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Rolle des Bundes in der dsterreichischen Krankenanstaltenplanung;
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Abkiirzungsverzeichnis

Art. Artikel

BGBI. Bundesgesetzblatt

BMASGK Bundesministerium fur Arbeit, Soziales, Gesundheit und Konsumentenschutz
B-VG Bundes—Verfassungsgesetz, BGBI. Nr. 1/1930i.d.g.F.

bzw. beziehungsweise

d.h. das heil3t

GmbH Gesellschaft mit beschrankter Haftung

Hauptverband Hauptverband der 6sterreichischen Sozialversicherungstrager

i.d.(g.)F. in der (geltenden) Fassung

KAKuG Krankenanstalten— und Kuranstaltengesetz, BGBI. Nr. 1/1957 i.d.g.F.
Mio. Million(en)

Nr. Nummer

OBIG Osterreichisches Bundesinstitut fiir Gesundheitswesen

0sG Osterreichischer Strukturplan Gesundheit

rd. rund

RH Rechnungshof

RSG Regionaler Strukturplan Gesundheit, Regionale Strukturplane Gesundheit
S Seite

TZ Textzahl(en)

u.a. unter anderem

vgl. vergleiche

z.B. zum Beispiel
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Wirkungsbereich

Bundesministerium fir Arbeit, Soziales, Gesundheit und
Konsumentenschutz

Rolle des Bundes in der osterreichischen Krankenanstaltenplanung;
Follow-up-Uberpriifung

Kurzfassung

Der RH beurteilte in einer Follow—up—Uberpriifung im Janner und Februar 2018 die
Umsetzung von elf Empfehlungen, die er in seiner Priifung ,,Rolle des Bundes in der
Osterreichischen Krankenanstaltenplanung” (Reihe Bund 2015/17) ausgesprochen
hatte. Das Bundesministerium fir Arbeit, Soziales, Gesundheit und Konsumenten-
schutz (kurz: Ministerium) setzte zwei Empfehlungen um, drei Empfehlungen teil-
weise und sechs Empfehlungen nicht um. (TZ 1, TZ 13)

Das Ministerium verhandelte im Uberpriften Zeitraum — in den Jahren 2016 und
2017 — im Rahmen des partnerschaftlichen Zielsteuerungssystems mit den Landern
und der Sozialversicherung auch liber die Umsetzung der Empfehlungen des RH zur
Krankenanstaltenplanung. Ergebnisse dieser Verhandlungen waren eine neue Verein-
barung gemaR Art. 15a B-VG (iber die Organisation und Finanzierung des Gesund-
heitswesens (Reformvereinbarung 2017), das Gesundheits—Zielsteuerungsgesetz
2017 und der Osterreichische Strukturplan Gesundheit (0SG) 2017. (TZ 2)

In diesen neuen Grundlagen waren — wie vom RH empfohlen — Begriffe prazisiert
sowie Struktur und Mindestinhalte fiir die Regionalen Strukturplane Gesundheit
(RSG) und Landeskrankenanstaltenpldne vorgegeben, wie etwa die standort-
bezogene Kapazitdtsplanung und die tberregionale Versorgungsplanung. Die RSG
wurden damit zum vorrangigen Planungsinstrument auf Landesebene aufgewertet.
(TZ 2)

Die Empfehlung des RH, auf eine verbindliche Wirkung der Strukturpldne Gesundheit
hinzuwirken, setzte das Ministerium im Ergebnis nur teilweise um. Es brachte diese
Forderung zwar in die Verhandlungen mit den Zielsteuerungspartnern ein; diese ka-
men im Marz 2017 aber Uberein, in einem ersten Schritt nur wenige, ausgewahlte
Inhalte der Strukturpldane durch Verordnungen der neu geschaffenen Gesundheits-
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planungs GmbH auf Bundes— und Landesebene verbindlich zu machen. Damit er-
hohten sich sowohl die Anzahl der Akteure im Gesundheitswesen als auch die Kom-
plexitat des Planungs— und Steuerungssystems abermals. (TZ 3)

Die Krankenanstaltenplanung erfolgte, in Ermangelung einer klaren Abgrenzung
der diesbezliglichen Verantwortung zwischen Bund und Landern, immer noch nicht
gesamthaft und bundeslanderiibergreifend. Laut Ministerium hatten die Lander dies-
beziigliche Anderungen bereits zu Beginn der Verhandlungen zum neuen Finanzaus-
gleich auf politischer Ebene ausgeschlossen. Im Sinne der empfohlenen Konzentra-
tion der Aufgaben—, Ausgaben— und Finanzierungsverantwortung erachtete der RH
daher die klare Zuordnung der Verantwortung fiir die Krankenanstaltenplanung als
wesentlichen ersten Schritt. (TZ 4)

Die vom RH aufgezeigten Problemfelder bei der Planung bestanden weiterhin; so
zielte etwa der OSG auf Krankenhausaufenthalte ab, die RSG hingegen auf Betten.
Die Berlicksichtigung von inlandischen Gastpatientinnen und —patienten, die
gemall Reformvereinbarung 2017 ein Schwerpunkt der zukiinftigen RSG sein sollte,
war noch offen. Zudem fand noch immer keine finanzielle Abgeltung der Gast-
patientinnen und —patienten zwischen den Landern statt, die auf der tatsachlichen
Inanspruchnahme der Versorgungsstrukturen beruhte. Damit bestanden weiterhin
keine Kostenwahrheit und kein Anreiz fir die Lander, ihre Planungen besser auf-
einander abzustimmen. (TZ 5, TZ 6, TZ 12)

Dabei stieg die Zahl jener Personen, die ein Krankenhausbett auRerhalb ihres
Wohnsitzbundeslandes belegten: Wahrend zwischen 2013 und 2016 die stationadren
Aufenthalte um 1,2 % anstiegen, betrug die Steigerung bei den Gastpatientinnen und
—patienten 4,8 %. 2016 entfielen 10,4 % aller stationdren Aufenthalte auf diese
Patientengruppe, in Wien waren es sogar 21,1 %. (TZ 12)

Das Ministerium griff die Empfehlung nicht auf, im Rahmen seiner zentralen Koor-
dinations— und Steuerungsfunktion einen Standard zur Ermittlung des Bettenbe-
darfs je Fachrichtung zu erarbeiten. Stattdessen stellte die damit befasste Arbeits-
gruppe in Aussicht, den fachspezifischen Bettenbedarf kiinftig in den RSG
transparent und einheitlich darzustellen und dafiir einen ,,0SG—Methodenband“
auszuarbeiten. (TZ 8)

Offen blieb auch die RH—Empfehlung, das Monitoring des OSG auf die Versorgungs-
regionen auszuweiten. Die Monitoring—Berichte beschrankten sich nach wie vor auf
die Landerebene und ermdoglichten damit keine Beurteilung, ob die Angebote und
die Leistungsdichte in den Versorgungsregionen angemessen waren. Das Monitoring
Uiberpriifte weiterhin auch nicht, ob die Detailplanungen der im OSG vorgegebenen
Rahmenplanung entsprachen. (TZ 9, TZ 10)
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Empfehlungen

Auf Basis seiner Feststellungen hob der RH folgende Empfehlungen hervor:

- Im Sinne der empfohlenen Konzentration der Aufgaben—, Ausgaben— und

Finanzierungsverantwortung waren konkrete Schritte zu setzen, damit eine

gesamthafte und bundesldanderibergreifende Krankenanstaltenplanung in der
Bundesverfassung sichergestellt wird.

- Im Rahmen des OSG—Monitorings wire auch die Priifung der OSG—Konformitit
der Detailplanungen sicherzustellen.

- Einfinanzieller Ausgleich fiir inlandische Gastpatientinnen und —patienten ware
vorzusehen, der auf der tatsdchlichen Inanspruchnahme beruht. (TZ 13)

Kenndaten

Rolle des Bundes in der dsterreichischen Krankenanstaltenplanung

Rechtsgrundlagen der
Krankenanstaltenplanung

Vereinbarung gemaR Art. 15a B-VG Uber die Organisation und Finanzierung des
Gesundheitswesens, BGBI. | Nr. 105/2008 (auRer Kraft getreten am 31. Dezember 2016)

Vereinbarung gemaR Art. 15a B-VG Zielsteuerung—Gesundheit, BGBI. | Nr. 200/2013
(auRer Kraft getreten am 31. Dezember 2016)

Vereinbarung gemaR Art. 15a B-VG Uber die Organisation und Finanzierung des
Gesundheitswesens, BGBI. | Nr. 98/2017

Vereinbarung gemaR Art. 15a B-VG Zielsteuerung—Gesundheit, BGBI. | Nr. 97/2017
Krankenanstalten— und Kuranstaltengesetz (KAKuG), BGBI. Nr. 1/1957 i.d.g.F.
Gesundheits—Zielsteuerungsgesetz (G—ZG), BGBI. | Nr. 26/2017 i.d.g.F.

wesentliche Planungs-
dokumente

Osterreichischer Strukturplan Gesundheit 2012 (0SG 2012)
Osterreichischer Strukturplan Gesundheit 2017 (OSG 2017)
Landeskrankenanstaltenpldne

Regionale Strukturpldane Gesundheit (RSG)

Quellen: BMASGK; RH
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Prifungsablauf und —gegenstand

1

(1) Der RH Uberpriifte im Janner und Februar 2018 beim Bundesministerium fir
Arbeit, Soziales, Gesundheit und Konsumentenschutz die Umsetzung von Empfeh-
lungen, die er bei einer vorangegangenen Gebarungsiiberpriifung zum Thema ,Rolle
des Bundes in der Osterreichischen Krankenanstaltenplanung” abgegeben hatte. Der
in der Reihe Bund 2015/17 veréffentlichte Bericht wird in der Folge als Vorbericht
bezeichnet.

