Stadt Wien leistet. Sollte dies nicht zu ver
wirklichen sein, schlug der RH vor, dem Bund die ärztliche Direktion zu 
übertragen, womit dem ärztlichen Direktor weitgehende Personalhoheit 
über das Bundespersonal zukäme. 

9.3 Das BMWFK bestCitigte, daß durch einen Zusammenarbeitsvertrag zwischen der 
Stadt Wien und dem Bund eine bessere Abstimmung und Koordination erfolgen 
könnte. Allerdings habe die Stadt Wien im Zuge der parlamentarischen Behand
lung zur Novellierung des Krankenanstaltengesetzes imJahre 1993 darauf hin
gewirkt, daß die vorgeschlagenen Regelungen über eine verpJlichtende stlirkere Kf)
operation wesentlich abgeschwächt worden seien. 
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Dienstverhältnisse 

IIgem i Kr n enhau n 

Der Bund sei grundsatz/ich für neue Formen der Kooperation bereit. 

Die Stadt Wien will die Empfehlung des RH zur einheitlichen Dienstgeber- und 
Tril'gerschaft des AKH-Wien noch eingehend überlegen. Allerdings scheide eine 
ausschließliche Führung des AKH-Wien durch die Stadt Wien aus kompetenz
rechtlichen Gründen aus. Der Vorschlag, die a'rztliche Direktion dem Bund zu 
übertragen, erschien ihr nicht zielführend, da es doch darum gehe, die Kompetenzen 
der Stadt Wien gegenüber den Bundesbediensteten zu stil'rken und nicht umgekehrt. 
Im übrigen sei anlaßlieh der Novellierung des Krankenanstaltengesetzes imJahre 
1993 die Chance auf eine Verbesserung vertan worden, da an den Sitzungen der 
kollegialen Führung der Rektor und nicht der Dekan als Vertreter des Dienstgebers 
haUe teilnehmen sollen. 

9.4 Der RH sah sich in seiner Ansicht bestärkt, daß durch die Einzelinteres
sen der beiden Gebietskörperschaften bislang eine einheitliche Vorgangs
weise bei der Führung der Universitätskliniken nach optimalen betriebs
wirtschaftlichen Grundsätzen gehindert wurde. Der RH hielt in diesem 
Zusammenhang jede Form einer verbesserten echten Kooperation , auch 
zwischen den Universitätskliniken und anderen Krankenanstalten, für er
strebenswert . 

10.1 Die Ärzte sowie das sonstige akademische und wissenschaftliche Personal 
standen in einem Dienstverhältnis zum Bund. Die Stadt Wien beschäftig
te neben den Mitarbeitern der Direktionen das Krankenpflegepersonal so
wie das Haus- und Betriebspersonal. Beide Gebietskörperschaften stell
ten medizinisch-technisches Personal sowie Schreib- und Hilfskräfte ein. 

Die beim Bund beschäftigten Klinik- und Institutsvorstände stellten im 
Rahmen der Teilrechtsfähigkeit der Universitätseintichtungen oder auch 
persönlich Personal jeg licher Art an. 

Mangels Antrags- oder Meldepflicht der Klinik- und Institutsvorstände 
wußte die Gemeinde Wien als Träger des AKH-Wien weder welche tech
nischen Geräte aufgestellt worden sind noch wieviele Personen im AKH
Wien beschäftigt waren. 

10.2 Der RH hielt die genaue Kenntnis der Personal- und Geräteausstattung 
für die Führung einer Universitätsklinik für unbedingt erforderlich. 

10.3 Laut Mitteilung des BMWFK haUen die Vorstande die von ihnen person lieh abge
schlossenen Dienstverha'ftnisse nicht zu melden. Die Ausweitung der Bestimmungen 
über die Teilrechtsfa'higkeit durch die Universitil'tsorganisationsgesetz-Novelle 1987 
hatte zudem eine Versta'rkung der Seibstandigkeit der einzelnen Universitatseinrich
tungen zum Ziele gehabt. 

Laut Stellungnahme der Stadt Wien kiinne es vorkommen, daß die Meldungen über 
die Beschaffung medizintechnischer und sonstiger Gera'te verspil'tet erfolgen oder 
unterbleiben. Der Stadt Wien sei der Stand des eigenen Personals genau bekannt, 
bei der Meldung von Bundes- bzw sonstigen Bediensteten komme es allerdings zu 
Meldungsliicken. Eine gemeinsame Personaldatenbank sollte angestrebt werden. 
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Personalwesen 

Personalbedarfs
und Einsatzplanung 

Personal verwal tung 

11.1 Die ARGE-AKH beauftragte die VAMED mit der Personalbedarfs- und 
Einsatzplanung für die Funktionsbereiche des neuen AKH-Wien. Die für 
jede Organisationseinheit getrennt durchgeführten Arbeiten dienten da
mit dem Bund und der Stadt Wien als Richtlinie für die tatsächliche Zu
weisung von Planstellen bzw Dienstposten. 

11.2 Der RH bemängelte, daß die von der V AMED verfaßte Personalbedarfs
und Einsatzplanung keine methodische und verbindliche Personalpla
nung, sondern lediglich eine Bestandsaufnahme darstellte, zumal vor al
lem die erforderliche kritische Analyse und die DarStellung von Rationa
lisierungspotentialen fehlten. 

Der RH empfahl die Ausarbeitung eines vom Bund und der Stadt Wien 
gemeinsam festgelegten verbindlichen Personalplanes, der sowohl eine 
bedarfsgerechte Zuteilung von Ärzten an Kliniken als auch eine gleich
mäßigere Journaldienstbelastung im Interesse der Dienstnehmer und der 
Patienten vorsehen sollte. 

11.3 Laut Stellungnahme des BMWFK entsprächen die Planungsarbeiten der VA
MED nur einem Gutachten, das den beiden Rechtsträgern als Organisationshi/fe 
dienen solle. 

Die Stadt Wien will nach der Konsolidierung des Betriebes im neuen AKH-Wien 
die Empfehlungen des RH aufgreifen. 

12.1 Aufgrund der hohen Regelungsdichte des Hochschullehrerdienstrechtes 
waren für die Dienstnehmer des Bundes die Zuständigkeiten hinsichtlich 
des Personalwesens sehr unübersichtlich. Selbst der Universitätsdirektion 
waren die für die Personalangelegenheiten an den Kliniken zuständigen 
Bediensteten zum Teil nicht bekannt. 

12.2 Der RH empfahl, eine Organisation mit genauer Zuständigkeitsabgren
zung und Regelung der Verantwortungsbereiche aufzubauen und diese 
den Mitarbeitern im Klinikbereich in allgemein verständlicher Form be
kanntzugeben. 

12 .3 Das BMWFK will künftig jeden neu ernannten Universitätsprofessor entspre
chend informieren. 

Laut Mitteilung der Stadt Wien stelle sie den Klinik- und Institutsvorstä·nden bei 
Amtsantritt einschlägige Handbücher zur Verfügung. Im Oktober 1993 wä·re 
auch eine Checkliste an die Kliniken und Institute verteilt worden, in der die Ver
antworttmgsbereiche und typischen Geschä/tsfä"fle dargestellt waren. 

