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Vorbemerkungen

Vorlage an den Nationalrat

Der Rechnungshof erstattet dem Nationalrat gemidB Art.126d Abs. 1
Bundes-Verfassungsgesetz nachstehenden Bericht {iber Wahrneh-
mungen, die er bei mehreren Gebarungsiiberpriifungen getroffen hat.

Berichtsaufbau

In der Regel werden bei der Berichterstattung punkteweise zusam-
menfassend die Sachverhaltsdarstellung (Kennzeichnung mit 1 an der
zweiten Stelle der Textzahl), deren Beurteilung durch den Rechnungs-
hof (Kennzeichnung mit 2), die Stellungnahme der iiberpriiften Stelle
(Kennzeichnung mit 3 und im Kursivdruck) sowie die allféllige Gegen-
duBerung des Rechnungshofes (Kennzeichnung mit 4) aneinanderge-
reiht. Das in diesem Bericht enthaltene Zahlenwerk beinhaltet allenfalls

kaufméannische Auf- und Abrundungen.

Aus Griinden der besseren Lesbarkeit wird bei Personen-, Berufs- und
Funktionsbezeichnungen darauf verzichtet, jeweils die weibliche und
die mannliche Form zu nennen. Neutrale oder mannliche Bezeich-

nungen beziehen somit beide Geschlechter ein.

Der vorliegende Bericht des Rechnungshofes ist nach der Vorlage iiber
die Website des Rechnungshofes ,http://www.rechnungshof.gv.at"* ver-

flgbar.
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Nr. Nummer

OBIG Osterreichisches Bundesinstitut fiir Gesundheitswesen

OECD Organisation fiir wirtschaftliche Zusammenarbeit und Ent-
wicklung

OKAP/GGP Osterreichischer Krankenanstalten- und GroBgeriteplan

OrgFin Vereinbarung geméafB Art. 15a B-VG iiber die Organisation
und Finanzierung des Gesundheitswesens
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rd. rund

RSG Regionale(r) Strukturplan/-pliane Gesundheit
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u.a. unter anderem

usw. und so weiter

VfGH Verfassungsgerichtshof

VMMHG Obergruppen der MEL- bzw. HD-Gruppen in der Versor-
gungsmatrix
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Wirkungsbereich des Bundesministeriums fiir
Gesundheit

Rolle des Bundes in der osterreichischen
Krankenanstaltenplanung

Der Einfluss des Bundes auf die dsterreichische Krankenanstalten-
planung beschrinkte sich im Wesentlichen auf die Vornahme einer
Rahmenplanung im Einvernehmen mit den Lindern und der Sozi-
alversicherung. Die konkreten Planungen erfolgten auf Landes-
ebene; der Bund konnte zu den Krankenanstaltenpldnen der Lin-
der nur unverbindliche Stellungnahmen abgeben. Gegeniiber dem
bis zum Jahr 2005 giiltigen Osterreichischen Krankenanstalten-
und GroBgeriteplan (OKAP/GGP) war der ab dem Jahr 2006 giil-
tige Osterreichische Strukturplan Gesundheit (0SG) fiir die Pla-
nungen auf Landesebene weniger klar verbindlich. Der 0SG wies
auch einen geringeren Informationsgehalt bei der Planung der sta-
tioniren Kapazititen auf, der in spiteren Revisionen des 0SG noch
schrittweise reduziert wurde.

Stiarker als der OKAP/GGP betonte der OSG die integrative Planung
nicht nur des stationdren, sondern auch des ambulanten, des Reha-
bilitations- und des Pflegebereichs. Allerdings enthielt er quanti-
tative Planungsaussagen zunichst nur fiir den stationdaren Akut-
bereich. Der OSG enthielt zwar auch das Ziel einer iiberregionalen
Abstimmung im Sinne einer linderiibergreifenden Versorgungspla-
nung, die diesbeziiglichen Fortschritte waren aber gering. So betrug
der Anteil der inlindischen Gastpatienten an den stationidren Auf-
enthalten Osterreichweit rd. 10 %, in Wien sogar 20 %; die Lander
gingen in ihren Planungen aber kaum auf Gastpatientenstrome ein.

Zentrale Steuerungsmoglichkeiten durch Monitoring und Evaluie-
rungen waren begrenzt. Auch die Einfithrung der ,Zielsteuerung-
Gesundheit” im Jahr 2013 trug nicht zur Stirkung der Steuerungs-
und Koordinationsfunktion des Bundes bei.

13
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KURZFASSUNG

Priifungsziele

Planungsansatze
und -ziele

Krankenanstalten-
recht und Art. 15a-
Vereinbarungen

14

Ziele der Uberpriifung waren die Beurteilung der Beteiligung des
Bundes am Prozess der Krankenanstaltenplanung in Osterreich, sei-
ner Einflussmoéglichkeiten auf die Krankenanstaltenstruktur und sei-
ner Moglichkeiten im Fall von Planabweichungen sowie eine Bewer-
tung der bestehenden Entscheidungsstrukturen. (TZ 1)

Seit dem Inkrafttreten des Osterreichischen Strukturplans Gesund-
heit (0SG) im Jahr 2006 verfolgte die 6sterreichische Gesundheits-
planung einen integrativen Ansatz. Dieser beriicksichtigte nicht nur
die stationidre Versorgung in Krankenanstalten, sondern umfasste
alle Ebenen und Teilbereiche der Gesundheitsversorgung und
angrenzender Teilbereiche, namlich auch den ambulanten Bereich,
den Rehabilitationsbereich und den Pflegebereich. (TZ 2)

Das zentrale Ziel der integrativen Gesundheitsplanung bestand darin,
die Gesundheitsleistungen in der erforderlichen Qualitidt innerhalb
der fiir die jeweilige Leistung angemessenen Struktur und damit
auf die volkswirtschaftlich effizienteste Weise zu erbringen. Im Hin-
blick auf die Struktur der dsterreichischen Krankenanstalten und die
Entwicklung der Kennzahlen im internationalen Vergleich wurde
die Entlastung der Akutkrankenanstalten schon seit den Anfingen
der osterreichweiten Krankenanstaltenplanung angestrebt. (TZ 2)

Die Art. 15a-Vereinbarungen zur Krankenanstaltenplanung defi-
nierten bis zum Jahr 2004 ein klares und nachvollziehbares Pla-
nungs- und Steuerungssystem: Die Landeskrankenanstaltenpline
durften die im Osterreichischen Krankenanstalten- und GroBgerte-
plan (OKAP/GGP) festgelegten Kapazititen nicht iiberschreiten. Die-
ser Zusammenhang wurde ab dem Jahr 2005 stark abgeschwécht,
weil die Vereinbarungspartner verabsdumten, das Verhaltnis der
neu geschaffenen Planungsinstrumente auf Landerebene (Detailpla-
nungen, RSG) zu den im Krankenanstaltenrecht normierten Landes-
krankenanstaltenplidnen klarzustellen. Ein Gesetzesentwurf des BMG
sah die Verpflichtung der Landesgesetzgeber vor, die Anwendung
des OSG als objektiviertes Sachverstindigengutachten sicherzustel-
len; es sollte sich dabei um eine grundsatzgesetzliche Bestimmung
handeln. Davon abweichend wurde das BMG verpflichtet, den 0SG
auf seiner Homepage zu verdffentlichen; dabei handelte es sich um
keine Grundsatzbestimmung. (TZ 3)
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Rolle des Bundes in der dsterreichischen
Krankenanstaltenplanung

Der OSG war im Unterschied zum OKAP/GGP nicht Bestandteil der
Art. 15a-Vereinbarungen. Auch diese weitere Abschwichung sei-
ner Verbindlichkeit trug zu einer Einschrinkung der Gestaltungs-
moglichkeiten des Bundes bei. Ahnliche Nachteile von 15a-Verein-
barungen waren wiederholt festzustellen. (TZ 3)

BezugsgroRen der Im Rahmen des integrativen Ansatzes der Gesundheitsplanung war

Planung nicht mehr ausschlieBlich das Krankenhausbett Ausdruck der erfor-
derlichen Kapazitit. Fiir die integrierte Planung war eine einheit-
liche Bezugsgrofle zur Allokation der Ressourcen und zur Bestim-
mung des best point of service erforderlich. Bis zu deren Etablierung
war die Orientierung an der Anzahl der Krankenhausbetten zweck-
maBig: Simtliche Lander hatten fiir ihre Detailplanungen den fach-
richtungsspezifischen Bettenbedarf ermittelt; die Vergleichbarkeit
der Rahmenplanung mit den Detailplanungen war insbesondere fiir
Evaluierungs- und Monitoringzwecke unabdingbar. (TZ 4)

Instrumente der Uberblick

osterreichweiten

Krankenanstalten- Die Planungen wurden grundséitzlich in einem Zweijahresrhythmus
planung revidiert. Die nichste Revision des 0SG war auf Basis der Gesund-

heitsreform 2013 fiir das Jahr 2015 geplant. (TZ 5)

Osterreichischer Krankenanstalten- und GroBgeriteplan

Die Bemiihungen um eine verstiarkte zentrale Planung und Steue-
rung der Versorgung in Krankenanstalten reichten zwar bis in die
1970er-Jahre zuriick, die Entwicklung eines Osterreichischen Kran-
kenanstaltenplans blieb bis 1997 aber unrealisiert. Mit dem OKAP/
GGP wurde 1997 ein gesetzlich verbindliches Planungsinstrument
eingefiihrt, das den Rahmen fiir die Landeskrankenanstaltenpldne
vorgab. (TZ 6)

Osterreichischer Strukturplan Gesundheit

Die Gesundheitsplanung entwickelte sich bereits wihrend der Zeit
des OKAP/GGP von einer ausschlieBlich auf Krankenhausbetten
bezogenen Kapazititsplanung in die Richtung einer Leistungsan-
gebotsplanung nach Fachrichtungen, die auch neue Organisations-
formen der intramuralen Leistungserbringung, insbesondere Tages-
kliniken, beriicksichtigte. (TZ 7)

15
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Der OSG war ein geeignetes Instrument fiir den Umstieg von der

Krankenanstaltenplanung auf eine alle Ebenen und Teilbereiche der
Gesundheitsversorgung umfassende integrative Planung. Er enthielt
jedoch quantitative Planungsaussagen zunichst nur fiir den stati-

onaren Akutbereich. (TZ 7)

Die im 0SG verwendeten Begriffe ,Rahmenplanung® und ,Detailpla-
nung“ waren unbestimmt, weil aus ihnen nicht hervorging, welche
Planungstiefe bzw. welchen Detaillierungsgrad des OSG die Verein-
barungspartner beabsichtigt hatten. Die Moglichkeiten der zentralen
Steuerung durch den Bund wurden im Vergleich zur Zeit der Gel-
tung des OKAP/GGP eingeschrinkt, weil diese Formulierungen im
0SG missverstindlich waren und Interpretationsspielriume eroff-
neten. Nachdem der OSG fiir die Leistungserbringer nicht unmit-
telbar rechtsverbindlich war und der rechtlichen Umsetzung durch

Verordnung von Landeskrankenanstaltenpldanen bedurfte, war eine

Klarstellung der Verbindlichkeit des OSG erforderlich. (TZ 8)

Die Regionalen Strukturpline Gesundheit (RSG) waren gemiB 0SG
fiir die Leistungserbringer nicht verbindlich. Der Bund stellte auch
im Krankenanstalten- und Kuranstaltengesetz (KAKuG) nicht Klar,
inwieweit die RSG fiir die Verordnung der Landeskrankenanstalten-

pline mafgeblich waren. (TZ 9)

Der VfGH hatte in einem Erkenntnis festgehalten, dass die Kran-
kenanstaltenplanung einem besonders wichtigen Interesse dient und
nach bundesweit einheitlichen Grundsidtzen und Zielen erfolgen

muss, um ihren Zweck zu erfiillen. (TZ 9)

Die quantitativen Planungsaussagen des OSG waren hauptsichlich
in drei Matrizen (Versorgungsmatrix, Planungsmatrix und Betten-
messziffer) dargestellt, die das Osterreichische Bundesinstitut fiir
Gesundheitswesen (OBIG) aus einem von ihm entwickelten und ver-

walteten Simulationsmodell herleitete. (TZ 10)

Die — grundsitzlich als Ausgangspunkt fiir die Kapazititsplanung
geeignete — Versorgungsmatrix verzichtete auf Angaben zum Saldo
der inldndischen Gastpatientenstrome auf Ebene der Versorgungsre-

gionen. Diese aus der Diagnosen- und Leistungsdokumentation der
Krankenanstalten zentral verfiigbare Information wire ohne nen-
nenswerten Aufwand in die Versorgungsmatrix zu integrieren und
wiirde die Kapazitdtsplanung sowie das Monitoring der Detailpla-

nungen wesentlich erleichtern. (TZ 11)
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Rolle des Bundes in der osterreichischen
Krankenanstaltenplanung

Die Anzahl der Planaufenthalte war in der Planungsmatrix lediglich
auf der Ebene des Bundeslandes und nicht fiir die Versorgungsregi-
onen ausgewiesen, wodurch die Nachvollziehbarkeit eingeschrankt
war. Die aus der Versorgungsmatrix stammenden Planaufenthalte
je Leistungs- bzw. Diagnosengruppe wurden fiir die Planungsma-
trix zwar in stationire Aufenthalte je Fachrichtung transformiert,
es unterblieb jedoch die Ermittlung und Darstellung des fachrich-
tungsspezifischen Bettenbedarfs. (TZ 12)

Bei der Ermittlung der Bettenmessziffer wurden regionale Beson-
derheiten — etwa komplementére Versorgungsangebote oder Krank-
heitshdufigkeiten — sowie Gastpatientenstrome nicht beriicksichtigt.
Der OSG legte fest, dass selbst eine Verletzung ihrer Intervallgren-
zen nicht notwendigerweise eine Missachtung der Rahmenvorga-
ben darstellte. Die Bettenmessziffer war aufgrund der genannten
Relativierungen weder fiir Planungs- und Steuerungszwecke noch
fiir Evaluierungszwecke geeignet. (TZ 13)

Die im OSG abgebildeten Informationen zur Kapazititsplanung wur-
den schrittweise reduziert, obwohl sie ohnedies bereits einen im
Vergleich mit dem OKAP/GGP geringeren Informationsgehalt auf-
gewiesen hatten. Dies erhohte die Intransparenz hinsichtlich der Ein-
haltung der im OSG enthaltenen Rahmenvorgaben und schrinkte die
Moglichkeiten des Bundes zur Steuerung des stationdren Bereichs
der Krankenanstalten weiter ein. (TZ 14)

Rolle des Bundes Zentrale und dezentrale Planung
bei der Erstellung
der Detailplanungen Der Prozess der Kapazititsplanung und die Aufgabenverteilung war

tiberaus komplex und nur eingeschrinkt zweckmasig. Verschiedene
Berechnungsschritte erfolgten dezentral auf Landesebene, obwohl
die dafiir benotigten Informationen ohnedies zentral vorlagen oder
bundesweit standardisiert werden konnten. Damit wurde ein inner-
halb des Gesamtsystems vermeidbarer zusitzlicher Verwaltungsauf-
wand verursacht. (TZ 15)

Es wire zweckmaBig, die Methode der Ermittlung des fachrichtungs-
spezifischen Bettenbedarfs bundesweit zu harmonisieren und offen-
zulegen, nicht zuletzt um ein einheitliches Versorgungsniveau fiir die
Bevolkerung zu gewihrleisten. In einzelnen Bundesldndern abwei-
chende Zuordnungen von Leistungen auf Fachrichtungen wiren im
Rahmen des Monitoring-Prozesses zu begriinden. (TZ 15)

W7
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Regionale Strukturpline Gesundheit

Der Bund wirkte an der Erstellung der Detailplanungen der Linder
nicht mit; seine fehlende Einbindung stand dem Bekenntnis aller
Vereinbarungspartner zur gemeinsamen Planung und Steuerung
sowie zur Uberwindung der Partikularinteressen entgegen. (TZ 16)

Die vom BMG im Vorfeld der RSG-Beschliisse abgegebenen Stel-
lungnahmen waren grundsitzlich zweckmaiBig, jedoch erfolgte die
Priifung auf 0SG-Konformitit hauptsichlich anhand der dafiir nicht
tauglichen Bettenmessziffer. Das BMG machte auch bei gravierenden
Abweichungen vom 0SG nur unverbindliche Anmerkungen und
beanstandete dies nicht in deutlicher Form. Dies wire jedenfalls bei
einer Verletzung der Intervallgrenzen zur Bettenmessziffer ange-
zeigt, wenn die geplante Kapazitiatsverianderung die Abweichung

vergroBerte. (TZ 16)

Der Bund setzte sein Vetorecht gegen Beschliisse der Gesundheits-
plattformen bzw. der Landes-Zielsteuerungskommissionen selbst in
jenen Fillen nicht ein, in denen RSG-Beschliisse im klaren Wider-
spruch zur Rahmenplanung des OSG standen, obwohl der Beschluss
eines nicht 0SG-konformen RSG durch das zustindige Entschei-
dungsgremium auf Landesebene jedenfalls ein Anwendungsfall fiir

dieses Vetorecht war. (TZ 16)

Krankenanstaltenplidne der Lander

Der Bund hatte Einflussmoglichkeiten oder Mitwirkungsbefugnisse
bei der Verordnung der Krankenanstaltenpline durch die Linder
weder im KAKuG vorgesehen noch in den Art. 15a-Vereinbarungen
durchgesetzt. Er verfiigte zwar iiber die Moglichkeit, zu Verord-
nungsentwiirfen der Landesregierungen Stellung zu nehmen (Kon-
sultationsmechanismus), konnte jedoch im Rahmen dieses Verfah-
rens, das nicht im Zusammenhang mit der Krankenanstaltenplanung
stand, keine Anderung der Landeskrankenanstaltenpline — etwa
aufgrund eines VerstoBes gegen die Rahmenplanung des 0SG —

bewirken. (TZ 17)

Das BMG stufte etwa die Detailplanungen Niederdsterreichs und — in
abgeschwichter Form — auch Oberdsterreichs im Hinblick auf die
im KAKuG und den entsprechenden Landes-Ausfiihrungsgesetzen
festgelegten Mindestinhalte der Landeskrankenanstaltenpldne bzw.
RSG als gesetzwidrig ein. Der Entwurf des Niederosterreichischen
Landeskrankenanstaltenplans entsprach bis dato nicht dem KAKuG

www.parlament.gv.at



111-222 der Beilagen XXV. GP - Bericht - 01 Hauptdokument Teil 1 (gescanntes Original) 23von 100

Rolle des Bundes in der dsterreichischen
Krankenanstaltenplanung

bzw. dem NOKAG; dies war Ausdruck des mangelhaften Durchset-
zungsvermogens des Bundes bei der Wahrnehmung seiner zentra-
len Steuerungs- und Koordinationsfunktion. (TZ 17)

Evaluierung und Evaluierung des OKAP/GGP

Monitoring
Das OBIG fiihrte im Jahr 2005 eine Evaluierung des OKAP/GGP
durch. Diese wurde durch den Umstand erleichtert, dass der OKAP/
GGP klare und nachvollziehbare Vorgaben enthielt und auf allen
Planungsebenen eine einheitliche Bezugsgrofe — das Kranken-
hausbett — verwendet wurde. Im Rahmen der Evaluierung wurde
jedoch nicht gepriift, ob und inwieweit die Landeskrankenanstalten-
pline dem OKAP/GGP entsprachen, obwohl der OKAP/GGP die auch
gesetzlich verbindliche Grundlage fiir die Landeskrankenanstalten-
pliane war. (TZ 18)

Evaluierung des 0SG

Die Art. 15a-Vereinbarungen enthielten lediglich die allgemeine
Verpflichtung, die Festlegungen im OSG und in den Detailplanungen
hinsichtlich ihrer Umsetzung laufend zu iiberpriifen und zu eva-
luieren. Eine Konkretisierung, z.B. durch die Festlegung, auf wel-
chem Aggregationsniveau die Umsetzung gepriift werden sollte, war
nicht enthalten. (TZ 19)

Das Evaluierungskonzept des OSG lieB die Notwendigkeit zu einer
abgestuften Vorgehensweise auler Acht. Der unmittelbare Vergleich
der Planungsgrundlagen des OSG mit dem tatsichlichen Leistungs-
geschehen in den Krankenanstalten war nicht ausreichend, zumal
die 0SG-Konformitit der Detailplanungen — wegen der auf den ver-
schiedenen Planungsebenen verwendeten unterschiedlichen Bezugs-
groBen — nicht tiberpriifbar war. (TZ 19)

Das 0SG-Monitoring enthielt zwar eine Vielzahl an Informationen
und Daten, gestattete eine Beurteilung der Angemessenheit von Ver-
sorgungsangeboten und Leistungsdichte wegen des hohen Aggre-
gationsniveaus des Bundeslandes aber nur eingeschrinkt. (TZ 21)

Die Uberpriifung der 0SG-Konformitit der Detailplanungen war

vom 0SG-Monitoring nicht umfasst, obwohl sie ein wesentlicher
Bestandteil des Evaluierungskonzepts des 0SG war. (TZ 22)
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Das BMG loste den bei Verstofien gegen den OSG festgelegten Sankiti-
onsmechanismus nicht aus. Es nahm seine Steuerungsverantwortung
u.a. deswegen nicht wahr, weil die 0SG-Konformitit der Detailpla-
nungen nicht liberpriift wurde bzw. nicht iiberpriifbar war. (TZ 22)

Die in der Zielsteuerungsvereinbarung 201 3 festgelegten, im Wesent-
lichen aus einer Berichtspflicht ohne finanzielle Konsequenzen beste-
henden Sanktionsmechanismen waren nach Einschidtzung des RH
nicht geeignet, ein vereinbarungskonformes Agieren der System-
partner sicherzustellen und einen Impuls zur Starkung der zentra-
len Steuerungs— und Koordinierungsfunktion zu liefern. (TZ 22)

Das RSG-Monitoring hatte eingeschrinkte Aussagekraft, weil es
bestehende und — von den Lindern — geplante Kapazitaten lediglich
auf der Ebene des Bundeslandes verglich. Auch das RSG-Monito-
ring traf keine Aussage iiber die 0SG-Konformitit der RSG. (TZ 23)

Die Zuordnung der im 0SG geplanten medizinischen Leistungen auf
die einzelnen Fachrichtungen erfolgte in den Landern uneinheitlich.
In letzter Konsequenz wurde dadurch die Uberpriifung der 0SG-
Konformitit der Detailplanungen verhindert, weil die Planungsme-
thoden der Linder nicht offengelegt wurden. Weder die Art. 15a-
Vereinbarungen noch der 0SG enthielten methodische Vorgaben

dazu. (TZ 23)

Struktur der EU-Vergleich
osterreichischen

Krankenanstalten

20

Osterreich wies im Jahr 2012 mit 546 aufgestellten Akutbetten je

100.000 Einwohner die im europdischen Vergleich hochste Akut-

bettendichte auf: (TZ 24)
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Bettenvergleich mit den EU-15-Staaten, 2012
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Trotz einer Reduktion in den letzten Jahren miisste Osterreich immer
noch rd. 40 % der Akutbetten abbauen, um die Grofe seines sta-
tioniren Sektors dem EU-Niveau anzugleichen. Osterreich wies im
EU-Vergleich auch die hochste Krankenhaushiufigkeit und eine
iiberdurchschnittliche Verweildauer auf. Die Uberkapazititen im sta-
tiondren Bereich entsprachen zu aktuellen Kosten einem Umschich-
tungspotenzial in alternative (insbesondere ambulante) Behand-
lungsformen in Hohe von 4,75 Mrd. EUR. (TZ 24)

Vorberichte des RH

Die von der EU-Kommission thematisierten Reformhemmnisse in
Form der komplexen Osterreichischen Verwaltungsstruktur hatte
auch der RH in den Vorjahren wiederholt kritisiert. Durch das Fest-
halten an bestehenden Krankenhausstrukturen wurden Umschich-
tungspotenziale im stationdren Bereich bislang nicht genutzt. Dies
fiihrte zu vermeidbaren Kostenbelastungen und beeintrichtigte die
Qualitét der Patientenbehandlung. (TZ 25)
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Versorgungsstrukturen der Linder

Die Bettendichten der Bundeslinder unterschieden sich deutlich.
So verfiigte im Jahr 2013 das Burgenland iiber 396 Akutbetten fiir
100.000 Einwohner, Salzburg dagegen iiber 725: (TZ 26)

Versorgungsstrukturen der Bundeslander

Akutbetten

Bevilkerung in
100.000 Einwohner

Bettenje
100.000 Einwohner

Saldo inldandische
Gastpatienten

auslandische
Gastpatienten

niedergelassene
Arzte

niedergelassene
Arzte pro
100.000 Einwohner

Burgen-

land

- 14.146

1.318

565

197

Quellen: Statistik Austria; RH

22

Karnten Nieder- Ober-  Salzburg Steier- Tirol Vorarl- Wien  Summe
osterreich dsterreich mark berg Osterreich
Anzahl

3.748 8.044 8.319 3.874 7.399 4.445 1.954 11.177 50.098

5,56 116;25 14,25 5,34 12,15 7,20 3,75 17,62 85,00
674 495 584 725 609 617 521 634 589
-2.336 -95.629 7.763 14.522 -9.752 10.845 - 2.826 91.559 0

2.185 1.813 2.815 9.497 2.815 14.182 3.183 4.205 42.013

1.210 3.804 2.569 1.286 2.383 1.477 656 5.376 19.326

218 234 180 241 196 205 175 305 227

Ein negativer Gastpatientensaldo und eine hohe Bettendichte — wie
z.B. im Land Kidrnten — waren Indizien fiir Fehlallokationen in der
Krankenanstaltenstruktur sowie das Vorliegen erheblicher Effizi-
enzsteigerungspotenziale. (TZ 26)

Die folgende Abbildung zeigt, dass kein direktes Verhiltnis zwi-

schen der Anzahl der Akutbetten und der niedergelassenen Arzte
bestand: (TZ 26)
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Akutbetten und niedergelassene Arzte

Osterreich

Salzburg ™ —

i b Lot G B I e

Oberdsterreich __ - - .I_ .