Die Angelegenheiten der Gesundheit waren bis 30. Juni 2016 im Bundesministerium
fir Gesundheit und von 1. Juli 2016 bis 7. Janner 2018 im Bundesministerium fir
Gesundheit und Frauen angesiedelt. Mit Inkrafttreten der Bundesministeriengesetz—
Novelle 2017" ressortieren diese Angelegenheiten zum Bundesministerium fiir Arbeit,
Soziales, Gesundheit und Konsumentenschutz (in der Folge alle kurz: Ministerium).

Zur Verstarkung der Wirkung seiner Empfehlungen hatte der RH im Jahr 2016 deren
Umsetzungsstand bei der (berpriiften Stelle nachgefragt. Das Ergebnis dieses
Nachfrageverfahrens findet sich im Internet unter http://www.rechnungshof.gv.at/
berichte/nachfrageverfahren/2016.html.

Der (iberprifte Zeitraum umfasste im Wesentlichen die Jahre 2016 und 2017.

(2) Zu dem im Juni 2018 Ubermittelten Prifungsergebnis nahm das Ministerium im
August 2018 Stellung. Die GegenaduRerung des RH erging im November 2018.

(3) Das Ministerium hielt in seiner Stellungnahme generell fest, dass die Umsetzung
der Empfehlungen des RH nicht in seiner alleinigen Zustandigkeit liege. Angesichts der
verfassungsrechtlichen Kompetenzlage, der foderalen Strukturen und des partner-
schaftlichen Zielsteuerungssystems mit den Landern und der Sozialversicherung wiir-
den die Empfehlungen des RH auch andere Systempartner betreffen. Das Ministerium
habe sich im Rahmen seiner Moglichkeiten fiir die Umsetzung der Empfehlungen ein-
gesetzt, kdnne aber die gegebene Kompetenzverteilung nicht alleine abdndern.

(4) Der RH entgegnete dem Ministerium — ohne die kompetenzrechtliche Vertei-
lung verkennen zu wollen —, dass dieses ein wesentlicher Akteur in der 6sterreichi-
schen Krankenanstaltenplanung war und damit eine tragende Rolle in deren
Weiterentwicklung innehatte. Diese Funktion und Rolle hatte der RH sowohl in
seine Empfehlungen als auch in die Beurteilung der bisher vom Ministerium gesetz-
ten Umsetzungsschritte einflieRen lassen. Der RH teilte jedoch die Ansicht des
Ministeriums, dass die Umsetzung von ergangenen Empfehlungen mitunter von
einer Anderung der Kompetenzverteilung oder der Mitwirkung der Liander abhing.

BGBI. I Nr. 164/2017 vom 28. Dezember 2017, in Kraft getreten am 8. Janner 2018

www.parlament.gv.at



Rolle des Bundes in der dsterreichischen Krankenanstaltenplanung;
Follow—up—Uberpriifung

111-222 der Beilagen XXV1. GP - Bericht - Hauptdokument

System der Krankenanstaltenplanung und Kompetenzfragen

2.1

(1) Der RH hatte dem Ministerium in seinem Vorbericht (TZ 8) empfohlen, auf die
Beseitigung begrifflicher Unklarheiten betreffend das Verhaltnis von
Rahmenplanung und Detailplanung hinzuwirken und klarzustellen, dass die im
Osterreichischen Strukturplan Gesundheit (OSG) vorgegebenen Grenzen nicht
missachtet werden diirfen. Nach Ansicht des RH ging aus den in der Vereinbarung
gemald Art. 15a B-VG iber die Organisation und Finanzierung des Gesundheits-
wesens? (Reformvereinbarung 2008) sowie den im OSG 2012 verwendeten
Begriffen nicht klar hervor, welchen Detaillierungsgrad des OSG die Vereinbarungs-
partner beabsichtigt hatten. Zudem enthielt der OSG Formulierungen, die miss-
verstandlich waren und Interpretationsspielraume eroffneten.

(2) Das Ministerium hatte im Nachfrageverfahren angegeben, dass es die Umset-
zung der Empfehlung mit Nachdruck verfolgt habe und das Ergebnis der Verhand-
lungen mit den Partnern der Zielsteuerung—Gesundheit (Zielsteuerungspartner)?
noch nicht absehbar sei.

(3) Der RH stellte nunmebhr fest, dass in der neuen Vereinbarung gemaR Art. 15a
B-VG Uber die Organisation und Finanzierung des Gesundheitswesens* (Reform-
vereinbarung 2017), im neuen Gesundheits—Zielsteuerungsgesetz 2017° sowie im
0SG 2017 begriffliche Klarstellungen und Prizisierungen vorgenommen wurden:

— Die Reformvereinbarung 2017 verzichtete auf den Begriff der Detailplanung,
der in der Reformvereinbarung 2008 die Regionalen Strukturpldane Gesundheit
(RSG) und die Landeskrankenanstaltenplane gleichermaRen umfasste.

— Das Gesundheits—Zielsteuerungsgesetz 2017 definierte fiir die RSG Mindest-
inhalte wie beispielsweise die standortbezogene Kapazitatsplanung, die liber-
regionale Versorgungsplanung und die transparente Berlicksichtigung der Ver-
sorgung von Gastpatientinnen und —patienten. Damit wurde klargestellt, dass
der RSG kiinftig das vorrangige Planungsinstrument auf Landesebene sein sollte.

BGBI. I Nr. 105/2008 i.d.F. BGBI. | Nr. 199/2013 (auRer Kraft getreten am 31. Dezember 2016)

Zielsteuerungspartner waren die Bundeslander und die Trager der gesetzlichen Krankenversicherung (ver-
treten durch den Hauptverband der Osterreichischen Sozialversicherungstrager (Hauptverband)), mit de-
nen der Bund (vertreten durch die Gesundheitsministerin oder den Gesundheitsminister) die bisherigen
Zielsteuerungsvertrage (,,Bundes—Zielsteuerungsvertrag” im Jahr 2013 und , Zielsteuerungsvertrag auf Bun-
desebene” im Jahr 2017) schloss.

BGBI. | Nr. 98/2017

BGBI. I Nr. 26/2017 i.d.g.F.

www.parlament.gv.at
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2.2

3.1

— Der OSG 2017 enthielt erstmals Vorgaben fiir Struktur und Mindestinhalte der
RSG. Die RSG—Planungsmatrix war als zentrales Planungsinstrument der Lander-
planungen festgelegt und hatte die Versorgungssituation u.a. fiir den Bereich
der Akutkrankenanstalten unter Beriicksichtigung definierter Planungshorizonte
strukturiert zu beschreiben. Sie stellte die verbindliche Grundlage fiir Planungs-
entscheidungen auf Landesebene dar und war auch im Entwurf der Verordnung
der Gesundheitsplanungs GmbH zum OSG 2017 (TZ 3) vorgesehen.

Das Ministerium setzte die Empfehlung des RH um, weil in der Reformvereinba-
rung 2017, im Gesundheits—Zielsteuerungsgesetz 2017 sowie im OSG 2017 begriff-
liche Klarstellungen und Prézisierungen vorgenommen wurden und im OSG 2017
erstmals Vorgaben fir Struktur und Mindestinhalte der RSG enthalten waren.

(1) Der RH hatte dem Ministerium in seinem Vorbericht (TZ 9) empfohlen, auf einen
Rechtsrahmen hinzuwirken, der eine verbindliche Wirkung des OSG und der RSG
sicherstellt. Die Verbindlichkeit des OSG wére dabei bereits in den Vereinbarungen
gemal’ Art. 15a B-VG festzuschreiben und die Verbindlichkeit der RSG fiir die Leis-
tungserbringer —im intramuralen Bereich insbesondere die Krankenanstalten — ein-
deutig klarzustellen, wodurch sich die Verordnung von Landeskrankenanstaltenpla-
nen eriibrigen wirde.

(2) Das Ministerium hatte im Nachfrageverfahren mitgeteilt, dass die Zielsteuerungs-
partner eine Verbindlichmachung des OSG mit allen zur Verfiigung stehenden Mitteln
unterstitzen wirden. Die rechtlichen Mdglichkeiten wiirden in den juristischen Gre-
mien der Zielsteuerung geprift, das Ergebnis stehe noch nicht fest.

(3) Der RH stellte nunmehr fest, dass das Ministerium auf ein klareres und verbind-
licheres Planungs— und Steuerungssystem fiir das Gesundheitswesen hinwies, in-
dem es das Thema im April 2016 in die paritatisch aus Vertreterinnen und Vertre-
tern der Zielsteuerungspartner zusammengesetzte Redaktionsgruppe zur
Vorbereitung der Reformvereinbarung 2017 einbrachte. Es schlug vor, die RSG fir
den intramuralen Bereich durch eine Verordnung der jeweiligen Landesregierung
und fiir den extramuralen Bereich durch eine Verordnung des Landeshauptmanns im
Einvernehmen mit dem Hauptverband umzusetzen. Laut Ministerium wurde dieser
Vorschlag jedoch verworfen, weil eine verfassungskonforme Abgrenzung der In-
halte der beiden Verordnungen nicht moglich gewesen sei.

Die im Janner 2017 in Kraft getretene Reformvereinbarung 2017 sah vor, die
Bundesgesundheitsagentur bundes— und landesgesetzlich zu ermachtigen, die
zuvor von Bund, Landern und Sozialversicherung einvernehmlich ausgewahlten
Teile des OSG als verbindlich festzulegen und durch Verordnung kundzumachen.

www.parlament.gv.at
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Fir die RSG enthielt die Reformvereinbarung eine analoge Bestimmung; die
Verordnung war diesfalls von den Landesgesundheitsfonds zu erlassen.