12.4 Der RH legte dem BMWFK intensivere Bemühungen nahe. 
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Medizinisch- tech
nischer Dienst und 
sonstige Dienste 

Allgemeines Krankenhaus Wien 

13.1 Im AKH-Wien war seit 1986 zur zentralen Personaleinsatzplanung eine 
Abteilung für Medizinisch-technische Dienste und Sanitätshilfsdienste 
mit direkter organisatorischer Unterstellung unter den Ärztlichen Di
rektor eingerichtet. Diese Abteilung betreute die Belange aller am AKH
Wien beschäftigten Bedienstetengruppen, die in einem Dienstverhältnis 
zur Gemeinde Wien standen und keine unmittelbare Vertretung in der 
kollegialen Führung fanden (zB Medizinisch-technische Assistenten, 
Operationsgehilfen, Laborgehilfen, Erzieher). 

Eine vergleichbare Planungs-, Service- und Kontrolleinrichtung für die 
Bundesbediensteten im AKH-Wien fehlte. 

13.2 Der RH vermerkte, daß auf Gemeindeebene durch eine die Klinikgren
zen überschreitende und dem Arbeirsanfall entsprechende Zuordnung 
von Mitarbeitern durch die Ärztliche Direktion ein effizienter Personal
einsatz sichergestellt werden konnte. Er regte eine vergleichbare koordi
nierende Einrichtung auch für bundesbedienstete Mitarbeiter dieser Be
rufsgruppen an . 

13.3 Das BMWFK vermeinte, diese Einrichtung bestehe bereits im Dekanat der Medi
zinischen Fakultiit. 

13.4 Der RH entgegnete, das Dekanat der Medizinischen Fakultät habe die kli
nikübergreifende Steuerung des Personaleinsatzes bislang nicht wahrge
nommen. 

Planung und Steuerung des medizinischen Leistungsangebotes 

Organisatorische 
Maßnahmen zur 
Leistungs- und 
Ressourcenplanung 

14.1 Die Controllingabteilung im AKH-Wien sollte an hand der Kosten- und 
Leistungsdaten einen zweckentsprechenden und sparsamen Ressourcen
einsatz an den Kliniken und Instituten sicherstellen . 

Allerdings war infolge der weitgehenden Autonomie der Kliniken und kli
nischen Institute hinsichtlich der Planung der von ihnen angebotenen me
dizinischen Leistungen sowie der dadurch bedingten Personal- und Sachko
sten eine wirtschaftliche Betriebsführung des AKH-Wien bislang nahezu 
unmöglich. 

14.2 Der RH erachtete eine koordinierte Leistungs- und Ressourcenplanung 
als unverzichtbar. 

Nach Ansicht des RH wäre zur Führung einer Krankenanstalt mit der 
organisatorischen Vielschichtigkeit und Größe des AKH-Wien ein den 
Anforderungen entsprechendes Informationssystem über Leistungsdaten 
und Kosten zwingend erforderlich. Erst in Verbindung mit den Ergebnis
sen einer aussagefähigen Kostenrechnung wäre eine verursachungsge
rechte Zuordnung der Kosten auf Klinikebene möglich. 

Der RH regte im Interesse einer sparsamen und zweckmäßigen Mittelver
wendung die Schaffung von Klinikbudgets an. 
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Planung und Steuerung des 

medizinischen Leistungsangebotes 

Medizinisches 
Leistungsangebot 

14.3 Die Stadt Wien stellte eine Verbesserung der Kostenrechnung in Aussicht und verwies 
- wie auch das BM WFK - auf die bezügliche Stellungnahme zum nachfolgenden 
Punkt "Leistungsangebot". 

15.1 Die Entwicklung der am AKH-Wien erbrachten medizinischen Leistun
gen spiegelte die zunehmende Verlagerung zu Leistungen der medizini
schen Spitzenversorgung wider. 

Der Anteil der medizinischen Spitzenversorgung am gesamten Leistungs
angebot des AKH-Wien stieg von 22,5 % (985) stetig auf 46 % (1991). 

Da die Daten des Landeskrankenhauses Innsbruck-Universitätskliniken 
und jene des AKH-Wien hinsichtlich der Bettenanzahl, der Pflegetage 
und der Anzahl der stationären Patienten weitgehend übereinstimmten, 
sah sich der RH zu einem Vergleich dieser Krankenanstalten veranlaßt: 
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Die um rd 62 % höheren Personalkosten des AKH-Wien waren in er
ster Linie auf dessen erheblich höheren Personalstand zurückzuführen. 

Personalstand nach 
Beschäftigtengruppen 
(Ende 1992) 

• AKH-Wien 

• Landeskrankenhaus 
Innsbruck 
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Allgemeine Krankenhau ien 
Planung und Steuerung des 

medizinischen Leistungsangebotes 

Ambulanzfonds 

Gebarung des Fonds 

15.2 Der RH vermerkte kritisch, daß - gewichtet nach den Punkten des 
KRAZAF-Kataloges, die den Schwierigkeitsgrad der Behandlung wider
spiegeln - das Landeskrankenhaus Innsbruck medizinische Spitzen
versorgungsleistungen im nahezu gleichen Ausmaß wie das AKH-Wien, 
jedoch um weniger als die Hälfte der Primärkosten des AKH-Wien er
bracht hat. 

Der RH empfahl, von der Planung des medizinischen Leistungsspek
trums des AKH-Wien durch die Klinikvorstände und die Institutskonfe
renz zu einer übergreifenden Leistungsplanung durch die kollegiale 
Führung überzugehen. 

15.3 Das BMWFK äußerte wegen des beim AKH-Wien höheren Aufwandes für Ne

benkostensteIlen (zB Schulen, Wohnungen, universitä're Einrichtungen) Vorbehalte 

gegen den Vergleich mit dem Landeskrankenhaus Innsbruck. Die höhere Personal

ausstattung des AKH-Wien ergä'be sich aus dem hohen Ambulanzanteil und die 

wesentlich höheren universitären Leistungsbereiche. 

Laut Stellungnahme der Stadt Wien seien die im KRAZAF-Katalog angeführten 

Punktebewertungen teilweise überholt. Zudem hä'tten im AKH-Wien die medizi

nischen Spitzenleistungen von 1992 auf 1993 um rd 32,5 % gesteigert werden 
kö·nnen. 

Das AKH-Wien berichtete dem RH, daß nach Abschluß seiner ö'rtlichen Über

prüfung sowohl die Anzahl der stationä'ren Aufnahmen als auch die Anzahl der 

Pflegetage deutlich angestiegen sei. 

15.4 Der RH entgegnete dem BMWFK, daß dem AKH-Wien - ungeachtet 
mancher umfangmäßig unterschiedlicher universitärer Leistungsbereiche 
- ebenso wie dem Landeskrankenhaus Innsbruck in gleicher Art Aufga
ben der Schwerpunkt- und Spitzenversorgung zukamen. 

Der Stadt Wien entgegnete der RH, auch der für 1993 vom KRAZAF 
angestellte Leistungsvergleich bestätige die vom RH kritisch aufgezeig
ten Unterschiede zwischen dem Lande$krankenhaus Innsbruck und dem 
AKH-Wien. 

