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Die Expertengruppe bestehend aus dem Rechnungshof, dem WIFO, dem IHS, dem StA und dem KDZ wurde von der am 17. Februar 2009
unter dem Vorsitz des Bundeskanzlers und des Vizekanzlers eingesetzten Arbeitsgruppe beauftragt, fiir den Bereich "Gesundheit und Pflege”
eine strukturierte Analyse der bestehenden Probleme und der damit verbundenen Folgewirkungen zu erarbeiten.

Diesem Arbeitsauftrag folgend findet sich nachfolgend eine Zusammenstellung der aus der Sicht der Expertengruppe bestehenden
Kernprobleme und der Folgewirkungen im Bereich Gesundheit und Pflege. Diese vorliegende Unterlage besteht aus einer Darstellung der
Faktenlage, Zusammenfassung der Kernprobleme und einer nachfolgenden Problem- und Folgewirkungsanalyse, welche die einzelnen

Problemstellungen detaillierter ausfiihrt.

Die Unterlage dient in weiterer Folge dazu, in der Arbeitsgruppe Losungsansétze zu erarbeiten und diese auf politischer Ebene umzusetzen.
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FAKTENLAGE

Uberblick und Finanzierung

geschiatzten Gesundheitsausgaben steigen im Zeitraum 2008 bis
Das osterreichische Gesundheits- und Pflegewesen ist durch eine 2013 deutlich stirker an wie das prognostizierte BIP-Wachstum.
foderalistische Struktur und durch eine Zersplitterung der
Kompetenzen geprigt (zu den Gesetzgebungs- und
Vollzugskompetenzen siehe Beilage). Aufgaben, Ausgaben und

Finanzierung werden im Gesundheits- und Pflegebereich einerseits n
Gesundheitsausgaben in Osterreich 1998 - 2008

von Gebietskorperschaften (Bund, Landern, Gemeinden) und in Mrd. EUR und in % des BIP
andererseits von Selbstverwaltungstrigern sowie privaten Mrd. EUR
Einrichtungen wahrgenommen. 350 T

300 | +91,0%
Gemessen am BIP lagen die Gesundheitsausgaben in Osterreich im 250 | i ijzj
Zeitraum 1998 bis 2008 zwischen 9,9 % (Minimum) und 10,5 % 200 | / Letow | posamtausgaben in Mrd.
(Maximum) und damit tiber dem Durchschnitt der EU15, der 51,0% === gifentiche Ausgaben in
zwischen 8,0 % und 9,3 %' lag. Die Gesundheitsausgaben (inkl. e 1 ‘”'OZA’ privte Ausgaben in ird
Langzeitpflege) stiegen von 1998 bis 2008 um 54,4 % (von 19,1 100 i sz Gesundheitsgaben in % des
Mrd. EUR auf 29,5 Mrd. EUR) bzw. jihrlich um durchschnittlich >0 1 | 11,0% =
5,0 %. Die 6ffentlichen Gesundheitsausgaben erhohten sich dabei 0.0 1.0%
stirker (56,8 %) als die privaten Gesundheitsausgaben (49,3 %). Die \""q%'\Q’QQ‘&QQ‘&Q\"9&‘19%%"9&"9%6"9%@"9@“9@

' Wert der EU15 fiir 2007
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Laut System of Health Accounts (OECD) wurden 2008 rd. 40 % der Gesamtausgaben fiir Gesundheit fiir die stationdre Gesundheitsversorgung,
rd. 24 % fiir die ambulante Gesundheitsversorgung und rd. 17 % fiir pharmazeutische Erzeugnisse und medizinische Giiter verausgabt.