Abweichend davon sah das ebenfalls im Janner 2017 in Kraft getretene Gesundheits—
Zielsteuerungsgesetz 2017 vor, dass die Bundes—Zielsteuerungskommission jene fir
die nachhaltige Versorgung der Bevélkerung unerlésslichen Teile des OSG auszu-
weisen hatte, die eine rechtlich verbindliche Grundlage fiir Planungsentscheidungen
der RSG bilden sollten. Die Planungsvorgaben der RSG, die rechtliche Verbindlichkeit
erlangen sollten, waren von den Landes—Zielsteuerungskommissionen als solche
auszuweisen. Die Verbindlichkeit der ausgewiesenen Teile sollte durch Verordnungen
der Gesundheitsplanungs GmbH® auf Bundes— bzw. Landesebene hergestellt werden,
wobei die als verbindlich vorgesehenen Teile einem allgemeinen Begutachtungs-
verfahren zu unterziehen waren. Kam kein Einvernehmen Uber die verbindlich zu
erklarenden Teile des RSG zustande, hatte die Landesregierung wie bisher einen
Landeskrankenanstaltenplan zu erlassen.

Im Marz 2017 kamen die Zielsteuerungspartner lberein, die Verbindlichmachung
von OSG-Inhalten in einem ersten Schritt auf wenige, ausgewahlte Inhalte zu
beschranken.

Die Bundes—Zielsteuerungskommission beschloss im Juni 2017 den OSG 2017, der
die fiir eine Verordnung der Gesundheitsplanungs GmbH vorgesehenen Inhalte
gesondert auswies. Die Abstimmung dieser Inhalte erforderte noch im Novem-
ber 2017 Aktualisierungen im OSG sowie in der dazu geplanten Verordnung. Zu den
im Verordnungsentwurf angefiihrten Inhalten des OSG zihlten die iiberregionale
Versorgungsplanung, die Rehabilitation flr Erwachsene sowie fir Kinder und
Jugendliche, die bundesweite Planung von GroRgerdten sowie Vorgaben zu Struktur
und Inhalt der RSG. Nicht enthalten waren hingegen die in der Versorgungs— und
Planungsgrundlagenmatrix (TZ 6) enthaltenen Planungsrichtwerte fiir die (all-
gemeine) Versorgungsplanung sowie die Bettenmessziffer, die der Bund nach wie
vor als wesentliches Kriterium zur Priifung der OSG—Konformitit der Kapazitits-
planungen der Lander heranzog (TZ 7).

Zur Zeit der Gebarungsiiberprifung hatte die Gesundheitsplanungs GmbH noch
keine Verordnungen zum OSG und zu den RSG erlassen.

6  Die Gesundheitsplanungs GmbH war von der Gesundheitsministerin oder dem Gesundheitsminister zu
griinden, Gesellschafter waren der Bund, die Lander und der Hauptverband, die Beschlussfassung in der
Generalversammlung hatte einstimmig zu erfolgen. Der Griindungsprozess war zur Zeit der Gebarungstiber-
prifung abgeschlossen und der Firmenbucheintrag erfolgt.
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3.2

4.1

7

Der RH sah positiv, dass das Ministerium zu Beginn der Arbeiten zur Revision des
0OSG und zur Textierung der Reformvereinbarung 2017 das Thema Verbindlichkeit
der Planungen in den Abstimmungsprozess mit den Zielsteuerungspartnern ein-
brachte. So schlug es beispielsweise vor, die RSG im intramuralen Bereich durch
Verordnungen der Landesregierungen umzusetzen.

Das Gesundheits—Zielsteuerungsgesetz 2017 gab zwar ein Modell zur verbindlichen
Umsetzung der Strukturpldane vor; der RH hielt jedoch kritisch fest, dass dieses
Modell keine generelle Verbindlichkeit festlegte, sondern die Moglichkeit schuf,
nur bestimmte Teile der Strukturplane verbindlich zu stellen. Der RH beurteilte
seine Empfehlung daher als teilweise umgesetzt.

Der RH vertrat die Ansicht, dass die verbindliche Wirkung der Krankenanstalten-
planung sichergestellt werden kdnnte, indem die Verantwortung dafir klar zuge-
ordnet wird. Dann ware das erwahnte Modell, das sowohl die Anzahl der Akteure
als auch — durch das Begutachtungsverfahren — die Komplexitat des Planungs—und
Steuerungssystems abermals erhdhte, nicht mehr erforderlich. Vor diesem Hinter-
grund verwies der RH auf seine diesbeziigliche Empfehlung in der folgenden TZ 4.

(1) Der RH hatte dem Ministerium in seinem Vorbericht (TZ 30) empfohlen, auf eine
Konzentration der Aufgaben—, Ausgaben— und Finanzierungsverantwortung im
Krankenanstaltenwesen in einer Hand hinzuwirken. Der RH hatte die Ansicht ver-
treten, dass der aufwendige Prozess der Krankenanstaltenplanung ein Ausdruck
der gegebenen Kompetenzzersplitterung war, und auf bereits langer vorhandene
Ansitze zur Bereinigung verwiesen, etwa im Rahmen des Osterreich—Konvents
oder in den Positionen des RH zur Verwaltungsreform’.

(2) Das Ministerium hatte im Nachfrageverfahren auf seine Stellungnahme verwie-
sen, wonach eine starkere Konzentration der Verantwortung auch sein Anliegen sei.
Eine Uber die Grundsatzgesetzgebung hinausgehende Mitsprache— und Gestaltungs-
moglichkeit des Bundes im Bereich der Krankenanstaltenplanung kénne nur im
Wege von Vereinbarungen gemal’ Art. 15a B-VG erreicht werden. Das fiir eine dies-
beziigliche Anderung der verfassungsrechtlichen Kompetenzverteilung vorab
erforderliche Einvernehmen mit den Landern sei bislang nicht zustande gekommen.

Positionen, Reihe 2011/1, S. 159
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(3) Der RH stellte nunmehr fest, dass die verfassungsrechtliche Kompetenzver-
teilung unverandert blieb. Laut Ministerium hatten die Lander eine diesbeziigliche
Anderung bereits zu Beginn der Verhandlungen zum Finanzausgleichsgesetz 20172
auf politischer Ebene ausgeschlossen.®

Der Bund erreichte keine Anderung der Kompetenzverteilung, brachte jedoch
Vorschlage zur Starkung seiner Rolle in der Krankenanstaltenplanung in die
Verhandlungen ein, die in der Reformvereinbarung 2017 beriicksichtigt wurden,
etwa die Aufnahme bundesweit einheitlicher 0SG—Vorgaben fiir Aufbau, Inhalte,
Struktur, Planungsmethoden, Darstellungsformen und Planungshorizonte der RSG.
Zudem hatten die Lander den Bund gemal der Reformvereinbarung 2017 nunmehr
bereits im Entwurfsstadium eines RSG zu informieren und das Vorliegen der
Rechts— und OSG—Konformitit vor Beschluss des RSG mit dem Bund abzustimmen.

Der RH anerkannte, dass das Ministerium Vorschlage zur Starkung der Mitsprache—
und Gestaltungsmoglichkeit des Bundes im Bereich der Krankenanstaltenplanung in
die Finanzausgleichsverhandlungen einbrachte, die in der Reformvereinbarung 2017
bertcksichtigt wurden. Die Krankenanstaltenplanung erfolgte jedoch, in Ermange-
lung einer klaren Abgrenzung der diesbezliglichen Verantwortung zwischen Bund
und Landern, immer noch nicht gesamthaft und bundeslanderiibergreifend. Der RH
stufte seine Empfehlung daher als nicht umgesetzt ein.

Im Sinne der empfohlenen Konzentration der Aufgaben—, Ausgaben— und Finanzie-
rungsverantwortung sollte das Ministerium konkrete Schritte setzen, damit eine
gesamthafte und bundeslanderiibergreifende Krankenanstaltenplanung in der
Bundesverfassung sichergestellt wird.

Das Ministerium verwies in seiner Stellungnahme auf das im aktuellen Regierungspro-
gramm 2017-2022 enthaltene Vorhaben der Uberpriifung und Neuordnung der Kom-
petenztatbestdnde der Art. 10 bis 15 B-VG (Kompetenzentflechtung). Dieses umfasse
insbesondere die Abschaffung des Kompetenztypus der Grundsatz— und Ausfiihrungs-
gesetzgebung gemald Art. 12 B-VG, worliber der zustandige Bundesminister fir Ver-
fassung, Reformen, Deregulierung und Justiz Gesprache mit den Landern aufgenom-
men habe. Der Kompetenztatbestand der ,Heil- und Pflegeanstalten” sei derzeit
Gegenstand der Beratungen einer dafiir eingerichteten Arbeitsgruppe.

BGBI. I Nr. 116/2016 i.d.g.F.

Das Ministerium konnte dazu keine schriftlichen Belege wie etwa Verhandlungsprotokolle oder Vereinba-
rungen vorlegen, weil es laut eigener Auskunft nicht von Anfang an in die Besprechungen und Verhandlun-
gen zum Finanzausgleichsgesetz eingebunden gewesen sei.
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(1) Der RH hatte dem Ministerium in seinem Vorbericht (TZ 11) empfohlen, im Zuge
der nachsten OSG—Revision darauf hinzuwirken, dass die Versorgungsmatrix die
Salden der inlandischen Gastpatientenstrome auch auf der Ebene der Versorgungs-
region ausweist. Der RH hatte kritisiert, dass die Versorgungsmatrix lediglich auf die
zur Versorgung der Wohnbevodlkerung geplanten Krankenhausaufenthalte Bezug
nahm (,,quellbezogene” Darstellung), jedoch auf die Darstellung der Gastpatienten-
strome auf Ebene der Versorgungsregion verzichtete, obwohl diese Information
zentral verfiigbar und zur Ermittlung der in einer Versorgungsregion insgesamt an-
fallenden Krankenhausaufenthalte (,zielbezogene” Darstellung) erforderlich war.