16.1 Auf Antrag der MA 16 beschloß der Gemeinderat im Dezember 1989, 
ab dem Budget jahr 1991 den ohne eigene Rechtspersönlichkeit ausge
statteten "Fonds für die Gebarung und Administration der Sondereinnah
men der Kliniken und Institute des AKH-Wien" (Ambulanzfonds) ein
zurichten. Die Einnahmen des Fonds waren unmittelbar von der Höhe 
der den Kliniken und Instituten des AKH-Wien zugeflossenen Ambu
lanzeinnahmen abhängig und betrugen im Rechnungsjahr 1992 rd 
207 Mill S. 

Die Kliniken bzw Institute hatten dem Fonds jährlich eine Aufstellung 
der beabsichtigten Ausgaben für das folgende Budget jahr vorzulegen 
(Klinikhaushaltsvoranschläge), wobei die zu erwartenden Ambulanz
einnahmen der einzelnen Kliniken bzw Institute die Obergrenze bildeten. 
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36 
Nicht verbrauchte Mittel waren rücklagefähig. Die Rücklagen aus nicht 
verbrauchten Vorjahresguthaben beliefen sich 1992 auf rd 215,5 Mill S. 

Voraussetzung für die Zuweisung von Fondsmitteln war die Genehmi
gung der Klinikhaushaltsvoranschläge durch den Beirat des Fonds. Der 
Beirat bestand aus jeweils drei von der Direktion des AKH-Wien und 
von der Medizinischen Fakultät der Universität Wien nominierten Mit
gliedern sowie dem Verwaltungsdirektor des AKH-Wien als Vorsitzen
den ohne Stimmrecht und dem Dekan der Medizinischen Fakultät der 
Universität Wien , mit dem bei Stimmengleichheit der Mitglieder das 
Einvernehmen zu erzielen war. Der Beirat genehmigte die Budgetentwür
fe der Kliniken und Institute und entschied mit einfacher Mehrheit über 
die Verwendung sowie auf Vorschlag der Medizinischen Fakultät über die 
Zuteilung der Fondsmittel. Aufgrund des Fondsstatuts erließ der Beirat 
auch Richtlinien für die im Verantworrungsbereich des Vorstandes der je
weiligen Klinik bzw des Instituts gelegene Gebarung und Administra
tion der Sondereinnahmen. 

16.2 Da die Fondsmittel als Ambulanzgebühren des AKH-Wien Einnahmen 
der Gemeinde Wien darstellten, vertrat der RH die Ansicht , daß die Über
antwortung der Entscheidung über die Verwendung der Fondsmittel an 
den Beirat des Fonds auf die Budgethoheit des Wiener Gemeinderates nicht 
Bedacht nahm. 

Darüber hinaus erachtete der RH die Abhängigkeit der Fondszuweisun
gen von den an den einzelnen Kliniken und Instituten erzielten Ambu
lanzeinnahmen als unzweckmäßig und unwirtschaftlich, weil sie Anteize 
für die Ausweitung des ohnedies nicht kostendeckenden Ambulanzbetrie
bes der Kliniken und Institute schuf. 

Der RH empfahl, den Fonds aufzulösen und die Fondsmittel dem ordent
lichen Haushalt der Gemeinde Wien zuzuführen, zumal die anderen 
Krankenanstalten der Gemeinde Wien sowie die Universitätskliniken in 
Graz und Innsbruck ihren Betrieb ohne einen vergleichbaren Fonds 
führen. 

16.3 Laut Stellungnahme des BMWFK sei es der Medizinischen Fakultcit der Univer
sitcit Wien überaus wichtig, das Sonderentgelt aus Ambulanzgeldern weiterhin den 
einzelnen Kliniken zur freien betrieblichen Disposition zur Verfügung zu stellen. Der 
Empfehlung des RH, den Ambulanzfonds aufzulösen, ohne daß im ordentlichen 
Haushalt der Gemeinde Wien entsprechende Dispositionsmö'glichkeiten geschaffen 
werden, könne es daher nicht beitreten. 

Die Stadt Wien teilte die Auffassung des RH, daß die Ambulanzgebühren Einnah
men der Gemeinde Wien darstellen. Allerdings sei die Budgethoheit des Wiener 
Gemeinderates gewahrt, weil der Fonds über keine eigene Rechtpersönlichkeit verfüge 
und seine Geschaftsstelle Teil der Verwaltungsdirektion des AKH-Wien sei. Wie
wohl vor allem die Riicklagefahigkeit der Ambulanzeinnahmen von besonderem Vor
teil sei, teile sie die Ansicht des RH, daß der Fonds die AtlSweitung des nicht kosten
deckenden Ambulanzbetriebes /ö'rdere. Die Gemeinde Wien stellte in Aussicht, diese 
Bindung aufzugeben sowie Entscheidungen über die Mittelverwendung der kollegia
len Führung des AKH-Wien zu überantworten. 
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Dienst- und 
Werkverträge 

Allgemeine Krankenh us ien 

16.4 Der RH entgegnete der Stadt Wien, daß die Überantwortung der Ent
scheidung über Ausgaben von Mitteln der Gemeinde Wien an den Fonds
beirat, in dem auch Bundesorgane vertreten sind, dem Recht des Gemein
derates zur Beschlußfassung über Ausgabenermächtigungen zuwiderlief. 

17.1 Die Klinik- bzw Institutsvorstände waren nach den Richtlinien des Am
bulanzfonds und der von diesem zur Verfügung gestellten Mittel berech
tigt, Dienst- und Werkverträge im Namen der Klinik bzw des Instituts 
schriftlich abzuschließen und aufzulösen. Ende November 1993 waren 
am AKH-Wien insgesamt 373 Klinikangestellte unterschiedlicher Be
rufsgruppen beschäftigt. Deren Entlohnung orientierte sich nur bei den 
jüngeren Dienstverträgen am Besoldungsrecht der Gemeinde Wien, 
während die Entlohnung bei den anderen Dienstverträgen im Ermessen 
des Klinikvorstandes lag. Teilweise waren Dienstverträge zwischen Insti
tutsvorstand und Dienstnehmer nur mündlich abgeschlossen worden . 

Für die Besetzung der Leitungsfunktionen zweier Dezernate und einer 
Stabsstelle wurden drei bundesbedienstete Ärzte des AKH-Wien in Aus
sicht genommen. Ungeachtet der Bedenken des damaligen BMWF er
brachten in der Folge die drei bundes bediensteten Ärzte Leistungen im 
Zusammenhang mit der Neuorganisation bzw der Übersiedlung des 
AKH-Wien aufgrund mündlicher Werkverträge. Den designierten Lei
tern wurden für medizinische Planung und Bereichscontrolling zusam
men rd 4,1 Mill Saus Fondsmineln vergütet. 

Bis November 1992 erhielten am AKH-Wien tätige Bundes- und Ge
meindebedienstete Prämien für die erfolgte Übersiedlung in das neue 
AKH-Wien aus Fondsmitteln ausbezahlt, die in den besoldungsrecht
lichen Vorschriften nicht vorgesehen waren. Insgesamt wurden rd 
3,7 Mill S als Übersiedlungsprämien ausbezahlt. 