1998 in Mrd. | 2008 in Mrd.| Steigerung

Gesundheitsausgaben EUR EUR in %

Stationdre Gesundheitsversorgung 7,5 11,8 57,3%
ambulante Gesundheitsversorgung 4.9 7,2 46,9%
Pharm. Erzeugnisse und med. Giiter 2,8 5,1 82,1%
hausliche Langzeitpflege 1,3 1,8 38,5%
Pravention und 6ff. Gesundheitsdienste 0,3 0,4 33,3%
Verwaltung 0,7 1 42,9%
Investitionen 1,1 1,6 45,5%
sonstiges 0,5 0,6 20,0%
Summe 19,1 29,5 54,5%

Quelle: Statistik Austria, Gesundheitsausgaben in Osterreich 1t. System of Health Accounts (OECD 1990 - 2008); Werte gerundet

Wihrend die Ausgaben fiir stationidre Gesundheitsversorgung im Zeitraum 1998 bis 2008 mit rd. 57 % etwas hoher als die Gesamtausgaben
anstiegen, erhdhten sich die Ausgaben fiir pharmazeutische Erzeugnisse und medizinische Giiter in diesem Zeitraum um rd. 82 %.

Die Ausgaben fiir Pravention und 6ffentliche Gesundheitsdienste erhdhten sich zwischen 1998 und 2008 um rd. 100 Mill. EUR. Der Anteil
dieser Ausgaben an den Gesamtausgaben blieb mit 1,3 % (1998) bzw. 1,5 % (2008) annédhernd konstant. Im Vergleich zum OECD-Schnitt
sind die in Osterreich erfolgten Ausgaben fiir 6ffentliche Gesundheits- und Priventionsprogramme unterdurchschnittlich und erreichen nur 63
% des OECD-Schnitts (2007).

Die Finanzierung des 6ffentlichen Gesundheitswesens in Osterreich basiert grundsitzlich auf einem Sozialversicherungssystem, wobei Spitals-

und Pflegeleistungen in Osterreich mittlerweile zu einem erheblichen Anteil steuerfinanziert sind. Der vom Staat bzw. von den
Gebietskorperschaften finanzierte Anteil an den gesamten Gesundheitsausgaben betrigt rd. 32 %. Die Unterschiede bei der Dotierung der
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Landesgesundheitsfonds, der Deckung der Krankenanstaltenbetriebsabgange, der Investitionsfinanzierung und der Ausgestaltung der
Leistungsabgeltung im stationdren und spitalsambulanten Bereich verhindern einen 6sterreichweiten Vergleich der Spitalsfinanzierung und
fiihren zu Intransparenz.

Aufgrund der Vereinbarung geméaB Art. 15a B-VG iiber die Organisation und Finanzierung des Gesundheitswesens fiir den Zeitraum 2008 bis
2013 erhohte der Bund seine Finanzmittel fiir die Bundesgesundheitsagentur ab 2008 im Vergleich zur Periode 2005 bis 2007 um jihrlich 100
Mill. EUR. Die Finanzierung der steigenden Betriebsabginge von Krankenanstalten blieb unverdndert und ist weiterhin insbesondere vom
Rechtstrager der Krankenanstalt, vom Krankenanstaltensprengel und vom jeweiligen Bundesland aufzubringen (vgl. § 34 KAKuG).

Eine umfassende Evaluierung der in den Vereinbarungen gemiB Art 15a B-VG {iber die Organisation und Finanzierung des
Gesundheitswesens 2005 bis 2008 und 2008 bis 2013 sowie im Finanzausgleichsgesetz 2005 und 2008 im Bereich Gesundheit vorgesehenen
ausgabenseitigen MaBnahmen (z.B. Gesundheitsplattformen der Bundesldnder) fand bisher nicht statt. Auch Méglichkeiten einer
flichendeckenden Anwendung von erfolgreichen Reformpoolprojekten sollten analysiert werden. Im Bereich der Pflege und des Pflegegeldes
fehlen ebenfalls Evaluierungen.