(2) Das Ministerium hatte im Nachfrageverfahren an seiner Stellungnahme festge-
halten, wonach die Beriicksichtigung von Gastpatientinnen und —patienten nur in
der ,Zielregion” also in jener Region, wo Gastpatientinnen und —patienten versorgt
werden, sinnvoll sei. Die Versorgungsmatrix stelle jedoch den Versorgungsbedarf
der in einer Region wohnhaften Bevélkerung dar.

(3) Der RH stellte nunmehr fest, dass sich die Versorgungsmatrix des OSG 2017 von
jener des OSG 2012 zwar geringfiigig unterschied, indem sie die Krankenhausauf-
enthalte exklusive des bis zum Jahr 2025 realisierbaren Verlagerungspotenzials in
den spitalsambulanten Bereich darstellte und dieses Verlagerungspotenzial in einer
neuen Spalte als Summe fiir ganz Osterreich auswies. Sie enthielt jedoch weiterhin
keine zielbezogene Darstellung.

Das Ministerium hatte die Bericksichtigung von Gastpatientinnen und —patienten
durch eine Umstellung der Versorgungsmatrix auf eine zielbezogene Darstellung in
den mit der OSG—Revision befassten Arbeitsgruppen im Jahr 2015 zur Diskussion
gestellt und die Zielsteuerungspartner darauf hingewiesen, dass ein alleiniger
Quellbezug (also die Berticksichtigung lediglich der Wohnbevélkerung) in der Pla-
nung nicht ausreiche und eine bundeslanderiibergreifende Abstimmung
erforderlich sei. Die Lander wiesen jedoch darauf hin, dass die Beriicksichtigung
der Gastpatientenstrome auf Ebene der Versorgungsregion davon ausgehen miisse,
dass Gastpatientinnen und —patienten kiinftig in derselben Versorgungsregion wie
derzeit versorgt wiirden, was wegen moglicher Umstrukturierungen von Kranken-
anstalten und allfalliger Veranderungen ihrer Versorgungsauftrage nicht sinnvoll
sei. Die zielbezogene Darstellung der Planaufenthalte berge daher die Gefahr einer
Festschreibung bestehender Strukturen und schranke die Flexibilitat ein.
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Im Janner 2016 kam die Fachgruppe Planung™ zu dem Ergebnis, dass die Salden der
Gastpatientenstrome auch im OSG 2017 lediglich auf Ebene des Bundeslandes
dargestellt werden sollen. Die Patientenstréme (bzw. die Salden) auf Ebene der
Versorgungsregion wurden hingegen in der sogenannten ,Patientenstrommatrix”
dargestellt und diese den Lindern im Rahmen der sogenannten ,0SG—Werkzeug-
kiste” in einem passwortgeschitzten Bereich der Ministeriumswebsite zur Ver-
fligung gestellt.

Der RH erachtete seine Empfehlung als teilweise umgesetzt; dies insofern, als das
Ministerium die Umstellung der Versorgungsmatrix des OSG von einer quellbezoge-
nen auf eine zielbezogene Darstellung mit Berlicksichtigung der Gastpatientenstréme
auf der Ebene der Versorgungsregion in die Verhandlungen mit den Zielsteuerungs-
partnern einbrachte. Der RH wies jedoch darauf hin, dass die quellbezogene Darstel-
lung im OSG 2017 unverandert aufrecht blieb.

Der RH hielt es nach wie vor fiir zweckmaRig, alle verfligbaren Informationen zur
Ermittlung der in einer Versorgungsregion insgesamt anfallenden Krankenhaus-
aufenthalte (,,zielbezogene” Darstellung) in der Krankenanstaltenplanung zu nutzen
und diese transparent in der Versorgungsmatrix des OSG darzustellen. Die Gefahr
der Einschrankung der Flexibilitat sah der RH nicht, weil seiner Ansicht nach Plan-
abweichungen nicht nur zuldssig, sondern geradezu geboten waren, wenn sich die
der Planung zugrunde gelegten Annahmen, etwa die Annahme konstanter
Patientenstrome, spater als unzutreffend erwiesen.

Der RH empfahl dem Ministerium daher, weiterhin darauf hinzuwirken, dass die
Versorgungsmatrix des OSG die Salden der inlindischen Gastpatientenstréome auch
auf der Ebene der Versorgungsregion ausweist.

Das Ministerium sagte dies zu, hielt aber fest, dass es diese Frage nicht allein ent-
scheiden kénne. Die im Bericht dargestellten Argumente der Lander kdnne es nach-
vollziehen.

Die Ansicht des RH, dass Planabweichungen nicht nur zulassig, sondern geradezu
geboten seien, wenn sich die der Planung zugrunde gelegten Annahmen spater als
unzutreffend erwiesen, miisse mit den Systempartnern noch weiter diskutiert
werden, weil bisher die gemeinsame Auffassung bestanden habe, dass Abweichun-
gen von der Planung moglichst zu vermeiden seien. Transparente Entscheidungs-
grundlagen, wann welche Planabweichungen unter welchen Umstanden geboten
seien, konne das Ministerium nur im Einvernehmen mit den Zielsteuerungspart-
nern festlegen.

Die Fachgruppe Planung war eine der paritatisch zusammengesetzten Arbeitsgruppen der Bundesgesund-
heitsagentur (vgl. das Organigramm in TZ 30 des Vorberichts). Der Fachgruppe Planung gehorten je neun
Vertreterinnen und Vertreter des Bundes, der Bundesldander und der Sozialversicherung an.
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Der RH entgegnete dem Ministerium, dass er ein Mindestmal$ an Flexibilitdt beim
Vollzug der Planung als zweckmaRig erachte. Insbesondere kdnnten — unter der
Voraussetzung der Offenlegung der Planungsmethoden und der zugrunde gelegten
Annahmen — allfallige Planabweichungen im Rahmen des Monitoring—Prozesses
nachvollziehbar begriindet werden. Eine einvernehmliche Vereinbarung diesbe-
zlglicher Entscheidungsgrundlagen im Vorhinein erachtete der RH hingegen als
nicht sachdienlich; diese wiirde die Komplexitdt der Planung weiter erhéhen.

(1) Der RH hatte dem Ministerium in seinem Vorbericht (TZ 12) empfohlen, auf die
Erstellung einer adaptierten und um den fachrichtungsspezifischen Bettenbedarf
auf Ebene der Versorgungsregion erganzten Fassung der Planungsmatrix hinzuwir-
ken und dabei die Gastpatientenstréme zwischen den Versorgungsregionen zu be-
riicksichtigen. Der RH hatte kritisiert, dass die aus der Versorgungsmatrix stammen-
den Planaufenthalte je Leistungs— bzw. Diagnosengruppe fiir die Planungsmatrix
zwar in stationdre Aufenthalte je Fachrichtung umgerechnet wurden, die Ermitt-
lung und Darstellung des fachrichtungsspezifischen Bettenbedarfs, d.h. der zur De-
ckung des Versorgungsbedarfs in den einzelnen Fachrichtungen erforderlichen Bet-
tenkapazitaten, jedoch unterblieb. Nach Ansicht des RH war damit ein Vergleich
der Vorgaben der Planungsmatrix mit den Detailplanungen, die Angaben zum fach-
richtungsspezifischen Bettenbedarf enthielten, nicht moglich. Der RH hatte hervor-
gehoben, dass die Umsetzung seiner Empfehlung die Uberpriifung der OSG—Kon-
formitat der Detailplanungen ermdoglichen wiirde und dass Planabweichungen
weiterhin zuldssig wéaren, sofern sie im Rahmen des Monitoring—Prozesses sachlich
und nachvollziehbar begriindet wirden.

(2) Das Ministerium hatte im Nachfrageverfahren an seiner Stellungnahme festge-
halten und diese ergdnzt. Demnach sei die Darstellung der Planaufenthalte je Fach-
richtung zum einen problematisch, weil medizinische Leistungen nicht immer einer
Fachrichtung zuordenbar seien. Zum anderen wiirden ,starre Planungsrichtwerte”,
wie beispielsweise die Festlegung von Planaufenthalten auf Ebene der Versor-
gungsregion, die Flexibilitdt von Leistungsverschiebungen vom stationaren in den
ambulanten Versorgungsbereich erheblich einschranken. Uberdies kénne die Ermitt-
lung des Bettenbedarfs je Fachrichtung zur unerwiinschten Festschreibung eines
,kinstlichen” Bettenbedarfs fiihren. Schlieflich sei die Berlicksichtigung inlandi-
scher Gastpatientenstrome wegen des Bezugs der Planungsmatrix auf die Quellre-
gion (TZ 5) nicht moglich.

(3) Der RH stellte nunmehr fest, dass die Ermittlung und Darstellung des fachrich-
tungsspezifischen Bettenbedarfs in der Planungsgrundlagenmatrix" des OSG 2017

Die Planungsmatrix des OSG 2012 wurde im OSG 2017 in Planungsgrundlagenmatrix umbenannt, nicht
zuletzt um sie von den Planungsmatrizen der RSG zu unterscheiden und zum Ausdruck zu bringen, dass sie
keine Planwerte, sondern Planungsrichtwerte enthielt.
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unterblieben und diese nach wie vor lediglich die Anzahl der geplanten stationaren
Aufenthalte je Fachrichtung auf Bundeslandebene auswies.