17.2 Der RH bemängelte, daß die 373 aus Fondsmitteln entlohnten Klinikan
gestellten weder im Stellenplan des Bundes noch der Gemeinde Wien 
aufschienen. Die teilweise bei vergleichbaren Tätigkeiten erheblich von 
den Bezügen der Bundes- und Gemeindebediensteten abweichende Ent
lohnung der Klinikangestellten führte darüber hinaus zu einer Un
gleichbehandlung der Mitarbeiter des AKH-Wien, die durch die in den 
Besoldungsrechten nicht vorgesehenen Zuwendungen noch verstärkt 
wurde . Weiters beanstandete der RH, daß der Abschluß mündli cher 
Dienstverträge mit Klinikangestellten zu erheblichen Rechtsunsicherhei
ten führte. 

Der RH wiederholte seine bereits 1986 abgegebene Empfehlung, Klinik
angestellte, die zur Aufrechterhaltung des Klinikbetriebes unbedingt er
forderlich sind, in den Bundes- bzw Gemeindedienst zu übernehmen. 

17.3 Laut Stellungnahme des BMWFK habe es auf die Personalbestellung aus Fonds
mitteln keinen Einfluß. Die Gemeinde Wien habe mit den Bundesbediensteten für 
die beiden Dezernate und die Stabsstelle keine Werkvertrage, sondern verschleierte 
Dienstvertrage abgeschlossen. Diese widersprachen dem Dienstrecht der Bundesbe
diensteten, weil die von der Gemeinde Wien übertragenen Aufgaben mit den Inter
essen des Bundes unvereinbar seien. 
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Einnahmenausfälle 

Regelungen mir 

Krankenfürsor,~e

anstalten 

Klinische Arznei

mittelüberprüflIng 

LI/lI Slellllllgllilbllll der St,hlt W/ell b"he d", B,\1 W'FK ::mtr die 13c!rdll/illg die
.Ier Ärzte mit der 1~f1tllllgl/illlktl(iII in Dezemc/tfll oder Sta!i.lltdlw clhgelebllt. 

lIieht elher clO'm lI'trPt'ertl'clglicbe Nebenhe,dJeijrigllng IIntenagt. 

Die Elltlobw/lig /'011 Klillikelnge'ft!lten iiber deli! C;ebcdtflli1'et1ll der C;etlleinde!;e

diemMen hefreiji' {1II1.~mnd lällgj,ihrig !JeJtebellder Vertr(i:~e tlllfleh/ie/llich lI'f1li,~e 

[i Il::e!j~ill e. 

I H.I Die landesgesetzlich eingerichteten Krankenfürsorgeanstal ten (Träger der 

Krankenversicherung) sInd nicht dem Hallptverband der SozIalvt'rsiche

rllngsträger eingegliedert, so daL\ für diese nicht die zWIschen dem Haupt

verband der Sozialversicherllngsrräger und der Stadt Wien vereinbarten 

(nIedrigeren) Ptlegegebührens~itze, sondern die landesgesetzl ich festgesetz

ten (höheren) Amtlichen Pflegegebühren maßgeblich warerl. 

DessenlIngeachtet hat der Rechtstriiger des AKH-\X!ien vier Krankenfür

sorge'lnstalten den nIedrigeren Ptlegegebührensarz der Sozialversiche

rungsträger verrechnet, w~ihrend die übrigen Krankenfürsorgeanstalten 

die Amtliche Ptkgegebühr zu leisten hatten. 

\X!iihrend die "Krankenfürsorgeanstalt der Bediensteten der Stadt \X!ien" für 

einen Pt1egetag 1 i :;7,70 S (199') zu bezahlen hatte, muHte beispielsweise 

die "Krankenfürsorgeanstalt der Landeslehrer Tirol" rcl <) !J71 Saufwenden. 

I m Vergleich mi t den Amtl ichen Ptlegegebühren wurde die" Krankenfür

sorgeansralt der Bediensteten der Stadt Wien" um rd HH Mitl S (1<)<)1) bzw 

rd 1 () ') ~lill S ( )9<)..2) begünst igr. 

IH.2 Der RH beanstandete den hohen E1l1nahmenallsbll aurgrllnd der gesetz

I ich nicht gedeckten Ermäßigungen. 

Llllt Stellungnahme der Städt Wien Jollten die Kr,mkm!'inorgc,lIIlt,tlten nicht 
,/Ileier! behandelt werden ,dl die illl HtI/fjltl'erihlflil zll.r"fIllllell,~e.r{bloJJenell 

So:: id Izeniche/'llllgit r,i:,\L'I: ::/1111,,1 ,ie dinel ben A III.~,,/;ell er/iil Itm. 

IH.·; Der RH entgegnete der Stadt Wien, die unterschiedliche Behandlung der 

eIllze lnen Krankenfli rsorge<lnstal ten sei ihm werrerh I n nicht ei nsichtig. 

Angesichts der Kostl'nbeteiligung des Bundes am AKH-Wien lütte al

lerdings auch das BMWFK auf die Vermeidung von EInnahmen<lusHillen 

hinzUWIrken gehabt. 

19.1 Die Universitiitskliniken des AKH-Wien erprobten Arzneimitrd in kli

nischen Versuchsreihen an Patienten. Die Pharmaunternehmllngen hatten 

Sich gegenüber dem Krankenhallstriiger zum Ersatz der durch die klini

schen Prüfungen entstehenden Mehrkosten vertraglich verptlichret. 
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Leistungsverrechnung 

Organisation 

Zahlungsanschriften 

Allgemein Kr n enhaus ten 

Die im Jahre 1989 geschaffene MA 16 der Stadt Wien hat die bis dahin 
von der Ärztlichen Direktion des AKH-Wien erfaßten klinischen Versu
che nicht weiter evident gehalten, so daß die Mehraufwendungen für rd 
260 klinische Prüfungen von 1985 bis 1988 in Höhe von rd 2,6 Mill S 
nicht abgerechnet worden sind. 

19.2 Der RH empfahl der Stadt Wien, die offenen Fälle mit den Pharmaunter
nehmungen abzurechnen. 

19.3 Laut Mitteilung der Stadt Wien müsse sie noch klären, ob diese 260 Arzneimit
telüberprüfungen tatsächlich noch nicht abgerechnet sind. 

20.1 Eine Gesamtsicht über die gemeldeten und verrechneten Leistungen war 
organisatorisch nicht vorgesehen, so daß die vollständige Verrechnung der 
erbrachten Leistungen nicht gewährleistet war. 

20.2 Der RH empfahl, umgehend sämtliche Leistungen zu erfassen und orga
nisatorische Vorkehrungen zur lückenlosen Abrechnung zu treffen. 

20.3 Das BMWFK verwies auf seine Unzustä·ndigkeit. 

Die Stadt Wien gab bekannt, daß sie an der Verwirklichung der Empfehlung des 
RH arbeite. 

2 J.l Weder die Stadt Wien noch das BMWFK hatten eine vollständige Über
sicht über die Zahlungsanschriften des AKH- Wien mit seinen Univer
sitätskliniken und -instituten als Organisationseinheiten der Universität 
oder als teilrechtsfähige Einrichtungen mit eigener Rechtspersönlichkeit. 