An der Finanzierung des Gesundheitswesens sind kompetenzbedingt insbesondere die Gebietskdrperschaften, die Sozialversicherungstréager,
Krankenanstaltentriger und Patienten beteiligt. Die Finanzstrome fiir den intra- und extramuralen Bereich sind verflochten und zeichnen sich
durch Parallelitdt und Komplexitit aus (siehe nachstehendes Schaubild). Die Finanzierungsverantwortung von Bund, Lidndern, Gemeinden und
Sozialversicherungstragern deckt sich nicht mit ihrer Aufgaben- und Ausgabenverantwortung. Dies fiihrt zu unterschiedlichen Interessen,
Ineffizienzen, Doppelgleisigkeiten, Intransparenz, Zielkonflikten und Steuerungsdefiziten.
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Finanzierungsstrome im Gesundheitswesen

Gemeinschaftliche Bundesabgaben
(Umsatzsteuer)
Sozialversiche [ | Bund Finanzausgleich
rungsiriger Grundsatzgesetzgebung -
@ Vorwegabzug von Umsatzsteuer
Krankenanstalten- Dotierung - fur Bund
finanzierung Bundesgesund-|[ 7, schuss iiber
Art. 15a-Verein- heitsagentur Bund an Linder Abzug vom Abzug vom
barung fiir Kranken- Umsatzsteuer- | | Umsatzsteuer—
anstalten- T Anteil der Anteil der
7y finanzierung Gemeinden Lander
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Aufteilung Aufteilung Aufteilung
Art. 15a-Vereinbarung | | Art. 15a-Vereinbarung
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férderung, Ausgleichsmittel B | Abgangsdeckung |
¥ f ®
Q ¥ [ [UEE ] Y \i
@ B Sonstige ! Krankenanstalten
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trige *| Rehabilitation Trager: Triger:
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[) [
® b [©®
' v
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s o Abgangsd eckungs- T g:z;
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Sprengelbeitrige (Mittel an| | | beitrige (Mittel an Deckung verbleibender
Land, Landesfonds, z.T. Land, Landesfonds, Abgange als Trager
Gemeindeverbinde) 2T Gemeinde- | Zuschisse I
verbinde)

Quelle: Brothaler w.a. 2006, S. 170, aktualisiert S2-2, August 2009
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Erlauterungen:

1. Finarzausgleich (Ertragsanteile des Bundes, der Linder und der Gemeinden an den gemeinschaftlichen Bundesabga-
ben nach verschiedenen Vorwegabziogen, unter anderem far die gemeinschaftliche Krankenanstaltenfinanzierung, fur
den Gesundheits- und Sozialbereich gemaB dem Gesundheits- und Sozialbereich-Beihilfengesetz [GSBG] und fur Ge-
sundheitsforderung, -aufklarung und -information)

2. Mittel der Bundesgesundheitsagentur an die Lander (Landesfonds) aufgrund der Vereinbarung gemif Art. 15a B-VG
Ober die Organisation und Finanzienung des Gesundheitswesens (Art. 15a-Vereinbarung)

3. Mittel der Lander an die Landesfonds gemaB der Art. 15a-Vereinbarung

4. Mittel der Gemeinden an die Landesfonds gemaB der Art. 15a-Vereinbarung

5. Mittel des Hauptverbandes der ésterreichischen Sozialversicherungstrager fur Rechnung der in ihm zusammenge-
fassten Sozialversicherungstriger an Lander (Landesfonds), linderweise Aufteilung der Mittel gemaB Art. 15a-Ver-
einbarung

6. Mittel gemiB GSBG auf Basis der Art. 15a-Vereinbarung: Beihilfen vom Bund an Lander (zum Teil direkt an Landes-
fonds)

7. Zahlungen des Bundes an Universititskliniken gemaf dem Krankenanstalten- und Kuranstaltengesetz ( Klinischer Mehr-
aufwand”, der sich bei der Errichtung, Ausgestaltung und Erweiterung der zugleich dem Unterricht an Medizinischen
Universitaten dienenden offentlichen Krankenanstalten ergibt)

2. Mittel der Linder bzw. Gemeinden, die direkt an Krankenanstalten bzw. Landeskrankenanstalten-Betriehsgesell-
schaften flieBen:

a) Betriebsmittelabgang, wenn sie nicht ober die Landesfonds verteilt werden

b) Mittel der Lander bzw. der Gemeinden als Trager von Krankenanstalten, wenn sie nicht 0ber die Landesfonds fliefen
(nach Betriebsabgangsdeckung noch verbleibender Abgang, Besoldung von Bediensteten)