Die Projektgruppe OSG—Neustrukturierung™ hielt bereits im November 2015 fest,
dass die Grundstruktur der Planungsmatrix im Wesentlichen unverandert bleiben
solle. Das Ministerium wies zwar auch im Rahmen der Fachgruppe Planung im De-
zember 2015 auf das vom RH in seinem Vorbericht hervorgehobene Problem der
Trennung zwischen quellbezogener Rahmenplanung im OSG und zielbezogener
Planung in den RSG hin, dennoch unterblieb die Adaptierung der Planungsmatrix
im Rahmen der weiteren Arbeiten zur OSG—Revision. Laut Ministerium héatten die
Lander eine Umstellung der Planungsmatrix auf eine zielbezogene Darstellung im
Wesentlichen aus denselben Griinden abgelehnt wie bei der Versorgungsmatrix
(TZ 5). Dariber hinaus sei in der Reformvereinbarung 2017 festgelegt, dass die
standortbezogene Kapazitdtsplanung fiir den akutstationdren Bereich sowie die
transparente und nachvollziehbare Berlicksichtigung der Gastpatientenstrome
(TZ 12) in den RSG zu erfolgen hatten.

Das Ministerium setzte die Empfehlung des RH teilweise um, weil es die Kritik und
Empfehlung des RH in die Verhandlungen mit den Zielsteuerungspartnern — wenn-
gleich erfolglos — einbrachte.

Die vom RH in seinem Vorbericht aufgezeigten Problemfelder bestanden wegen
der unterbliebenen Adaptierung der Planungsmatrix somit weiterhin, namlich die
Trennung zwischen quellbezogener Rahmenplanung im OSG und zielbezogener
Planung in den RSG einerseits und die unterschiedlichen BezugsgréRen der Planung
(Planaufenthalte im OSG und Planbetten in den RSG) andererseits (TZ 10).

Der RH empfahl dem Ministerium, weiterhin auf die Erstellung einer adaptierten
und um den fachrichtungsspezifischen Bettenbedarf auf Ebene der Versorgungsre-
gion ergdnzten Fassung der Planungsgrundlagenmatrix hinzuwirken und dabei die
Gastpatientenstrome zwischen den Versorgungsregionen zu beriicksichtigen.

Das Ministerium sagte dies zu. Es merkte dazu aber an, dass die Festlegung des fach-
richtungsspezifischen Bettenbedarfs auf Ebene der Versorgungsregion unter Be-
riicksichtigung der inlindischen Gastpatientenstréme im OSG zu einer grundlegen-
den Anderung der zwischen den Systempartnern vereinbarten Funktionen von 0SG
und RSG fiihren wiirde. Dies wiirde die Detailplanungskompetenz der Lander im
Krankenanstaltenbereich und damit auch groRe Teile der RSG eribrigen. Insofern
sei bei gegebener Kompetenzlage dafiir kein Einvernehmen mit den Landern zu
erwarten.

Die Projektgruppe OSG-Neustrukturierung war ein der Fachgruppe Planung (TZ 5) untergeordnetes,
paritatisch zusammengesetztes Arbeitsgremium.
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(1) Der RH hatte dem Ministerium in seinem Vorbericht (TZ 13) empfohlen, im Zuge
der nichsten OSG—Revision auf einen Verzicht auf die Darstellung der Bettenmess-
ziffer hinzuwirken. Der RH hatte kritisiert, dass regionale Besonderheiten bei der
Ermittlung der Bettenmessziffer nicht beriicksichtigt wurden und die Bettenmess-
ziffer dartiber hinaus einen Toleranzbereich von +/—25 % in Form sogenannter In-
tervallgrenzen aufwies, um damit ,,epidemiologische und intersektorale Versorgungs-
spezifika einer Region” beriicksichtigen zu kénnen. Da die regionalen Gegebenheiten
jedoch nicht im Rahmen des Monitoring—Prozesses transparent gemacht wurden
und der OSG festlegte, dass selbst eine Verletzung der Intervallgrenzen nicht not-
wendigerweise eine Missachtung der Rahmenvorgaben darstellte, war die Betten-
messziffer nach Ansicht des RH weder fiir Planungs— und Steuerungszwecke noch
flr Evaluierungszwecke geeignet.

(2) Das Ministerium hatte im Nachfrageverfahren mitgeteilt, dass die Bettenmess-
ziffer ein zentraler, Osterreichweit einheitlich giltiger Planungsrichtwert sei, der
auch in der bevorstehenden Revision des OSG enthalten sein werde.

(3) Der RH stellte nunmebhr fest, dass auch der OSG 2017 die Bettenmessziffer je
Fachrichtung als zentralen Planungsrichtwert enthielt. Die Fachgruppe Planung
hatte im Janner 2016 eine Diskussion tber den erwdhnten Toleranzbereich sowie
Uiber eine héhere Verbindlichkeit der Bettenmessziffer auf die ndchste OSG—Revi-
sion verschoben.

Das Ministerium zog die Bettenmessziffer nach wie vor bei seinen Stellungnahmen
zu RSG und Landeskrankenanstaltenpldanen als wesentliches Prifkriterium im Hin-
blick auf die Kapazitatsplanungen heran. Es habe auf den Verzicht der Bettenmess-
ziffer deswegen nicht hingewirkt, weil die Darstellung des fachrichtungsspezifischen
Bettenbedarfs auf der Ebene der Versorgungsregion unter Berlicksichtigung der
Gastpatientenstrome in einer adaptierten Planungsmatrix nicht realisierbar gewe-
sen sei (TZ 6).

Das Ministerium setzte die Empfehlung des RH nicht um. Der RH hielt dazu fest,
dass seine Empfehlungen zur Adaptierung der Planungsmatrix und zum Verzicht
auf die Bettenmessziffer gemeinsam zu betrachten waren, weil der Verzicht auf die
Bettenmessziffer die empfohlene Adaptierung der Planungsmatrix voraussetzte;
weil diese unterblieb, war das Ministerium bei der Uberpriifung der 0SG—Konfor-
mitat der Kapazitatsplanungen der RSG und Landeskrankenanstaltenplane bis auf
Weiteres auf die — nach Ansicht des RH dafiir nicht geeignete — Bettenmessziffer an-
gewiesen. Der RH verwies daher auf seine Empfehlung, auf die Erstellung einer
adaptierten Planungsgrundlagenmatrix hinzuwirken (TZ 6).
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(1) Der RH hatte dem Ministerium in seinem Vorbericht (TZ 15) empfohlen, in
Wahrnehmung seiner zentralen Koordinations— und Steuerungsfunktion einen
Standard zur Ermittlung des fachrichtungsspezifischen Bettenbedarfs zu erarbeiten
und diesen der Bundes—Zielsteuerungskommission zur Beschlussfassung vorzule-
gen. Der RH hatte den Prozess der Kapazitatsplanung als Giberaus komplex und nur
eingeschrankt zweckmaRig erachtet. Dies insofern, als zwar das Osterreichische Bun-
desinstitut fiir Gesundheitswesen (OBIG) die Versorgungsmatrix zentral erstellte, die
weiteren Berechnungsschritte aber dezentral auf Landesebene erfolgten, obwohl
die dafiir benoétigten Informationen zentral vorlagen oder bundesweit standardisiert
werden konnten. Er hatte in diesem Zusammenhang auch kritisiert, dass die Lander
ihre Methoden zur Ermittlung der Anzahl der in den einzelnen Fachrichtungen er-
forderlichen Planbetten nicht offenlegten.

(2) Das Ministerium hatte im Nachfrageverfahren mitgeteilt, die in seiner Stellung-
nahme zugesagte Priifung der Moglichkeit einer bundesweiten Standardisierung mit
Nachdruck zu verfolgen. Es hatte jedoch auf die Argumentation der Lander verwie-
sen, der zufolge eine bundesweite Ermittlung des fachrichtungsspezifischen Betten-
bedarfs durch die Bettenmessziffer ohnehin vorgegeben sei.

(3) Der RH stellte nunmehr fest, dass das Ministerium keinen Standard zur Ermitt-
lung des fachrichtungsspezifischen Bettenbedarfs erarbeitet hatte.

Die Fachgruppe Planung erwog im Janner 2016 eine einheitliche Umrechnung der
in der Versorgungsmatrix nach Leistungs— bzw. Diagnosengruppen gegliederten
Planaufenthalte in Bettenbedarfe pro Fachrichtung. Sie hatte aber Bedenken, dass
dies in einzelnen Versorgungsregionen zu einem unerwiinschten Kapazitatsaufbau
fihren kdnnte, der in der lberregionalen Betrachtung nicht sinnvoll sei. Dariber
hinaus seien die Leistungs— und Diagnosengruppen in den einzelnen Bundes-
landern oder Versorgungsregionen sehr heterogen auf die einzelnen Fachrichtun-
gen verteilt, u.a. wegen lberlappender Leistungsbereiche oder unterschiedlicher
Praferenzen fiir Behandlungsalternativen.”™ Die Fachgruppe kam Uberein, dass die
Methoden zur Ermittlung des fachrichtungsspezifischen Bettenbedarfs in den RSG
kiinftig in transparenterer Form als bisher offengelegt werden sollten und stellte
dafiir einen ,,0SG—Methodenband” in Aussicht.

Das Ministerium wies auch auf die immer geringere Bedeutung hin, die der Betten-
planung im akutstationdren Bereich angesichts des Ziels einer integrierten Versor-
gung und grolRerer Durchlassigkeit zwischen den Versorgungsformen zukomme.