Niedergsterreich FW
Kérnten W = - =
Burgenland !
0 200 400 600 800
B Niedergelassene Arzte je 100.000 Einwohner Akutbetten je 100.000 Einwohner

Quellen: Statistik Austria; Darstellung RH

Nimmt man fiir Karnten den osterreichischen Durchschnitt von
589 Akutbetten fiir 100.000 Einwohner an, ergibt dies umgelegt
auf die Bevolkerung einen Mehrbestand von 473 Betten bzw. rd.
83 Mio. EUR an stationidren Endkosten pro Jahr. (TZ 26)

Wirtschaftliche Aspekte der Krankenanstaltenplanung

Das bestehende Krankenanstalten-Finanzierungssystem bot auf-
grund der Verflechtung der Finanzierungsgrundlagen (Finanzaus-
gleichsgesetz und Art. 15a-Vereinbarungen) sowie der umfassenden
Gestaltungsmoglichkeiten der Linder hinsichtlich der landesspezi-
fischen Ausgestaltung des LKF-Systems sowie der Betriebsabgangs-
deckung nur wenig Anreize zum effizienten Mitteleinsatz. Beste-
hende Steuerungsgrundlagen wurden nicht genutzt: Obwohl ein
zentrales Berichtswesen des Bundes betreffend Kosten und Rech-
nungsabschlussdaten der Fondskrankenanstalten bestand, spielten
Wirtschaftlichkeitsaspekte in der Krankenanstaltenplanung keine
Rolle; solche Aspekte waren im 0SG und im KAKuG nur am Rande
enthalten. (TZ 27)
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Krankenanstalten-
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Entscheidungsstrukturen auf Bundes- und Landesebene

In Angelegenheiten der Krankenanstaltenplanung bestand ein
Ungleichgewicht zwischen Bundes- und Landesebene: Wihrend
Beschliisse auf Bundesebene grundsitzlich der Zustimmung sowohl
der Linder- als auch der Sozialversicherungsvertreter bedurften,
hatte der Bund auf Landesebene lediglich ein Vetorecht. Dadurch
bestand die Gefahr einer substanziellen Beschriankung der gesamt-
haften und bundeslanderiibergreifenden Planung und Steuerung der
Leistungserbringung in den Krankenanstalten. (TZ 29)

Der RH hatte bereits in seiner Stellungnahme zum Entwurf des
Gesundheitsreformgesetzes 201 3 kritisiert, dass das priagende Prin-
zip der Einstimmigkeit in den vorgesehenen Gremien zu Losungen
auf Basis des ,,kleinsten gemeinsamen Nenners* fithren konne und
dass mit der Bundes-Zielsteuerungskommission ein zusétzliches
Gremium geschaffen werde. (TZ 29)

Arbeitsstrukturen auf Bundesebene

Die bei der Bundesgesundheitsagentur eingerichteten Arbeits-,
Fach- und Projektgruppen arbeiteten die Planungsaufgaben umfas-
send ab, wobei das BMG umfangreiche organisatorische und mode-
rierende Aufgaben wahrnahm und diese im Detail dokumentierte.
Der Planungsablauf in der gewéhlten Organisationsform verursachte
betriachtlichen Aufwand. Um Verstindigungen zu erreichen, waren
langwierige Verhandlungs- und Abstimmungsrunden erforderlich;
die Entscheidungsfindung gestaltete sich u.a. deshalb schwierig,
weil Beschliisse nur einstimmig gefasst werden konnten. Das BMG
versuchte zwar, Entscheidungsprozesse zu beschleunigen und auf
eine zentrale Planung aus gesamtstaatlicher Perspektive hinzuwir-
ken, war aber in den bestehenden Strukturen limitiert. Dieser auf-
windige Planungsprozess war ein Ausdruck der gegebenen Kom-
petenzzersplitterung. (TZ 30)

Inldndische Gastpatienten

Auf Bundesebene fehlte eine verbindliche Vorgabe zur Beriicksichti-
gung der inlindischen Patientenstrome in der Krankenanstaltenpla-
nung, obwohl die inlindischen Gastpatienten akutstationédre Versor-
gungsstrukturen erheblich beanspruchten. Die Lander verfiigten im
Rahmen der Regionalen Strukturpldne Gesundheit iiber umfassende
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Gestaltungsmoglichkeiten, nutzen sie aber hinsichtlich einer lin-
deriibergreifenden Planung der Gastpatientenstrome kaum. (TZ 31)

Obwohl sich der Anteil inldndischer Gastpatienten an den Spitals-
aufenthalten dsterreichweit auf rd. 10 % belief, in Wien sogar auf
rd. 20 %, beruhten die Regelungen zur finanziellen Abgeltung der
inldndischen Gastpatienten nicht auf der tatsdchlichen Inanspruch-
nahme, sondern erfolgten pauschal. Die Versorgung inlindischer
Gastpatienten wurde zwar einmalig durch hohere Landesquoten
und Vorweganteile fiir einzelne Lander beriicksichtigt, in der Folge
aber nicht mehr angepasst. Damit bestanden keine Kostenwahrheit
und kein Anreiz fiir die Linder, ihre regionalen Planungen inten-
siver aufeinander abzustimmen. (TZ 31)

Patientenstrome nach stationdaren Aufenthalten 2013

Burgen-
land

Burgenland 64.048
Karnten 126
Niederdsterreich 9.051
Oberosterreich 218
Salzburg 84
Steiermark 6.764
Tirol 61
Vorarlberg 9
Wien 12.663
Summe

Quellen: Statistik Austria; RH

93.024 163.910 456.533 469.607

Karnten Nieder-  Ober- Salzburg Steier- Tirol Vorarl- Wien  Summe

osterreich osterreich mark berg Osterreich
Anzahl

44 7.781 131 57 4.799 38 14 1.966 78.878
152.800 521 298 512 5.524 855 61 877  161.574
221 328.602 5.474 185 2.417 183 51 14.720 360.904
494 20.182 446.432 3.139 4.478 390 233 1.804  477.370
805 877 12.967 150.812 6.109 1.402 281 979  174.316
2.881 2.101 1.175 1.138 305.224 249 107 1.777  321.416
5.555 515 1.226 3r283 523 208.378 2.981 646  223.118
46 94 113 115 88 518 101.384 201  102.568
1.064  95.860 1.791 603 2.006 260 282 447751 562.280

159.794 331.168 212.273 105.394 470.721 2.462.424

In Deutschland waren bei ebenfalls ausgeprigten foderalen Struk-
turen iiberregionale Patientenstréme in der Krankenanstaltenpla-
nung verpflichtend zu beriicksichtigen. Nach Ansicht des RH waren
auch in Osterreich inlindische Patientenstrome in der Krankenan-
staltenplanung zu beriicksichtigen, um Unter- bzw. Uberversor-
gungen zu vermeiden. Zur Ermittlung des tatsidchlichen Versor-
gungsbedarfs war fiir ihn eine bundesldnderiibergreifende Planung
— z.B. durch verpflichtende gegenseitige Abstimmungen der Lan-
der — unabdingbar. (TZ 31)
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Uberregionale Versorgungsplanung

Die Sicherung einer regionalen und iiberregionalen Abstimmung war
im 0SG und den ihm zugrunde liegenden Vereinbarungen grund-
satzlich vorgesehen, ihr Ausbau erzielte aber nur langsame Fort-
schritte. (TZ 32)

Die Linder lieBen in den Gremien der Bundesgesundheitsagentur
nur geringe Bereitschaft erkennen, die iiberregionale Planung aus-
zubauen. Das BMG war in die dafiir eingerichteten ,,Zonenkonfe-

Kenndaten zur Rolle des Bundes in der dsterreichischen Krankenanstaltenplanung

renzen*“ kaum eingebunden. (TZ 32)

Rechtsgrundlagen auf Bundesebene:

Vereinbarung gemaR Art. 15a B-VG Zielsteuerung-Gesundheit, BGBL. I Nr. 200/2013

Vereinbarung gemdaR Art. 15a B-VG iiber die Organisation und Finanzierung des

Gesundheitswesens, BGBL. I Nr. 105/2008 i.d.F. BGBL. I Nr. 199/2013

Krankenanstalten- und Kuranstaltengesetz, BGBL. Nr. 1/1957 i.d.q.F.

Gesundheitsqualitatsgesetz, BGBL. I Nr. 179/2004 i.d.g.F.

Bundesgesetz iiber die Dokumentation im Gesundheitswesen, BGBL. Nr. 745/1996 i.d.qg.F.

Gesundheits-Zielsteuerungsgesetz, BGBL. I Nr. 81/2013 i.d.g.F.

auf Landesebene (Auszug):

Burgenlandisches Krankenanstaltengesetz 2000, LGBL. Nr. 52/2000 i.d.g.F.

Karntner Gesundheitsfondsgesetz, LGBL. Nr. 67/2013 i.d.q.F.

Salzburger Gesundheitsfondsgesetz, LGBL. Nr. 90/2005 i.d.g.F.

Salzburger Krankenanstaltengesetz 2000, LGBL. Nr. 24/2000 i.d.qg.F.

Steiermarkisches Krankenanstaltengesetz 2012, LGBL. Nr. 111/2012 i.d.q.F.

Steiermarkisches Gesundheitsfondsgesetz 2013, LGBL. Nr. 105/2013 i.d.g.F.

Steiermarkischer Landeskrankenanstaltenplan, LGBL. Nr. 5/1998 i.d.g.F.

Salzburger Krankenanstalten- und GroRgerateplan, LGBL. Nr. 87/2007 i.d.qg.F.

Wiener Krankenanstaltenplan 2013, LGBL. Nr. 17/2013 i.d.g.F.

Tiroler Krankenanstaltenplan 2009, LGBL. Nr. 85/2009 i.d.qg.F.
Krankenanstalten 2010 2011 2012 2013 Ve'ai'r"d;’“"g

0
Anzahl aller Krankenanstalten 267 272 277 278 +4,1
Anzahl aller Betten 64.008 64.417 64.691 64.825 +1,3
Anzahl der Akutbetten 51.745 51.445 50.815 50.098 -3,2
Akutbetten je 100.000 Einwohner 617 612 601 589 -4,5
Krankenhaushaufigkeit Akutbetten
(Aufenthalte je 100 Einwohner) 261 2o 25 2heB =54
Krankenhausverweildauer Akutbetten
(durchschnittliche Aufenthaltsdauer in 6,6 6.5 6,5 6,5 -1,7
Tagen)
in Mrd. EUR

Endkosten der fondsfinanzierten 11,036 11,384 11,654 11,908 +79

Krankenanstalten

Quellen: Rechtsinformationssystem des Bundes (RIS); BMG; Statistik Austria
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Priifungsablauf und 1 (1) Der RH fiihrte von Oktober 2014 bis Februar 2015 im BMG und in

-gegenstand der Gesundheit Osterreich GmbH (GOG) eine Gebarungsiiberpriifung
zum Thema Rolle des Bundes in der 6sterreichischen Krankenanstalten-
planung durch.

Ziele der Uberpriifung waren die Beurteilung der Beteiligung des
Bundes am Prozess der Krankenanstaltenplanung in Osterreich, sei-
ner Einflussmoglichkeiten auf die Krankenanstaltenstruktur und sei-
ner Moglichkeiten im Fall von Planabweichungen sowie eine Bewer-
tung der bestehenden Entscheidungsstrukturen.

Der tiberpriifte Zeitraum umfasste im Wesentlichen die Jahre ab dem
Inkrafttreten des Osterreichischen Strukturplans Gesundheit (0SG) im
Jahr 2006.

Zu dem im Juli 2015 iibermittelten Priifungsergebnis nahmen die GOG
im August 2015 und das BMG im Oktober 2015 Stellung. Der RH erstat-
tete seine GegenduBerungen im November 2015.

(2) Der erste Teil des Berichts behandelt die zentralen Steuerungsin-
strumente fiir den stationiren Bereich, insbesondere den OSG, seine
Erstellung und seine Wirkung auf die regionalen Planungen in den
Liandern'.

Die weiteren Teile des Berichts stellen die Struktur der sterreichischen
Krankenanstalten dar, weisen auf Hemmnisse fiir den Strukturwandel
hin und befassen sich mit den bestehenden Entscheidungsmechanis-
men der Krankenanstaltenplanung vor dem Hintergrund der Osterrei-
chischen Verwaltungsstrukturen.

(3) Im Bewusstsein der mit dem OSG eingefiihrten und mit der Ziel-
steuerung Gesundheit weiter verfolgten integrativen Planung aller Teil-
bereiche des Gesundheitswesens steht dennoch die Planung des stati-
ondren Bereichs im Fokus dieses Berichts.

Planungsansatze 2 Bis zum Jahr 1997 bestand in Osterreich keine zentrale Planung fiir
und -ziele die Krankenanstalten oder andere Sektoren des Gesundheitswesens.
Ein erster Entwurf fiir einen osterreichweiten Krankenanstaltenplan
war zwar bereits im Jahr 1973 erstellt worden, trat jedoch nicht in

' Der Bund verfigte dariiber hinaus iiber weitere Moglichkeiten, auf die Krankenan-
staltenplanung Einfluss zu nehmen, z.B. durch arbeitsrechtliche Vorgaben. Diese fiih-
ren Gber den Rahmen dieses Priifungsergebnisses hinaus und werden nicht behandelt.
Zu Qualitiatsvorgaben siehe die Berichte des RH zu Qualitatssicherungsmafinahmen in
Krankenanstalten, z.B. Reihe Bund 2012/12, 2013/12 oder 2014/7.
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Krankenanstalten- 3.1 (1) Im Krankenanstaltenwesen war der Bund gemaB Art. 12 Abs. 1 Z 1
B-VG fiir die Grundsatzgesetzgebung zustdndig, was im Wesentlichen
im Bundesgesetz liber Krankenanstalten und Kuranstalten (KAKuG)
erfolgte. Die Lander waren fiir die Ausfilhrungsgesetzgebung sowie
die Vollziehung zustindig. Vor diesem Hintergrund bildeten Verein-
barungen gemdB Art. 15a B-VG die wesentliche Grundlage fiir die
Zusammenarbeit der Gebictskorperschaften in der Krankenanstalten-

recht und Art. 15a-
Vereinbarungen

28

Kraft. Im Jahr 1997 gab dann der Osterreichische Krankenanstalten-
und GroBgeriteplan (OKAP/GGP) fiir den stationiren Bereich erstmals
einen verbindlichen Rahmen fiir die Planungen der Lander vor (siehe

TZ 6).

Seit Inkrafttreten des OSG im Jahr 2006 verfolgte die dsterreichische
Gesundheitsplanung einen integrativen Ansatz. Dieser beriicksichtigte
nicht nur die stationdre Versorgung in Krankenanstalten, sondern
umfasste alle Ebenen und Teilbereiche der Gesundheitsversorgung und
angrenzender Teilbereiche, namlich auch den ambulanten Bereich (ins-
besondere Spitalsambulanzen und niedergelassene Arzte), den Reha-
bilitationsbereich und den Pflegebereich.2 Derzeit steht der 0SG 2012

in Geltung.

Das zentrale Ziel der integrativen Gesundheitsplanung bestand darin,
die Gesundheitsleistungen in der erforderlichen Qualitit innerhalb der
fir die jeweilige Leistung angemessenen Struktur und damit auf die
volkswirtschaftlich effizienteste Weise zu erbringen. Im Hinblick auf
die Struktur der dsterreichischen Krankenanstalten und die Entwick-
lung der Kennzahlen im internationalen Vergleich wurde die Entlas-
tung der Akutkrankenanstalten schon seit den Anfdngen der dsterreich-
weiten Krankenanstaltenplanung angestrebt (siehe TZ 24 ff.).

planung.

Die folgende Tabelle gibt einen Uberblick iiber den Geltungszeitraum
dieser Vereinbarungen ab dem Inkrafttreten des OKAP/GGP, die jewei-
ligen Planungsinstrumente auf Bundes- und Landesebene sowie die

Verkniipfung mit dem Krankenanstaltenrecht.

2

die Gesundheitsversorgung von Bedeutung war.
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Tabelle 1: Art. 15a-Vereinbarungen im Uberblick

Titel Geltungs- Planungs- Planungsinstrument Verkniipfung
zeitraum instrument Landesebene mit Kranken-
Bundesebene anstaltenrecht

Reform des Gesundheitswesens und Landeskranken-

der Krankenanstaltenfinanzierung 1997 bis 2000 OKAR/GGP anstaltenplan 1
Neustrukturierung des i I e
Gesundheitswesens und der 2001 bis 2004 OKAP/GGP anst:lt ; la?m ja
Krankenanstaltenfinanzierung =T

Organisation und Finanzierung des : = . ;
Sadhidhe e wascls 2005 bis 2008 0SG Detailplanung nein
Organisation und Finanzierung des 2008 bis 2012 0SG RSG i

Gesundheitswesens

Organisation und Finanzierung i
des Gesundheitswesens — Ande- ab 2013 0SG RSG nein
rungsvereinbarung

Quellen: Art. 15a-Vereinbarungen; RH

Die Tabelle zeigt, dass die Vereinbarungen bis zum Jahr 2004 explizit
auf die im Krankenanstaltenrecht verankerten Planungsinstrumente,
insbesondere die Landeskrankenanstaltenplidne, Bezug nahmen. Die
Landeskrankenanstaltenpline waren so festzulegen, dass die im OKAP/
GGP festgelegten Kapazitaten nicht iiberschritten wurden. Errichtungs-
und Anderungsbewilligungen hatten im Einklang mit dem OKAP/GGP
und den Landeskrankenanstaltenplinen zu erfolgen; Ahnliches galt fiir
die Zuriicknahme von Bewilligungen. Damit erfolgte in den Art. 15a-
Vereinbarungen eine klare Verkniipfung der einvernehmlich festge-
legten Vorgaben auf Bundesebene (insbesondere OKAP/GGP) mit den
Planungen auf Linderebene (Landeskrankenanstaltenpldne). Ab dem
Jahr 2005 fehlte dieser Bezug, indem in den Art. 15a-Vereinbarungen
anstelle der Landeskrankenanstaltenpldne zunédchst sogenannte Detail-
planungen und ab dem Jahr 2008 die RSG als Planungsinstrumente
der Lénder vereinbart wurden.

(2) Wihrend der OKAP/GGP als Anhang zu den Art. 15a-Vereinba-
rungen im Bundesgesetzblatt veroffentlicht wurde, war dies beim 0SG
nicht mehr der Fall. Um eine engere Verkniipfung der Planungsvor-
gaben (und damit eine hohere Verbindlichkeit) des 0SG zu erreichen,
sah der vom BMG in den vorparlamentarischen Prozess eingebrachte
Gesetzesentwurf (Novelle zum Krankenanstalten- und Kuranstaltenge-
setz (KAKuG)) die Verpflichtung der Landesgesetzgeber vor, die Anwen-
dung des OSG als objektiviertes Sachverstindigengutachten sicherzu-
stellen; es sollte sich dabei um eine grundsatzgesetzliche Bestimmung
handeln. Abweichend vom Entwurf des BMG wurde dieses mit BGBI. |
Nr. 147/2011 verpflichtet, den OSG auf seiner Homepage zu veroffent-
lichen; dabei handelte es sich um keine Grundsatzbestimmung.

29
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3.2 (1) Der RH hielt fest, dass die Art. 15a-Vereinbarungen bis zum
Jahr 2004 ein klares und nachvollziehbares Planungs- und Steue-
rungssystem definierten: Die Landeskrankenanstaltenpléne durften die
im OKAP festgelegten Kapazititen nicht iiberschreiten. Dieser Zusam-
menhang wurde ab dem Jahr 2005 stark abgeschwécht, weil die Ver-
einbarungspartner nach Ansicht des RH verabsdumten, das Verhéltnis
derneu geschaffenen Planungsinstrumente auf Lénderebene (Detailpla-
nungen, Regionaler Strukturplan Gesundheit (RSG)) zu den im Kran-
kenanstaltenrecht des Bundes normierten Landeskrankenanstaltenpli-
nen klarzustellen (siehe dazu auch TZ 8). Ein Gesetzesentwurf des BMG
sah die Verpflichtung der Landesgesetzgeber vor, die Anwendung des
0SG als objektiviertes Sachverstindigengutachten sicherzustellen; es
sollte sich dabei um eine grundsatzgesetzliche Bestimmung handeln.
Davon abweichend wurde das BMG verpflichtet, den 0SG auf seiner
Homepage zu veroffentlichen; dabei handelte es sich um keine Grund-

satzbestimmung.

(2) Der RH wies zudem kritisch darauf hin, dass der OSG im Unter-
schied zum OKAP/GGP nicht Bestandteil der Art. 15a-Vereinbarungen
war. Auch diese weitere Abschwédchung seiner Verbindlichkeit gegen-
liber den Ldndern trug zu einer Einschrinkung der Gestaltungsmog-
lichkeiten des Bundes bei. In seinen Gebarungsiiberpriifungen und
Gesetzesbegutachtungen wies der RH bereits mehrfach auf dhnliche
Nachteile von Art. 15a-Vereinbarungen hin (z.B. im Sozial- oder im
Schulbereich). Er empfahl daher dem BMG, den 0SG — so wie frii-
her den OKAP/GGP — zum Bestandteil kiinftiger Art. 15a-Vereinba-

rungen zu machen.

3.3 Das BMG hielt in seiner Stellungnahme fest, dass eine Veriffentli-
chung des OSG als Anhang zu einem Bundesgesetzblatt an der beste-
henden Kompetenzverteilung nichts dndern und dem OSG keinen stiir-
keren rechtlichen Status verleihen wiirde. Ob der OSG Bestandteil einer
solchen Vereinbarung sei oder nicht, wiirde in keiner Weise zur Ein-
schrinkung bzw. Ausweitung der Gestaltungsmaglic hkeiten der Bundes

beitragen.

Erginzend wies das BMG darauf hin, dass auch der OKAP/GGP nur in
seiner ersten Fassung eine Anlage einer Vereinbarung gemdB Art. 15a

B-VG gewesen sei.

3.4 Der RH verwies gegeniiber dem BMG auf den Kern seiner Kritik: Wih-
rend die Landeskrankenanstaltenpldne zur Zeit der Giiltigkeit des
OKAP/GGP so festzulegen waren, dass die im OKAP/GGP festgelegten
Kapazititen nicht liberschritten wurden, fehlte diese eindeutige Ver-
kniipfung ab dem Jahr 2005. Dies lag insbesondere daran, dass in den
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BezugsgroRen der
Planung

4.1

4.2

Rolle des Bundes in der dsterreichischen
Krankenanstaltenplanung

Art. 15a-Vereinbarungen anstelle der Landeskrankenanstaltenpldne
zunichst sogenannte Detailplanungen und ab dem Jahr 2008 die RSG
als Planungsinstrumente der Lédnder vereinbart wurden und das Ver-
héltnis dieser Instrumente zu jenen des Krankenanstaltenrechts des
Bundes nicht klargestellt war.

Der RH hielt daher seine Empfehlung aufrecht, den 0SG zum Bestand-
teil klinftiger Art. 15a-Vereinbarungen zu machen, um seine Verbind-
lichkeit ungeachtet der weiteren rechtstechnischen Umsetzung klar-
zustellen.

Der RH stellte ferner klar, dass der OKAP/GGP nicht nur Bestandteil
der Art. 15a-Vereinbarung aus dem Jahr 1997, sondern auch jener
aus dem Jahr 2002 war.

Dem integrativen Planungsansatz des OSG lag das Konzept der
Leistungsangebotsplanung sowie die Frage zugrunde, in welchem Teil-
bereich des Gesundheitswesens die Leistungserbringung — bei zumin-
dest gleicher Qualitdt — am zweckmaiBigsten erfolgen sollte: Mit ande-
ren Worten sollte der best point of service fiir jede Leistung identifiziert
werden.

Im Rahmen dieses Ansatzes war nicht mehr ausschlieBlich das Kran-
kenhausbett Ausdruck der erforderlichen Kapazitdt: Daneben wurden
z.B. die Anzahl der Arzte im ambulanten Bereich der Krankenanstalten,
der niedergelassenen Arzte, der Bettenidquivalente (im Rehabilitations-
bereich) oder der Einsatzstunden (im Pflegebereich) fiir die Analyse
und Steuerung der Leistungserbringung herangezogen.

Dessen ungeachtet blieb fiir die Planung des stationédren Bereichs das
Krankenhausbett die wesentliche Bezugsgrofe: Samtliche Lander ermit-
telten fiir ihre Detailplanungen den fachrichtungsspezifischen Betten-
bedarf.

Der RH betonte, dass im Rahmen der integrierten Planung eine ein-
heitliche BezugsgroBe zur Ressourcenallokation erforderlich war, um
die Kosten der Leistungserbringung und damit — unter der Annahme
der qualitativen Gleichwertigkeit — den best point of service fiir ein-
zelne medizinische Leistungen bestimmen zu kénnen.

Dessen ungeachtet hielt es der RH fiir zweckméBig, sich bei der Planung
des stationidren Bereichs bis zur Etablierung einer fiir die integrierte
Planung geeigneten BezugsgroBe an der Anzahl der Krankenhaus-
betten zu orientieren, weil nach Ansicht des RH die Vergleichbarkeit
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der Rahmenplanung mit den Detailplanungen insbesondere fiir Eva-
luierungs- und Monitoringzwecke (siehe dazu TZ 18 f(f) (Evaluierung
und Monitoring)) unabdingbar war.

Instrumente der dsterreichweiten Krankenanstaltenplanung

Uberblick 5 Die folgende Tabelle gibt einen Uberblick iiber die Instrumente der
Krankenanstaltenplanung:

Tabelle 2: Instrumente der Krankenanstaltenplanung

Erstellungsjahr Bundesebene Landesebene
1973 Entwurf OKAP
1997 OKAP/GGP 1997
1999 OKAP/GGP 1999
B Landeskrankenanstaltenplane
2001 OKAP/GGP 2001
2003 OKAP/GGP 2003
2006 0SG 2006
2008 0SG 2008
2010 0SG 2010 Regionale Strukturpldne Gesundheit
2012 056G 2012
Quelle: RH

Die Tabelle zeigt, dass die Planungen grundsitzlich in einem Zwei-
jahresrhythmus revidiert wurden, um aktuelles Datenmaterial beriick-
sichtigen zu kénnen und methodische Nachschédrfungen vorzunehmen.
Revisionen der Inhalte des OSG erfolgten in den Jahren 2008, 2010
und 2012. Die nichste Revision des 0SG war auf Basis der Gesund-
heitsreform 2013 fiir das Jahr 2015 geplant.

Osterreichischer 6.1 (1) Eine im Jahr 1978 abgeschlossene Art. 15a-Vereinbarung? bein-
Krankenanstalten- haltete die Errichtung des Krankenanstalten-Zusammenarbeitsfonds
und GroRgerateplan (KRAZAF). Dieser war ein von den Gebietskorperschaften und den Sozi-

alversicherungstrigern dotierter Fonds, dessen Hauptaufgabe neben
der Mittelverteilung# in der Wahrnehmung einer iiberregionalen Pla-
nungs- und Steuerungsfunktion bestand. Dem KRAZAF gelang es bis
zu seiner Auflésung im Jahr 1997 jedoch nicht, wie in der Vereinba-

3 Vereinbarung gemiB Art. 15a B-VG iiber die Krankenanstaltenfinanzierung und die

Dotierung des Wasserwirtschafisfonds, BGBI. Nr. 453/1978

Die gemeinnitzigen Krankenanstalten erhielten Zuschiisse aus dem Fonds nur bei Erfil-
lung bestimmter Kriterien (u.a. Beachtung der Krankenanstaltenkostenrechnungsver-
ordnung, Einrichtung einer Leistungsstatistik).
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rung vorgesehen, einen Osterreichischen Krankenanstaltenplan zu ent-
wickeln.

(2) Der schlieBlich auf der Grundlage der Art. 15a-Vereinbarung tiber
die Reform des Gesundheitswesens und der Krankenanstaltenfinan-
zierung fiir die Jahre 1997 bis 2000° erstellte OKAP/GGP gab einen
gesetzlich verbindlichen Rahmen fiir die Landeskrankenanstaltenplidne
vor. Diese durften gemiB dem Krankenanstaltengesetz die vom OKAP/
GGP vorgegebenen Grenzen nicht iiberschreiten. Die im OKAP/GGP
in den einzelnen Léndern vorgesehenen stationdren Behandlungska-
pazititen (Planbetten) stellten Hochstzahlen dar.

6.2 Die Bemiihungen um eine verstarkte zentrale Planung und Steue-
rung der Versorgung in Krankenanstalten reichten zwar bis in die
1970er-Jahre zuriick, die Entwicklung eines Osterreichischen Kran-
kenanstaltenplans bis 1997 aber blieb unrealisiert. Als positiv erach-
tete der RH, dass die Reformvereinbarung 1997 mit dem OKAP/GGP
ein gesetzlich verbindliches Planungsinstrument einfiihrte, das den
Rahmen fiir die Landeskrankenanstaltenpline vorgab.

Osterreichischer Integrativer Planungsansatz
Strukturplan
Gesundheit 7.1 (1) Bereits im Zuge der Weiterentwicklung des OKAP/GGP waren — iiber

die Planung der Krankenhausbetten hinausgehend — zunehmend
auch Fragen des insgesamt vorzuhaltenden medizinischen Leistungs-
angebots thematisiert worden. Die im Jahr 2001 in Kraft getretene
Revision (OKAP/GGP 2001) verfolgte erstmals den neuen Ansatz der
Leistungsangebotsplanung nach Fachrichtungen. Die Kapazitétspla-
nung basierte auf der Analyse und dem bundesweiten Vergleich der
bestehenden regionalen Versorgungssituationen.