Im einzelnen war festzustellen: 

(1) Das damalige BMGSK hat mit der Universitätsklinik für Radiodia
gnostik einen Werkvertrag über eine Großgerätestudie abgeschlossen und 
das Honorar von 1,2 Mill S mangels Kenntnis des Klinikkontos auf das 
vom Vorstand bekanntgegebene Privatkonto überwiesen. 

(2) Einige Kliniken hatten im Rahmen ihrer Teilrechtsfähigkeit unge
wöhnlich viele Bankverbindungen . So hat allein die Universitätsklinik für 
Innere Medizin 22 Bankkonten bei einem Bankinstitut geführt. 

(3) Die Verfügungsgewalt einzelner Ärzte über die Bankkonten der Uni
versitätskliniken war so weitreichend, daß sie bei ihrem Übertritt in den 
Ruhestand weiter über das Konto verfügungsberechtigt blieben. Solche 
Konten blieben dem Rechtsträger Stadt Wien, der Universität und den 
jeweiligen Nachfolgern vielfach verborgen. Auf der Universitätsklinik für 
Kinderheilkunde war aus diesen Gründen beispielsweise mit der Pensio
nierung eines Arztes auch eine Verminderung der Anzahl der Bankkonten 
und des Geldbestandes der Klinik verbunden. 
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Leistungsverrechnung 

Doppelfunktion 
von Vorständen 

Innenrevision 

21.2 Der RH beurteilte diese Vielfalt der Bankverbindungen als zwar im Ein
zelinteresse der jeweils verfügungsberechtigten Ärzte gelegen, aber weder 
als wirtschaftlich noch als zweckmäßig. Zudem war mit der Unüber
schaubarkeit der Zahlungsanschriften die Gefahr von Unregelmäßigkei
ten bei der Leistungsverrechnung verbunden. 

Der RH empfahl, die Anzahl der Bankverbindungen zu verringern, eine 
Übersicht über die verbleibenden Konten des AKH-Wien anzulegen und 
die Auftraggeber über die offiziellen Zahlungsanschriften zu informieren. 

21.3 Laut Mitteilung des BMWFK habe der Dekan der Medizinischen Fakultät alle 
Vorstände der Kliniken und Institute angewiesen, den Empfehlungen des RH wei
testgehend nachzukommen. 

Die Stadt Wien sah sich außerstande, die widerrechtliche Aussendung von Rech
nungen bzw Honorarnoten unter Angabe privater Bankkonten von Ärzten zu ver
hindern. 

22.1 Das von anderen Krankenhäusern mit histologischen Untersuchungen be
auftragte Institut für Klinische Pathologie hat diese Untersuchungen sowohl 
am Institut selbst als auch im pathologisch-histologischen Zentrallabor ei
ner Wiener Privatkrankenanstalt durchgeführt, wobei die Rechnungslegung 
durch das Privatkrankenhaus erfolgte. Der Vorstand des Labors der Privat
krankenanstalt war bis 1993 gleichzeitig Vorstand des Instituts für Klini
sche Pathologie im AKH-Wien. 

Auch der Vorstand des Instituts für Blutgruppenserologie hat neben sei
nem Institut ein privates Labor geleitet. 

22.2 Der RH befürchtete bei der gleichzeitigen Leitung eines klinischen Insti
tuts und eines privaten Labors eine Konkurrenzierung des Instituts und 
verwies auf die Unzulässigkeit derartiger Nebenbeschäftigungen der In
stitutsvorstände. 

22.3 Das BMWFK will die Frage der Zulässigkeit von Nebenbeschäftigungen in Zu
ktm/t mehr beachten. 

23.1 Die jeweiligen Zuständigkeiten der Innenrevision der Stadt Wien und des 
Bundes (BMWFK) entsprachen jenen dieser Gebietskörper~chaften. Eine 
Koordination der Revisionsstellen des Bundes und der Stadt Wien fand 
nicht statt. 

23.2 Der RH verkannte nicht, daß die Gebarungsziele von Bund (Forschung 
und Lehre) und Stadt Wien (medizinische Versorgung) teilweise auch mit 
unterschiedlichen Kontrollzielen verbunden waren, vermeinte aber, daß 
die Auf teilung der Revisionstätigkeit einer effizienten und umfassenden 
Überprüfung von Gebarungsvorgängen im AKH-Wien entgegenstand. 
Er empfahl daher, die Revisionstätigkeiten von Bund und Stadt Wien 
entsprechend zu koordinieren. 
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Sachgüterverwaltung 

Sachgüterübergabe 

n 

23.3 Nach Ansicht des BMWFK wiire hiefiir ein Zusammenarbeitsvertrag erforderlich. 

Die Stadt Wien will sich mit dem BMWFK regelmaßig besprechen. 

24.1 Im Kosrenrahmen des zwischen der ARGE-AKH und der VAMED 1982 
geschlossenen Baubeauftragungsvercrages für den Neubau des AKH
Wien waren rd 130 Mill S für die Inbetriebnahme und Übergabe vorge
sehen. Die datenmäßige Erfassung, Bewertung und Invencarisierung der 
Erstausstattung des Neubaus und die datenmäßige Übergabe der invenca
risierungspflichtigen Gegenstände in das Anlagenverzeichnis und in die 
Anstaltskostenrechnung der Stadt Wien waren zusätzlich um 38 Mill S 
beauftragt. Ab 1991 wurde von der Sachgüterverwalcung des AKH
Wien laufend auf die verspätete und mangelhafte Übergabe von Inven
tardaten und auf die dadurch encstehenden Auswirkungen hingewiesen. 

Die möglichst frühzeitige Inbetriebnahme der einzelnen Funktionseinhei
ten hatte absoluten Vorrang, wodurch die Vollständigkeit und die Plan
mäßigkeit zu kurz kamen. Teilweise wurde der Patiencenbecrieb aufge
nommen und das Invencar verändert, bevor die Übergabebegehungen und 
Invencarkennzeichnungen durch die Sachgüterverwalcung stattfinden 
konncen. Bei der großen Anzahl an Einrichtungsgegenständen und lage
rungsmöglichkeiten (rd 120000 Anlagen im Wert von über 12 Mrd S in 
rd 24 000 Räumen) war eine Suche oft aussichtslos. Aber auch die vielen, 
von den Nutzern verlangten Änderungen trugen dazu bei, daß es zu keiner 
rechtzei tigen Datenermitrlung und Invencarisierung kommen konnce. 
Trotz aller Anstrengungen der um Ordnung bemühten, aber unter diesen 
Umständen personell unterbesetzten Sachgüterverwaltung des AKH
Wien ging bei der Vielzahl an Zu- und Abgängen durch Nachlieferungen, 
durch die unkoordinierten Veränderungswünsche der Nutzer sowie durch 
jahrelang mitgeschleppte Buchungsfehler der Überblick verloren. Da die 
Ausstattung der Räume größtenteils auch weder den planlichen Unterla
gen noch den Sicherheitsvorschriften entsprach, wurden behördliche Be
triebsbewilligungen nicht erteile. Weiters harren Übernahmeverweigerun
gen durch die Nutzer bzw Rückgaben zu einem Anschwellen der lager 
geführt. 