Der RH hatte allerdings in seinem Vorbericht auf die bereits vorliegenden standardisierten fachspezifischen
Leistungsspektren hingewiesen und betont, dass er nicht nur die Harmonisierung der Berechnungsme-
thode, sondern insbesondere auch ihre Offenlegung als zweckmaRig erachtete und dass eine vom Standard
abweichende Zuordnung von Leistungen auf Fachrichtungen im Rahmen des Monitoring—Prozesses zu be-
griinden waére.
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Daher orientiere sich der OSG auch stirker an Versorgungsstufen als an Fachrichtun-
gen und konzentriere sich auf multiprofessionelle und interdisziplindre Versorgungs-
formen mit besonderem Regelungsbedarf.

Das Ministerium setzte die Empfehlung des RH nicht um. Stattdessen stellte die
Fachgruppe Planung einen ,,0SG—Methodenband” in Aussicht, der zur Vereinheit-
lichung der in den RSG verwendeten Methoden zur Ermittlung des fachrichtungs-
spezifischen Bettenbedarfs und zu mehr Transparenz beitragen sollte.

Der RH teilte die Bedenken der Fachgruppe Planung nicht, dass eine standardisierte
Ermittlung des fachrichtungsspezifischen Bettenbedarfs und eine dadurch erhéhte
Nachvollziehbarkeit der RSG-Planungsergebnisse zu unerwiinschten Effekten
flihren konnten. Er vertrat im Gegenteil die Ansicht, dass die evidenz— und daten-
basierte Ermittlung der zur Versorgung erforderlichen stationdren Kapazitaten, die
Offenlegung der Planungsmethoden sowie die Schaffung von Transparenz tber die
Griinde fir allfallige Planabweichungen geeignet waren, sachlich nicht gebotene
Einflussnahmen auf die Planungsergebnisse hintanzuhalten.

Der RH nahm zur Kenntnis, dass das Ministerium von einer immer geringer wer-
denden Bedeutung der Bettenplanung im akutstationdren Bereich ausging, wies
aber darauf hin, dass das Bett bis auf Weiteres die wichtigste BezugsgréRe der Ka-
pazitatsplanung im stationaren Bereich war (TZ 7).

Der RH hielt daher seine Empfehlung an das Ministerium aufrecht, einen Standard
zur Ermittlung des fachrichtungsspezifischen Bettenbedarfs zu erarbeiten, und emp-
fahl ergédnzend, diesen Standard im geplanten ,0SG—Methodenband“ nachvollzieh-
bar darzustellen.

Das Ministerium teilte in seiner Stellungnahme mit, dass es sich weiterhin fiir die

Festlegung eines Standards zur Ermittlung des fachrichtungsspezifischen Bettenbe-
darfs einsetzen werde.
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(1) Der RH hatte dem Ministerium in seinem Vorbericht (TZ 21) empfohlen, sich in der
Bundesgesundheitsagentur bzw. der Bundes—Zielsteuerungskommission fiir ein OSG—
Monitoring auf Ebene der Versorgungsregion einzusetzen. Der RH hatte kritisiert, dass
das OSG—-Monitoring eine Beurteilung der Angemessenheit von Versorgungsangeboten
und Leistungsdichte wegen des hohen Aggregationsniveaus auf Bundeslandebene nur
eingeschrankt gestattete.

(2) Das Ministerium hatte im Nachfrageverfahren mitgeteilt, dass es auch die Vor-
gehensweise beim OSG—Monitoring im Rahmen der Arbeiten und Verhandlungen
zur OSG—Revision thematisiert und sdmtliche Empfehlungen des RH eingebracht
habe.

(3) Der RH stellte nunmebhr fest, dass das OSG—Monitoring mit Ausnahme laufender
Wartungsarbeiten seit der Vorlage des Vorberichts unverdndert blieb. Im Hinblick auf
die Kapazitatsplanung verglich das Monitoring einerseits das Leistungsgeschehen
in den Krankenanstalten, insbesondere die Anzahl der stationdren Aufenthalte je
Leistungs— und Diagnosengruppe und je Fachrichtung, mit den Zielwerten der
Versorgungsmatrix und der Planungsmatrix und andererseits die Einhaltung der
Intervalle zur Bettenmessziffer. Allerdings beschrankten sich diese Monitoring—
Berichte nach wie vor auf die Bundeslandebene und ermdoglichten keine Beurteilung
der Angemessenheit von Versorgungsangeboten und Leistungsdichte in den
Versorgungsregionen.

Laut Ministerium arbeiteten die Zielsteuerungspartner seit Mitte 2014 intensiv an
der Erstellung des neuen OSG, weshalb die Weiterentwicklung des OSG—Monito-
rings in Ermangelung personeller und finanzieller Kapazitaten nachrangig gewesen
sei. Die Fachgruppe Planung, der das Ministerium im Janner 2016 eine Punktation
der fir die Fachgruppe maRgeblichen RH—Empfehlungen aus dem Vorbericht vor-
legte, hielt zu einem OSG—Monitoring auf Ebene der Versorgungsregion fest, dass
dieses zu einer Vervielfachung des Arbeitsaufwands fiihren wiirde, die Ergebnisse
ohne Kenntnis regionaler Besonderheiten und Umfeldfaktoren aber nicht abschlie-
RBend beurteilt werden kdnnten. Das Thema OSG—Monitoring wiirde daher erst
nach Fertigstellung des OSG bearbeitet. Laut Ministerium sei der nichste Workshop
flr Juni 2018 geplant.

Das Ministerium setzte die Empfehlung des RH nicht um, weil es die Erstellung des

0SG 2017 als vorrangig betrachtete und daher die (personellen und finanziellen)
Ressourcen fiir die Weiterentwicklung des 0SG—Monitorings fehlten.
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10.1

14

Der RH empfahl dem Ministerium, ein Monitoring einzurichten, das eine Beurtei-
lung der Angemessenheit von Versorgungsangeboten und Leistungsdichte auf
Ebene der Versorgungsregion ermaoglicht.

Das Ministerium teilte in seiner Stellungnahme mit, dass Anfang Juli 2018 ein Work-
shop zur Neuausrichtung des OSG-Monitorings stattgefunden habe.

Die empfohlene Anderung des OSG-Monitorings kénne nur dann erfolgen, wenn
die dafilr erforderlichen vergleichbaren Informationen (iber das vorhandene und
geplante Leistungsangebot sowie die Leistungsdichte auf Ebene der Versorgungs-
region vorhanden seien. Diese Informationen wirden kinftig den RSG zu
entnehmen sein, sobald die neuen 0SG-Vorgaben iiber Mindestinhalte und
Darstellungsform der RSG in allen Bundeslandern umgesetzt seien.

(1) Der RH hatte dem Ministerium in seinem Vorbericht (TZ 22) empfohlen, kinftig
im Rahmen des OSG—Monitorings auch die Priifung der 0SG—Konformitit der De-
tailplanungen sicherzustellen und damit das Evaluierungskonzept des OSG liicken-
los umzusetzen. Der RH hatte die Ansicht vertreten, dass der unmittelbare Ver-
gleich der Planungsgrundlagen des OSG mit dem Leistungsgeschehen in den
Krankenanstalten nicht ausreichend war, und darauf hingewiesen, dass die 0SG—Kon-
formitat der Detailplanungen wegen der auf den verschiedenen Planungsebenen ver-
wendeten unterschiedlichen BezugsgroRen™ nicht liberpriifbar war.

(2) Das Ministerium hatte im Nachfrageverfahren mitgeteilt, dass es seine Stellung-
nahme aufrecht halte, wonach das Leistungsgeschehen in einzelnen Versorgungs-
bereichen, Bundeslandern und Regionen kontinuierlich vor dem Hintergrund der
0SG-Vorgaben beobachtet und iiberpriift werde. Im Falle gravierender Abweichun-
gen wiirde es die Ergebnisse den betroffenen Landern kommunizieren und diese
auffordern, fiir die Herstellung eines 0SG—konformen Zustands zu sorgen. Das Minis-
terium hatte erganzt, dass es mit den Zielsteuerungspartnern die Osterreichweite
Vereinheitlichung von Mindestinhalten und einheitlichere Darstellungsformen der
RSG verhandeln wolle, womit die Méglichkeiten zur Uberpriifung der 0SG—Konfor-
mitat der Detailplanungen erheblich verbessert werden kénnten.

(3) Der RH stellte nunmehr fest, dass das — wie erwahnt seit der Vorlage des Vor-
berichts im Wesentlichen unverdnderte — 0SG—Monitoring zwar die kontinuierliche
Uberpriifung des Leistungsgeschehens in den Krankenanstalten vor dem Hinter-
grund der OSG—Vorgaben umfasste (TZ 9), nicht aber die Uberpriifung, ob die
Detailplanungen der im OSG vorgegebenen Rahmenplanung entsprachen.

stationare Aufenthalte je Leistungs— bzw. Diagnosengruppe in der Versorgungsmatrix (TZ 5); stationare Auf-
enthalte je Fachrichtung in der Planungsmatrix (TZ 6); Betten je Fachrichtung in den RSG bzw. Landeskran-
kenanstaltenpldanen
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Laut Ministerium werde das Evaluierungskonzept des OSG insoweit umgesetzt, als
die Priifung der 0SG—Konformitit im Rahmen der Begutachtungen von Entwiirfen
und Anderungen von RSG und Landeskrankenanstaltenplinen erfolge. Der RH hatte
dies in seinem Vorbericht als grundsatzlich zweckmaRig erachtet, jedoch beman-
gelt, dass die Priifung der Kapazitatsplanungen dabei lediglich anhand der dafir
nicht geeigneten Bettenmessziffer (TZ 7) erfolgte.