Fir einige Fachrichtungen entstanden fachspezifische Leistungs-
spektren®, die simtliche einer Fachrichtung zuordenbaren Leistungen
enthielten und im Sinne einer abgestuften Leistungserbringung die
verschiedenen Ebenen der intramuralen Versorgung (Vollabteilung,
Fachschwerpunkt/Department, dislozierte Tagesklinik) berticksichtig-
ten. Davon unberiihrt blieb die Ermittlung von Planbettenzahlen fiir
die einzelnen Fachrichtungen.

5 BGBIL I Nr. 111/1997

6 Fachspezifische Leistungsspektren wurden zunichst fir die Fachrichtungen Orthopi-

die, Unfallchirurgie, Urologic, Augenheilkunde sowie Hals-, Nasen- und Ohrenheil-
kunde entwickelt. Die Leistungsangebotsplanung des OKAP/GGP sollte in der Folge
um weitere Fachrichtungen ergianzt werden.
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1.2

8.1

8.2

(2) Der OSG trat ab dem Jahr 2006 als zentrales bundesweites Planungs-
instrument an die Stelle des OKAP/GGP. Damit wurde der Umstieg von
der Krankenanstaltenplanung auf eine alle Ebenen und Teilbereiche
der Gesundheitsversorgung umfassende integrative Planung einge-
leitet. Der OSG enthielt quantitative Planungsaussagen, d.h. Anga-
ben zu den erforderlichen Kapazititen, zunédchst nur fir den statio-
ndren Akutbereich.

(1) Der RH hielt fest, dass sich die Gesundheitsplanung bereits wihrend
der Zeit des OKAP/GGP von einer ausschlieBlich auf Krankenhaus-
betten bezogenen Kapazitidtsplanung in die Richtung einer Leistungs-
angebotsplanung nach Fachrichtungen entwickelte, die auch neue
Organisationsformen der intramuralen Leistungserbringung, insbe-
sondere Tageskliniken, berticksichtigte.

(2) Der RH erachtete den OSG grundsitzlich als geeignetes Instrument
flir den Umstieg von der Krankenanstaltenplanung auf eine alle Ebe-
nen und Teilbereiche der Gesundheitsversorgung umfassende integra-
tive Planung. Er verwies darauf, dass auch der OSG quantitative Pla-
nungsaussagen zundchst nur fiir den stationdren Akutbereich enthielt.

Rahmenplanung und Detailplanung

Der OSG war gemiB Art. 15a-Vereinbarungen ,die verbindliche Grund-
lage fiir die integrierte Planung der osterreichischen Gesundheitsver-
sorgungsstruktur” und ,beinhaltete gleichzeitig die Rahmenplanung
fir Detailplanungen auf regionaler Ebene (Regionale Strukturpline
Gesundheit auf Ebene der Bundesldnder)*. Bei diesen Detailplanungen
waren .die im OSG in der jeweiligen Fassung enthaltenen Vorgaben
und Richtwerte einzuhalten”.

Die Begriffe Rahmenplanung und Detailplanung waren fiir den RH
insofern unbestimmt, als aus ihnen nicht klar hervorging, welche Pla-
nungstiefe bzw. welchen Detaillierungsgrad des 0SG die Vereinba-
rungspartner beabsichtigt hatten. Zudem verstand sich der 0SG gleich-
zeitig als ,verbindliche Grundlage" und als ,Rahmenplanung.

Der RH kritisierte, dass diese Formulierungen im 0SG missverstindlich
waren und Interpretationsspielrdume erodffneten, wodurch die Moglich-
keiten der zentralen Steuerung durch den Bund im Vergleich zur Zeit
der Geltung des OKAP/GGP (siehe TZ 7) eingeschrinkt wurden. Nach-
dem der OSG fiir die Leistungserbringer nicht unmittelbar rechtsver-
bindlich war und der rechtlichen Umsetzung durch Verordnung von
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Landeskrankenanstaltenpldnen bedurfte, war eine Klarstellung der Ver-
bindlichkeit des OSG erforderlich.

Der RH empfahl deshalb dem BMG, auf eine Beseitigung der begriff-
lichen Unklarheiten hinzuwirken und klarzustellen, dass die im 0SG
vorgegebenen Grenzen’ nicht missachtet werden dirfen.

8.3 Laut Stellungnahme des BMG wiirden im Zuge der laufenden Arbei-
ten zur OSG-Revision auch das Verhiiltnis zwischen 0SG und RSG,
die diesbeziiglichen KAKuG-Regelungen sowie die Verbindlichkeit der
Planungsinhalte gepriift und klare Aussagen angestrebt.

9.1 Die (stationdre und ambulante) Versorgungsplanung auf Landesebene
im Rahmen der RSG war zwischen dem jeweiligen Land und der Sozi-
alversicherung in den Landesgesundheitsfonds abzustimmen.

Die RSG waren fiir die Leistungserbringer, hauptsiachlich Kranken-
anstalten und niedergelassene Arzte, nicht verbindlich und daher als
Krankenanstaltenpldne durch die Linder zu verordnen bzw. durch
Vertrige zwischen der Arztekammer und den Krankenversicherungs-
tragern umzusetzen. Die folgende, dem 0SG entnommene Abbildung
veranschaulicht diesen Zusammenhang:

7 Hochstzahlen (bei erforderlichem Bettenabbau) oder Mindestzahlen (bei erforderlichen

Kapazitatsaufstockungen in ,zukunftskritischen® Fachbereichen, wie z.B. Neurologie,
Akutgeriatrie, Palliativmedizin).
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Abbildung 1: Umsetzung der integrierten Versorgungsplanung
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9.2

36

Das KAKuG enthielt keine weiteren Hinweise zur MaB3geblichkeit der
RSG fiir die Landeskrankenanstaltenplédne. GemiB § 10a hatte die Lan-
desgesetzgebung die Landesregierung zu verpflichten, im Rahmen eines
RSG fiir Fondskrankenanstalten einen Landeskrankenanstaltenplan
durch Verordnung zu erlassen, der sich im Rahmen des OSG befand.

Der RH kritisierte, dass die RSG gemiB OSG fiir die Leistungserbrin-
ger nicht verbindlich waren. Er beméngelte, dass der Bund auch im
KAKuG nicht klarstellte, inwieweit die RSG fiir die Verordnung der
Landeskrankenanstaltenpldne maBgeblich waren. Nach Ansicht des
RH wiire eine eindeutige Klarstellung des Verhiltnisses zwischen den
RSG und den Landeskrankenanstaltenplidnen geboten. Im Ubrigen ver-
wies der RH auf seine Anmerkungen zum — in der genannten KAKuG-
Bestimmung wiederholt verwendeten — Begriff der Rahmenplanung
(siehe TZ 8).

Der RH empfahl dem BMG daher, auf einen Rechtsrahmen (Art. 15a-
Vereinbarung und KAKuG) hinzuwirken, der eine verbindliche Wir-
kung der Planungen auf Bundes- (0SG) und auf Landesebene (RSG)
in vollem Umfang sicherstellt. Dabei wire bereits in den Art. 15a-Ver-
einbarungen die Verbindlichkeit des OSG festzuschreiben. Die Verbind-
lichkeit der RSG fiir die Leistungserbringer sollte eindeutig klargestellt
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werden; dadurch wiirde sich nach Ansicht des RH auch die Verord-
nung von Landeskrankenanstaltenpldnen eriibrigen.

Der RH verwies in diesem Zusammenhang auf ein Erkenntnis des
VfGHS, nach dem die Krankenanstaltenplanung einem besonders wich-
tigen Interesse dient und nach bundesweit einheitlichen Grundsétzen
und Zielen erfolgen muss, um ihren Zweck zu erfiillen.

9.3 Das BMG hielt in seiner Stellungnahme fest, dass es aufgrund der Kom-
petenzverteilung und des Stufenbaus der Rechtsordnung nicht maglich
sei, in einer Vereinbarung gemdB Art. 15a B-VG oder im KAKuG eine
direkte Verbindlichkeit des OSG fiir die Landeskrankenanstaltenpline
festzuschreiben. Es sei unzuldssig, eine oberste Behorde wie die Lan-
desregierung an die Beschliisse einer Kommission zu binden.

Die RSG wiirden die Konkretisierung des OSG auf Linderebene dar-
stellen. Deren rechtliche Umsetzung habe, wie im KAKuG festgelegt, in
Form von verbindlichen Krankenanstaltenplinen der Linder (Verord-
nungen) zu erfolgen. Diese diirften den RSG nicht widersprechen. Aus
Sicht des BMG sei das Verhdltnis zwischen RSG und Landeskranken-
anstaltenplan schon derzeit eindeutiqg geregelt bzw. dargestellt.

9.4 Dem RH war die Problemlage auf Basis der verfassungsrechtlichen
Vorgaben bewusst. Er verwies in diesem Zusammenhang auf seine
Kritik in TZ 3, wonach das in der jeweiligen Art. 15a-Vereinbarung
definierte Planungs- und Steuerungssystem ab dem Jahr 2005 stark
abgeschwicht wurde.

Der RH hielt seine Empfehlung aufrecht, bereits in den Art. 15a-Ver-
einbarungen die Verbindlichkeit des OSG festzuschreiben und die Ver-
bindlichkeit der RSG fiir die Leistungserbringer eindeutig klarzustellen.

10 Die quantitativen Planungsaussagen des OSG waren hauptsichlich
in drei Matrizen dargestellt, die das OBIG® aus einem von ihm ent-
wickelten und verwalteten Simulationsmodell herleitete. Der RH ana-
lysierte die Methode der Gewinnung dieser Planungsaussagen sowie

8 B136/03

9 Das (sterreichische Bundesinstitut fiir Gesundheitswesen (OBIG) wurde im Jahr 2006

als Geschiftsbereich in die GOG integriert. Es war vor und auch nach der Integration
in die GOG mit Arbeiten zur Gesundheitsplanung befasst.
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die Form ihrer Darstellung. Die Planungsgrundlagen waren die Ver-
sorgungsmatrix, die Planungsmatrix sowie die Bettenmessziffer.!0

Versorgungsmatrix

Die Versorgungsmatrix war das Instrument zur Planung der statio-
ndren Aufenthalte und somit Ausgangspunkt der Kapazitdtsplanung
des 0SG. Die .quellbezogene Darstellung® umfasste alle stationiren
Aufenthalte der Wohnbevdlkerung des jeweiligen Bundeslandes bzw.
der jeweiligen Versorgungsregion (,Quellregion®).!! Die Versorgungs-
matrix bestand aus rd. 700 Zeilen und 70 Spalten und war — wie bei-
spielhaft aus dem folgenden Auszug erkennbar ist — nach Leistungs-
bzw. Diagnosengruppen (VMMHG)'2 gegliedert:

10

Daneben enthielt der OSG weitere Planungsaussagen bzw. Planungsrichtwerttabellen,
die in diesem Bericht nicht nidher behandelt werden (bspw. Angaben zur Mindester-
reichbarkeit fiir den akutstationiaren Bercich und zur Mindestbhettenanzahl fir Abtei-
lungen, Einwohnerrichtwerte fiir dic GroBgerateplanung; qualitative Planungsaussa-
gen in der Leistungsmatrix).

Im Gegensatz dazu stand die sogenannte ..zielbezogene" Darstellung, die auch die
Versorgung von Gastpatienten aus anderen Versorgungsregionen oder Bundesldndern
sowie aus dem Ausland beriicksichtigte.

Die stationiren Aufenthalte waren nach Gruppen medizinischer Einzelleistungen (MEL)
bzw. Hauptdiagnosen (HD) gemiB dem Modell der leistungsorientierten Krankenan-
staltenfinanzierung (LKF) gegliedert (MHG = MEL- bzw. HD-Gruppe gemiaBl LKF-
Modell). Fiir die Darstellung in der Versorgungsmatrix wurden Obergruppen der MHG
gebildet (VMMHG = Obergruppen der MHG in der Versorgungsmatrix).
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Tabelle 3: Auszug aus der Versorgungsmatrix des 0SG 2012

Burgenland - davon inldndische Gastpatienten
Burgenland - davon ausldndische Gastpatienten

Karnten - davon inlandische Gastpatienten
Karnten - davon ausldndische Gastpatienten

T 0w
2 a %
] _é o @
z c ‘? BI
L) ] c c
c c ] ]
& & T g £
= = c Y =
g a 2 g ¢ ¢
- ~N Y Lol o~ -
VMMHG (Aufenthalte) s £ § & g £ g
2011 35 20 5 -7 0 73 82 155 -7 3
(HO1.a) quekt!ose Erkrankun_g desuGehwns/ 2015 46 2% 70 0 8 57 139 3
Riickenmarks und seiner Haute
2020 72 0 141 3
2011 101 24 125 -T71 3 84 36 120 -8 3
(HO1.b) Maligne Neoplasien - Nervensystem 2015 85 47 132 3 151 101 252 3
2020 139 3 261 3
2011 54 38 92 -27 0 56 52 108 -20 0
(HO1.c) Benigne Neoplasien und Abszesse - Nerven- 2015 55 29 84 0 9% 64 160 0
system
2020 88 0 165 0
2011 34 16 50 -22 1 39 27 66 -2 ¢ |
(HO1.d) Zerebrale Degenerationen 2015 27 14 4 1 46 32 78 1
2020 43 1 83 1

VR: Versorgungsregion
Quelle: 0SG 2012

Die Planaufenthalte errechnete das OBIG mit Unterstiitzung medizi-
nischer Expertengremien. Sie basierten auf der Entwicklung der Ist-
Werte gemiB der Diagnosen- und Leistungsdokumentation der Kran-
kenanstalten'3 und beriicksichtigten die regionale demographische
sowie die medizinisch-technische Entwicklung.

Die Versorgungsmatrix enthielt Angaben zum Saldo der inldndischen
Gastpatienten'4 sowie zur Anzahl der fiir die Versorgung ausldndischer
Gastpatienten angefallenen Aufenthalte.!> Diese Angaben waren erfor-

3 Die Informationen wurden im vom BMG betriebenen Dokumentations- und Informa-

tionssystem fiir Analysen im Gesundheitswesen (DIAG) bereitgestellt. Der 0SG 2012
enthielt Daten des Jahres 2011.

Der Saldo entspricht der Anzahl der Aufenthalte inldndischer Gastpatienten (aus ande-
ren Bundesldndern) abziiglich der Anzahl der zur Versorgung von Patienten aus der
Quellregion in anderen Bundesldndern angefallenen Aufenthalte. Diese Angaben wur-
den nur im Ist-Stand, im 0SG 2012 fiir das Jahr 2011, dargestellt.

Die Anzahl der fiir die Versorgung auslindischer Gastpatienten angefallenen Aufent-
halte wurde bis 2015/2020 als konstant angenommen.
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11.2

11.3

11.4

derlich, um in einem nachgelagerten Planungsschritt (siehe dazu TZ 15)
die in einem Bundesland oder einer Versorgungsregion insgesamt
anfallenden Planaufenthalte (.zielbezogene* Darstellung) zu ermit-
teln. Die Gastpatientenstrome waren lediglich auf der Ebene des Bun-
deslandes, nicht jedoch auf der fiir die Detailplanung relevanten Ebene
der Versorgungsregion ausgewiesen.'®

SchlieBlich enthielt die Versorgungsmatrix fir jede Leistungs- bzw.
Diagnosengruppe eine Potenzialabschdtzung fiir den Anteil tageskli-
nischer Fille (sogenannte Nulltagesaufenthalte).

Der RH hielt kritisch fest, dass die — grundsétzlich als Ausgangspunkt
fiir die Kapazititsplanung geeignete — Versorgungsmatrix auf Anga-
ben zum Saldo der inldndischen Gastpatientenstrome auf Ebene der
Versorgungsregionen verzichtete. Diese aus der Diagnosen- und Leis-
tungsdokumentation der Krankenanstalten zentral verfiigbare Infor-
mation wire ohne nennenswerten Aufwand in die Versorgungsmatrix
zu integrieren und wiirde Kapazitdtsplanung sowie das Monitoring der
Detailplanungen wesentlich erleichtern.

Der RH empfahl daher dem BMG, im Zuge der nichsten 0SG-Revi-
sion darauf hinzuwirken, dass die Versorgungsmatrix die Salden der
inldndischen Gastpatientenstrome auch auf Ebene der Versorgungs-
regionen ausweist.

Laut Stellungnahme des BMG stelle die Versorgungsmatrix auf den
Versorgungsbedarf einer Region (quellbezogen) ab, nehme jedoch nicht
darauf Bezug, in welcher Region die Versorgung erfolgt.

Der RH stellte klar, dass seine Empfehlung darauf abzielte, die zielbe-
zogene Darstellung in den Fokus zu riicken, weil seiner Ansicht nach
die in einer Versorgungsregion insgesamt (einschlieflich Gastpatienten)
anfallenden Planaufenthalte planungsrelevant waren.

Planungsmatrix

12.1 (1) Die zweite zentrale Grundlage der Kapazititsplanung im 0SG war

die Planungsmatrix. Sie enthielt neben Daten zu den Krankenanstalten
auch eine Ubersichtsdarstellung der in den iibrigen Versorgungsbe-
reichen eingesetzten Ressourcen und gab — wie die Versorgungsma-

!¢ Die aus der Diagnose- und Leistungsdokumentation stammenden Daten betreffend die
Paticntenstrome waren auch auf Ebenec der Versorgungsregion sowie auf Ebenc der
Gemeinden zentral verfiighar, wurden aber in der Versorgungsmatrix nicht ausgewie-
sen.
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trix — die Anzahl der stationdren Aufenthalte (Ist- und Planwerte)
der Wohnbevolkerung wieder.!” Im Unterschied zur Versorgungsma-
trix waren die Aufenthalte in der Planungsmatrix jedoch nach Fach-
richtungen und nicht nach Leistungs- bzw. Diagnosengruppen geglie-
dert, wie die folgende beispielhafte Tabelle veranschaulicht:'8

Tabelle 4: Planungsmatrix am Beispiel eines Bundeslandes und einer Versorgungsregion

B

_Burgenland :

i

W e

Akut-Krankenanstalten (FKA, UKH, SAN)

EW insgesamt (2011): 284.907

Versorgungssituation 2011 INT KI KCH KJP CH NC M GGH
Akutbetten (tatsachliche Betten) 2011 64 58 0 0 207 0 387 93
Stationare Aufenthalte 2011 (QuellR) - 3.526 345 140 11.963 665 28.111 6.399

- davan “Nulltagesaufenthalte” 2011 (QuellR) - 849 74 6 1557 132 7.903 792
Stationare Aufenthalte (Richtwert 2015, QuellR) - 3590 1.068 710 12.297 688 27.413 7.590

- davon “Nulltagesaufenthalte” 2015 (QuellR) - 775 284 4 2861 78 8.046 2.481
Ausbildungsstellen 2011 (Akut-KA und RZ) 18,5 6 0 0 14 0 285 105

Versorgungsregion 11: Burgenland-Nord

Akut-Krankenanstalten (FKA, UKH, SAN)

Versorgungssituation 2011

EW insgesamt (2011): 187.219
INT KI KCH KJP CH NC IM GGH

Akutbetten (tatsachliche Betten) 2011 38 27 0 0 120 0 244 61

Stationdre Aufenthalte 2011 (QuellR)

- 2.383 212 96 7.692 498 19.477 4.474

- davon “Nulltagesaufenthalte” 2011 (QuellR) - 718 28 515 518118 115 6.287 592
Stationare Aufenthalte (Richtwert 2015, QuellR) - - - = - - = _

- davon “Nulltagesaufenthalte” 2015 (QuellR) - - = - = - = -

Quelle: 0SG 2012

Die Tabelle zeigt, dass die Planaufenthalte nur auf Landesebene aus-
gewiesen wurden. Auf der fiir die Detailplanungen relevanten Ebene
der Versorgungsregionen waren in der Planungsmatrix — im Gegen-
satz zur Versorgungsmatrix — nur Istwerte enthalten.

(2) Die Planungsmatrix enthielt keine Angaben zu den in den einzel-
nen Fachrichtungen geplanten Bettenkapazititen. Dadurch war ein

17" Die jeweiligen Gesamtsummen der stationiren Aufenthalte in der Planungsmatrix und
in der Versorgungsmatrix stimmten nicht iiberein. Dies lag cinerseits daran, dass aus-
landische Gastpatienten in der Versorgungsmatrix der Quellregion zugerechnet wurden,
wahrend sie in der Planungsmatrix nicht bertcksichtigt wurden. Andererseits waren in
der Planungsmatrix — im Unterschied zur Versorgungsmatrix — dic stationdren Auf-
enthalte der aus bestimmten Fachrichtungen entlassenen Patienten nicht enthalten.
Dies betraf Bereiche, in denen in der Regel keine Patienten aufgenommen werden und
diente der Vermeidung von Doppelzdhlungen.

Zum Zweck der Erstellung der Planungsmatrix wurden die einzelnen Diagnosen/Leis-
tungen den jeweiligen Fachrichtungen zugeordnet (.Transformation™).
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12.2

Vergleich mit den Detailplanungen, die diese Angaben zum fachrich-
tungsspezifischen Bettenbedarf enthielten, nicht moglich.!?

(1) Der RH kritisierte, dass die Anzahl der Planaufenthalte in der Pla-
nungsmatrix lediglich auf der Ebene des Bundeslandes und nicht fiir
die Versorgungsregionen ausgewiesen war, weil dadurch die Nachvoll-
ziehbarkeit eingeschrinkt war.

(2) Nach Ansicht des RH war die Planungsmatrix insbesondere fiir Eva-
luierungszwecke nur eingeschrinkt geeignet. Die aus der Versorgungs-
matrix stammenden Planaufenthalte je Leistungs- bzw. Diagnosen-
gruppe wurden fiir die Planungsmatrix zwar in stationdre Aufenthalte
je Fachrichtung transformiert20, es unterblieb jedoch die Ermittlung
und Darstellung des fachrichtungsspezifischen Bettenbedarfs (siehe
dazu TZ 15 und 23).2!

Der RH empfahl dem BMG, im Zuge der nichsten 0SG—Revision darauf
hinzuwirken, dass kiinftig eine adaptierte und um den fachrichtungs-
spezifischen Bettenbedarf auf Ebene der Versorgungsregion erginzte
Fassung der Planungsmatrix erstellt wird.22 Dabei sollten die Gastpa-
tientenstrome zwischen den Versorgungsregionen beriicksichtigt wer-
den. Dies wiirde die Effizienz des Planungsprozesses steigern, weil
standardisierte Berechnungen nicht in jedem Bundesland gesondert
durchgefiihrt werden miissten.

Der RH hob hervor, dass die Umsetzung dieser Empfehlung die Uber-
priifung der 0SG-Konformitit der Detailplanungen erméglichen wiirde
(siehe dazu TZ 23). Planabweichungen wiren dennoch moglich, ins-
besondere nach Begriindung im Zuge des Monitoring-Prozesses. Der

19 Die Umrechnung von Aufenthalten je Fachrichtung in Betten je Fachrichtung nahmen

die Lander im Rahmen der Detailplanungen vor. Dabei verwendeten sie weitgehend
standardisierte Werte zur durchschnittlichen Belagsdauer, zum Anteil der Nulltagesauf-
enthalte und zu angestrebten Auslastungsgraden. Die von den Landern angewendete
Methodik der Ermittlung von Planaussagen in den jeweiligen RSG ist zum Teil in den
Planungsdokumenten der Lander nachzulesen, wurde aber nicht in allen Fallen offen-
gelegt (siehe dazu TZ 23).

20 Die medizinischen Leistungen hzw. Diagnosengruppen wurden vom OBIG mittels einer

sogenannten . Transformationsmatrix" den entsprechenden Fachrichtungen zugeord-
net. Die Transformationsmatrix basierte auf den zur Zeit des OKAP/GGP entwickelten
fachspezifischen Leistungsspektren.

21" Nach Ansicht des RH bestand hinsichtlich der Umrechnung von Planaufenthalten in

Planbetten kaum fachlich fundierter Ermessensspielraum. Der RH vertrat die Ansicht,
dass diese Berechnung bundesweit einheitlich unter Offenlegung der getroffenen
Annahmen (durchschnittliche Belagsdauer, angestrebter Tagesklinikanteil und Auslas-
tungsgrad) erfolgen sollte und dass Abweichungen der Lander von diesem Standard
im Rahmen des Monitoring-Prozesses zu begriinden wéren.

22 Den Lindern oblige es, im Rahmen der Detailplanung die Planbetten den einzelnen

Krankenanstalten-Standorten zuzuordnen.
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RH erachtete in diesem Zusammenhang die Planung interdisziplinar
zu nutzender Bettenbereiche als zweckméBig.

12.3 Laut Stellungnahme des BMG sei die Darstellung der Planaufenthalte
nach Fachrichtungen problematisch, weil die medizinischen Leistun-
gen nicht immer einer einzigen Fachrichtung zuordenbar seien. Dies
kénne dazu fiihren, dass bestimmte Leistungen in einer Region in einer
anderen Fachrichtung erbracht wiirden als in einer anderen Region. Zu
starre Planungsrichtwerte, etwa die Festlequng von Planaufenthalten
je Fachrichtung auf tieferer regionaler Ebene, wiirden die Flexibilitdt
fiir Leistungsverschiebungen vom stationdren in den ambulanten Ver-
sorgungsbereich erheblich einschrinken. Die Ermittlung des Bettenbe-
darfs je Fachrichtung konne zu einer unerwiinschten Festschreibung
eines . kiinstlichen* Bettenbedarfs fiihren.

Die Beriicksichtigung inldndischer Gastpatientenstrome sei wegen des
Bezugs der Planungsmatrix auf die Quellregion nicht moglich und kénne
nur in einer Darstellung erfolgen, die sich auf die Zielregionen bezieht.
Dabei miisse beriicksichtigt werden, dass es kiinftig auch zu Verschie-
bungen bei den Gastpatientenstrémen kommen kann.

Die GOG hielt ergiinzend fest, dass eine allfiillige Erweiterung der
Inhalte des OSG auf regionaler Ebene nur gemeinsam mit einer Neu-
bestimmung des Verhdltnisses zwischen 0SG und RSG erfolgen kinne.

12.4 Der RH nahm die Ausfiihrungen des BMG betreffend die Zuordnung
medizinischer Leistungen auf Fachrichtungen zur Kenntnis. Er hielt es
aber dennoch fiir zweckmiBig, die Methode der Ermittlung des fach-
richtungsspezifischen Bettenbedarfs bundesweit zu harmonisieren und
offenzulegen (siehe TZ 15), nicht zuletzt um ein einheitliches Versor-
gungsniveau fiir die Bevolkerung zu gewihrleisten. In einzelnen Bun-
desldndern abweichende Zuordnungen von Leistungen auf Fachrich-
tungen wiren im Rahmen des Monitoring-Prozesses zu begriinden.

Der RH war sich auch der Gefahr bewusst, dass prdzisere Planvorga-
ben unbeabsichtigt zur Konservierung bestehender Strukturen fiihren
konnen, und betonte daher noch einmal die Zulédssigkeit von — im
Zuge des Monitoring-Prozesses nachvollziehbar begriindeten — Plan-
abweichungen.