Auf Wunsch des AKH-Wien entwickelte die VAMED Mirre 1993 ein 
Konzept zur Sanierung der Inventarerfassung und schätzte im April 1994 
dafür einen Zeitbedarf von 30 Monaten und Zusatzkosten von 30 Mill S. 

24.2 Der RH bemängelte, daß der Baubeauftragungsvercrag für die Sachgü
terübergabe keine angemessenen Fristen und Sanktionsmöglichkeiten für 
Fristüberschreitungen enthielt. Vor allem aber beanstandete er, daß nicht 
von Anfang an ausreichende Maßnahmen für einen ordnungsgemäßen 
und wirrschaftlichen Ablauf der Sachgüterübergabe, die Aufnahme in die 
Anlagenbuchhaltung und für eine ausreichende Koordination der örtli
chen Veränderungen getroffen worden waren. Nach Ansicht des RH hatte 
der Druck, die Bauzeitverzögerungen teilweise einzuholen , und der da
durch eingeräumte absolute Vorrang für die Besiedelung, aber auch die 
personelle und organisatorische Überforderung im AKH-Wien und un
zureichende Vercragsregelungen zu obigen Mängeln geführt. Da es in den 
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Sachgüterverwaltung 

Medizi n technische 
Geräte 

bereits voll in Betrieb stehenden Kliniken laufend weiter zu invenrarmäßi
gen Änderungen kam, wird es nach Ansicht des RH mehr als 30 Monate 
ab Auftragserteilung dauern, bis die letzte Betriebsbewilligung erteilt sein 
und eine ordnungsgemäße Sachgüterverwaltung bestehen wird. 

24.3 Das BMWFK verwies auf seine Unzustä'ndigkeit. 

Laut Stellungnahme der Stadt Wien hätten sich die Schwierigkeiten in der Sach
giiterverwaltung insbesondere aus den hä'ufigen und teilweise erst nach der 
Betriebsallfnahme erfolgten Geräteä'nderungen bzw den vom Klinikpersonal eigen
mächtig übersiedelten Altgeräten ergeben, so daß die von der VAMED zum Über
gangszeitpunkt iibermittelten Datenbestä'nde meist unvollstä'ndig und fehlerhaft 
gewesen wären. 

25.1 Aufgrund von Änderungs- und Ergänzungswünschen der späteren Nut
zer genehmigte die ARGE-AKH allein in den Jahren 1992 und 1993 
insgesamt 775 Anrräge auf medizinrechnische Geräte im Wert von über 
5 Mrd S. Neben den Mehrkosten führten die Umplanungen zu Termin
verschiebungen . Plangemäß bestellte medizinrechnische Geräte waren 
teilweise zum Übergabezeitpunkt durch die fortschreitenden technischen 
Enrwicklungen überholt, was abermals zu Änderungsanrrägen führte. 

Die Geräteanschaffungen wurden vom Bund und von der Stadt Wien als 
Erstausstattung der Kliniken gemeinsam finanziert, obwohl sie vielfach 
bloße Austauschanschaffungen waren, die als Ersatzinvestitionen von der 
Stadt Wien als Rechtsträger des AKH-Wien alleine zu finanzieren gewe
sen wären. 

25.2 Der RH beanstandete die unzutreffende Kostenaufteilung zwischen den 
Gebietskörperschaften. Zudem bemängelte er, daß teilweise medizinrech
nische Geräte verfrüht bestellt sowie ihre Aufstellung und Inbetriebnah
me teilweise nicht endgültig geklärt worden sind. Weiters vermißte der 
RH bei den Änderungs- und Zusatzanträgen eine stärker bremsende 
Einflußnahme durch die Direktion des AKH-Wien. 

25.3 Laut Stellungnahme des BMWFK werde ein Vorschlag des Bundes zur Abgren
zung der Erstausstattung von Ersatz- und Nachbescha/fung bereits verhandelt. 

Die Stadt Wien vertrat hiezu die Ansicht, daß sich keine eindeutige Trennlinie 
zur Ersatzanscha/fung häUe ziehen lassen. Durch Gerä'tetausch seien ferner keine 
wesentlichen Mehrkosten angefallen, weil zB überzählige Gerä'te teilweise bereits 
von anderen Wiener Krankenanstalten verwendet würden. Außerdem hä'tten die 
Bemühungen der Direktion des AKH-Wien in zahlreichen Fällen auch zu Ein
spartmgen bei Investitionskosten geführt, zB 26 Mill S durch koordinierten Ein
satz der U ltraschalltechnologien. 

25.4 Der RH wies die Stadt Wien darauf hin, daß sie bei der Verwendung 
überzähliger Geräte durch andere Wiener Krankenanstalten den Anteil 
der Bundesfinanzierung rückzuerstatten hätte. 
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Allgemeine Krank nhaus Wien 

Technische Betriebsführung 

Allgemeines 26.1 Im Jahr 1988 entschloß sich die Stadt Wien, die MA 16 für die gesamte 
Führung des AKH-Wien einzurichten und durch entsprechende Ausbil
dung des Personals dafür zu sorgen, daß ab 1993/94 auch die technische 
Betriebsführung des Neubaus durch städtisches Personal sichergestellt 
werden kann. Die Ausbildung sollte ua im Wege von Personalbeistellun
gen in Verbindung mit einer der VAMED im Jahr 1985 übertragenen 
vorläufigen technischen Betreuung der fertiggestellten Teile des neuen 
Kernbaus erfolgen. Dieser bis ein Jahr nach Abschluß der förmlichen 
Übernahme des Neubaus durch die Stadt Wien laufende Vertrag ging 
1987 auf zwei neu gegründete Tochtergesellschaften der VAMED, die 
Medizintechnische ServicegesmbH und die Gesellschaft für technische 
Betriebsführung GesmbH, über. 

Der RH hat 1989 hinsichtlich dieser Vertragsgestaltung beanstandet, daß 
die vorzulegenden Budgetansätze im Detail kaum zu überprüfen sein 
werden . Weiters hatte er aufgezeigt, daß gewinnorientierte Unterneh
mungen einen möglichst hohen Ertrag anstreben müssen und daß die An
gemessenheit und die Notwendigkeit der verrechneten Kosten nur 
schwer prüfbar sein würden. 

Anläßlicq der nunmehrigen Gebarungsüberprüfung war festzustellen: 

(1) Wegen vertragswidriger Verrechnungen wurde die Zusammenarbeit 
mit der Medizintechnischen ServicegesmbH im Jahre 1990 beendet und 
eine Rückzahlung von fast 12 Mill S erreicht. 

(2) Die Wartungs- und Instandhaltungsarbeiten der Gesellschaft für 
technische Betriebsführung GesmbH waren vor allem wegen des Fehlens 
der notwendigen gerätebezogenen EDV-Auswertungen kaum nachvoll
ziehbar. Auf das von der VAMED schließlich 1991 /92 um 11 Mill S ent
wickelte Instandhaltungsinformationssystem hatte nur die im Jahre 1991 
zur Betriebsführung gegründete Krankenhausmanagement- und Be
triebsführungs GesmbH, nicht aber die Stadt Wien eine direkte Zugriffs
möglichkeit . 