Auch die Planungsgrundlagenmatrix des OSG 2017 wies die in den einzelnen Fach-
richtungen erforderlichen Bettenkapazitdten auf Ebene der Versorgungsregion
nicht aus und berticksichtigte die Versorgung von Gastpatientinnen und —patienten
nicht, obwohl das Ministerium eine entsprechende Adaptierung vorgeschlagen
hatte (TZ 6). Weil die Lander aber nach wie vor die erforderliche Bettenanzahl je
Fachrichtung planten, konnte die OSG—Konformitit anhand der Bettenmessziffer
nur grob geprift werden.

Als wesentliche Voraussetzung fir ein detaillierteres Monitoring erachtete das Mi-
nisterium die in der Reformvereinbarung 2017 sowie im OSG 2017 vereinbarten
Elemente zur Vereinheitlichung der RSG (TZ 3, TZ 4). Die zustandigen Arbeitsgre-
mien wirden sich mit den Moglichkeiten der praktischen Umsetzung zu befassen
haben, sobald einige RSG in der neuen Struktur vorlagen.

Der OSG 2017 enthielt nicht mehr das Evaluierungskonzept des 0SG 2012 und
erwdhnte das 0SG—Monitoring nur mehr im Zusammenhang mit der regelmaRigen
Beobachtung der Angebote der liberregionalen Versorgungsplanung.

Das Ministerium setzte die Empfehlung des RH nicht um und verwies stattdessen
darauf, dass die Uberpriifung, ob die Detailplanungen der im OSG vorgegebenen
Rahmenplanung entsprachen, im Rahmen der Begutachtungen von Entwiirfen und
Anderungen von RSG und Landeskrankenanstaltenpldnen erfolge.

Der RH hielt dazu fest, dass er bereits in seinem Vorbericht (TZ 13 und TZ 16) die
teilweise detaillierten Stellungnahmen des Bundes zwar als grundsatzlich zweck-
maRig, die Prifung der Kapazitdtsplanungen anhand der Bettenmessziffer jedoch
als nicht ausreichend erachtet hatte. Allerdings bestand nach Ansicht des RH auch
zur Zeit der Gebarungsliberprifung keine Alternative, weil die von ihm empfohlene
Adaptierung der Planungsmatrix unterblieb.

Der RH hielt seine Empfehlung an das Ministerium aufrecht, kiinftig im Rahmen des
0SG—Monitorings auch die Priifung der OSG—Konformitit der Detailplanungen
sicherzustellen und wiederholte seine Empfehlung aus TZ 6, auf die Erstellung einer
adaptierten Planungsgrundlagenmatrix hinzuwirken.
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11.2

11.3

Das Ministerium verwies auf seine Stellungnahme zur vorangegangenen TZ 9 und
auf die neuen OSG—Vorgaben betreffend die Vereinheitlichung der RSG. Sobald
diese umgesetzt seien, kdnne die OSG—Konformitit der Detailplanungen strukturiert
und vergleichbar dargestellt werden.

(1) Der RH hatte dem Ministerium in seinem Vorbericht (TZ 22) empfohlen, der Bun-
des—Zielsteuerungskommission einen wirksamen und unmittelbar auf den Bereich
der Gesundheitsplanung bezogenen Sanktionsmechanismus vorzuschlagen. Ein der-
artiger finanzieller Anreiz zur Einhaltung des OSG sollte auch bei den Verhandlungen
zum Finanzausgleich bericksichtigt werden. Der RH hatte kritisch festgehalten,
dass das Ministerium den in der Reformvereinbarung 2008 vorgesehenen Sankti-
onsmechanismus nicht ausloste, und bezweifelt, dass die in der Vereinbarung Ziel-
steuerung—Gesundheit 2013 vorgesehenen und im Wesentlichen aus einer Be-
richtspflicht ohne finanzielle Konsequenzen bestehenden Sanktionen geeignet
waren, ein vereinbarungskonformes Verhalten der Zielsteuerungspartner sicherzu-
stellen.

(2) Das Ministerium hatte im Nachfrageverfahren seine Stellungnahme aufrecht
gehalten, wonach der Sanktionsmechanismus ein einvernehmlich mit allen neun
Landern erreichtes Verhandlungsergebnis sei und vom Bund nicht einseitig festge-
legt werden kdnne. Aus Sicht des Bundes seien die vereinbarten Sanktionsmecha-
nismen im GroRen und Ganzen ausreichend.

(3) Der RH stellte nunmebhr fest, dass die Sanktionsmechanismen unverandert blieben.
Nach Angaben des Ministeriums sei eine Einigung mit den Ladndern lber eine Neu-
gestaltung der Sanktionsmechanismen von vornherein aussichtslos gewesen, wes-
halb es keine diesbezliglichen Vorschlage eingebracht habe. Zur Erreichung eines
vereinbarungskonformen Vorgehens sei die blole Androhung von Sanktionen bis-
lang ausreichend gewesen.

Das Ministerium setzte die Empfehlung des RH nicht um, weil es keinen Vorschlag
fur einen wirksamen Sanktionsmechanismus erstattete.

Der RH hielt daher seine Empfehlung an das Ministerium aufrecht, der Bundes—Ziel-
steuerungskommission einen wirksamen und unmittelbar auf den Bereich der Gesund-
heitsplanung bezogenen Sanktionsmechanismus vorzuschlagen.

Laut Stellungnahme des Ministeriums wiirden die Lander einem weiteren Sankti-

onsmechanismus keinesfalls zustimmen, sodass ein entsprechender Vorschlag an
die Bundes—Zielsteuerungskommission ein aussichtsloses Unterfangen ware.
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Das Ministerium werde sich jedenfalls weiterhin mit allen verfiigbaren Mitteln fur
eine verbindliche Verpflichtung der Systempartner zur Umsetzung konkreter
Planungsvorhaben sowie fiir die Sanktionierung der Nichteinhaltung getroffener
Vereinbarungen einsetzen.

Der RH entgegnete dem Ministerium, dass dessen Stellungnahme den RH in seiner
in TZ 3 und TZ 4 vertretenen Ansicht bestarkte, dass eine klare Zuordnung der Ver-
antwortung fiir die Krankenanstaltenplanung die verbindliche Wirkung der
Krankenanstaltenplanung sicherstellen konnte.

(1) Der RH hatte dem Ministerium in seinem Vorbericht (TZ 31) empfohlen, darauf
hinzuwirken, dass die Lander in ihren Krankenanstaltenplanungen kiinftig inlandi-
sche Gastpatientenstréme in nachvollziehbarer Form beriicksichtigen. Der RH hatte
festgehalten, dass die Beriicksichtigung von Gastpatientinnen und —patienten in
den Planungen der Lander nur zum Teil nachvollziehbar war und dass beispiels-
weise im Wiener und im niederdsterreichischen RSG entsprechende Darstellungen
fehlten. Obwohl inlandische Gastpatientinnen und —patienten die akutstationaren
Versorgungsstrukturen erheblich beanspruchten und etwa in Wien tber 20 % der
gesamten stationdren Aufenthalte im Jahr 2013 ausmachten, fehlte auf Bundes-
ebene, etwa im Krankenanstalten— und Kuranstaltengesetz (KAKuG), eine verbind-
liche Vorgabe zu deren Beriicksichtigung. Die finanzielle Abgeltung der Versorgung
inlandischer Gastpatientinnen und —patienten beruhte nicht auf der tatsachlichen
Inanspruchnahme der Versorgungsstrukturen, sondern erfolgte pauschal.

(2) Im Nachfrageverfahren hatte das Ministerium mitgeteilt, dass es sich im Zuge
der Arbeiten und Verhandlungen zur Revision des OSG mit Nachdruck dafiir ein-
setze, dass die Lander in ihren Planungen kiinftig inldndische Patientenstrome in
nachvollziehbarer Form bertiicksichtigen.

(3) Der RH stellte nunmehr fest, dass inldandische Gastpatientinnen und —patienten,
d.h. Personen, die ein Krankenhausbett auBerhalb ihres Wohnsitzbundeslandes
belegten, die Versorgungsstrukturen nach wie vor erheblich beanspruchten:

— Wihrend etwa die Anzahl der stationiren Aufenthalte in Osterreich insgesamt
von rd. 2,46 Mio. im Jahr 2013 um rd. 1,2 % auf rd. 2,49 Mio. im Jahr 2016 stieg,
betrug die Steigerungsrate bei Aufenthalten inlandischer Gastpatientinnen und
—patienten in diesem Zeitraum rd. 4,8 % (von 256.993 auf 269.388 Aufenthalte).
Der Anteil ihrer Aufenthalte an den Aufenthalten insgesamt stieg daher von
rd. 10,4 % im Jahr 2013 auf rd. 10,8 % im Jahr 2016.
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— Im Jahr 2016 entfielen in Wien 123.970 oder rd.21,1% der insgesamt
587.488 stationaren Aufenthalte auf inlandische Gastpatientinnen und —patien-
ten. Dagegen wurden rd. 34,3 % der Patientinnen und Patienten mit Wohnsitz
im Burgenland in einem anderen Bundesland versorgt.

Die Reformvereinbarung 2017 legte die transparente Bertcksichtigung der Versorgung
inlandischer und auslandischer Gastpatientinnen und —patienten als einen der
Schwerpunkte der RSG fest, was gegeniber der Reformvereinbarung 2008 eine
Neuerung darstellte.

Wahrend das KAKuG nach wie vor keine diesbeziiglichen Vorgaben enthielt,
verpflichtete das Gesundheits—Zielsteuerungsgesetz 2017 die Landesgesetzgebung
in einer Grundsatzbestimmung, die transparente Berlicksichtigung der Versorgung
inlandischer und auslandischer Gastpatientinnen und —patienten in den RSG
sicherzustellen.