Der RH teilte die Ansicht das BMG nicht, dass in einer adaptierten Pla-
nungsmatrix die Beriicksichtigung der inldndischen Gastpatienten-
strome nicht moglich sei. Nach seiner Ansicht waren die insgesamt
in einer Versorgungsregion (einschlieflich Gastpatienten) anfallenden
Planaufenthalte planungsrelevant (siehe TZ 11).
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Bettenmessziffer

13.1 (1) Der OSG enthielt neben der Versorgungsmatrix und der Planungs-
matrix mit der sogenannten Bettenmessziffer eine weitere Grundlage
fir die Kapazititsplanung: Die Bettenmessziffer stellte die erforder-
liche Versorgungsdichte (Bettenkapazitdt) dar und gab — gegliedert
nach Fachrichtungen — die Anzahl der systemisierten Betten2? pro
1.000 Einwohnern an, wie die folgende Tabelle beispielhaft veran-

schaulicht:

Tabelle 5: Bettenmessziffer
Fachrichtung/Fachbereich
Intensivbereiche (INT/IS)
Intensiviiberwachungsbereiche (INT/UE)
Kinder- und Jugendheilkunde (KI)
Kinder- und Jugendchirurgie (KCH)
Kinder- und Jugendpsychiatrie (KJP)
Chirurgie (CH)

Neurochirurgie (NC)

Innere Medizin (IM)

Gynakologie und Geburtshilfe (GGH)
Neurologie (NEU)

Neurologische Akut-Nachbehandlung/Stufe B
(NEU-ANB/B)

Neurologische Akut-Nachbehandlung/Stufe C
(NEU-ANB/C)

Psychiatrie (PSY)

Dermatologie (DER)

Augenheilkunde (AU)

Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde (HNO)
Urologie (URD)

Plastische Chirurgie (PCH)

Pulmologie (PUL)

Orthopédie und orthopddische Chirurgie (OR)
Unfallchirurgie (UC)

Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie (MKG)
Strahlentherapie-Radioonkologie (STB)
Nuklearmedizinische Therapie (NUKT)
Psychosomatik /Erwachsene (PSOE)

Psychosomatik/Sauglinge, Kinder und
Jugendliche (PSOK)

Akutgeriatrie/Remobilisation (AG/R)
Remobilisation/Nachsorge (RNS)
Palliativmedizin (PAL)

Gemischter Belag (GEM)

Summe

*

Angaben nicht verfiighar
Quelle: 0SG 2012

Err.(Min.)

45
30
45
60
30 bis 45
60
30
45
45

90

90

60
90
60
60
60

*

*

45
30 bis 45

90

90
90

45

60

BMZmin

0,21

0,16
0,04
0,08
0,52
0,06
1,04
0,24
0,21

0,03

0,09

0,34
0,06
0,06
0,09
0,11
0,02
0,10
0,26
0,30

*
*

0,05
0,02

0,34

*

0,05

*

4,49

BMZmax

0,36

0,27
0,06
0,13
0,87
0,09
1578
0,40
0,35

0,05

0,15

0,57
0,09
0,11
0,15
0,18
0,03
0,16
0,43
0,50

*
*

*
0,08
0,03

0,56

*

0,08

*

7,49

BMZ 2011

0,18
0,10
0,19
0,04
0,04
0,82
0,06
1,55
0,40
0,24

0,03

0,07

0,51
0,09
0,11
0,14
0,16
0,03
0,14
0,30
0,46
0,03
0,03
0,01
0,05

0,01

0,18
0,02
0,03
0,39
6,35

23 in Fondskrankenanstalten, Unfallkrankenhiusern und Sanatorien

44

www.parlament.gv.at

BMZ

6
4
20
25
30
30
30
30
25
30

3

30
25
20
25
25
15
30
30
20
15



111-222 der Beilagen XXV. GP - Bericht - 01 Hauptdokument Teil 1 (gescanntes Original) 49 von 100

Rolle des Bundes in der dsterreichischen
Krankenanstaltenplanung

Wihrend die Spalte ,BMZ 2011" die aktuellen Istwerte enthielt, stell-
ten ,BMZmin* und ,.BMZmax" die unteren und oberen Intervallgren-
zen dar, die nur in begriindeten Ausnahmefillen unter- bzw. iiber-
schritten werden sollten.

(2) Weil sich die Bettenmessziffer auf das gesamte Bundesgebiet bezog,
sollten die Intervallgrenzen die ,Beriicksichtigung epidemiologischer
und intersektoraler Versorgungsspezifika einer Region* ermoglichen.
Regionale Austauschbeziehungen (Gastpatienten) konnten laut 0SG
dadurch ,in Einzelféllen nicht in vollem Umfang abgebildet* werden
und waren ,,im Rahmen der regionsspezifischen Detailplanung in den
RSG gegebenenfalls zusitzlich zu beriicksichtigen®,

Die Intervallgrenzen umfassten einen Bereich von +/- 25 % um den
(nicht explizit ausgewiesenen) Bettenmessziffer-Mittelwert. Dieser
basierte auf den in der Versorgungs- und Planungsmatrix enthaltenen
Informationen, lieB die in den beiden genannten Matrizen berticksich-
tigten regionalen Besonderheiten jedoch auBler Acht.

13.2 (1) Der RH kritisierte, dass regionale Besonderheiten — etwa komple-
mentire Versorgungsangebote oder Krankheitshiufigkeiten — sowie
Gastpatientenstrome bei der Ermittlung der Bettenmessziffer nicht
beriicksichtigt waren. Sie war daher als Rahmenvorgabe fiir die Detail-
planungen untauglich, zumal der OSG festlegte, dass selbst eine Ver-
letzung der Intervallgrenzen nicht notwendigerweise eine Missach-
tung der Rahmenvorgaben darstellte.

(2) Der RH vertrat die Ansicht, dass die Bettenmessziffer aufgrund
der genannten Relativierungen weder fiir Planungs— und Steuerungs-
zwecke noch fiir Evaluierungszwecke geeignet war.

Er empfahl daher dem BMG, im Zuge der nidchsten 0SG-Revision
darauf hinzuwirken, dass auf die Darstellung der Bettenmessziffer im
0SG kiinftig verzichtet wird. Der RH verwies auf seine Empfehlung
(siehe TZ 12), die Planungsmatrix um die Darstellung des fachrich-
tungsspezifischen Bettenbedarfs auf Ebene der Versorgungsregionen
zu erginzen und dabei die Gastpatientenstrome zwischen den Versor-
gungsregionen zu beriicksichtigen. Dadurch konnten sowohl die Detail-
planungen als auch die Uberpriifung ihrer 0SG-Konformitit wesent-
lich vereinfacht werden.

13.3 Laut Stellungnahme des BMG sei die Bettenmessziffer ein zentraler
Planungsrichtwert, der dsterreichweit einheitlich giiltig sei. Sie ermag-
liche durch ihre Darstellung als Intervall die Beriicksichtigung regio-
naler Besonderheiten, sei unter der Voraussetzung detaillierter Kennt-
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13.4

14.

-

nisse dieser Besonderheiten und der Griinde fiir allfillige Abweichungen
Jiir Planungs-, Steuerungs- und Evaluierungszwecke geeignet und solle
daher weiterhin im OSG als Planungsrichtwert enthalten bleiben. Die
Empfehlung des RH, statt dessen die Planungsmatrix um die Dar-
stellung des fachrichtungsspezifischen Bettenbedarfs zu ergdnzen und
dabei die Gastpatientenstréme zwischen den Versorgungsregionen zu
beriicksichtigen, erachtete das BMG als Riickschritt in Richtung starre
Vorgaben, dic keinen Spielraum lassen wiirden, regionale oder lokale
Potenziale fiir Bettenreduktionen zu nutzen.

Laut Stellungnahme der GOG verstehe sich der OSG als bundesweites
Planungsinstrument, das regionale Besonderheiten durch die Band-
breiten der BMZ-Intervalle durchaus abdecke. Die Bettenmessziffer
sei eine wesentliche KenngrdBe fiir die Krankenanstaltenplanung und
solle daher weiterhin im OSG enthalten sein.

Der RH entgegnete dem BMG und der GOG, dass die Bettenmesszif-
fer gerade wegen ihrer Darstellung als Intervall mit einer sehr groBen
Bandbreite von +/- 25 % weder fiir Planungs- und Steuerungszwecke
noch fiir Evaluierungszwecke geeignet war. Selbst das BMG hatte in
seiner Stellungnahme eingerdumt, dass zur richtigen Interpretation
der Bettenmessziffer detaillierte Kenntnisse der jeweiligen regionalen
Gegebenheiten und der Griinde fiir allfdllige Abweichungen erforder-
lich seien. Aus Sicht des RH sollte die Bettenmessziffer daher ledig-
lich zu Informationszwecken weiterhin im OSG angefiihrt werden.

Der RH teilte die Bedenken des BMG nicht, dass die Nutzung von
Potenzialen fiir Bettenreduktionen durch eine Prézisierung der Pla-
nungsvorgaben vereitelt werden konnte. Die vom BMG in seiner Stel-
lungnahme angesprochenen detaillierten Kenntnisse der jeweiligen
regionalen Gegebenheiten lagen nach Ansicht des RH insbesondere
bei den regionalen bzw. lokalen Planungsinstanzen und sollten daher
fir die nachvollziehbare Begriindung allfélliger Planabweichungen im
Rahmen des Monitoring-Prozesses herangezogen und damit transpa-
rent gemacht werden. In diesem Sinne bekréftigte der RH seine Emp-
fehlungen zur Adaptierung der Planungsmatrix (siehe TZ 12).

Kapazitdtsplanung
(1) Die folgende Tabelle gibt einen Uberblick iiber die in den bisherigen

osterreichweiten Instrumenten der Krankenanstaltenplanung enthal-
tenen Angaben zu den erforderlichen Bettenkapazitéten:
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Tabelle 6: Darstellung der Kapazitatsplanung des akutstationaren Bereichs in den

Instrumenten der dsterreichweiten Krankenanstaltenplanung
Plan Inhalt Anmerkung

OKAP/GGP Planbetten je Fachrichtung und Bundesland
Bettenobergrenzen je Krankenanstalt

0SG 2006 Planbetten je Fachrichtung und Bundesland  im Gegensatz zum OKAP/GGP keine Betten-
obergrenzen je Krankenanstalt

0SG 2008 Planbetten je Fachrichtung und Bundesland  Angaben nur mehr interimistisch bis zum
Inkrafttreten der jeweiligen RSG enthalten;
ab Inkrafttreten RSG nur mehr zur

Information

0SG 2010 Planbetten je Fachrichtung und Bundesland  Angaben nur mehr zu Informationszwecken
enthalten

0SG 2012 - Verweis auf RSG-Monitoring (siehe dazu
TZ 23)

Quelle: 056G

Wie aus der Tabelle ersichtlich, entfiel bereits im 0SG 2006 die Bet-
tenplanung auf der Ebene der Krankenanstalt, widhrend der OKAP/
GGP bis zuletzt Bettenobergrenzen fiir die Fondskrankenanstalten ver-
pflichtend festlegte. Ebenso wenig enthielt der 0SG Rahmenvorgaben
zu den in den Versorgungsregionen erforderlichen Bettenkapazititen.

(2) Im Zuge der seit 2006 erfolgten Revisionen des 0SG wurden die
Informationen zur Kapazititsplanung sukzessive reduziert. Der 0SG
2010 enthielt zu den geplanten Bettenkapazititen nur mehr die aus
den RSG iibernommenen Werte, der 0SG 2012 nur noch einen Ver-
weis auf das aktuell verfiighare RSG-Monitoring.

14.2 Der RH kritisierte, dass die im OSG abgebildeten Informationen zur
Kapazitatsplanung schrittweise reduziert wurden, obwohl sie ohnedies
bereits einen im Vergleich mit dem OKAP/GGP geringeren Informa-
tionsgehalt aufgewiesen hatten. Dies erhdhte die Intransparenz hin-
sichtlich der Einhaltung der im OSG enthaltenen Rahmenvorgaben
und schrinkte die Moglichkeiten des Bundes zur Steuerung des stati-
ondren Bereichs der Krankenanstalten weiter ein.

14.3 Das BMG wies in seiner Stellungnahme darauf hin, dass die Betten-
planung im OKAP/GGP fast ausschlieBlich auf die bestehende Ange-
botsstruktur aufgebaut gewesen sei und diese damit im Wesentlichen
fortgeschrieben habe. Die den Planungsrichtwerten des OSG zugrunde-
liegende Methodik orientiere sich hingegen an Paradigmen der Versor-
gungsforschung und sei die bestmaégliche und fortschrittlichste Vorge-
hensweise zur Generierung von Rahmengrundlagen fiir die Planungen
auf regionaler Ebene, die derzeit machbar sei.
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14.4 Der RH entgegnete dem BMG, dass sich seine Kritik und seine Empfeh-
lung nicht auf die Planungsmethode, sondern auf die im OSG abge-
bildeten Informationen zur Kapazitdtsplanung bezogen.

Rolle des Bundes bei der Erstellung der Detailplanungen
Zentrale und dezen- 15.1 Die folgende Tabelle veranschaulicht den Ablauf des Kapazititspla-

trale Planung nungsprozesses, wobei zwischen zentraler und dezentraler Aufgaben-
wahrnehmung differenziert wird:

Tabelle 7: Prozess der Kapazititsplanung im Uberblick

Prozessschritt Quelle Daten

je Vetﬁovghn region
Gastpatient

¢ chtungs-  RSG e ,
spezifischen Bettenb darfsje | andeskrankenanstaltenplan
VerSOrgungs:egm e
Gliederung nach Fachrichtungen

Ermittlung des f:atkmhxuugs- : RSG

;ﬂiﬁﬁﬁ;ﬁ:&:&%e”amﬁ Landesk:ankena:n'sta&ewpian Erreichbarkeit:

Schwerpunktsetzungen
~Kooperationen und
Landerspezifische Leis
Standortgarantien

Gliederung nach Fﬁchrichtungen

VMMHG: Obergruppen der MEL- bzw. HD-Gruppen in der Versorgungsmatrix
MHG: Medizinische Einzelleistungs— und Hauptdiagnosen-Gruppen
NTA-Potenzial = Potenzial fiir die Steigerung von Nulltagesaufenthalten

[ = zentrale Durchfiihrung/Erstellung/Datenverfiigharkeit
= dezentrale Durchfiihrung/Erstellung/Datenverfiigbarkeit

Quelle: RH
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Wie bereits erwdhnt (TZ 11 bis 13), waren die fiir die Kapazitdtsplanung
relevanten Planungsgrundlagen die Versorgungsmatrix, die Planungs-
matrix und die Bettenmessziffer. Diese Planungsgrundlagen erstellte
das OBIG im Auftrag der Bundesgesundheitsagentur; die dafiir erfor-
derlichen Daten lagen zentral vor.

Auf Basis dieser Rahmenvorgaben des OSG erstellten die Lander ihre
Detailplanungen. Zur Ermittlung der in den Versorgungsregionen
erforderlichen Bettenkapazitdten waren die nachfolgend dargestell-
ten Berechnungsschritte erforderlich:

Tabelle 8: Berechnungsschritte fiir Detailplanungen

Berechnungsschritt Erlauterung

Ermittlung der in einer Versorgungsregion Ausgangspunkt waren die in der Versorgungsmatrix
insgesamt, d.h. inklusive Gastpatienten, des 0SG ausgewiesenen Planaufenthalte der Wohnbe-
anfallenden Planaufenthalte je Leistungs- bzw.  vdlkerung.

Diagnosengruppe Die Berechnung erfolgte unter Beriicksichtigung der

Gastpatientenstrome zwischen den Versorgungs-
regionen, die dafiir erforderlichen Daten lagen zentral
vor und wurden den Landern vom Bund im Rahmen der
sogenannten 0SG-Werkzeugkiste zur Verfiigung gestellt.

Ermittlung der in den einzelnen Fachrichtungen  Die nach Leistungs— bzw. Diagnosengruppen

anfallenden Planaufenthalte gegliederten Aufenthalte wurden den einzelnen
Fachrichtungen zugeordnet; die dafiir erforderlichen
Daten (Zuordnungssystematik, Transformationsmatrix)
lagen zentral vor.

Ermittlung der in den einzelnen Fachrichtungen  Der fachrichtungsspezifische Bettenbedarf wurde

erforderlichen Planbetten unter Beriicksichtigung der durchschnittlichen Belags-
dauer, des Anteils der Nulltagesaufenthalte und der
angestrebten Auslastung ermittelt. Dabei wurde in
der Regel von in Bezug auf den Bundesdurchschnitt
standardisierten Werten ausgegangen.

Quelle: RH

Das Ergebnis dieser Berechnungen — der fachrichtungsbezogene Bet-
tenbedarf je Versorgungsregion oder Krankenanstalt — wurde in den
Detailplanungen der Linder dargestellt.2% Die Linder legten ihre Pla-
nungs- und Berechnungsmethoden nicht offen; der Bund hatte darauf
keinen Einfluss (siehe dazu auch TZ 23).

15.2 Der RH erachtete den Prozess der Kapazitdtsplanung und die Aufga-
benverteilung als iiberaus komplex und nur eingeschrinkt zweck-
miBig. Wihrend das OBIG die Versorgungsmatrix zentral erstellte,
erfolgten die weiteren Berechnungsschritte dezentral auf Landesebene,
obwohl die dafiir benétigten Informationen ohnedies zentral vorla-

24 Die Detailplanungen der Lander wiesen in den meisten Fillen auch die in den einzel-
nen Krankenanstalten erforderlichen fachrichtungsspezifischen Planbetten aus.
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Regionale Struktur-
plane Gesundheit
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15.3

16.1

gen2> oder bundesweit standardisiert werden konnten.2® Damit wurde
nach Ansicht des RH ein innerhalb des Gesamtsystems vermeidbarer
zusitzlicher Verwaltungsaufwand verursacht.

Aus Sicht des RH wire es zweckmiBig, die Methode der Ermittlung
des fachrichtungsspezifischen Bettenbedarfs bundesweit zu harmo-
nisieren und offenzulegen, nicht zuletzt um ein bundesweit einheit-
liches Niveau der Versorgung fiir die Bevolkerung zu gewéhrleisten.?’
In einzelnen Bundesldndern abweichende Zuordnungen von Leistun-
gen auf Fachrichtungen wiren im Rahmen des Monitoring-Prozesses
zu begriinden.

Der RH empfahl dem BMG daher, seine zentrale Koordinations- und
Steuerungsfunktion wahrzunehmen und einen diesbeziiglichen Stan-
dard zu erarbeiten; dieser wire der Bundes-Zielsteuerungskommission
zur Beschlussfassung vorzulegen.

Das BMG sagte zu, die Maglichkeit einer bundesweiten Standardisie-
rung zu priifen. Eine entsprechende Festleqgung bediirfe jedenfalls des
Einvernehmens mit den Léindern.

(1) Die Mitwirkung des Bundes bei der Erstellung der RSG war weder
gesetzlich vorgesehen noch in den Art. 15a-Vereinbarungen fest-
gelegt.?8 Insbesondere war bei RSG-Beschliissen in den Entschei-
dungsgremien auf Landesebene die Zustimmung des Bundesvertre-
ters nicht erforderlich. Dieser wurde von in Aussicht genommenen
RSG-Beschliissen informiert; das BMG gab in den meisten Féllen vor
der Beschlussfassung der Detailplanungen eine unverbindliche Stel-
lungnahme dazu ab.

(2) Das BMG bediente sich dabei des OBIG, das bei der stationiren
Versorgung neben der Einhaltung der Qualititskriterien des OSG ins-
besondere die Einhaltung der Bettenmessziffer und der abteilungs-
spezifischen Mindestbettenanzahl priifte. Eine Verletzung des Betten-
messziffer-Intervalls beanstandete das BMG jedenfalls in jenen Fillen

fachspezifische Leistungsspektren bzw. Transformationsmatrix, Gastpatientenstrome

26 durchschnittliche Belagsdauer, Anteil der Nulltagesaufenthalte, Soll-Auslastung
27" Dazu konnten etwa die bereits fiir den OKAP/GGP erstellten fachspezifischen Leistungs-
spektren bzw. die bereits zur Ermittlung der Bettenmessziffern verwendete Transfor-

mationsmatrix herangezogen werden.

28 GemiaB Art. 4 Abs. 6 OrgFin 2008 waren die Detailplanungen der Bundesgesundheits-
agentur im Wege der Landesgesundheitsfonds zur Kenntnis zu bringen.
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nicht, in denen die geplante Kapazititsverinderung auf die 0SG-Kon-
formitit abzielte.2?

(3) Der Bund verfiigte tiber ein Vetorecht gegen Beschliisse der Gesund-
heitsplattformen bzw. der Landes-Zielsteuerungskommissionen, die
gegen Beschliisse der Bundesgesundheitskommission bzw. der Bundes-
Zielsteuerungskommission verstieBen. Er setzte dieses Vetorecht jedoch
auch in jenen Fillen nicht ein, in denen die von den Ldndern geplanten
Kapazitdtsverdnderungen z.B. Abweichungen von den Intervallgren-
zen zur Bettenmessziffer noch vergroBerten.3 Auch in diesen Fillen
beschrénkte sich das BMG auf unverbindliche Anmerkungen im Rah-
men der schriftlichen Stellungnahme, etwa in der Form, dass die in
Aussicht genommene Planung nicht unterstiitzt werden kénne bzw.
noch einmal zu iiberpriifen sei.

Die vom BMG vorab geduBerten Bedenken hatten nicht notwendiger-
weise Einfluss auf die Beschlussfassungen in den Gesundheitsplatt-
formen. So beschloss ein Land eine Erhohung seiner Bettenkapazitdten
im Intensivbereich, obwohl diese fiir das BMG unzureichend begriindet
war und die obere Bettenmessziffernintervallgrenze des 0SG bereits
zur Zeit der Stellungnahme iiberschritten wurde. Ein weiteres Land
unterschritt die untere Bettenmessziffernintervallgrenze im Bereich
Akutgeriatrie/Remobilisation bereits seit lingerer Zeit deutlich, ohne
eine substanzielle Aufstockung der Kapazititen in dieser wegen der
demographischen Entwicklung als zukunftskritisch erachteten Fach-
richtung vorzunehmen. Ob und inwieweit den Stellungnahmen des
BMG Rechnung getragen wurde, war fiir den RH nicht in allen Féllen
nachvollziehbar, zumal das RSG-Monitoring (siehe dazu TZ 23) keine
Aussage dariiber traf, inwieweit sich die Detailplanungen der Lander
im Rahmen des 0SG bewegten.

16.2 (1) Der RH hielt kritisch fest, dass der Bund an der Erstellung der Detail-
planungen der Lander nicht mitwirkte: GeméaB den Art. 15a-Vereinba-
rungen sowie den im 0SG getroffenen Festlegungen waren die Detail-
planungen der Bundesgesundheitsagentur lediglich zur Kenntnis zu
bringen. Die fehlende Einbindung des Bundes bei der Erstellung der

29 etwa durch Kapazitatsaufbau zur Erreichung der unteren Intervallgrenze bzw. Kapa-
zitdtsabbau zur Erreichung der oberen Intervallgrenze

30 WKAP 2013: z.B. Unterschreitung des BMZ-Minimums in ,zukunftskritischen* Ver-
sorgungsbereichen;
RSGW 2009: keine Beriicksichtigung des Gastpatienten-Faktors;
OOKAP/GGP 2013: Reduktion in mehreren Fachrichtungen trotz Unterschreitung des
Minimums laut 0SG (z.B. NEU);
RSG Burgenland 2015: HNO-Aufstockung statt Reduktion;
RSG Steiermark 2008: Erhéhung AN/INT um 60 Betten trotz bereits gegebener Uber-
schreitung der BMZ des 0SG 2006
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Krankenanstalten- 17.1 (1) Wie erwdhnt hatten die Linder gemadB dem KAKuG in Verbindung
mit den entsprechenden Landes-Krankenanstaltengesetzen die Inhalte
des OSG bzw. der RSG fiir die Krankenanstaltentriger als Krankenan-
staltenplédne zu verordnen. Eine Mitwirkung oder Einflussnahme des
Bundes war weder im KAKuG noch in den Art. 15a-Vereinbarungen

plane der Lander

52

Detailplanungen stand dem Bekenntnis aller Vereinbarungspartner zur
gemeinsamen Planung und Steuerung sowie zur Uberwindung der Par-

tikularinteressen entgegen.

(2) Der RH erachtete die vom BMG im Vorfeld der RSG-Beschliisse
abgegebenen Stellungnahmen grundsétzlich als zweckmiBig. Sie waren
detailliert und nach Ansicht des RH geeignet, zu einer Abstimmung
und methodischen Vereinheitlichung der Detailplanungen beizutra-
gen.3! Der RH bemingelte jedoch, dass die Priifung der 0SG-Kon-
formitdt hauptsédchlich anhand der nicht geeigneten Bettenmessziffer
erfolgte und verwies diesbeziiglich auf seine unter TZ 13 dargelegte
Kritik. Der RH kritisierte {iberdies, dass das BMG auch bei gravie-
renden Abweichungen vom OSG nur unverbindliche Anmerkungen
machte und diese nicht in deutlicher Form beanstandete. Dies wére
nach Ansicht des RH etwa bei einer Verletzung der Intervallgrenzen
zur Bettenmessziffer angezeigt, wenn die geplante Kapazitdtsverin-

derung die Abweichung vergroBerte.

(3) Der RH hielt auch kritisch fest, dass der Bund sein Vetorecht gegen
Beschliisse der Gesundheitsplattformen bzw. der Landes-Zielsteue-
rungskommissionen selbst in jenen Fillen nicht eingesetzt hatte, in
denen RSG-Beschliisse im klaren Widerspruch zur Rahmenplanung des
0SG standen. Nach Ansicht des RH bildete der Beschluss eines nicht
0SG-konformen RSG durch das zustindige Entscheidungsgremium
auf Landesebene jedenfalls einen Anwendungsfall fiir dieses Vetorecht.

Der RH empfahl dem BMG, das Vetorecht zumindest bei klaren Ver-
stoBen gegen den 0SG einzusetzen, z.B. wenn in Aussicht genommene
RSG-Beschliisse keine Anniherung an die Rahmenvorgaben des 0SG
erkennen lassen und Abweichungen nicht in transparenter und nach-

vollziehbarer Form begriindet werden.

16.3 Das BMG hielt in seiner Stellungnahme fest, dass aus Sicht des Bundes
der Einsatz des Vetorechts bislang nicht erforderlich gewesen sei.

vorgesehen.

3 Die methodische Vereinheitlichung kénnte nach Ansicht des RH durch die Vorgabe

cines ,Muster-RSG" unterstiitzt werden.
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Auf der Grundlage einer Vereinbarung zwischen dem Bund, den Lén-
dern und den Gemeinden iiber einen Konsultationsmechanismus und
einen kiinftigen Stabilitdtspakt der Gebietskorperschaften3? konnte
der Bund vor der Verordnung eines Landeskrankenanstaltenplans
eine Stellungnahme dazu abgeben. Diese Vereinbarung enthielt Rege-
lungen tlber die Kostentragung, wenn rechtsetzende Mafinahmen einer
Gebietskorperschaft andere Gebietskorperschaften belasten.33

(2) GemidB § 10a KAKuG in Verbindung mit den jeweiligen Ausfiih-
rungsgesetzen der Linder waren in den Landeskrankenanstaltenpla-
nen jedenfalls festzulegen:34

- die Standorte der Fondskrankenanstalten;
- die maximale Gesamtbettenanzahl je Standort;
- die medizinischen Fachbereiche je Standort;

- die fiir die Fachbereiche jeweils vorgesehenen Organisationsein-
heiten je Standort;

- die Art und Anzahl der medizinisch-technischen GroBgeréte je Stand-
ort;

- die maximale Bettenzahl je Fachbereich, bezogen auf das Land und
die Versorgungsregionen oder auf die Standorte sowie

- die Referenzzentren und speziellen Versorgungsbereiche je Standort.

Erfolgte die Festlegung der maximalen Bettenzahl je Fachbereich nicht
standortbezogen, so war der fachrichtungsspezifische Bettenbedarf je
Standort zumindest unverbindlich im RSG auszuweisen.3®

Einzelne Landeskrankenanstaltenplidne widersprachen laut BMG der
genannten Gesetzesbestimmung des KAKuG bzw. der Ausfiihrungs-
gesetze:

32 BGBI. I Nr. 35/1999 i.d.g.F.

33 In diesem Fall konnte die belastete Gebietskérperschaft Verhandlungen iiber die Abgel-
tung oder den Ersatz der ihr entstehenden zusatzlichen finanziellen Ausgaben in einem
Konsultationsgremium verlangen.