26.2 Der RH fand seine damaligen Bedenken nunmehr bestätigt. 

26.3 Das BMWFK vermeinte, daß der Bund auf die Leistungskontrolle der Stadt 

Wien vertrauen dürfe. 

Die Stadt Wien vertrat die Ansicht, mit der vertraglichen Verpflichtung des Ver

tragspartners, die Aufgaben mit der Sorgfalt eines ordentlichen Kaufmanns zu er

füllen, sei automatisch auch eine für die Stadt Wien wirtschaftliche Vorgangsweise 

sichergestellt gewesen. 

43 

III-52 der Beilagen XIX. GP - Bericht - 01 Hauptdokument (gescanntes Original)52 von 57

www.parlament.gv.at



44 
Eintlußm(>glichkl'itl'n 27,1 Dn von der Gesdlschaft für tl'chnische Bl'tril'bsfLihrung GesmbH im 

der Stadt Wil'n Jahre 19S9 für den Vollbetrieb ab 199,1 angegebene Pnsonalbl'darf von 

i'50 bis '50n Mitarbeitern lag weit über früherl'n Prognosl'n, Dil' Stadt 

Wien sah sich mangels geschulten eigenen Personals zu Vnhandlungl'n 

über l'inl' gemeinsame, privatrechrlich organisil'rtl' Bl'tril'l,sfLihrungsge

seilschaft gezwungen, Dabei sollte die Durchgriffs- und ElnfluLlmiig

lichkl'it der Stadt Wien durch eine Mehrheitsbetl'illgung du in ihrem Ei

gentum stehenden \'V'iener Holding GesmbH gcwahrt werdcn, Der 

damalige Vizebürgermeister der Stadt Wien, Hans Mayr, Informlertc 

auch dlc ARGE-AKH über diese Absichtl'n und betontc, daLl dll'sC Form 

der Betriebsführung cinen weitgchend unumkehrbaren Akt darstelle, 

Krankenhaus

managl'ment- und 

Bl'triebsführung 
Cil'smbH 

27,2 Der RH vermerkte, daß die Übertragung der gesamten tcchnischen Be

triebsführung an einen einzigen Vertragspartner nicht im Einklang mit 

der noch Anfang 1990 im Wiener Landtag vertretencn Ansicht stand, 

keinem Monopol isten gegenüberstehen zu wollen, 

Die Stildt \Vim teilte lIIit, daß cI"J Zle! der PerJII/l,tldm!Jildll1lg im Vimlfl:~rlllld 

gCllt/nt/eil /I'ci're. IfII! lIlitle!- !m j'lIlgjiil/ig ,ti/email/' r//le l\li):~!/(M'eit :;/lr ClgOl

z'erd/lt/l'ort!icbell Bdrifb,\fiibrlf1l,~ :;/1 bi/ben, /l'o/iir .Iidl Z/I,~e.lt,i'lIdll1.1\e ,~e!lIl)J/t 

bciltell, 111 clif.lfl/l Sinll .lei die AltJ.I"ge:;/I /'f/'ltebm, f·einel!! i\liJlliJ/lldiltm ge,~m

iibel'.Itebeli :;/1 ud!eIl, Trl,t:; der ZlI'tlllg.l.lit/idtloli hi'!!ell "bel' Z'el'tlilg!"/Ie VerlJe.l.lf

mngw tr::ie!t zl'uden kiimlt/I, Der IIf11t \i:rtrcl,f!, 10!!\/'j'fcI' /ladl ViJrhegm Z'OIi F.r

;;t!mlllglllfl'tfil fille /1!iJdi/ik"tIIJl! el'll!i):~!IChcll, 

2H,I Im Jahre 1991 gründete die Wien er Holding Gesmbll die Kranken

haus management- und BetriebsfLihrungs GesmbH als Tochterge

sellschaft und übertrug ihr vertraglich ("Technischer Betriebsführungs

vertrag") die gesamte technische Betriebsführung auf die Dauer von zehn 

Jahren, Um das technische Wissen über den Neubau von den bisherigen 

Vertragspartnern (VAMED und Gesellschaft für technlsclll' Betriebs

führung GesmbH) einzubringen, kam es zu einer Verschmdzung mit der 

Krankenhausmanagement- und Betriebsführung Gesmbl-l, an der die 
Wiener Holding GesmbH die Kapi talmehrhei t von '5 '5 (){ behielt, Von 

588 Mitarbeitern der technischen Direktion des AKH-Wien entschieden 

sich über 120 für eine Anstellung bei dl'r Gesdlschaft (bei gleichzeitiger 

Karenzierung als Gemeindebedienstete) und 1 V; - gegen eine monatli

che Zulage von über 1 000 S - für eine "Abordnung" im Rahmen l'ines 

Pe rsonal be is te II ungsvertrag es, 

Zusätzlich erhielt die Gesellschaft praktisch sümtliche KosteIl der Verrrags

erfüllung ersetzt, und zwar teilweise nach tats;ichlichem Aufwand -zB 

Geschäftsgeilleinkosten -, teilweise durch einen Sachaufwandszuschlag 

bzw wurden Rüume, Einrichtungen und (~erätt' im gewünschten Umfang 

kostenlos beigesteIlt. Finanziert wurden alle Leistungen durch monatlich 

angeforderte Vorauszahlungen (im Rahmen eines genehmigten Jahresbud

gets) gegen nachfolgende Abrechnung, 
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Allgemeines Krankenhaus Wien 
Technische Betriebsführung 

Wi rrschaftlichkei t 
der technischen 
Betriebsführung 

28.2 Der RH vermerkte kritisch, daß zur Erzielung einer Kostengleichheit die 
Gesellschaft dementsprechend hätte weniger Personal benötigen dürfen. 
Zudem hätte die Stadt Wien versuchen sollen, auf die Wirtschaftlichkeit 
der Betriebsführung bei der Genehmigung des Jahresbudgets bzw 
nachträglich durch die Verrechnungskontrolle Einfluß zu nehmen. 

28.3 Das BMWFK verwies auf seine Unzustiindigkeit. 

In ihrer Stellungnahme wies die Stadt Wien auf eine Verringerung des Vertrags
partnerpersonals imJahr 1993 durch Synergieeffekte hin. Für die jahrliche End

abrechnung der GeschaJtsgemeinkosten wiire zwischenzeitlich einvernehmlich die 
Überprüfung durch einen Wirtschaftsprüfer vereinbart worden und für 1992 eine 

Gutschrift an die ARGE-AKH erfolgt. Auch bestünden Möglichkeiten, anlaß

lieh der Budgetgenehmigung auf die Wirtschaftlichkeit der Betriebsführung Ein

fluß zu nehmen. Allerdings kö'nnte das genehmigtejahresbudget unter bestimmten 

Voraussetzungen auch überschritten werden. 

29.1 Die Summen der von der Stadt Wien (ohne Bundesanteil) für die techni
sche Betriebsführung an die Vertragsparener überwiesenen und gebuchten 
Finanzmittel entwickelten sich wie folge: 

1986 1987 1988 1989 1990 1991 1992 1993 

in Mill S 

78 141 195 219 272 350 496 1 111 

Im Budget für 1994 waren von der Stadt Wien rd 1,2 Mrd S für die 
technische Betriebsführung genehmigt. 