Ein finanzieller Ausgleich fir die Versorgung inldandischer Gastpatientinnen und
—patienten auf der Basis der tatsdchlichen Inanspruchnahme erfolgte zwischen den
Bundesldandern nach wie vor nicht. Die Reformvereinbarung 2017 legte diesbeziig-
lich — wie bereits die Reformvereinbarung 2008 — fest, dass fiir inlandische Gast-
patientinnen und —patienten keine Uber die Abgeltung der Landesgesundheits-
fonds hinausgehende Entschadigung zu leisten war. Bilaterale Vereinbarungen
waren aber moglich.

Das Ministerium setzte die Empfehlung des RH um, indem es mit den Landern in
der Reformvereinbarung 2017 die transparente Berlicksichtigung der Versorgung
von Gastpatientinnen und —patienten in den RSG vereinbarte. Darliber hinaus ver-
pflichtete das Gesundheits—Zielsteuerungsgesetz 2017 die Landesgesetzgebung,
die transparente Berlicksichtigung der Versorgung von Gastpatientinnen und —pa-
tienten in den RSG sicherzustellen. Der RH erachtete dies als zweckmaRig, weil die
inlandischen Gastpatientenstréme bereits im Jahr 2013 betrachtlich waren und
seitdem tendenziell anstiegen.

Der RH empfahl dem Ministerium, beim Beschluss von RSG kiinftig sicherzustellen,
dass die Lander die Versorgung von Gastpatientinnen und —patienten darin tatsach-
lich transparent berticksichtigen.

Der RH kritisierte, dass nach wie vor kein finanzieller Ausgleich fiir die Versorgung
inlandischer Gastpatientinnen und —patienten auf der Basis der tatsachlichen
Inanspruchnahme zwischen den Bundeslandern erfolgte und auch die Reform-
vereinbarung 2017 lediglich feststellte, dass bilaterale Vereinbarungen moglich
waren. Der RH hielt — wie in seinem Vorbericht — fest, dass damit keine Kosten-
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wahrheit und kein Anreiz fir die Lander bestanden, ihre regionalen Planungen
intensiver aufeinander abzustimmen.

Der RH empfahl dem Ministerium daher, gemeinsam mit den Landern in der kiinf-
tigen Reformvereinbarung einen auf der tatsachlichen Inanspruchnahme beruhen-
den finanziellen Ausgleich flr die Versorgung inlandischer Gastpatientinnen und —
patienten vorzusehen.

Das Ministerium teilte in seiner Stellungnahme mit, dass es im Rahmen seiner
Moglichkeiten seinen Beitrag dazu leisten werde, dass die Lander die Versorgung
von Gastpatientinnen und —patienten in den RSG tatsachlich transparent bertick-
sichtigen. Eine gesicherte Versorgung von inlandischen Gastpatientinnen und
—patienten habe fiir das Ministerium hochste Prioritat. Diesbezliglich sei eine Reihe
von Festlegungen mit den Landern und der Sozialversicherung im OSG beschlossen
und nunmehr auch in der Verordnung der Gesundheitsplanungs GmbH verbindlich
festgelegt worden.

Das Ministerium setze sich schon seit langer Zeit flr einen auf der tatsachlichen
Inanspruchnahme beruhenden finanziellen Ausgleich fiir die Versorgung inléandischer
Gastpatientinnen und —patienten ein und habe mit den Systempartnern bereits
verschiedene Modelle beraten; eine Umsetzung habe bislang jedoch nur partiell
bei ausgewahlten Uberregionalen Versorgungsaufgaben (z.B. Kinderherzchirurgie)
vereinbart werden kénnen. Das Ministerium werde diese Angelegenheit jedoch
weiterhin aktiv vorantreiben.
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Schlussempfehlungen

13

Der RH stellte fest, dass das Ministerium von elf (iberpriiften Empfehlungen
zwei Empfehlungen umsetzte, drei teilweise und sechs Empfehlungen nicht um-

setzte.

Umsetzungsgrad der Empfehlungen des Vorberichts

Bund 2015/17

Vorbericht

Follow—up—-Uberpriifung

TZ

Empfehlungsinhalt

TZ Umsetzungsgrad

Bundesministerium fiir Arbeit, Soziales, Gesundheit und Konsumentenschutz

Hinwirken auf die Beseitigung der begrifflichen Unklarheiten betreffend das
Verhaltnis von Rahmenplanung und Detailplanung und Klarstellung, dass die im
0SG vorgegebenen Grenzen nicht missachtet werden diirfen

umgesetzt

Hinwirken auf einen Rechtsrahmen, der eine verbindliche Wirkung der Planungen
auf Bundes— (OSG) und auf Landesebene (RSG) in vollem Umfang sicherstellt

3 teilweise umgesetzt

11

Hinwirken darauf, dass die Versorgungsmatrix die Salden der inlandischen
Gastpatientenstrome auch auf der Ebene der Versorgungsregion ausweist

5 teilweise umgesetzt

12

Hinwirken auf die Erstellung einer adaptierten und um den fachrichtungs-
spezifischen Bettenbedarf auf Ebene der Versorgungsregion erganzten Fassung
der Planungsmatrix

6 teilweise umgesetzt

13

Hinwirken auf einen Verzicht auf die Darstellung der Bettenmessziffer im nachsten
0sG

7 nicht umgesetzt

15

Erarbeitung eines Standards zur Ermittlung des fachrichtungsspezifischen
Bettenbedarfs und Vorlage zur Beschlussfassung an die Bundes—Zielsteuerungs-
kommission

8 nicht umgesetzt

21

Einsatz fiir ein OSG—Monitoring, das sich auf die fiir die Detailplanung relevante
Ebene der Versorgungsregion bezieht

9 nicht umgesetzt

22

Sicherstellen, dass im Rahmen des OSG—Monitorings kiinftig —im Interesse der
lickenlosen Umsetzung des Evaluierungskonzepts des OSG — auch die OSG—
Konformitat der Detailplanungen geprift wird

10 nicht umgesetzt

22

Vorschlag eines wirksamen und unmittelbar auf den Bereich der Gesundheits-
planung bezogenen Sanktionsmechanismus an die Bundes—Zielsteuerungs-
kommission

11 nicht umgesetzt

30

Hinwirken auf die Konzentration der Aufgaben, Ausgaben— und Finanzierungs-
verantwortung im Krankenanstaltenwesen in einer Hand

4 nicht umgesetzt

31

Hinwirken darauf, dass die Lander in ihren Krankenanstaltenplanungen kinftig
inlandische Gastpatientenstréme in nachvollziehbarer Form beriicksichtigen

12 umgesetzt

0SG = Osterreichischer Strukturplan Gesundheit
RSG = Regionaler Strukturplan Gesundheit
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Aus Anlass der nunmehrigen Follow—up—Uberpriifung hob der RH folgende
Empfehlungen an das Bundesministerium fiir Arbeit, Soziales, Gesundheit und

Konsumentenschutz hervor:

(1)

(2)

(3)

(4)

(5)

(6)

(7)

(8)

Im Sinne der empfohlenen Konzentration der Aufgaben—, Ausgaben— und
Finanzierungsverantwortung waren konkrete Schritte zu setzen, damit eine
gesamthafte und bundeslanderiibergreifende Krankenanstaltenplanung in
der Bundesverfassung sichergestellt wird. (TZ 4)

Es wire darauf hinwirken, dass die Versorgungsmatrix des Osterreichischen
Strukturplans Gesundheit die Salden der inldndischen Gastpatientenstrome
auch auf der Ebene der Versorgungsregion ausweist. (TZ 5)

Es ware auf die Erstellung einer adaptierten und um den fachrichtungs-
spezifischen Bettenbedarf auf Ebene der Versorgungsregion ergdnzten
Fassung der Planungsgrundlagenmatrix hinzuwirken und dabei waren die
Gastpatientenstrome zwischen den Versorgungsregionen zu bericksichtigen.
(Tz 6, TZ 10)

Ein Standard zur Ermittlung des fachrichtungsspezifischen Bettenbedarfs
wire zu erarbeiten und im geplanten ,,0SG-Methodenband“ nachvollziehbar
darzustellen. (TZ 8)

Es ware ein Monitoring einzurichten, das eine Beurteilung der Angemessenheit
von Versorgungsangeboten und Leistungsdichte auf Ebene der Versorgungs-
region ermoglicht. (TZ 9)

Im Rahmen des Monitorings des Osterreichischen Strukturplans Gesundheit
(OSG) wiére auch die Priifung der Konformitit der Detailplanungen mit dem
0SG sicherzustellen. (TZ 10)

Der Bundes—Zielsteuerungskommission ware ein wirksamer und unmittelbar
auf den Bereich der Gesundheitsplanung bezogener Sanktionsmechanismus
vorzuschlagen. (TZ 11)

Es wéare beim Beschluss von Regionalen Strukturplanen Gesundheit kiinftig

sicherzustellen, dass die Lander die Versorgung von Gastpatientinnen und
—patienten darin tatsdchlich transparent bericksichtigen. (TZ 12)
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(9) Gemeinsam mit den Lindern ware in der kiinftigen Vereinbarung gemaf
Art. 15a B-VG (ber die Organisation und Finanzierung des Gesundheits-
wesens ein auf der tatsdchlichen Inanspruchnahme beruhender finanzieller
Ausgleich fiir die Versorgung inlandischer Gastpatientinnen und —patienten
vorzusehen. (TZ 12)

&

R G

Rechnungshof
Osterreich

Wien, im November 2018
Die Prasidentin:

Dr. Margit Kraker
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