34 KAKuG, BGBI. Nr. 1/1957 i.d.F., BGBI. I Nr. 61/2010, Inkrafttretensdatum 19. August 2010

35 KAKuG, BGBI. Nr. 1/1957 i.d.F., BGBI. I Nr 147/2011, Inkrafttretensdatum 30. Dezem-
ber 2011
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17.2

- Das BMG hatte etwa in seiner Stellungnahme zum Beschluss des
RSG NO im Jahr 2010 darauf hingewiesen, dass der RSG NO Pla-
nungsergebnisse nur auf Ebene der fiinf Versorgungsregionen, nicht
aber nach Standorten enthalte und dass die Konkretisierung auf
Standortebene im Rahmen der Umsetzung des RSG NO zu einem
Landeskrankenanstaltenplan sicherzustellen sein werde. Im Rahmen
der Begutachtung der Verordnung des NO Krankenanstaltenplans im
Jahr 20113 wies das BMG auf die Gesetzwidrigkeit des vorgelegten
Verordnungsentwurfs hin, weil auch dieser keine standortbezogene
Konkretisierung der Planungsergebnisse aufwies. Dies blieb jedoch
bislang ohne Konsequenzen; der NO Krankenanstaltenplan war zur
Zeit der Gebarungsiiberpriifung durch den RH noch nicht erlassen.

- Der im Jahr 2013 verordnete Oberdsterreichische Krankenanstalten-
und GroBgeriteplan3’? wies das fachrichtungsspezifische Betten-
angebot ausschlieBlich auf der Ebene des Bundeslandes und der
Versorgungsregionen aus. Das BMG hatte dies im Rahmen seiner Stel-
lungnahme nicht thematisiert, weil das Planungsdokument ansons-
ten den Vorgaben entsprach.

(1) Der RH kritisierte, dass der Bund Einflussmoglichkeiten oder Mit-
wirkungsbefugnisse bei der Verordnung der Krankenanstaltenpline
durch die Lander weder im KAKuG vorgesehen noch in den Art. 15a-
Vereinbarungen durchgesetzt hatte. Der Bund verfiigte zwar iiber die
Moglichkeit, zu Verordnungsentwiirfen der Landesregierungen Stellung
zu nehmen, konnte jedoch im Rahmen dieses Verfahrens, das nicht im
Zusammenhang mit der Krankenanstaltenplanung stand, keine Ande-
rung der Landeskrankenanstaltenpldne — etwa aufgrund eines Ver-
stoBes gegen die Rahmenplanung des 0SG — bewirken.

(2) Der RH hielt weiters kritisch fest, dass das BMG die Detailpla-
nungen Niederdsterreichs und — in abgeschwéchter Form — auch Ober-
osterreichs im Hinblick auf die im KAKuG und den entsprechenden
Landes-Ausfiihrungsgesetzen festgelegten Mindestinhalte der Lan-
deskrankenanstaltenpline bzw. RSG als gesetzwidrig einstufte. Dass
der Entwurf des Niederosterreichischen Landeskrankenanstaltenplans
bis dato nicht dem KAKuG bzw. dem NOKAG entsprach, war fiir den
RH Ausdruck des mangelhaften Durchsetzungsvermogens des Bundes
bei der Wahrnehmung seiner zentralen Steuerungs- und Koordina-
tionsfunktion. Der RH verwies auf seine Empfehlung, bereits in den

36 Beschlussreife Verordnungsentwiirfe der Landesregierungen wurden dem Bund gemif
der Vereinbarung zwischen dem Bund, den Landern und den Gemeinden ber einen
Konsultationsmechanismus und cinen kiinftigen Stabilitatspakt der Gehietskorperschaf-
ten, BGBI. | Nr. 35/1999 i.d.g.F.. zur Stellungnahme vorgelegt (siehe dazu TZ 17).

37 LLGBL Nr. 67/2013
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Art. 15a-Vereinbarungen die Verbindlichkeit des OSG festzuschreiben
und die Verbindlichkeit der RSG fiir die Leistungserbringer eindeutig
klarzustellen (siehe TZ 9).

Evaluierung und Monitoring

Evaluierung des 18.1 Der OKAP/GGP — bis Ende 2005 die gemeinsame verbindliche Pla-
OKAP/GGP nungsgrundlage — war gemdB der Reformvereinbarung 2005 bis
30. Juni 2005 zu evaluieren.

Das OBIG iiberpriifte die Einhaltung des OKAP/GGP auf der Ebene
des Bundes sowie der neun Linder.3® Die Evaluierung ergab, dass der
geplante Akutbettenabbau in der Gesamtbetrachtung bereits zum Jah-
resende 2004 hinsichtlich der tatsdchlichen Betten vollstidndig und hin-
sichtlich der systemisierten Betten anndhernd erreicht werden konnte.
In der nach Fachrichtungen differenzierten Betrachtung war der Abbau
von Kapazititen in Bereichen mit Kapazitatsiiberschuss (z.B. chirur-
gische Sonderficher) zugunsten des Kapazitdtsaufbaus in ,zukunfts-
kritischen* Fachbereichen noch nicht abgeschlossen.

Eine Erhebung der damals geltenden Landeskrankenanstaltenpline
erfolgte nicht, vielmehr stellte das OBIG die Kapazititen in den Kran-
kenanstalten per 1. Jinner 200539 den Vorgaben des OKAP/GGP gegen-
iber.

18.2 Das OBIG fiihrte im Jahr 2005 die laut Reformvereinbarung 2005 vor-
gesehene Evaluierung des OKAP/GGP durch. Der unmittelbare Ver-
gleich der Vorgaben des OKAP/GGP mit den in den Krankenanstalten
bestehenden Kapazititen war deshalb méglich, weil der OKAP/GGP
klare und nachvollziehbare Vorgaben enthielt und weil auf allen Pla-
nungsebenen eine einheitliche Bezugsgrofe — das Krankenhausbett —
verwendet wurde (siehe auch TZ 4).

Der RH kritisierte jedoch, dass im Rahmen der Evaluierung nicht
gepriift wurde, ob und inwieweit die Landeskrankenanstaltenpldne
dem OKAP/GGP entsprachen, obwohl der OKAP/GGP die auch gesetz-

38 Das OBIG holte dic zur Durchfiihrung der Evaluierung erforderlichen Informationen
im Wege einer Online-Erhebung von den Lindern und den Landesfonds ein. Es wur-
den ein Bundesbericht (ohne Aussagen beziiglich einzelner Bundesldnder) sowie neun
Landesberichte (ohne Aussagen beziiglich cinzelner Krankenanstalten) erstellt.

39 Das OBIG fiihrte zur Feststellung der Kapazititen eine Online-Erhebung durch, weil
die Ergebnisse der Krankenanstalten-Statistik per 31. Dezember 2004 in vollstindiger
und qualitatsgesicherter Form bis zum 30. Juni 2005 nicht verfiighar waren. Das OBIG
holte auch Informationen zur Einhaltung der Strukturqualitatskriterien und der fach-
spezifischen Leistungsspektren ein, weil diese nicht routinemiBig erhoben wurden.
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18.3

18.4

19.1

lich verbindliche Grundlage fiir die Landeskrankenanstaltenplidne war
(siehe TZ 3 und 6).

Laut Stellungnahme des BMG hatte der Auftrag zur OK AP-Evaluie-
rung nicht zum Ziel, Bettenvergleiche zwischen OKAP/GGP und den
Landeskrankenanstaltenplinen vorzunehmen, sondern die Einhaltung
der im OKAP/GGP enthaltenen Qualititskriterien zu iiberpriifen.

Der RH entgegnete dem BMG, dass gemil3 dem zwischen der Bundes-
gesundheitsagentur und dem OBIG geschlossenen Werkvertrag auch
die Einhaltung der Bettenobergrenzen des OKAP zu iiberpriifen war.
Nach Ansicht des RH wire dabei die Priifung, ob und inwieweit die
Landeskrankenanstaltenpldne dem OKAP/GGP entsprachen, zweckmi-
Big gewesen, zumal der OKAP/GGP die auch gesetzlich verbindliche
Grundlage fiir die Landeskrankenanstaltenpldne war.

Evaluierungskonzept

(1) GemiB den Reformvereinbarungen 2005 und 2008 waren die Festle-
gungen im 0SG und in den Detailplanungen hinsichtlich ihrer Umset-
zung laufend zu tiberpriifen und zu evaluieren.40

(2) Laut OSG war ein periodischer Evaluierungsbericht zum Stand
der Umsetzung des OSG zu erstellen, der beziiglich der Kapazitits-
planung der Krankenanstalten insbesondere folgende Elemente bein-
halten sollte:

- Uberpriifung, inwieweit die Detailplanungen auf regionaler Ebene
vorliegen und der im 0SG vorgegebenen Rahmenplanung entspre-
chen;

- Darstellung der tatsdchlich angefallenen stationdren Aufenthalte
im Vergleich zu den in der Versorgungsmatrix vorgegebenen Richt-
werten;

- Aktualisierung der Informationen iiber Versorgungsdichte und Inan-
spruchnahme und Vergleich mit der Planungsmatrix.

40 Art. 4 Abs. 7 OrgFin 2005; Art. 4 Abs. 10 OrgFin 2008; in Art. 4 Abs. 10 OrgFin 2008
i.d.F., BGBI. I Nr. 199/2013 explizit das 0SG-Monitoring sowie das dsterreichweit ver-
gleichende RSG-Monitoring angefiihrt
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Die folgende Abbildung veranschaulicht diese Evaluierungsansitze:

Abbildung 2: Evaluierungsansitze gemif 0SG

Osterreichischer Evaluierungsansitze gemaR 0SG
Strukturplan
Gesundheit l
Rahmenplanung
Regionale
Strukturpldne

Gesundheit
Detailplanung
Landeskranken-

I anstaltenplan v
Verbindlichkeit
Bindung an ... bzw. Konformitat mit ...
Krankenanstalten
Umsetzung

Quellen: 0SG 2012; RH

19.2 (1) Der RH hielt kritisch fest, dass die 15a-Vereinbarungen lediglich die
allgemeine Verpflichtung enthielten, die Festlegungen im OSG und in
den Detailplanungen hinsichtlich ihrer Umsetzung laufend zu iiberprii-
fen und zu evaluieren. Nach Ansicht des RH wire es dringend gebo-
ten, die Evaluierungsverpflichtung zu konkretisieren und z.B. festzule-
gen, auf welchem Aggregationsniveau die Umsetzung des 0SG gepriift
werden sollte (siehe dazu TZ 21).

(2) Der RH verwies darauf, dass weder der 0SG noch die RSG fiir die
Leistungserbringer unmittelbar rechtsverbindlich waren und sowohl
die Rahmenplanung des 0SG als auch die Detailplanungen der RSG
der rechtlichen Umsetzung durch Verordnung von Landeskrankenan-
staltenpldnen bedurften.

Die Evaluierung des OSG konnte daher nach Ansicht des RH nur stu-
fenweise erfolgen. Sie hatte alle Planungsebenen zu umfassen und die
folgenden Fragen zu beantworten:

1. Stimmen die Detailplanungen in den RSG mit den Rahmenvorga-
ben des 0SG iiberein?

2. Wurden von den Landesregierungen im Rahmen des OSG und der
RSG Landeskrankenanstaltenpldne durch Verordnung erlassen?

3. Inwieweit entsprechen die in den Krankenanstalten vorgehaltenen
Kapazititen den Landeskrankenanstaltenpldnen?
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Abbildung 3: Stufenweise Evaluierung des 0SG
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Der RH kritisierte, dass das Evaluierungskonzept des OSG die Not-
wendigkeit zu einer abgestuften Vorgehensweise aufler Acht lieB. Der
unmittelbare Vergleich der Planungsgrundlagen des 0SG mit dem
tatsidchlichen Leistungsgeschehen in den Krankenanstalten war fiir
den RH nicht ausreichend, zumal die 0SG-Konformitit der Detailpla-
nungen wegen der auf den verschiedenen Planungsebenen verwen-
deten unterschiedlichen BezugsgréBen?! nicht iiberpriifbar war (siehe
dazu TZ 22 und 23).

Als Evaluierungsinstrument war gemaB 0SG das laufende 0SG-Moni-
toring vorgesehen, das um ein zentral gefiihrtes RSG-Monitoring zum
Umsetzungsstand der jeweiligen RSG zu ergéinzen war. Das RSG-Moni-
toring diente laut BMG der vergleichenden Darstellung der Kapazitéts-
planungen der einzelnen RSG. Es sollte einen bundesweiten Uberblick
iber die Versorgungsstrukturen und Kapazitdten im Osterreichischen
Gesundheitswesen ermoglichen und zu einer Vereinheitlichung der
RSG beitragen. In der Folge wird auf die beiden Monitoring-Instru-
mente eingegangen.

*1 Versorgungsmatrix: stationire Aufenthalte je Leistungs- bzw. Diagnosengruppe; Pla-
nungsmatrix: stationare Aufenthalte je Fachrichtung; RSG bzw. Landeskrankenan-
staltenpldne: Betten je Fachrichtung
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0SG-Monitoring

21.1 Das OBIG entwickelte im Auftrag der Bundesgesundheitsagentur ab
dem Jahr 2006 ein Konzept fiir ein laufendes 0SG-Monitoring. Ab dem
Jahr 2008 erstellte das OBIG jahrlich Monitoring-Berichte und diffe-
renzierte diese in den Folgejahren immer weiter. Die folgende Tabelle
gibt einen Uberblick iiber die zuletzt erstellten Berichte:

Tabelle 9: Berichte zum 0SG-Monitoring

Bericht Inhalte (beispielhaft)
Monitoring zur Versorgungs- Vergleich der in den Bundesldandern angefallenen stationdren Auf-
matrix enthalte je Leistungs- und Diagnosengruppe sowie des Anteils der

Nulltagesaufenthalte mit den Zielwerten des 0SG
Ermittlung eines Erfiillungsgrads in Bezug auf den Zielwert

Monitoring zur Planungsmatrix ~ Vergleich der in den Bundesldndern angefallenen stationaren Auf-
enthalte je Fachrichtung mit den Zielwerten des 0SG

Uberpriifung der Einhaltung der Bettenmessziffern-Intervalle des 0SG
Monitoring zur Leistungsmatrix ~ Uberpriifung der Einhaltung der Qualititsvorgaben des 0SG

Monitoring zum GroRgerdteplan Entwicklung der Versorgung mit medizinisch-technischen GroRgeraten
inklusive Zeitreihendarstellung; Vergleich mit Einwohnerrichtwerten

des 0SG
Monitoring Krankenhaus- Leistungs- und diagnosebezogene Analysen zur Krankenhaushaufigkeit
haufigkeit und tagesklinischen Leistungserbringung

Quellen: OBIG, Methodenband zum 0SG-Monitoring; Darstellung RH

Wie aus der Tabelle hervorgeht, hatte das 0SG-Monitoring die laufende
Beobachtung der Entwicklung des Leistungsgeschehens und der Versor-
gungsstrukturen im Vergleich mit den Vorgaben des OSG zum Inhalt.

Den Schwerpunkt der Berichte bildeten Kartendarstellungen, Grafiken
und Tabellen, dariiber hinaus enthielten sie einen Textteil mit verbalen
Beschreibungen der Ergebnisse und Interpretationsmoglichkeiten der
Daten. Die Erlduterungen zu den Berichten*? wiesen auf die Einschrin-
kung der Aussagekraft u.a. durch das ,zu hohe geforderte Aggregati-
onsniveau auf Bundeslandebene* hin: ,Der Vorteil von detaillierteren
Darstellungen* ldge demnach .in der Benchmark-Analyseméglichkeit
fiir Planungszwecke auf Linderebene, der Nachteil in der hohen poli-
tischen Sensibilitit der Information.“43

42 Der OBIG erlauterte die Ziele, die Darstellungsform und die Mcthode des OSG-Moni-
torings in eincm Mcthodenband.

43 Aus den Erlauterungen ging nicht hervor, wessen Forderung das hohe Aggregations-

niveau war.
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21.2 Der RH hielt kritisch fest, dass das 0SG-Monitoring, obwohl es eine
Vielzahl an Informationen und Daten enthielt, eine Beurteilung der
Angemessenheit von Versorgungsangeboten und Leistungsdichte
wegen des hohen Aggregationsniveaus des Bundeslandes nur einge-

schriankt gestattete.

Der RH empfahl dem BMG dabher, sich in der Bundesgesundheitsagen-
tur bzw. der Bundes-Zielsteuerungskommission fiir ein 0SG-Monito-
ring einzusetzen, dass sich auf die fiir die Detailplanungen relevante

Ebene der Versorgungsregion bezieht.

21.3 Das BMG sagte zu, im Rahmen der laufenden Arbeiten zur Revision
des OSG auch die Vorgehensweise beim Monitoring bzw. bei der Eva-
luierung der 0SG-Umsetzung zu thematisieren und die Empfehlungen

des RH einzubringen.

22.1 (1) Das 0SG-Monitoring war laut BMG nicht Uberwachungs-, sondern
vielmehr Informationsinstrument: Die Monitoring-Berichte erfiillten
demnach eine Service-Funktion fiir die Entscheidungstrager der Lin-
der und Gesundheitseinrichtungen. Dementsprechend enthielten sie
auch keine Bewertungen, gemiB den Erlduterungen dazu lag die wei-
terfiihrende Interpretation der landesspezifischen Details im Zustédn-
digkeitsbereich der Lénder. So waren etwa Abweichungen in Bezug
auf dsterreichische Durchschnittswerte von den Bundesldndern hin-
sichtlich ihrer Ursachen zu priifen und allenfalls notwendige Steue-

rungsmafnahmen zu entwickeln.

Die im Evaluierungskonzept des OSG vorgesehene Uberpriifung der
0SG-Konformitit der Detailplanungen war vom OSG-Monitoring nicht
umfasst. Auch die in fritheren OSG-Versionen enthaltenen Tabellen
zur Kapazititsplanung (siehe TZ 14) waren nicht Gegenstand des 0SG-

Monitorings.4

(2) In den Reformvereinbarungen 2005 und 2008 war ein Sankti-
onsmechanismus enthalten. DemgemaB hatte die Bundesgesundheits-
agentur bei maBgeblichen VerstoBen gegen einvernehmlich zwischen
den Vertragsparteien festgelegte Pline — also insbesondere bei Ver-
stoBen gegen den 0SG — einen Teil der von ihr an die Landesgesund-
heitsfonds zu leistenden finanziellen Beitrdge zuriickzuhalten, bis das
Land oder der Landesgesundheitsfonds nachweislich die zur Herstel-
lung des den Vorgaben gemill dieser Vereinbarung entsprechenden

44 Diesbeziiglich wurde im 0SG 2012 auf das RSG-Monitoring verwiesen (siehe dazu die

folgende TZ).
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Zustandes erforderlichen MaBnahmen gesetzt hat.4> Dieser Sanktions-
mechanismus wurde bisher nicht ausgeldst.

(3) In der Zielsteuerungsvereinbarung 2013 waren fiir die folgenden
Fille weitere Sanktionsmechanismen festgelegt:

- Nicht-Erreichung von Zielen, die in der Zielsteuerungsvereinba-
rung, im Bundes-Zielsteuerungsvertrag oder in den Landes-Ziel-
steuerungsvertrigen festgelegt sind;

- VerstoB3 gegen die Zielsteuerungsvereinbarung, den Bundes-Zielsteu-
erungsvertrag oder die Landes-Zielsteuerungsvertrige;

- Nicht-Zustandekommen des Bundes-Zielsteuerungsvertrages oder
der Landes-Zielsteuerungsvertrige.

Die Sanktionen bestanden im Wesentlichen in einer Berichtspflicht
des verantwortlichen Systempartners sowie in der Veroffentlichung
der Berichte. Finanzielle Sanktionen waren in der Zielsteuerungsver-
einbarung nicht vorgesehen.4® Fiir den Fall, dass kein Einvernehmen
iber das Vorliegen eines Verstofes erzielt werden konnte — die Wahr-
nehmung der Agenden des Sanktionsmechanismus erforderte gemas
§ 28 Gesundheits-Zielsteuerungsgesetz (G-ZG) Einstimmigkeit —, war
die Befassung einer Schlichtungsstelle vorgesehen.*’

22.2 (1) Der RH kritisierte, dass die Uberpriifung der 0SG-Konformitit der
Detailplanungen vom 0SG-Monitoring nicht umfasst war, obwohl sie
ein wesentlicher Teil des Evaluierungskonzepts des OSG war.

Der RH empfahl dem BMG, im Interesse der liickenlosen Umsetzung des
Evaluierungskonzepts des OSG kiinftig auch die Priifung der 0SG-Kon-
formitit der Detailplanungen sicherzustellen.*® Aus Sicht des RH sollte

45 siehe Art. 40 in Verbindung mit Art. 21 Abs. 2 Z 4 Reformvereinbarung 2008

4 Finanzielle Sanktionen fiir das Nicht-Erreichen von Finanzzielen unterlagen ausschlief-

lich der Vereinbarung zwischen Bund, Lindern und Gemeinden iiber einen Osterrei-
chischen Stabilitatspakt 2012, BGBI. I Nr. 30/2013.

47 Die Schlichtungsstelle setzte sich gemiB Art. 37 der Zielsteuerungsvereinbarung aus

einem von der Bundeszielstcuerungskommission bestellten ausgewiesenen und unab-
hangigen Gesundheitsexperten sowie je zwei vom Bund, von den Landern und dem
Hauptverband entsendeten Mitgliedern zusammen und konnte mit einfacher Mehrheit
entscheiden.

48 Der RH verwies diesbeziiglich auf seine unter TZ 9 ausgesprochene Empfehlung, die

Planungsmatrix des 0SG um die Darstellung des fachrichtungsspezifischen Betten-
bedarfs auf der Ebenc der Versorgungsregionen zu erginzen. Diese Darstellung ware
nach Ansicht des RH als Ausgangs- und Vergleichsbasis fiir die Priifung der Uberein-
stimmung der Detailplanungen mit dem OSG heranzuziehen.
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dabei nicht die Uberwachung der Systempartner, sondern die Wahr-
nehmung der zentralen Steuerungsfunktion im Vordergrund stehen.

(2) Der RH hielt weiters kritisch fest, dass das BMG den bei VerstoBen
gegen den OSG festgelegten Sanktionsmechanismus nicht ausléste.
Dass das BMG seine Steuerungsverantwortung nicht wahrnahm, lag
nach Ansicht des RH daran, dass die 0SG-Konformitit der Detailpla-

nungen nicht tiberpriift wurde bzw. nicht tiberpriifbar war.

(3) Die Wirksamkeit der in der Zielsteuerungsvereinbarung festge-
legten Sanktionsmechanismen konnte der RH noch nicht beurteilen.
Er bezweifelte allerdings, dass die im Wesentlichen aus einer Berichts-
pflicht ohne finanzielle Konsequenzen bestehenden Sanktionen geeig-
net waren, ein vereinbarungskonformes Agieren der Systempartner
sicherzustellen und damit einen Impuls zur Stirkung der zentralen

Steuerungs- und Koordinierungsfunktion zu liefern.

Der RH empfahl dem BMG daher, der Bundes-Zielsteuerungskommis-
sion einen wirksamen und unmittelbar auf den Bereich der Gesund-
heitsplanung bezogenen Sanktionsmechanismus vorzuschlagen. Ein
derartiger finanzieller Anreiz zur Einhaltung des 0SG sollte auch bei

den Verhandlungen zum Finanzausgleich beriicksichtigt werden.

22.3 Laut Stellungnahme des BMG werde das Leistungsgeschehen in ein-
zelnen Versorqungsbereichen, Bundesldndern oder Regionen kontinu-
ierlich vor dem Hintergrund der 0SG-Vorgaben beobachtet und iiber-
priift. Im Falle gravierender Abweichungen wiirden die Ergebnisse den
betreffenden Lindern kommuniziert und diese aufgefordert, fiir die Her-

stellung eines 0SG-konformen Zustands zu sorgen.

Weiters hielt das BMG fest, dass der Sanktionsmechanismus ein ein-
vernehmlich mit allen neun Lindern erreichtes Verhandlungsergebnis
sei und vom Bund nicht einseitig festgelegt werden kénne. Aus Sicht
des Bundes seien die bereits vereinbarten Sanktionsmechanismen im

GroBen und Ganzen ausreichend.

Die GOG hielt in ihrer Stellungnahme fest, dass in den zustindigen
Gremien iiber die Erstellung eines Muster-RSG wiederholt diskutiert
worden sei, um die Vergleichbarkeit untereinander sowie eine Priifung
auf 0SG-Konformitit zu ermoglichen. Ein positiver Abschluss dieser

Diskussion wire aus Sicht der GOG begriiBenswert.

22.4 Der RH anerkannte die Steuerungsbemiihungen des BMG durch konti-
nuierliche Beobachtung des Leistungsgeschehens und Kommunikation
gravierender Abweichungen an die betroffenen Lénder. Im Interesse
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der Transparenz sollte diese Steuerung nach Ansicht des RH jedoch im
Rahmen eines strukturierten Monitoring—Prozesses erfolgen. Der RH
verblieb daher bei seiner Empfehlung, kiinftig auch die Prifung der
0SG-Konformitit der Detailplanungen, die Grundlage des Leistungs-
geschehens in den Lidndern waren, sicherzustellen.

Der RH zog die Eignung des Sanktionsmechanismus in Zweifel, kiinf-
tig ein vereinbarungskonformes Agieren der Systempartner sicherzu-
stellen. Er verblieb bei seiner Empfehlung, den Systempartnern einen
wirksamen und unmittelbar auf den Bereich der Gesundheitsplanung
bezogenen besonderen Sanktionsmechanismus vorzuschlagen.

RSG-Monitoring

23.1 (1) Der OSG 2012 enthielt wie erwihnt keine Angaben zum fachrich-
tungsspezifischen Bettenbedarf mehr (sieche TZ 14)4% und verwies fiir
einen bundesweiten Uberblick iiber die Versorgungsstrukturen und
Kapazititen stattdessen auf das zentral gefiihrte RSG-Monitoring. Die-
ses erstellte das OBIG im Auftrag der Bundesgesundheitsagentur erst-
mals im Friihjahr 2011 (Daten per 31. Dezember 2010) und verwendete
dafiir die vorliegenden RSG-Beschliisse der Landesgesundheitsplatt-
formen und die Verordnungen der Landesregierungen zu den Landes-
krankenanstaltenplidnen.50 5!

Das auf der Website des BMG veroffentlichte RSG-Monitoring enthielt
fiir die neun Bundesldnder einheitlich aufgebaute Tabellen. Die fol-
gende Tabelle veranschaulicht die Darstellung fiir den stationéren
Bereich beispielhaft anhand eines Bundeslandes:

49 Lediglich fiir besondere Leistungsbereiche bzw. Referenzzentren wurden die Leistungs-
standorte auf Krankenanstalten-Ebene dargestellt.

50 Das RSG-Monitoring wurde vom OBIG im Auftrag der Bundesgesundheitsagentur
erstellt. Es wurde erstmals in das Arbeitsprogramm 2011 der GOG aufgenommen (nach
Beschlussfassung des 0SG 2010 Ende 2010). Inhalte und Darstellungsform wurden in
der (damaligen) Unterarbeitsgruppe 0SG im Friihjahr 2011 vereinbart und das erste
Monitoring per 31. Dezember 2010 im Friihjahr 2011 veroffentlicht.

5! Als Voraussetzung fiir die Verglcichbarkeit der Angehotsstrukturen waren in den RSG
als Kerninhalte Ist-Darstellungen und Planaussagen zu allen in der Planungsmatrix
und in der Kapazititsplanung des 0SG enthaltenen Teilbereichen abzubilden. Als Mini-
malerfordernis wurden im 0SG 2012 die Kapazititen und Leistungsstandorte im sta-
tiondren Bereich sowie die GroRgerdte zumindest auf Ebene der Versorgungsregionen
festgelegt.
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Tabelle 10: RSG-Monitoring (Auszug, Planungsstand 30. Juni 2014)
Niederdsterreich | i

Niederdsterreich - Fonds-KA

Betten

INT KI KCH KJP CH NC IM GGH NEU PSY DER

systemisierte Betten 2012 375 239 0 103 1.214 75 2162 671 528 660 92
tatsachliche Betten 2012 379 223 0 8 1.181 71 2.129 636 537 640 83
PLANBetten RSG NO (2015) 399 232 0 128 978 86 1.963 463 603 730 75

Quelle: BMG

64

PLANBetten NKAP  n.v. n.v. n.v. n.v. n.v. n.v. n.v. n.v. n.v. n.v. n.v.