Der Leistungsumfang war zuletzt im "Technischen Betriebsführungsver
trag" als Aufzählung von Aufgaben festgehalten, die jährlich für die Bud
getgenehmigung näher zu definieren waren. Die Notwendigkeit von Lei
stungen mußte also bereits vor der Budgetgenehmigung beurteilt werden. 
Eine Verbesserung gegenüber dem vorhergehenden Vertrag war die Festle
gung von Regelungen für die Prüfung der Leisrungsverrechnung. 

Die technische Direktion des AKH-Wien wies mehrfach darauf hin, daß 
diese Regelungen teilweise nicht eingehalten wurden bzw für die Sicher
stellung der Wirtschaftlichkeit weiterhin nicht ausreichten, zumal sie nur 
über eine aus drei Mitarbeitern bestehende Prüfgruppe verfüge. En
de 1993 hielt die technische Direktion fest, daß die Bemühungen um ei
ne vertiefte Prüfung gescheitert seien bzw nur die Formalprüfungen der 
Vorjahre fortgeführt würden. 

29.2 Der RH beanstandete, daß die personelle Besetzung der technischen Di
rektion sowie deren Unterstützung durch die Führung des AKH-Wien 
nicht ausreichend war. Er regte an, die bestehende Prüfgruppe direkt dem 
Wiener Krankenanstaltenverbund zu unterstellen. Darüber hinaus wären 
Überprüfungen der Wirtschaftlichkeit von Leistungen des Vertragspart
ners im Vergleich mit anderen Fremdbezugsmöglichkeiten regelmäßig 
durchzuführen. 
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Technische Betriebsführung 

Schluß
bemerkungen 

N ach Ansicht des RH wären verschiedene Aufgaben kostengünstiger vom 
städti schen Personal auszuführen gewese n. Auch hätten - entgegen 
früheren Überlegungen - die Aufgaben der Planung und des Control
lings und damit die Steuerungsfunktion bei der technischen Direktion 
verbleiben sollen. Ferner wäre es für die Stad t W ien zweckmäßiger gewe
sen, sich nicht auf Budgetvorschläge zu verlassen, sondern selbst Art und 
U mfang der Leistungen nach den Grundsätzen der N otwendigkeit und 
Wirtschaftl ichkeit festzulegen. Durch die weitgehende Auflösung der 
technischen Direktion erschien jedenfall s eine ausreichend detaillierte 
Prüfung der Budgetvorschläge nicht mehr gewährleistet. 

29.3 Das BMWFK verwies aufseine Unzustcindigkeit. 

Die Stadt Wien begründete die Übertragung der gesamten technischen Betriebs
führung an eine Gesellschaft mit der Ü berwälzung der vollen Gewährleistung für 
eine ordnungsgemäße und fachgerechte Erfüllung. Der "Technische Betriebsfüh
rungsvertrag" biete die Miiglichkeit, bei einer Vertrags beendigung mit dem derzeit 
karenzierten oder abgeordneten Personal die technische Betriebsführung wieder zu 
übernehmen. Die wirtschaftlichen und synergetischen Effekte kO"nnten im ersten J ahr 
der Vertragserfüllung noch nicht sichtbar werden. A llerdings anerkannte die Stadt 
Wien, daß ein hohes Maß an Kontrolle erforderlich wäre. Die entsprechenden Vor
aussetzungen würden aber erst nach der Wiederbestellung eines technischen Direktors 
und nach einer Komplettierung der Prüfgruppe mit hochqualifizierten Technikern 
gegeben sein. 

30 Zusammenfassend hob der RH folgende Empfehlungen hervor: 

(1) Zur Verbesserung des jährlichen Betriebsergebnisses wäre der 
Ausweitung des Krankenhausbetriebes auf krankenhausfremde 
Bereiche entgegenzuwirken. 

(2) Die Universitätsklinik für Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde 
sollte organisatorisch in das AKH-Wien eingegliedert werden. 

(3) Im Bereich der teilrechtsHihigen Kliniken sowie beim Abschluß 
von Dienstverträgen durch Klinik- und Institutsvorstände erschien 
dem RH eine verstärkte Kontrolle durch das BMWFK erforderlich. 

(4) Die Betriebsabläufe zwischen Organisationseinheiten im admi
nistrativen und medizinischen Bereich sollten umgehend detailliert 
erfaßt und betriebsorganisatorisch optimal umgesetzt werden. 

(5) Wegen des eingeschränkten Einflusses der Stadt Wien auf den 
Dienst des ärztlichen Personals regte der RH an, eine einheitliche 
Dienstgeber- und Trägerschaft anzustreben. Der RH erneuerte sei
ne bereits 1991 ausgesprochene Empfehlung zum Abschluß eines 
Zusammenarbeitsvertrages, in dem auch die Betriebskosten neu zu 
regeln wären. 

(6) Zur Verbesserung der Personalbedarfs- und Einsatzplanung wä
re ein verbindlicher, von Bund und Stadt Wien gemeinsam festge
legter Personalplan auszuarbeiten. 
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SChluß bemerkungen 

(7) Die Planung der von den einzelnen Kliniken und Instituten an
gebotenen Leistungen wäre weitestgehend zu koordinieren und 
umgehend durch eine effiziente Informationstechnologie für Lei
stungsdaten und Kosten zu unterstützen. 

(8) Zur Vermeidung einer Ausweitung des nicht kostendeckenden 
Ambulanzbetriebes sollten der Ambulanzfonds aufgelöst und seine 
Mittel dem ordentlichen Haushalt der Stadt Wien zugewiesen wer
den. 

(9) Die aufgesplitterte Verrechnung von Pflege- und Ambulanzge
bühren bzw Laborleistungen wäre im Sinne einer höheren Wirt
schaftlichkeit sowie zur Vermeidung der Gefahr von Unregelmä
ßigkeiten auf eine einzige Organisationseinheit zu konzentrieren. 

(10) Die Revisionsstellen des Bundes und der Stadt Wien sollten 
sich zur umfassenden Überprüfung von zuständigkeitsüberschnei
denden Gebarungsbereichen koordinieren. 

(11) Die Sachgüter sollten umgehend und vollständig in die Anla
genbuchhaltung aufgenommen und die fehlenden Betriebsbewilli
gungen möglichst rasch erteilt werden. 

(12) Auf die Beschaffung von medizintechnischen Geräten wäre 
seitens der Direktion in einschränkender Art Einfluß zu nehmen; 
auch sollte den Austauschforderungen der Kliniken stärker entge
gengetreten werden. Ersatzinvestitionen sind nicht mehr als Erst
ausstattung anzusehen. 

(13) Zur besseren Kontrolle sowie zur Wahrung eines Gestaltungs
freiraumes für die technische Betriebsführung sollte die im AKH
Wien bestehende Prüfgruppe direkt dem Wiener Krankenanstal
tenverbund unterstellt werden. 

(14) Die Wirtschaftlichkeit der von einer eigenen Gesellschaft wahr
genommenen technischen Betriebsführung des AKH-Wien wäre re
gelmäßig zu überprüfen. 

Wien, im Oktober 1995 

Der Präsident: 

Dr Franz Fiedler 
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