23,2

Wie die Tabelle zeigt, stellte das RSG-Monitoring die in den Kran-
kenanstalten bestehenden Kapazititen (systemisierte und tatsdchliche
Betten) den in den jeweiligen Detailplanungen (RSG oder Landeskran-
kenanstaltenplan) festgelegten Planbetten auf der Ebene des Bundes-
landes und gegliedert nach Fachrichtungen gegeniiber. Es traf jedoch
— wie das 0SG-Monitoring — keine Aussage iiber die 0SG-Konfor-
mitdt der Detailplanungen.

(2) Neben den neun Lindertabellen enthielt das RSG-Monitoring auch
eine osterreichweite Gesamtdarstellung. Eine bundesweite Aggrega-
tion der in den einzelnen Fachrichtungen geplanten Bettenkapazititen
wurde unter Verweis auf die in den Bundesldndern uneinheitliche Bet-
ten-Zuordnung auf Fachrichtungen nicht durchgefiihrt.>2

Die von den Lindern angewendeten Methoden bei der Ermittlung der
Planwerte, insbesondere durch Zuordnung der geplanten Leistungen
auf die einzelnen Fachrichtungen, sollten geméB einer in der Rohfas-
sung des 0SG 2012 enthaltenen Festlegung im Rahmen des RSG-Moni-
torings offengelegt werden; diese Festlegung war in der von der Bun-
desgesundheitskommission beschlossenen Endfassung des OSG 2012
nicht mehr enthalten.

(1) Der RH bemingelte die eingeschrinkte Aussagekraft des RSG-
Monitorings, weil es die geplanten und die tatsdchlich verfiigbaren
Bettenkapazitédten lediglich auf der Ebene des Bundeslandes verglich.
Der RH hielt auBerdem kritisch fest, dass auch das RSG-Monitoring
keine Aussage iiber die 0SG-Konformitiit der RSG traf. Der RH ver-
trat die Ansicht, dass diese Uberpriifung im Rahmen des 0SG-Moni-
torings zu erfolgen hatte (siehe TZ 22).

2 zur Veranschaulichung: Zuordnung der Schlaganfallpatienten auf Neurologie und Innere
Medizin (siehe Diss. Filop)

www.parlament.gv.at



111-222 der Beilagen XXV. GP - Bericht - 01 Hauptdokument Teil 1 (gescanntes Original) 69 von 100

Rolle des Bundes in der osterreichischen
Krankenanstaltenplanung

(2) Der RH beanstandete, dass die Zuordnung der geplanten medizi-
nischen Leistungen auf die einzelnen Fachrichtungen in den Landern
uneinheitlich erfolgte. In letzter Konsequenz wurde dadurch die Uber-
priifung der 0SG-Konformitit der Detailplanungen verhindert, weil
iberdies die Planungsmethoden der Lander nicht offengelegt wurden.
Der RH kritisierte, dass weder die Art. 15a-Vereinbarungen noch der
0SG methodische Vorgaben dazu enthielten und verwies auf seine
Empfehlung an das BMG, einen diesbeziiglichen Standard zu erarbei-
ten (siehe TZ 15).

23.3 Das BMG sagte zu, die Vereinheitlichung der RSG durch bundesweite
Vorgaben insbesondere fiir Aufbau/Struktur, Methodik und Inhalte in
den laufenden Verhandlungen zu thematisieren.

Struktur der osterreichischen Krankenanstalten

EU-Vergleich 24.1 (1) Die osterreichische Spitalslandschaft ist vielfiltig und komplex.
Osterreich verfiigte im Jahr 2013 iiber 278 bettenfiihrende Spitiler mit
insgesamt 64.825 aufgestellten Betten, davon 50.098 Akutbetten.

Die Bettendichte betrug im Jahr 2012 767 Krankenhausbetten bzw.
546 Akutbetten je 100.000 Einwohner®3. Die durchschnittliche euro-
paische Bettendichte lag im Jahr 2012 bei 465 Krankenhausbetten
bzw. 328 Akutbetten:

53 Fiir internationale Vergleiche waren noch keine Daten fiir 2013 verfiigbar.
Dieser internationale Vergleich verwendet Daten der OECD. Ebenfalls verfighare Daten
von EUROSTAT oder des BMG verwenden andere Definitionen von Akutbetten, insbe-
sondere bei der Zurechnung von psychiatrischen Betten zu den Akutbetten sowie in
der Abgrenzung von Langzeit-Betten.
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Abbildung 4: Bettenvergleich mit den EU-15-Staaten, 2012
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B Akutbetten alle Betten in Krankenanstalten

Osterreich wies also im Jahr 2012 im EU-15-Vergleich die zweithéchste

Dichte an Krankenhausbetten und die hochste Dichte an Akutbetten
auf.

In einer ldngerfristigen Betrachtung stellte sich die Bettendichte wie
folgt dar:
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Abbildung 5: Akutbetten in Osterreich im Vergleich mit dem EU-15-Schnitt, 2012
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Quelle: OECD

Wie die Abbildung zeigt, hat Osterreich zwar im Zeitraum von 1997
bis 2012 die Dichte seiner Akutbetten von 667 Betten pro 100.000 Ein-
wohner auf 546 reduziert, wie auch die EU-15-Staaten von 407 Bet-
ten pro 100.000 Einwohner auf 328. Um die GréBe seines stationédren
Sektors dem EU-Niveau anzugleichen, miisste Osterreich aber immer
noch rd. 40 % seiner Akutbetten abbauen.

(2) Diese Tatsache wurde in der Vergangenheit oftmals kritisch
gewlrdigt, z.B. im Linderbericht der Europdischen Kommission vom
Februar 2015. Der Bericht beméngelte, dass die Akutbettenreduktion
in Osterreich langsamer erfolgte als im EU-Durchschnitt und wies
darauf hin, dass durch eine verstirkte Verlagerung auf die ambulante
Pflege Effizienzgewinne erzielt werden konnten. Einer Reorganisa-
tion des Systems stehe eine komplexe Verwaltungsstruktur entgegen,
bei der zahlreiche Aufgaben auf die verschiedenen Verwaltungsebe-
nen aufgeteilt seien.

Auch der RH hatte diese Thematik mehrmals angesprochen und im

Jahr 2002 fiir eine Angleichung an den europiischen Durchschnitt
an Akutbetten ein Umschichtungspotenzial von 2,9 Mrd. EUR errech-
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net. Zu aktuellen Kosten betrug dieses Umschichtungspotenzial
4,75 Mrd. EUR.*

(3) Osterreich wies im EU-Vergleich auch die héchste Krankenhaus-
hdufigkeit (Anzahl der Krankenhausentlassungen je 100 Einwohner, die
mit einem Aufenthalt von mindestens 24 Stunden verbunden sind) auf.
Sie betrug im Jahr 2010 in Osterreich 26,1 Aufenthalte je 100 Einwoh-
ner, der EU-Durchschnitt lag bei 15,6 Aufenthalten je 100 Einwohner:

Abbildung 6: Krankenhausentlassungen im EU-15-Schnitt, 2010

Europdischer Vergleich: Krankenhausentlassungen im Akutstationdren Bereich
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Bei der Krankenhausverweildauer (Anzahl an Belagstagen, die ein
Patient im Durchschnitt in stationdrer Behandlung in Akutkranken-
anstalten verbringt, ohne Null-Tagesaufenthalte) lag Osterreich im
Jahr 2010 im europdischen Vergleich mit 6,6 Tagen iliber dem EU-
Durchschnitt von 6,1 Tagen:

5% Wie vom RH wicderholt dargestellt, handelt es sich dabei nicht um ein Einsparungs-,
sondern um ein Umschichtungspotenzial in Strukturen auBerhalb der Spitédler. Es exis-
tieren verschiedene methodische Probleme, wie die Vergleichbarkeit der internationa-
len Daten oder dic Hohe der abbaubaren stationiaren Kosten; der RH hélt aber die Form
der Darstellung zur Veranschaulichung der GroBenordnung der Reformmoglichkeiten
nach wie vor fir geeignet.
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Abbildung 7: Krankenhausverweildauer im EU-15-Schnitt, 2010

Europdischer Vergleich: Durchschnittliche Belagstage in Akutkrankenanstalten
(Krankenhausverweildauer), 2010
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24.2 Der RH hielt fest, dass Osterreich im Jahr 2012 mit 546 aufgestell-
ten Akutbetten je 100.000 Einwohner die im europédischen Vergleich
hochste Akutbettendichte aufwies. Trotz einer Reduktion in den letz-
ten Jahren miissten immer noch rd. 40 % der Akutbetten abgebaut
werden, um die GroBe des stationdren Sektors dem EU-Niveau anzu-
gleichen. Osterreich wies im EU-Vergleich auch die hochste Kranken-
haushdufigkeit und eine iiberdurchschnittliche Verweildauer auf.

Die Uberkapazititen im stationiren Bereich entsprachen zu aktuellen
Kosten einem Umschichtungspotenzial in alternative (insbesondere
ambulante) Behandlungsformen in Hohe von 4,75 Mrd. EUR.

24.3 Das BMG sah ebenso wie der RH ein groBes Potenzial zur Entlastung
des akutstationdren Bereichs durch sukzessive Umschichtung von Leis-
tungen in den ambulanten Bereich. Dem BMG erschien aber das vom
RH genannte Umschichtungspotenzial etwas zu optimistisch, weil ein
Volumen von 4,75 Mrd. EUR nahezu 40 % der derzeitigen Endkosten
der Krankenanstalten entspreche. Jedenfalls wire bei einer Berechnung
des realisierbaren Umschichtungspotenzials das Thema Fixkosten bzw.
Kostenremanenz sowie die Tatsache, dass kostenintensive Leistungen
groBtenteils nicht in den ambulanten Bereich verlagert werden kon-
nen, zu beriicksichtigen.
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Nach Ansicht der GOG sei die alleinige Umlage der abzubauenden Bet-
tenkapazititen methodisch kaum haltbar, weil ihr die Heranziehung
der Betten als alleinige Kostentriger unplausibel erschien. Fiir eine
Umschichtung wiirden wohl nicht so hochwertige und teure Leistun-

gen in Frage kommen und auch Firkosten eine Rolle spielen.

24.4 Der RH hielt gegeniiber dem BMG fest, dass die von ihm angefiihrten
4,75 Mrd. EUR tatsédchlich auf einem Umschichtungspotenzial von
40 9% beruhten. Dieses ergibt sich — wie vom RH in seinem Priifungs-
ergebnis dargelegt — aus der Angleichung des osterreichischen stati-
onidren Sektors an den EU-15-Durchschnitt. Auch die vom BMG und
der GOG angesprochenen methodischen Probleme bei der Bestimmung
der Hohe der abbaubaren stationdren Kosten waren dem RH bewusst.
Er wies im Prifungsergebnis auch darauf hin und hielt fest, dass er die
Darstellung zur Veranschaulichung der GréBenordnung der Reform-

moglichkeiten nach wie vor fiir geeignet hilt.

Vorberichte des RH 25.1 Die von der EU-Kommission thematisierten Reformhemmnisse in Form
der komplexen osterreichischen Verwaltungsstruktur hatte auch der
RH wiederholt kritisiert, etwa im Rahmen folgender Gebarungsiiber-

70

priifungen:

Ausbauplédne des Landes Niederosterreich im Spitalswesen

(Reihe Niederosterreich 2012/3)

Der RH stellte dabei fest, dass das Land fiir drei von ihm iibernom-
mene Gemeindekrankenanstalten (Baden, Neunkirchen, Wiener Neu-
stadt) Standortgarantien abgegeben hatte. Im Jahr 2005 entschied das
Land, die nahegelegenen Krankenanstalten Baden und Modling neu
zu errichten. Nach Ansicht des RH wéren durch einen Neubau an nur
einem Standort Einsparungen in H6he von 34 Mio. EUR zu erzielen
gewesen. In medizinisch-organisatorischer Hinsicht wire eine Kon-

zentration an einem Standort zweckmaBiger gewesen; es wiren auch
vergleichsweise geringere Personalkosten angefallen. Die Ansicht des
Landes, es sei zur Errichtung zweier getrennter Standorte verpflich-
tet gewesen, war nach Ansicht des RH und des (um Stellungnahme

ersuchten) BMG nicht begriindet.
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Krankenanstalten Hainburg und Kittsee
(Reihe Niederosterreich 2002/8, Reihe Burgenland 2002/3)

Die Lander Niederosterreich und Burgenland betrieben in nur ca. 12 km
Entfernung die Krankenanstalten Hainburg und Kittsee. Als Ergeb-
nis einer Uberpriifung im Jahr 2001 hatte der RH u.a. eine Abstim-
mung des Leistungsangebots, den Abbau von Parallelstrukturen und die
Nutzung von Umschichtungspotenzialen durch bundesldnderiibergrei-
fende Kooperation empfohlen. Im Rahmen einer Folgepriifung im Jahr
2010 (Reihe Burgenland 2001/8, Reihe Niederosterreich 2011/ 11) stellte
der RH fest, dass zwar im Jahr 2003 eine Kooperationsvereinbarung
abgeschlossen worden war, dieser aber keine Manahmen im medizi-
nischen Bereich gefolgt waren. Im Jahr 2009 beschloss der niederdster-
reichische Landtag den Zu- und Umbau des Krankenhauses Hainburg
mit geplanten Gesamtkosten in Hohe von 65 Mio. EUR, ohne dabei
eine Kooperation mit dem Krankenhaus Kittsee zu beriicksichtigen.

Krankenhaus Hallein (Reihe Salzburg 1998/6)

Der RH hatte im Jahr 1996 die Gebarung des Krankenhauses Hallein
Uberpriift, das damals als Standardkrankenanstalt mit 172 Betten fir
die medizinische Basisversorgung der Stadtgemeinde Hallein und des
Tennengaues eingerichtet war. Nach den Feststellungen des RH wurden
im KH Hallein den Betriebsabgang erhohende Leistungen erbracht, die
tber den regionalen Versorgungsauftrag hinausgingen. Der RH hatte
deshalb empfohlen, diese nicht mehr anzubieten.

Bei einer erneuten Uberpriifung des KH Hallein®> im Jahr 2012 stellte
der RH fest, dass die Krankenanstalt nach wie vor iiber 163 Betten
verfiigte und elektive unfallchirurgische sowie orthopédische Leistun-
gen ohne Deckung in den Versorgungsplanungen bzw. in den kran-
kenanstaltenrechtlichen Grundlagen erbrachte bzw. iiber Jahre hin-
durch sogar ausgebaut hatte.

55 im Zuge der Uberpriifung von QualititssicherungsmaBnahmen in drei Salzburger Kran-
kenanstalten; sieche Reihe Bund 2012/12
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Versorgungs-
strukturen der Lander

72

25.2

26.1

QualitétssicherungsmaBnahmen in der Patientenbehandlung in Kranken-
anstalten in verschiedenen Bundeslindern und Krankenanstalten

(Reihe Burgenland 2014/4, Reihe Vorarlberg 2013/9,

Reihe Salzburg 2013/1 und 2012/9)

Der RH hatte unter ausdriicklicher Bezugnahme auf die Strukturquali-
titskriterien des OSG u.a. kritisiert, dass die im OSG fiir verschiedene
operative Eingriffe zur Sicherung der Qualitdt vorgegebenen abtei-
lungsbezogenen Mindestfallzahlen unterschritten wurden; in mehre-
ren Fillen erfiillten die Krankenanstalten die Mindestfrequenzen fiir
bestimmte Operationen zu weniger als 50 %.

Nach Ansicht des RH war die bisher nicht erfolgte Nutzung von
Umschichtungspotenzialen im stationdren Bereich vor allem auf das
Festhalten an den bestehenden Krankenhausstrukturen zuriickzufiihren,
wie die genannten Beispiele aus seiner Priifungspraxis klar dokumen-
tierten. Der RH verwies darauf, dass das Festhalten an den bestehen-
den Strukturen nicht nur zu vermeidbaren Kostenbelastungen fiihrte,
sondern auch die Qualitdt der Patientenbehandlung beeintrichtigte.

(1) Die Krankenanstalten fielen zu einem groBen Teil in den Aufga-
benbereich der Lander, die u.a. fiir die Planung und Bewilligung der
konkreten Standorte zustdndig waren. Im Rahmen des sogenannten
Sicherstellungsauftrages gemdB § 18 Abs. 1 KAKuG war jedes Land
verpflichtet, im eigenen Land 6ffentliche Krankenanstaltenpflege fiir
anstaltsbediirftige Personen sicherzustellen. Unter Beriicksichtigung
von Patientenstromen und niedergelassenen Arzten stellten sich die
Versorgungsstrukturen der Lédnder im Jahr 2013 wie folgt dar:
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Tabelle 11: Versorgungsstrukturen der Bundesldander

Burgen- Karnten Nieder- Ober-  Salzburg Steier- Tirol Vorarl- Wien  Summe
land osterreich osterreich mark berg Osterreich
Anzahl

Akutbetten 1.138 3.748 8.044 8.319 3.874 7.399 4.445 1.954 11.177 50.098
Bevdlkerung in
100.000 Einwohner 2,87 5,56 16,25 14,25 5,34 12,15 7,20 3,75 17,62 85,00
Betten je
100.000 Einwohner 396 674 495 584 725 609 617 521 634 589
Saldoinlandische 1/ (/6 _ 5336 95629 7763 14522 -9752 10.845 -2.826  91.559 0
Gastpatienten
BustangiBne 1318 2185  1.813  2.815  9.497  2.815 14182  3.183  4.205  42.013
Gastpatienten
T‘A-‘rez‘::'gelasse"e 565  1.210  3.804  2.569  1.286  2.383  1.477 656 5376  19.326
niedergelassene
Arzte pro 197 218 234 180 241 196 205 125 305 227

100.000 Einwohner
Quellen: Statistik Austria; RH

Die Akutbettendichten (Bettenanzahl je 100.000 Einwohner) der Lander
waren sehr unterschiedlich. So verfiigte im Jahr 2013 das Burgenland
iber 396 Akutbetten fiir 100.000 Einwohner, Salzburg dagegen iiber 725.

Grafisch stellte sich die Dichte der Akutbetten und niedergelassenen
Arzte wie folgt dar:

Abbildung 8: Akutbetten und niedergelassene Arzte
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Die Abbildung zeigt, dass kein direktes Verhiltnis zwischen der Anzahl
der Akutbetten und der niedergelassenen Arzte bestand.

So hatte Kdrnten mit 674 Betten fiir 100.000 Einwohner die zweithochste
Bettendichte aller Linder. Dazu wurden um 2.336 stationdre Aufent-
halte mehr Kdrntner in anderen Bundesldndern versorgt als umgekehrt
Patienten aus dem iibrigen Osterreich in Kirnten. Die Dichte der nie-
dergelassenen Arzte lag aber mit 218 Arzten pro 100.000 Einwohner
im Osterreichischen Durchschnitt (227).5® Nimmt man fiir Kirnten den
osterreichischen Durchschnitt von 589 Akutbetten fiir 100.000 Ein-
wohner an, ergibt dies umgelegt auf die Bevolkerung einen Mehrbe-
stand von 473 Betten bzw. rd. 83 Mio. EUR an stationdren Endkos-
ten pro Jahr®’,

Der RH verwies diesbeziiglich auf seinen Bericht zu den stationiren
Versorgungskapazitidten der Karntner Fondskrankenanstalten aus dem
Jahr 2006, in dem er mittel- bis langfristig Umschichtungen von bis
zu rd. 125 Mio. EUR fiir méglich gehalten hatte.>8

Weiters waren u.a. auch die stationdr versorgten Gastpatienten zu
beachten. Besonders starke Strome inldndischer Gastpatienten bestan-
den zwischen Wien, Niederosterreich und dem Burgenland®%; auslin-
dische Gastpatienten wurden vor allem in Tirol und Salzburg versorgt.
Auch die Art und Anzahl der niedergelassenen Arzte war in eine sol-
che Betrachtung einzubeziehen. Die Dichte dieser Arzte differierte zwi-
schen den Lindern erheblich (Vorarlberg 175 niedergelassene Arzte
pro 100.000 Einwohner, Wien 305).

26.2 Der RH hielt fest, dass sich die Bettendichten der Lidnder deutlich unter-
schieden. Obwohl die Inanspruchnahme akutstationédrer Strukturen
z.B. wegen regionaler Besonderheiten oder Unterschieden im ambu-
lanten Versorgungsbereich nicht direkt vergleichbar war, vertrat der
RH die Ansicht, dass ein negativer Patientensaldo und eine hohe Bet-

6 Die niedergelassenen Arzte wurden im 0SG detaillierter als in diesem Bericht nach arzt-
lichen ambulanten Versorgungseinhciten aufgeschliisselt, wodurch sich andere Gewich-
tungen zwischen den Bundeslandern ergaben. Karnten lag aber nach beiden Metho-
den im dsterreichischen Durchschnitt.

%7 674 minus 589 Betten = 85 Betten, mal 5,55969 Bevilkerung = 473 Betten; stationire
Endkosten je Landesgesundheitsfonds-Bett von 175.518 EUR im Jahr 2013; 473-mal
175.518 = rd. 83 Mio. EUR

58 Bei Beriicksichtigung weiterer Umschichtungsmaglichkeiten, wie der Verlagerung von
Kapazitaten in kostenglinstigere Versorgungsbereiche (hier ist auch im osterreichischen
Durchschnitt noch Potenzial vorhanden; siehe TZ 24), oder der Erweiterung der tages-
klinischen Versorgung (siehe Reihe Kdrnten 2006/1).

% Der Saldo der inldndischen Gastpaticnten eines Bundeslandes ergibt sich aus der Dif-
ferenz zwischen den in anderen Landern versorgten Landesbiirgern und den im eige-
nen Land versorgten Biirgern anderer Lander.
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tendichte — wie z.B. im Land Kérnten — Indizien fiir Fehlallokationen
in der Krankenanstaltenstruktur sowie das Vorliegen erheblicher Effi-
zienzsteigerungspotenziale waren.

Der RH empfahl deshalb dem BMG darauf hinzuwirken, die Daten iiber
die Versorgungsstrukturen als Basis fiir einen Benchmarking-Prozess
der Krankenanstaltenplanung der Linder zu verwenden.

26.3 Das BMG hielt in seiner Stellungnahme Benchmark-Vergleiche grund-
sdtzlich fiir ein taugliches Instrumentarium. Beim Vergleich von Akut-
betten bezogen auf Einwohner miissen jedoch die Versorgung von
Patienten eines Bundeslandes in anderen Bundesldndern sowie die
extramurale Versorgung im jeweiligen Bundesland beriicksichtigt wer-
den. Das BMG wies darauf hin, dass der derzeitige Bundes-Zielsteue-
rungsvertrag fiir den stationdren Bereich schon einige MessgriBen (z.B.
Krankenhaushdufigkeit, durchschnittliche Belagsdauer) und Zielwerte
vorsah. Diese wiirden halbjdhrlich monitiert.

Die GOG merkte zu Benchmark-Vergleichen in ihrer Stellungnahme
an, dass derzeit die Ressourcenplanung vorwiegend von bestehenden
Strukturen ausgehe. Im Sinne einer bedarfsorientierten Ressourcenpla-
nung sollte diese Herangehensweise kiinftig durch einen morbiditdts-
basierten Ansatz erweitert werden. Die Arbeiten dazu ebenso wie zu
Fragen des Zusammenwirkens zwischen stationdrem und ambulantem
Bereich erfolgten im Rahmen der Versorqungsforschung.

Zum vom RH angefiihrten Umschichtungspotenzial in Kdrnten fiihrte
die GOG an, dass die Umrechnung der Bettenzahl auf die Kosten nach
Auffassung der GOG methodisch nicht haltbar sei, weil die Heranzie-
hung der Betten als alleinige Kostentrdger unplausibel erscheine.

26.4 Der RH griff die Anregung des BMG auf und empfahl, in Benchmark-
Vergleichen zu den stationdren Versorgungsstrukturen der Linder auch
die Versorgung von Patienten eines Bundeslandes in anderen Bundes-
lindern sowie die extramurale Versorgung im jeweiligen Bundesland
zu beriicksichtigen.

Hinsichtlich der Ansicht der GOG zum Umschichtungspotenzial in
Kérnten verwies der RH auf seine GegenduBerung zu TZ 24.

Wirtschaftliche 27.1 (1) Mit der sogenannten Betriebsabgangsdeckung gemif § 34 Abs. |
Aspekte der Kranken- KAKuG (Grundsatzgesetz) gab der Bund den Lindern ein wesentliches
anstaltenplanung Element des Finanzierungssystems von Fondskrankenanstalten vor.

Danach war der Betriebsabgang einer Krankenanstalt mindestens zu
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50 % vom Bundesland, Beitragsbezirk®0 oder dhnlichem zu tragen®!.
Im System des Art. 12 B-VG oblag die weitere Ausgestaltung (z.B. Mit-
telaufbringung oder Verteilung) den Lindern.

Die in der Reformvereinbarung 2008 geregelten Mittel deckten die sta-
tiondren Endkosten von Fondskrankenanstalten nur zum Teil; weiters
waren das Finanzausgleichsgesetz 2008%2 bzw. dessen Verteilungsre-
gelungen aufgrund ihrer finanziellen Bedeutsamkeit relevant.

Bund und Lénder vereinbarten regelméfig in den Reformvereinba-
rungen®3, dass das System der leistungsorientierten Krankenanstalten-
finanzierung (LKF) in Verbindung mit weiteren ReformmaBnahmen
fortzufihren war, um insbesondere folgende Zielsetzungen zu errei-
chen (Auszug):

- eine hohere Kosten- und Leistungstransparenz,

- eine langfristige Eindimmung der Kostensteigerungsraten,
- eine Optimierung des Ressourceneinsatzes,

- notwendige Strukturverinderungen (u.a. Akutbettenabbau).

(2) Das LKF war ein System der leistungsorientierten Mittelvertei-
lung.%* Fiir Fondskrankenanstalten wurden als Finanzierungsbereiche
der Osterreichweit einheitlich gestaltete Kernbereich und der ldnder-
weise gestaltbare Steuerungsbereich unterschieden. Bund und Lénder
vereinbarten, das LKF-System zu evaluieren.

Im Evaluierungsergebnis aus dem Jahr 2010 war u.a. festgehalten, dass
die Relevanz des LKF-Systems fiir die Finanzierung, Planung und Steu-
erung je nach Bundesland unterschiedlich war. Unterschiede®® ergaben
sich daraus, dass in manchen Bundeslidndern Fondskrankenanstalten
im hohen MaBe iiber die Betriebsabgangsdeckung finanziert wurden
oder der LKF-Steuerungsbereich unterschiedlich Anwendung fand.

60 Den Beitragsbezirk und den Krankenanstaltensprengel bildeten die zu ihrem Gebiet
gehorenden Gemeinden.

61 Die Vorgabe entsprach im Wesentlichen der Stammfassung aus dem Jahr 1957; spa-
ter wurden die Gestaltungsmoglichkeiten der Lander erweitert.

62 BGBI. I Nr. 103/2007
63 2.B. BGBI. I Nr. 60/2002, BGBI. I Nr. 73/2005, BGBLI. I Nr. 105/2008

64 Das LKF umlasst Fonds- und Privatkrankenanstaltenfinanzierungsfonds-Krankenan-
stalten.

55 Der Anteil der iiber LDF-Pauschalen erzielten Einnahmen an den stationidren Endkos-
ten variierte zwischen 51 % in Oberésterreich und 85,2 % in Vorarlberg.
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Das Evaluierungsergebnis stellte die Betriebsabgangsdeckung wie folgt

‘ Q-
)
3

Tabelle 12: Unterschiede in der Betriebsabgangsdeckung

L] 6 | R F

Mittelaufbringung: Land 90 %

(Landesbeitrag) und Gemeinden 10 % (Gemeindebeitrage) - - 3 1eg
Landeskrankenanstalten (KABEG) 70 30 - -
Konfessionelle Krankenanstalten 49 49 2 -

A.6. Krankenhaus Spittal/Drau 100 - - -

Die Abgangsdeckung nach der im Bericht verwendeten Form einer
Pauschalabgeltung (gemaR NO-KAG) wird gemeinsam vom Land und
den Gemeinden zu 100 % getragen. Die zur Finanzierung der KA - - 100! -
dariiber hinaus erforderlichen Mittel (Betriebsabgang) werden zu 100 %
vom Rechtstrager getragen.

85 % der benotigten Mittel werden iiber den Landesbeitrag (Land 60 %

und Gemeinden 40 %) und 15 % iiber die Trager aufgebracht. (Hinweis:

Hochstdeckung pro KA ist mit 96 % festgesetzt. D.h., dass 4 % auf den
Trager entfallen)

Bei den Gemeindeanteilen (25 %) ist zu beachten, dass 12,5 % der
Gesamtabgangsdeckung auf die Beitragsbezirke und 12,5 % auf die 25 25 50 -
Krankenhaussprengel entfallen

Privatrechtliche Einzelvertrdge zwischen Land und den KA-
Rechtstragern.

wv
-

1002 - ¥ -

Jahrlich valorisierte Mittel zur Finanzierung der Abgangsdeckung
werden vom Land und den Gemeinden in den Landesgesundheitsfonds - - 100! -
eingebracht.

Mittelaufbringung nach Spitalsbeitragsgesetz: Land 40 %, Gemeinden
40 %, Rechtstrager 20 %

Fiir die KAV-Krankenanstalten finden sich im Wiener KAG keine
spezifischen Regelungen.

Fiir 6ffentliche Fondskrankenanstalten, deren Rechtstrager nicht die
Stadt Wien ist, leistet die Wiener Gesundheitsfonds (gemaR & 56 k.A. k.A. k.A. 50
Wr. KAG) einen Beitrag von 50 % des Betriebsabgangs.

k.A.= keine Angabe

1 verbleibender Betriebsabgang nach prospektiver Teildeckung iiber den Landesgesundheitsfonds
2 Den KAGes-KA wird der Betriebsabgang zu 100 % abgegolten. Alle anderen Rechtstridger miissen einen kleinen Restab-
deckungsbeitrag (privatrechtliche Einzelvertrdge) leisten.

Quelle: GOG
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Der unterschiedliche LKF-Kern- und Steuerungsbereich stellte sich
wie folgt dar:

Tabelle 13: Unterschiede im LKF-Kern- und Steuerungsbereich

100 % 70/30 - Kern- und Steue-

Punkte werden

10-Jahresverlauf
. Kernbereich Steuerungsbereich (1997 bis 2007) Besonderheiten
O

rungsbereich

GWF nach KA-Typ und
Normvorgaben (LKF-
Punkte pro Region + GWF nach KA-Typ
Fallpauschalencluster)
nach Versorgungsregionen

Verteilung nach LKF-
Punkten

Prognostizierte
Krankenanstaltenbudgets
(NOGUS) definieren das
Leistungsspektrum.

Bei Uberschreitung des L Sl
Schwellenwertes wird das
degressive Punktemodell
angewendet.
100 % 0 % -
Prozentuale

Mittelverteilung basierend

Yerihungifiach LRF= auf SAGES—Gesetz ~ GWF nach KA=Typ bis 2001

Rankigo (Finanzierungsbedarf,
Budgetvorgabe)
Normvorgabemodell
: _ (Anpassungsfaktor je
deigejling ech LG KA durch Osterreich- GWF nach KA-Typ

Punkten Benchmark-Vergleich) +

KA spezifischer GWF
70 % 30 % (GWF) Verdnderungen der GWF

85/15 - Kern- und Steue-
rungsbereich (Gewichtung

wv

v KA bezogene Punkteplafondierung + GWF nach PersonalFaktor Bis
2004)
- Veranderung in der
KA spezifischer GWF Faktorenberechnung

-
™

(=}
1)
3
(=%
™

GWF = Gewichtungsfaktor

KA = Krankenanstalt(en)

HDG = Hauptdiagnosegruppen

MEL = Medizinische Einzelleistungen

Quellen: Gesundheit Osterreich GmbH; RH

ungewichtet verrechnet

Finanzierungsmodell nach
Versorgungsregionen
(Clusterbildung anhand
HDGs und MELs)

Degressionsmodell

keine GWF im stationaren
Bereich

Prozentschlissel im
Steuerungsbereich sowie
Ausgleichsmittel nach
Budgetvorgabe

Normvorgabemodell

GWF nach KA-Typ

KA bezogenes
Punkteplafondierungs-
modell

jahrliche
Faktorenanpassung

Beide Tabellen zeigen die zwischen den Lindern stark differierenden

Systeme der Krankenanstaltenfinanzierung.
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(3) Das Bundesgesetz iiber die Dokumentation im Gesundheitswesen®®
enthielt Vorgaben zu Berichtspflichten iiber Rechnungsabschluss- und
Kostendaten von Fondskrankenanstalten (ebenso fiir Leistungsdaten);
zur Meldung und Erfassung war ein bundeseinheitliches Rechnungs-
abschluss- und Kostenrechnungssystem anzuwenden®’. Auf dieser
Grundlage erlieB das BMG nédhere Regelungen u.a. in der Kosten-
rechnungsverordnung fiir landesfondsfinanzierte Krankenanstalten,
BGBI. II Nr. 638/2003, und der Krankenanstalten-Rechnungsabschluss-
Berichtsverordnung, BGBI. Il Nr. 405/20009. Fiir die bundeseinheitliche
Anwendung waren vom BMG herausgegebene Handbiicher®® anzu-
wenden.

Neben einer liberbetrieblichen Vergleichbarkeit waren aussagekraf-
tige und transparente Informationen zum Finanzierungs- und Inves-
titionsgeschehen im Krankenanstaltenbereich ein Schwerpunkt des
Berichtswesens®®. Ziel der Kostenrechnung war die Bereitstellung von
Kosteninformationen,”® womit eine zentrale Kostenauswertung und
ein liber- bzw. zwischenbetrieblicher Kostenvergleich erméglicht wer-
den sollte.

(4) Im OSG und im KAKuG waren Wirtschaftlichkeitsaspekte nur am
Rande enthalten; als Zielvorstellung und Planungsgrundsatz des 0SG
war etwa die wirtschaftlich zweckmiBige Versorgung zu beriicksich-
tigen, wobei weitergehende Vorgaben fehlten. Gema3s KAKuG war z.B.
die Einrichtung reduzierter Organisationsformen zuldssig, wenn der
wirtschaftliche Betrieb einer Abteilung mangels ausreichender Aus-
lastung nicht erwartet werden konnte. Ndhere Ausfiihrungen waren
dem KAKuG nicht zu entnehmen.

27.2 Der RH stellte fest, dass die Linder liber umfassende Gestaltungs-
moglichkeiten hinsichtlich der landesspezifischen Ausgestaltung des
LKF-Systems sowie der Betriebsabgangsdeckung verfiigten und dass
dadurch die systemimmanenten Anreize zum effizienten Mittelein-
satz relativiert wurden. Der RH verwies zudem auf die bestehende Ver-
flechtung der Finanzierungsgrundlagen (Finanzausgleichsgesetz und
Art. 15a-Vereinbarungen).

66 BGBI. Nr. 745/1996 i.d.g.F.

67 Berichte waren an das BMG zu {ibermitteln.

68 Handbuch ,zur Dokumentation von Kostendaten" und zum , Krankenanstalten-Berichts-

wesen”

69 Grundlage der Berichte zu den Rechnungsabschlussdaten war der Jahresabschluss: seit

dem Jahr 2008 waren Rechnungsabschliisse verpflichtend nach unternehmensrecht-
lichen Grundsdtzen und Normen zu erstellen.

70 Kosteninformationen mussten u.a. den Prinzipien der Richtigkeit, Nachvollzichbarkeit

und Vollstandigkeit entsprechen.
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Der RH kritisierte, dass bestchende Steucrungsgrundlagen nicht genutzt
wurden: Obwohl ein zentrales Berichtswesen des Bundes zu Kosten-
informationen und Rechnungsabschlussdaten fiir Fondskrankenan-
stalten vorlag, spielten Wirtschaftlichkeitsaspekte in der Krankenan-
staltenplanung keine Rolle.

Nachdem im 0SG und im KAKuG Wirtschaftlichkeitsaspekte nur am
Rande enthalten waren, empfahl der RH dem BMG darauf hinzuwirken,
verstiarkt Wirtschaftlichkeitsaspekte von Fondskrankenanstalten — wie
z.B. fallbezogene Effizienzkennzahlen — in der Krankenanstaltenpla-
nung zu beriicksichtigen.

27.3 Das BMG bezeichnete die Kritik des RH in dieser Form als nicht nach-
vollziehbar, weil der OSG sehr wohl auch Wirtschaftlichkeitsaspekte
beriicksichtige, z.B. durch Richtwerte fiir Mindestabteilungsgrafien,
durch die Maglichkeit zur Etablierung flexibler Organisations— und
Betriebsformen in Krankenanstalten, durch Vorgabe von Qualitdtskrite-
rien, die zu einer Konzentration komplexer teurer Leistungen an weni-
gen Standorten fiihren, durch Empfehlungen zur Personalplanung und
durch Bettenmessziffern, die zur Vermeidung von Uberkapazititen bei-
tragen sollten. Im OSG wiirden neben dem Prinzip der Versorqungs-
gerechtigkeit, dem Qualitdtsprinzip weiters auch das Effizienzprinzip
und das Okonomieprinzip als zentrale Planungsgrundsiitze genannt.

Nach Ansicht des BMG sei die Beriicksichtigung gesamtwirtschaftlicher
als auch betriebswirtschaftlicher Aspekte bei der Gesundheitsplanung
essenziell. Das BMG werde sich bei den Verhandlungen zu den zukiinf-
tigen Festlegungen zur Gesundheitsplanung weiterhin dafiir einsetzen,
dass Wirtschaftlichkeitsaspekte bei den Planungen im Gesundheitswe-
sen im Gesamten und bei der Krankenanstaltenplanung im Besonde-
ren entsprechend beriicksichtigt und dass alle diesbeziiglich zur Ver-
Jiigung stehenden Datengrundlagen genutzt wiirden.

27.4 Der RH anerkannte die im OSG enthaltene Beriicksichtigung von Wirt-
schaftlichkeitsaspekten und die Bereitschaft des BMG, sich weiterhin
dafiir einzusctzen, dass Wirtschaftlichkeitsaspekte bei der Krankenan-
staltenplanung beriicksichtigt und alle diesbeziiglich zur Verfiigung
stchenden Datengrundlagen genutzt werden.

Der RH hielt jedoch weiterhin daran fest, dass inshesondere im Bereich
Krankenanstaltenkostenrechnung detaillierte Informationen vorliegen,
die zusitzlich zu Planungszwecken genutzt werden konnten. Ange-
sichts der umfassenden Gestaltungsmoglichkeiten der Linder im
Bereich der Krankenanstaltenfinanzierung hielt der RH seine Emp-
fehlung aufrecht, darauf hinzuwirken, verstirkt Wirtschaftlichkeits-
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Entscheidungsstrukturen

Einleitung

Entscheidungs-
strukturen auf
Bundes- und Landes-
ebene

28

29.1

Rolle des Bundes in der dsterreichischen
Krankenanstaltenplanung

aspekte von Fondskrankenanstalten — wie z.B. fallbezogene Effizi-
enzkennzahlen — in der Krankenanstaltenplanung zu beriicksichtigen.

Im Folgenden wird nidher betrachtet, inwieweit sich die auch von
der EU-Kommission als Reformhemmnis kritisierte komplexe Oster-
reichische Verwaltungsstruktur in den Entscheidungsstrukturen der
osterreichweiten Krankenanstaltenplanung widerspiegelt.

(1) Zur regionen- sowie sektoreniibergreifenden Planung, Steuerung
und gesamthaften Finanzierung des Gesundheitswesens wurde im
Jahr 2005 die Bundesgesundheitsagentur eingerichtet.”! Zu ihren Auf-
gaben gehorten insbesondere die Osterreichweite Krankenanstalten-
planung sowie die Erstellung des zentralen Planungsinstruments, des
0SG. Das Beschlussorgan der Bundesgesundheitsagentur war bis zum
Jahr 2013 die Bundesgesundheitskommission.

Die Bundesgesundheitskommission bestand Ende 2012 aus 31 Mit-
gliedern des Bundes, der Linder, der Sozialversicherung und weiterer
Systembeteiligter, wie Kammern und Kirchen. Es bestand eine Bundes-
mehrheit (21 von 41 Stimmrechten). Fiir Angelegenheiten der Kranken-
anstaltenplanung (wie auch fiir die meisten anderen Angelegenheiten)
war aber ein Einvernehmen mit den Lindern und dem Hauptverband
der osterreichischen Sozialversicherungstrager erforderlich.

(2) Im Jahr 2013 kamen Bund, Lénder und Sozialversicherung im Zuge
einer Gesundheitsreform ,als gleichberechtigte Partner iiberein, ein
partnerschaftliches Zielsteuerungssystem zur Steuerung von Struktur,
Organisation und Finanzierung der dsterreichischen Gesundheitsver-
sorgung einzurichten”. Der 0SG wurde dieser Zielsteuerung unterge-
ordnet; mit Einrichtung der Bundes-Zielsteuerungskommission ging
im Jahr 2013 die Zustdndigkeit fir die Krankenanstaltenplanung auf
diese tiber.”? Ihr gehorten je vier Vertreter des Bundes, der Lander und
der Sozialversicherung an, fiir Beschlussfassungen war Einstimmig-
keit erforderlich.

7' Davor hestand seit dem Jahr 1997 der Strukturfonds mit dhnlichen Aufgaben.

72 Fiir Beschlussfassungen in der Bundesgesundheitskommission waren ah diesem Zeit-
punkt eine Stimmenmehrheit und die Zustimmung von mindestens drei Viertel der
Mitglieder des Bundes, der Lander und des Hauptverbands der dsterreichischen Sozi-
alversicherungstrager erforderlich.
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(3) Vor Einfiihrung der Zielsteuerung Gesundheit waren die Gesund-
heitsplattformen die Beschlussorgane der Landesgesundheitsfonds. Das
jeweilige Land, die Sozialversicherung und der Bund waren darin ver-
treten’3; das Land hatte in jenen Angelegenheiten, in denen die allei-
nige (verfassungsrechtliche) Zustindigkeit des Landes bestand, die
Mehrheit. Dies galt insbesondere bei Beschliissen, die den stationdren

Bereich der Krankenanstalten betrafen.

Mit Einfiihrung der Zielsteuerung ging auf Landesebene die Zustidn-
digkeit fiir die Krankenanstaltenplanung auf die Landes-Zielsteue-
rungskommissionen tiber. [hnen gehorten je fiinf Landes- und Sozial-
versicherungsvertreter sowie ein Vertreter des Bundes an. Es war
Einvernehmen zwischen Land und Sozialversicherung erforderlich.
Der Bundesvertreter verfiigte iiber ein Vetorecht gegen Beschliisse der
Landes-Zielsteuerungskommissionen, die gegen geltendes Recht, die
geltenden Art. 15a-Vereinbarungen, den Bundes-Zielsteuerungsvertrag
oder gegen Beschliisse der Organe der Bundesgesundheitsagentur ver-
stoBen. Der Bund iibte dieses Vetorecht bis dato nicht aus (siehe TZ 16).

29.2 Der RH wies kritisch auf das in Angelegenheiten der Krankenanstalten-
planung bestehende Ungleichgewicht zwischen Bundes- und Landes-
ebene hin: Wihrend Beschliisse auf Bundesebene grundsitzlich der
Zustimmung sowohl der Lénder- als auch der Sozialversicherungsver-
treter bedurften, hatte der Bund auf Landesebene lediglich ein Veto-
recht. Der RH wies tiberdies kritisch auf die Gefahr einer substanziel-
len Beschrinkung der gesamthaften und bundeslédnderiibergreifenden
Planung und Steuerung der Leistungserbringung in den Krankenan-

stalten hin.

Der RH empfahl dem BMG, in kiinftigen Verhandlungen mit den Lan-
dern eine Stirkung der Rolle des Bundes bei Planungsfragen von

gesamtstaatlicher Relevanz sicherzustellen.

In diesem Zusammenhang wies der RH auf seine Stellungnahme zum
Entwurf des Gesundheitsreformgesetzes 2013 hin. Bereits damals kri-
tisierte er u.a., dass das pragende Prinzip der Einstimmigkeit in den
vorgesehenen Gremien zu Losungen auf Basis des ,,kleinsten gemein-
samen Nenners" fiihren und notwendige Manahmen verhindern konne
und dass mit der Bundes-Zielsteuerungskommission ein zusétzliches

Gremium geschaffen werde.

73 Weiters gehorten den Gesundheitsplattformen Vertreter der Arztekammer, der Interes-
senvertretungen der Stidte und Gemeinden, der Patientenvertretungen und der Rechts-

trager bestimmter Krankenanstalten an.
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29.3 Das BMG sagte zu, die Notwendigkeit einer verstirkten iiberregionalen
Sicht bei Planungsfragen von gesamtstaatlicher Relevanz und die ent-
sprechende Stirkung der Rolle des Bundes in die aktuellen Verhand-
lungen zum Finanzausgleich einzubringen.

Arbeitsstrukturen auf  30.1 (1) Der Bundesgesundheitskommission bzw. der Bundes-Zielsteue-

Bundesebene rungskommission nachgeordnet waren Arbeitsgremien, die seit der
Einrichtung der Bundesgesundheitsagentur mehrfach umstrukturiert
wurden. Im Jahr 2014 war folgende Arbeitsstruktur gegeben:

Abbildung 9: Arbeitsgremien der Bundesgesundheitsagentur 2014

Arbeitsstruktur ZS-G fiir 2014 (Stand: 12. September 2014)

<
= BGA
K zwei Organe: BGK, B-ZK
-
v |
o
E
. g AG Gesundheitssystem
Medikamenten- )
kommission ﬁ - — =
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Doku befragung
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AG: Arbeitsgruppe
FG: Fachgruppe
PG: Projektgruppe

Quetten: BMG; RH
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Die Struktur der Arbeitsgremien war systematisch untergliedert. Unter
den beschlussfassenden Organen Bundesgesundheitskommission bzw.
Bundes-Zielsteuerungskommission (politische Ebene) war die Arbeits-
gruppe Gesundheitssystem angesiedelt (Vorbereitung der Sitzungen der
Organe auf oberster Beamtencbene), darunter waren nach Aufgaben-
gebieten untergliedert sechs Fachgruppen (Arbeit auf Fachexperten-
Ebene) angesiedelt, denen weitere Arbeits- und Projektgruppen zuar-
beiteten. Die hierarchisch tiefer angeordneten Gruppen berichteten an
das jeweils hohere Gremium. So waren fiir jede Fachgruppe jeweils
ein Landes- und ein Sozialversicherungsvertreter als Berichterstatter
an die Arbeitsgruppe Gesundheitssystem nominiert.

Fiir die Krankenanstaltenplanung bedeutende Fachgruppen waren vor
allem die Fachgruppe Planung mit ihren Arbeitsgruppen 0SG und Ver-
sorgungsforschung und Datengrundlagen (VF/Daten) sowie der Pro-
jektgruppe 0SG-Neustrukturierung. Altere relevante Gremien waren
u.a. die Arbeitsgruppe fiir Strukturverinderungen (Vorgangerin der
Arbeitsgruppe Gesundheitssystem), die Unterarbeitsgruppe 0SG, das
0SG-Clearinggremium sowie die Unter-Unterarbeitsgruppen Leis-
tungsmatrix und Grof3gerateplanung.

Aufgrund der thematischen Breite der Krankenanstaltenplanung erga-
ben sich Nahtstellen zu anderen Fachgruppen. So war auch die Fach-
gruppe Finanzierung/Controlling an der fachgruppeniibergreifenden
Arbeitsgruppe fiir medizinische Themen beteiligt, in der u.a. die 0SG-
Leistungsmatrix bearbeitet wurde. Die Fachgruppe Innovation war u.a.
mit Grundkonzeptionierung von Versorgungsauftrigen und Rollen-
verteilungen befasst, die auch im OSG zu beriicksichtigen waren. Ein
Arbeitsauftrag der Fachgruppe Recht war die Schaffung rechtlicher
und organisatorischer Voraussetzungen auf Bundesebene einschlief3-
lich OSG im Zusammenhang mit dem Konzept fiir Versorgungsauf-
trage und Rollenverteilungen.

(2) Der Aufwand fiir diese Sitzungen war betrichtlich. Es gab keine
Verpflichtung zur Protokollierung der Dauer der Sitzungen, fiir zwei
Gremien lagen aber Daten vor. Eine Sichtung der Anwesenheitslisten
ergab fiir das Jahr 2013 einen Zeitaufwand von rd. 1.160 Personen-
stunden fiir die Fachgruppe Planung (42 Stunden mit durchschnitt-
lich 27,6 Teilnehmern) und rd. 510 Personenstunden fiir die Projekt-
gruppe 0SG Neustrukturierung (30,6 Stunden mit durchschnittlich
16,6 Teilnehmern).”4

74 Hochrechnung einzelner fehlender Sitzungszeiten durch den RH
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Dabei handelte es sich um die reine Sitzungszeit, der tatsdchliche Auf-
wand lag deutlich hoher, weil auch Vor- und Nachbereitungsarbeiten
(inklusive der Ressourcen weiterer Mitarbeiter der jeweiligen Organi-
sationen) sowie Reisezeiten und -kosten bei allen Systempartnern zu
beriicksichtigen waren. Aus diesem Grund war der Gesamtaufwand
fiir die Planungssitzungen mit vertretbarem Mitteleinsatz nicht quan-
tifizierbar.

(3) Das BMG, dem die Fiihrung der Geschifte der Bundesgesundheits-
agentur oblag, koordinierte die Sitzungen dieser Gremien. Die Vertreter
des BMG bereiteten die Einladungen und Tagesordnungen vor, iibermit-
telten die Sitzungsunterlagen, wickelten die Kommunikation mit den
mit Planungsaufgaben befassten Mitarbeitern des OBIG ab, stellten die
Rdumlichkeiten zur Verfligung, leiteten die Sitzungen, verfassten dar-
ber Protokolle und leiteten die Ergebnisse an alle Teilnehmer weiter.

Das BMG dokumentierte die Planungstitigkeiten umfangreich und
stellte dem RH elektronisch rd. 2.400 planungsbhezogene Aktenzahlen
zur Verfiigung, von denen einzelne mehrere hundert Seiten umfassten
(dies vor allem bedingt durch den Umfang der Entwiirfe zum 0SG und
die zugehorigen Arbeitsmaterialien). So beinhaltete der Akt zur Wei-
terleitung der Berichte des OBIG zur Gesundheitsplanung 2012 an die
zustdandigen Gremien 773 Seiten.

Die inhaltliche Abstimmung einer 0SG-Revision beanspruchte meh-
rere Monate. Die Rohentwiirfe wurden in den zustidndigen Fachgremien
wie der Fachgruppe Planung und der PG OSG Neustrukturierung dis-
kutiert und danach einer Prifung insbesondere in den Lindern zuge-
fiihrt. Nach weiterer Diskussion und endgiiltiger Abstimmung in der
Arbeitsgruppe Gesundheitswesen (bis 2013 in der Arbeitsgruppe Struk-
turverinderungen) wurde die 0SG-Revision jeweils gegen Jahresende
von der Bundes-Zielsteuerungskommission (bis 2013 von der Bundes-
gesundheitskommission) beschlossen.

(4) Strittige Punkte wurden so lange verschoben, bis die erforderliche
Einstimmigkeit hergestellt war. So waren Vorgaben des 0SG fiir die
Rehabilitation von Kindern und Jugendlichen bereits in der ersten Sit-
zung der Bundes-Zielsteuerungskommission am 28. Juni 2013 auf der
Tagesordnung. Die Liander hatten dazu keine einheitliche Meinung und
die Kommission beschloss, dass die Sozialversicherung und die Léan-
der die Frage der Finanzierung bis 31. Oktober 2013 gemeinsam l6sen
wiirden. Mangels einer Einigung vereinbarte die Bundes-Zielsteue-
rungskommission die Einrichtung einer Arbeitsgruppe.
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86

30.2

Der Vertreter eines Landes betonte, dass er von einem Beschluss der
Landesfinanzreferentenkonferenz ausgehen miisse und es daher nur
Aufgabe der Arbeitsgruppe sein kdnne, die derzeitigen Finanzierungs-
strome darzustellen. In der dritten Sitzung vom 21. Mérz 2014 dringte
der Gesundheitsminister auf eine rasche Einigung, der Landesvertreter
verwies auf den Beschluss der Landesfinanzreferentenkonferenz, der
vor Verhandlungen aufgehoben werden miisse. Erst nach Revidierung
dieses Beschlusses konnte ein Konsens zwischen Ldndern und Sozial-
versicherung gefunden werden und die Bundes-Zielsteuerungskommis-
sion dieses Thema in ihrer vierten Sitzung vom 30. Juni 2014 als gelost
betrachten. Die Standortfrage fiir dic Rehabilitationseinrichtungen fir
Kinder und Jugendlichen war allerdings im Mirz 2015 noch ungeklért.

Der RH hielt fest, dass die eingerichteten Arbeits—, Fach- und Pro-
jektgruppen die Planungsaufgaben umfassend abarbeiteten, wobei
das BMG umfangreiche organisatorische und moderierende Aufga-
ben wahrnahm und diese im Detail dokumentierte. Der Planungsab-
lauf in der gewihlten Organisationsform verursachte betridchtlichen
Aufwand. Um Verstdndigungen zu erreichen, waren langwierige Ver-
handlungs- und Abstimmungsrunden erforderlich; die Entscheidungs-
findung gestaltete sich u.a. deshalb schwierig, weil Beschliisse nur ein-
stimmig gefasst werden konnten.

Das BMG versuchte zwar, Entscheidungsprozesse zu beschleunigen
und auf eine zentrale Planung aus gesamtstaatlicher Perspektive hin-
zuwirken, war aber in den bestehenden Strukturen limitiert’®,

Nach Ansicht des RH war der aufwindige Planungsprozess ein Aus-
druck der gegebenen Kompetenzzersplitterung. Der RH verwies auf
bereits linger vorhandene Ansétze zu ciner Bereinigung, z.B. im Rah-
men des Osterreich-Konvents’6 oder in seinen Positionen zur Verwal-
tungsreform. In Letzteren schlug der RH u.a. vor, die Kompetenzen fiir
das Gesundheitswesen neu zu regeln und das Heil-, Pflege- und Kur-
anstaltenwesen dem Art. 11 B-VG zuzuordnen (Reihe 2011/1, S. 159).77

Der RH empfahl deshalb dem BMG neuerlich, darauf hinzuwirken, die
Aufgaben-, Ausgaben- und Finanzierungsverantwortung im Kranken-
anstaltenwesen in einer Hand zu konzentrieren.

75 siehe den Prozess zur Herstellung einer Einigung fiir die Rehabilitation von Kindern
und Jugendlichen bzw. zur tGberregionalen Versorgungsplanung (TZ 32)

76 Das Positionspapier des BMGF zum Verfassungskonvent, 37/POSP-K, forderte u.a. eine

Ubertragung der Gesetzgebungskompetenz fiir Heil-, Pflege- und Kuranstalten an den
Bund.
77 wiederholt in der Stellungnahme des RH zum Entwurf des Gesundheitsreformge-
setzes 2013
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30.3 Laut Stellungnahme des BMG sei die plausible und nachvollziehbare
Empfehlung des RH hinsichtlich einer stdrkeren Konzentration von
Aufgaben-, Ausgaben und Finanzierungsverantwortung im Krankenan-
staltenbereich auch ein Anliegen des BMG. Allerdings kdnne eine iiber
die Grundsatzgesetzgebung hinausgehende Mitsprache- und Gestal-
tungsmaglichkeit des Bundes im Bereich der Krankenanstaltenplanung
nur im Wege von Vereinbarungen gemdfB Artikel 15a B-VG erreicht
werden. Es sei bislang nicht maglich gewesen, ein Einvernehmen hin-
sichtlich Anderungen in der Kompetenzlage in den Verhandlungen mit
den Ldndern zu erreichen.

Die GOG hielt in ihrer Stellungnahme fest, dass aus fachlicher Sicht
eine Stirkung der Rolle des Bundes in Bezug auf OSG und RSG begrii-
Benswert sei. Tatsdchlich seien zahlreiche Systempartner mit unter-
schiedlichen Kompetenzen im Prozess eingebunden, was komplexe Ent-
scheidungsstrukturen zur Folge habe. Neben Bund und Lindern sei
auch die Sozialversicherung beriihrt, im Prozess bzw. in den RH-Emp-
fehlungen jedoch nicht abgebildet. Die Rolle der Sozialversicherung
sei sowohl institutionell (in Hinblick auf Gremien) als auch aufgrund
ihrer inhaltlichen Zustdndigkeit (niedergelassener Bereich bei gesamt-
hafter Diskussion zum spitalsambulanten — wie auch stationdren —
Bereich) verstdrkt in Betracht zu ziehen. Aus Sicht der GOG seien die
Ausfiihrungen des RH nachvollziehbar und fiir eine Beriicksichtigung
in einer 15a-Vereinbarung geeignet.

30.4 Der RH wertete die Haltung des BMG und der GOG in der Frage der
Stirkung der Rolle des Bundes in der osterreichischen Krankenan-
staltenplanung positiv. Der GOG entgegnete er, dass er die Mitarbeit
der Sozialversicherung in den Entscheidungsgremien zwar erwihnt,
aber nicht weiter vertieft hatte, weil der Fokus der Uberpriifung auf
der Rolle des Bundes lag.

Uberregionale Krankenanstaltenplanung

Inlandische 31.1 (1) Jedes Bundesland war gemiB § 18 KAKuG verpflichtet, Krankenan-

Gastpatienten staltspflege fiir anstaltsbediirftige Personen im eigenen Land sicherzu-
stellen. Fiir in Grenzgebieten wohnhafte Personen konnte die Anstalts-
pflege auch durch Einweisung in Krankenanstalten eines benachbarten
Landes sichergestellt werden.

In der Praxis wurden die Akutbetten der Ladnder zu rd. 10 % von inldn-
dischen Gastpatienten in Anspruch genommen, also von Personen mit
Wohnsitz in einem anderen Bundesland. Griinde dafiir waren u.a. die
Inanspruchnahme spitzenmedizinischer Leistungen, der Reputation und

87

www.parlament.gv.at



92 von 100

111-222 der Beilagen XXV. GP - Bericht - 01 Hauptdokument Teil 1 (gescanntes Original)

dic Wohnortnédhe von Krankenanstalten, das Einweisungsverhalten der
Arzte oder der Tourismus. Die folgende Tabelle zeigt die Spitalsaufent-
halte?8 der Osterreicher im Jahr 2013, wobei den Spalten die Herkunft
der Patienten und den Zeilen das versorgende Land zu entnehmen ist:

Tabelle 14: Patientenstrome nach stationdren Aufenthalten 2013

Burgen-
land

Burgenland 64.048
Karnten 126
Niederdsterreich 9.051
Oberosterreich 218
Salzburg 84
Steiermark 6.764
Tirol 61
Vorarlberg 9
Wien 12.663
Summe

Quellen: Statistik Austria; RH

88

93.024 163.910 456.533 469.607

Kdrnten Nieder-  Ober- Salzburg Steier- Tirol Vorarl- Wien  Summe

osterreich osterreich mark berg Osterreich
Anzahl

44 7.781 131 57 4.799 38 14 1.966 78.878
152.800 521 298 512 5.524 855 61 877  161.574
221 328.602 5.474 185 2,417 183 51 14.720 360.904
494 20.182 446.432 3.139 4.478 390 233 1.804  477.370
805 877  12.967 150.812 6.109 1.402 281 979  174.316
2.881 2.101 1.175 1.138 305.224 249 107 1.777  321.416
5:555 515 1.226 3.233 523 208.378 2.981 646  223.118
46 94 113 115 88 518 101.384 201  102.568
1.064  95.860 1.791 603 2.006 260 282 447.751 562.280

159.794 331.168 212.273 105.394 470.721 2.462.424

Wie die Tabelle zeigt, gab es vor allem im Osten Osterreichs betricht-
liche Gastpatientenstrome. So fielen in Wien im Jahr 2013 562.280 sta-
tiondre Aufenthalte an, wovon 447.751 auf Wiener (rd. 80 %) und
114.529 Aufenthalte auf Biirger anderer Bundeslidnder (rd. 20 %),
davon 95.860 auf Niederdsterreicher entfielen. Burgenldndische Pati-
enten wurden zu rd. 31 % in anderen Bundesldndern versorgt, nieder-
Osterreichische Patienten zu rd. 28 %.

(2) Ein finanzieller Ausgleich fiir inldndische Gastpatienten zwischen
den Ldndern auf Basis aktueller Aufenthalte erfolgte nicht. Die Versor-
gung inldndischer Gastpatienten wurde zwar einmalig durch hoéhere
Landesquoten und Vorweganteile fiir einzelne Lénder beriicksichtigt, in
der Folge aber nicht mehr angepasst. In den Art. 15a-Vereinbarungen
iber die Organisation und Finanzierung des Gesundheitswesens ver-
einbarten Bund und Lénder seit dem Jahr 1997, fiir inldndische Gast-
patienten keine spezielle Entschiddigung zu leisten.

78 Eine adhnliche Auswertung wire auch nach LKF-Punkten verfiighar, was zusitzlich
die Aufwindigkeit der Aufenthalte verdeutlichen wiirde (z.B. versorgt das Burgenland
nach Aufenthalten gerechnet rd. 69 % seiner Landeshiirger selbst, nach LKF-Punk-
ten aber nur rd. 55 %). Zwecks einfacherer Darstellung wurde auf Darstellungen nach
LKF-Punkten verzichtet.
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GemiB der ab dem Jahr 2008 giiltigen Vereinbarung?? stellte der Bund
jahrlich zusatzlich 100 Mio. EUR fiir die Finanzierung der Fondskran-
kenanstalten zur Verfiigung. Die Verteilung dieser Mittel auf die Lan-
der sollte auch im Sinne eines Ausgleichs fiir inldndische Gastpati-
enten erfolgen.

(3) Das KAKuG enthielt keine Vorgaben zur Beriicksichtigung inlidn-
discher Gastpatienten (bzw. der Patientenstrome) in der Krankenan-
staltenplanung der Léander.

Der OSG gab fiir die akutstationire Kapazititsplanung Richtwerte wie
z.B. die BMZ vor und hielt ausdriicklich fest, dass durch die BMZ regi-
onale Austauschbeziehungen (z.B. inldndische Gastpatienten) nicht in
vollem Umfang beriicksichtigt wurden und daher in den RSG gegebe-
nenfalls zusitzlich zu beriicksichtigen wiiren®0.

(4) Anhand der RSG8' zeigte sich, dass die Beriicksichtigung inldndischer
Gastpatienten in der Krankenanstaltenplanung der Linder nur zum Teil
nachvollziehbar war. In der Ostregion ging nur der burgenlidndische
RSG niher auf Gastpatientenstrome ein, im Wiener und im niederoster-
reichischen RSG fehlte eine entsprechende Darstellung. Das BMG hatte
zwar eine stirkere Beriicksichtigung der Patientenstréome angeregt,
hatte aber nur eingeschrinkte Einflussmoglichkeiten auf die Gestal-
tung der RSG (siehe TZ 16). Die 15a-Vereinbarungen enthielten keine
Verpflichtung der Lander zu einer intensiveren Abstimmung ihrer regi-
onalen Planungen.

(5) In Deutschland war die Krankenhausplanung Angelegenheit der
Lander (grundsitzlich in Gesetzgebung und Vollziehung).82 AuBerdem
enthielt das Bundesgesetz zur wirtschaftlichen Sicherung der Kranken-
héuser und zur Regelung der Krankenhauspflegesitze (Krankenhausfi-

79 BGBI. I Nr. 105/2008; Riickgang der vereinbarten zusitzlichen Mittel wegen Paktums
zum Finanzausgleich 2008

80 GemaB Art. 4 Abs. 6 der Art. 15a B-VG-Vereinbarung iiber die Organisation und Finan-
zierung des Gesundheitswesens waren bei den Detailplanungen auf Landerebene (RSG)
die im 0SG enthaltenen Vorgaben und Richtwerte einzuhalten.

81 GemiB OSG war als Voraussetzung fiir eine Vergleichbarkeit der Angebotsstrukturen in
den RSG als Kerninhalte-Ist-Darstellungen und Planaussagen zu allen Teilbereichen,
wie sie in der Planungsmatrix sowic in der Kapazitatsplanung enthalten sind, abzu-
bilden und durch erganzende Beschreibungen zu den Rahmenbedingungen der Kapa-
zitatsplanungen darzustellen.

82 Ahnlich in der Schweiz: In der Schweiz war die Spitalsplanung Angelegenhcit der
Kantone. Aufgrund einer Verordnung des Schweizerischen Bundesrates (Verordnung
tber die Krankenversicherung, KVV) waren die Kantone verpflichtet, die Informati-
onen uber die Patientenstrome auszuwerten und auszutauschen sowie dic Planungs-
mafnahmen mit den in ihrer Versorgungssituation betroffenen Kantonen zu koordi-
nieren.
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nanzierungsgesetz®83) verbindliche Rahmenvorgaben auf Bundesebene.
Das Krankenhausfinanzierungsgesetz gab allgemeine Grundsétze und
Ziele84 fiir die Finanzierung und Planung vor. GemiB § 6 Kranken-
hausfinanzierungsgesetz hatten die Linder Krankenhausplidne aufzu-
stellen. War ein Krankenhaus auch fiir die Versorgung der Bevolkerung
anderer Linder von wesentlicher Bedeutung, so war die Krankenhaus-
planung zwischen den beteiligten Lindern8> abzustimmen.

Versorgungsstrukturen mit wesentlicher Bedeutung auch fiir die Bevol-
kerung anderer Linder bestanden z.B. zwischen den Lindern Bran-
denburg8® und Berlin oder Schleswig-Holstein®” und Hamburg. Diese
Linder stimmten ihre Krankenanstaltenplanungen ab; zum Teil wur-
den die jeweils versorgungswirksamen Krankenhauskapazitidten des
Nachbarlandes in den Krankenanstaltenpldnen ausgewiesen.

Ziel der deutschen ldnderiibergreifenden Planungen war u.a. eine
bedarfsgerechte Versorgungsstruktur.

In Osterreich war dagegen in den Arbeitsgremien der Bundesgesund-
heitsagentur von Seiten der Liander nur geringe Bereitschaft erkenn-
bar, die liberregionale Planung auszubauen.

31.2 (1) Der RH hielt fest, dass auf Bundesebene eine verbindliche Vorgabe
zur Beriicksichtigung der inldndischen Patientenstrome in der Kran-
kenanstaltenplanung fehlte, obwohl die inldndischen Gastpatienten
akutstationdre Versorgungsstrukturen erheblich beanspruchten. Die
Linder verfiigten im Rahmen der RSG iiber umfassende Gestaltungs-
moglichkeiten, nutzen sie aber hinsichtlich einer [inderiibergreifenden
Planung der Gastpatientenstrome kaum. Obwohl sich der Anteil inldn-
discher Gastpatienten an den Spitalsaufenthalten osterreichweit auf
rd. 10 % belicf, in Wien sogar auf rd. 20 %, beruhten die Regelungen
zur finanziellen Abgeltung der inldndischen Gastpatienten nicht auf
der tatsdchlichen Inanspruchnahme, sondern erfolgten pauschal. Die
Versorgung inldndischer Gastpatienten wurde zwar einmalig durch

83 Gesetz in der Fassung der Bekanntmachung vom 10. April 1991 (BGBI. I S. 886), das
zuletzt durch Art. 5¢ des Gesetzes vom 15. Juli 2013 (BGBI. I S. 2423) gedndert wor-
den ist.

84 Zweck des Gesetzes war u.a. die wirtschaftliche Sicherung der Krankenhiuser, um eine
bedarfsgerechte Versorgung der Bevilkerung mit leistungsfahigen, eigenverantwort-
lich wirtschaftenden Krankenhausern zu gewahrleisten.

85 So war auch im Krankenanstaltengesetz des Landes Brandenburg die Abstimmung mit
dem Land Berlin als Pflichtaufgabe fiir die Krankenhausplanung ausdriicklich normiert.

86 Das Land Brandenburg hatte mit Ende 2013 rd. 2,5 Mio. Einwohner und umschloss das
Land Berlin (zugleich Bundeshauptstadt) mit rd. 3,4 Mio. Einwohnern.

87 Das Land Schleswig-Holstein hatte mit Ende 2013 rd. 2,8 Mio. Einwohner und grenzte
an das Land Hamburg (zugleich Stadt) mit rd. 1,7 Mio. Einwohnern.
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hohere Landesquoten und Vorweganteile fiir einzelne Lander beriick-
sichtigt, in der Folge aber nicht mehr angepasst. Damit bestand keine
Kostenwahrheit und kein Anreiz fiir die Linder, ihre regionalen Pla-
nungen intensiver aufeinander abzustimmen.

(2) Der RH wies darauf hin, dass z.B. in Deutschland bei ebenfalls aus-
geprigten foderalen Strukturen liberregionale Patientenstrome in der
Krankenanstaltenplanung verpflichtend zu beriicksichtigen waren.

Nach Ansicht des RH waren auch in Osterreich inldndische Patien-
tenstrome in der Krankenanstaltenplanung zu beriicksichtigen, um
Unter- bzw. Uberversorgungen zu vermeiden. Zur Ermittlung des tat-
sdchlichen Versorgungsbedarfs war fiir ihn eine bundeslidnderiiber-
greifende Planung — z.B. durch verpflichtende gegenseitige Abstim-
mungen der Lander — unabdingbar.

Der RH empfahl deshalb dem BMG darauf hinzuwirken, dass die Lan-
der bei ihren Krankenanstaltenplanungen kiinftig inlandische Patien-
tenstrome in nachvollziehbarer Form berticksichtigen.

31.3 Das BMG teilte in seiner Stellungnahme mit, dass auch ihm eine Trans-
parenz der inldndischen Patientenstrome ein grofies Anliegen sei. Eine
flexiblere Finanzierungslosung zur Abgeltung von Leistungen fiir inldn-
dische Gastpatienten sei vom Bund wiederholt in die Verhandlungen
mit den Ldndern eingebracht, diesbeziigliche Vorschlige jedoch von
den Ldndern bislang nicht angenommen worden.

Uberregionale 32.1 (1) Ein Ziel des OSG war die Sicherung einer regionalen und iiberregi-

Versorgungsplanung onalen Abstimmung. Dies entsprach dem Bundes-Zielsteuerungsver-
trag, wonach der OSG ,Festlegungen/Rahmenvorgaben zur iiberregi-
onalen (Bundeslindergrenzen iibergreifenden) Versorgungsplanung*
zu enthalten hat.

Im OSG sollte die iiberregionale Abstimmung der Ressourcen- und
Leistungsangebotsplanung insbesondere durch eine Versorgungspla-
nung fiir komplexe spezialisierte Strukturen von iiberregionaler Bedeu-
tung (Referenzzentren) sichergestellt werden. Dies erfolgte im 0SG 2012
fiir die Herzchirurgie, die Transplantationschirurgie, die akute Neuro-
chirurgie, die Kinder-Herzchirurgie, die Kinder-Kardiologie und die
Kinder-Onkologie. Der OSG definierte fiir diese Fachrichtungen Soll-
Leistungsstandorte und legte fest, fiir welchen Einzugsbereich®® diese
zustindig sein sollten:

88 7u Planungszwecken unterteilte der 0SG Osterreich in vier Versorgungszonen und
diese jeweils in 32 Versorgungsregionen.
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Tabelle 15: Auszug aus der iiberregionalen Versorgungsplanung im 0SG

Quell-Versorgungsregion bzw. “Versorgungsgebiet”

52 Pinzgau-Pongau-Lungau
66 Westliche Obersteiermark

61 Graz
81 Rheintal-Bregenzerwald

82 Vorarlberg-Siid
. 91 Wien-Mitte-Siidost

63 Ostliche Obersteiermark
65 West-/Siidsteiermark
71 Tirol-Zentralraum
72 Tirol-West
73 Tirol-Nordost

| 92 Wien-West
93 Wien-Nordost

45 Traunviertel-Salzkammergut
64 Oststeiermark

Bettenkapazititen!
11 Burgenland-Nord
12 Burgenland-Siid

21 Karnten-0st

22 Karnten-West

31 NO Mitte

32 Waldviertel

33 Weinviertel

34 Thermenregion

35 Mostviertel

41 00 Zentralraum Linz
42 00 Zentralraum Wels
43 Miihlviertel

44 Pyhrn-Eisenwurzen
46 Innviertel

51 Salzburg-Nord

62 Liezen

Ziel-KA/Ziel-VR

205 Klagenfurt LKH S = X X S e oE = oe = o= e o o= e = = om o= B = = R T T R e
31 NO Mitte? Lt -t = X X X X X = = = = = = = = = = - = o . oo o ..o -
416 Linz AKH - . T S S R R N S
524 Salzburg LKA ; S o e e, w o= W o w K X X K= B o= = s e ow o o= w w a w
612 Graz LKH i = M = m S R Te e  E a B R o B R W OF ow B I o S BN s BB e
706 Innsbruck LKH E S wm R M % B om = e E R 2 s o= oEow & ow oW e X # R OR KX e =
901 Wien AKH ©

X = = = = = = =4 - = =4 - -4 4 =& = =& =4 &4 =4 = = = = = = = = = % X X
916 Hietzing-Rosenhiigel KH
Osterreich insgesamt XX X R X XXXy xR xR %X R X x o ix %X kxR XXX
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x = Versorgungsgebiet des jeweiligen Leistungsstandorts

Grobabschitzung des Bettenbedarfs fiir Osterreich insgesamt auf Basis der spezifischen Betteninanspruchnahme im Jahr 2010; Grundlage fiir die bis nur nachsten 0SG-Revision festzulegende
Kapazitatsplanung pro Leistungsstandort

2 Standort-Konkretisierung wird bis zur nichsten 0SG-Revision erganzt

. TXC eingeschrédnkt auf NTX: Angaben “n” zum Versorgungsgebiet daher nur fiir NTX giiltig

Quellen: BMG - Diag und Leistungsdok 1tation der dstereichischen KA 2010; GOG-eigene Berechnungen

So war in der akuten Neurochirurgie die Landesnervenklinik Linz nicht
nur als Leistungsstandort fiir die meisten oberdsterreichischen Versor-
gungsregionen festgelegt, sondern auch fiir die niederdsterreichische
Region Waldviertel und fiir die steierméarkische Region Liezen. Die Lan-
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desnervenklinik Salzburg hatte neben den beiden Salzburger Regionen
auch die oberdsterreichischen Regionen Traunviertel-Salzkammergut
und Innviertel zu versorgen.

Mit derartigen Festlegungen sollten laut OSG komplexe Leistungen
liberregional gebilindelt und eine Grundlage fiir die regionalen Detail-
planungen der Lander geschaffen werden. Die Vereinbarung gemas
Art. 15a B-VG {iber die Organisation und Finanzierung des Gesund-
heitswesens bestimmte dazu in Art. 4 Abs. 4 Z 3, dass diese Festle-
gungen in quantitativer Hinsicht konkretisiert und um weitere einver-
nehmlich festzulegende Bereiche ergidnzt werden sollten.

(2) Im Jahr 2006 beschloss die Bundesgesundheitskommission, dass
auf Ebene der Versorgungszonen sogenannte ,Zonenkonferenzen" ein-
gerichtet werden sollten, um {iberregionale landeriibergreifende Pla-
nungen (unter Einbeziehung der Sozialversicherung) abstimmen zu
konnen.

Das OBIG legte in einem Arbeitsbericht 2007 dar, dass zur allfil-
ligen Unterstiitzung der Zonenkonferenzen bei Bedarf Beitrage des
OBIG vorgesehen seien. In allen vier Versorgungszonen seien laut den
Besprechungen in der Arbeitsgruppe Strukturveranderungen Zonen-
konferenzen bereits eingerichtet oder zumindest Initiativen zu deren
Konstituierung gesetzt, ein ausdricklicher Bedarf an der Mitwirkung
des OBIG aber nicht angemeldet worden.

Ein Rohentwurf zum OSG 2012 sah vor, die 6riliche Zustindigkeit
von Referenzzentren in den Zonenkonferenzen verbindlich festzule-
gen; dies entfiel aber in der endgiiltigen Fassung. Diese beschrénkte
sich auf den Hinweis, dass auf Ebene der Versorgungszonen weiterhin
die Zonenkonferenzen {iberregionale landeriibergreifende Planungen
abstimmen sollten.

Das BMG war in die Zonenkonferenzen nicht eingebunden; Vertreter
der Lander berichteten fallweise in den Gremien der Bundesgesund-
heitsagentur aus den Konferenzen. Lindervertreter betrachteten die
liberregionale Versorgungsplanung in verschiedenen Sitzungen der
Planungsgremien kritisch. Der Regelungsumfang sei zu umfassend und
gehe liber die Belange der iiberregionalen Planung hinaus. Es sollten
grundsatzlich nur solche Bereiche abgebildet werden, die Bundeslédn-
der-Grenzen iiberschreitende Versorgung erforderlich machten.

Ein Land wies darauf hin, dass es Standortfestlegungen ohnehin nicht
akzeptieren werde, nur solche auf Landes- bzw. Versorgungszonen-
Ebene in Zonenkonferenzen. Ein weiteres Land wies darauf hin, dass
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es einen Standort ganz unabhingig davon schlieBen werde, ob dies
im OSG abgebildet sei. Ein Land verwies auf einen Landtagsbeschluss,
der im Falle der iiberregionalen Versorgungsplanung aufgehoben wer-
den miisse, nachdem es sich selbst versorge.

(3) In Deutschland hatten sich im Dezember 2014 Bund und Linder
in einem Eckpunktepapier darauf geeinigt, die Krankenhausversor-
gung umzustrukturieren. Die Einigung betraf den Abbau von Uber-
kapazitdten, dic Konzentration von Krankenhausstandorten und die
Umwandlung von Krankenhéusern in nicht akutstationare lokale Ver-
sorgungseinrichtungen.

32.2 (1) Der RH hielt fest, dass die Sicherung einer regionalen und iiberre-
gionalen Abstimmung im 0SG und den ihm zugrunde liegenden Ver-
einbarungen grundséitzlich vorgesehen war. Der RH wies jedoch kri-
tisch darauf hin, dass ihr Ausbau nur langsame Fortschritte erzielte.

(2) Fiir den RH war die tiberregionale Abstimmung der Ressourcen-
und Leistungsangebotsplanung fiir das Gelingen einer effizienten Pla-
nung, Steuerung und Finanzierung in gemeinsamer Verantwortung8?
entscheidend.

Der RH empfahl deshalb dem BMG, auf MaBnahmen zur Konkre-
tisierung und Festlegung weiterer Bereiche der liberregionalen Ver-
sorgungsplanung hinzuwirken. Eine verbindlichere Festlegung der
liberregionalen Planung in der Zielsteuerung Gesundheit wire dafiir
zweckmaBig.

(3) Der RH wies kritisch darauf hin, dass die Linder in den Gremien
der Bundesgesundheitsagentur nur geringe Bereitschaft erkennen lie-
Ben, die liberregionale Planung auszubauen und dass das BMG in die
dafiir eingerichteten Zonenkonferenzen kaum eingebunden war.

Er empfahl dem BMG, die Ergebnisse der Zonenkonferenzen regelma-
Big in den Arbeitsgremien auf Bundesebene zu thematisieren, um die
tberregionale Koordination in der Gesundheitsplanung weiter aus-
bauen zu konnen.

32.3 Laut Stellungnahme des BMG sei die iiberregionale Versorgungspla-
nung aus Sicht des Bundes ein essenzieller Inhalt des 0SG. Das BMG
werde sich in den derzeit laufenden Arbeiten zur 0SG-Revision dafiir
einsetzen, dass die iiberregionale Versorqungsplanung weiter ausge-
baut und konkretisiert wird.

89 siehe Ziel 10 der Rahmen-Gesundheitsziele
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Hinsichtlich der Zonenkonferenzen teilte das BMG mit, in diese nicht
einbezogen zu sein. Es werde eine regelmdBige Berichterstattung iiber
Ergebnisse der Zonenkonferenzen in die Arbeitsgremien auf Bundes-
ebene in Verhandlungen mit den Ldndern thematisieren.
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33 Zusammenfassend hob der RH folgende Empfehlungen an das BMG

hervor:

(1) Der OSG sollte — so wie frither der OKAP/GGP — zum Bestand-
teil kiinftiger Art. 15a-Vereinbarungen gemacht werden. (TZ 3)

(2) Das BMG sollte auf eine Beseitigung der begrifflichen Unklar-
heiten betreffend das Verhiltnis von Rahmenplanung und Detail-
planung hinwirken und klarstellen, dass die im OSG vorgegebenen

Grenzen nicht missachtet werden diirfen. (TZ 8)

(3) Das BMG sollte auf einen Rechtsrahmen (Art. 15a-Vereinba-
rung und KAKuG) hinwirken, der eine verbindliche Wirkung der
Planungen auf Bundes- (0SG) und auf Landesebene (RSG) auf die
Landeskrankenanstaltenpldne in vollem Umfang sicherstellt. Dabei
wire bereits in den Art. 15a-Vereinbarungen die Verbindlichkeit
des 0SG festzuschreiben und die Verbindlichkeit der RSG fiir die
Leistungserbringer eindeutig klarzustellen; das Verhiltnis zwischen
den RSG und den Landeskrankenanstaltenplidnen sollte eindeutig

klargestellt werden. (TZ 9, 17)

(4) Es wire im Zuge der nichsten 0SG-Revision darauf hinzuwirken,
dass die Versorgungsmatrix die Salden der inldndischen Gastpatien-
tenstrome auch auf Ebene der Versorgungsregionen ausweist. (TZ 11)

(5) Es wiire im Zuge der nichsten 0SG-Revision darauf hinzuwir-
ken, dass kiinftig eine adaptierte und um den fachrichtungsspezi-
fischen Bettenbedarf auf Ebene der Versorgungsregionen erginzte
Fassung der Planungsmatrix erstellt wird. Dabei sollten die Gast-
patientenstrome zwischen den Versorgungsregionen beriicksichtigt

werden. (TZ 12)

(6) Es wire im Zuge der nichsten 0SG-Revision darauf hinzuwir-
ken, dass auf die Darstellung der Bettenmessziffer im 0SG kiinftig

verzichtet wird. (TZ 13)

(7) Das BMG sollte seine zentrale Koordinations- und Steuerungs-
funktion wahrnehmen und einen Standard zur bundesweit ein-
heitlichen Ermittlung des fachrichtungsspezifischen Bettenbedarfs
erarbeiten; dieser wire der Bundes-Zielsteuerungskommission zur

Beschlussfassung vorzulegen. (TZ 15)
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