9. Leistungsorienterte Krankenanstaltenfinanzierung (LKF) durch die Landesfonds (gemi8 Abschnitt 7 der Art. 15a-
Vereinbarung) — Mittelzuteilung an die Triger der Krankenanstalten: LKF-Gebahrenersitze, allenfalls Investitions-
forderungen, Beitrage zum Betriebsabgang, Ausgleichsmittel, Stuktunnittel, Leistungen gemaf GSBG

10. Mittel der Gemeinden an Land, Landesfonds, zum Teil Gemeindeverbande zur Finanzierung des Betriebsabgangs der
Krankenanstalten (Abgangsdeckungs-/Sprengelbeitrage)

11. Zuschisse der Lander bzw. Gemeinden zur Investiionsfinanzierung

12. Mittel der Sozialversicherung, die direkt an Krankenanstalten fliefen:

a) Krankenanstalten, die nicht aber Landesfonds finarziert wurden, aufgrund von privatrechtlichen Vertraigen
b) bestimmte Leistungen der Fondskrankenanstalten, die nicht tber Landesfonds, sondem direkt mit den Sozialver-
sicherungstragem abzurechnen sind (z.B. Mutter- Kindpass-Untersuchungen)

12. Mittel der Sozialversicherungstrager fur Leistangen von Vertragspartnern des auBerstationaren Bereiches (2B, nie-
dergelassene Arzte, Apotheker) und Zahlungen der Sozialversicherungstriger an sonstige medizinische Einrich-
tungen, Betreiben eigener Einrichtungen

14. Sezialversicherungsbeitrige der Arbeitgeber und Arbeitnehmer, gewerblich Selbstandigen, freiberuflich Selbstan-
digen, Landwirte, Beamte etc. nach den Sozialversiche ungsgesetzen

15. Kostenbeitrage, Selbsthehalte der Patienten, Zahlungen der privaten Krankenversicherungen
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Gesundheitsbereich

Eine dsterreichweite, sektoriibergreifende Planung des Leistungsangebots im Bereich Gesundheit besteht nicht. Der Osterreichische Strukturplan
Gesundheit (0SG) umfasst im Wesentlichen nur den stationiren Bereich, die Regionalen Strukturpldne Gesundheit (RSG) auf Linderebene
sind, sofern diese bereits vorliegen, uneinheitlich.

In Osterreich besteht ein Ubergewicht im stationiren Versorgungsbereich, obwohl laut wissenschaftlichen Untersuchungen gut ausgebaute
ambulante Versorgungsbereiche eine hohere Effizienz erwarten lassen. Teure Akutbetten werden teilweise mit austherapierten und auf einen
Pflegeheimplatz wartenden Patienten belegt. Auch die strikte Trennung der Kompetenzen und die Pauschalabgeltung der
Krankenversicherungstrager fiir spitalsambulante Leistungen (fehlende Realisierung des Prinzips "Geld folgt Leistung”) bewirkt falsche Anreize,
mitunter Leistungsverschiebungen aus dem niedergelassenen Bereich in die Spitiler. Dadurch liegt Osterreich mit einem Ausgabenanteil von
rd. 40 9% fiir die stationédre Versorgung bei einem vom IHS durchgefiihrten internationalen Vergleich im europdischen Spitzenfeld. Nur die
Schweiz, Italien und Frankreich gaben einen groferen Teil ihrer Gesundheitsausgaben fiir Spitédler aus.

Die Zahl der in Osterreichischen Krankenanstalten (insb. Fondskrankenanstalten, Unfallkrankenhiuser und Sanatorien) tatsdchlich
aufgestellten Akutbetten reduzierte sich zwischen 1997 und 2006 von rd. 57.500 auf rd. 52.900 und stieg 2007 auf rd. 53.100 an. 2008 sank

die Zahl der tatsdchlich aufgestellten Akutbetten wieder auf rd. 52.600. (Quelle: BMG, Mai 2010)

Osterreich hatte im Jahr 2006 um {iber rd. 70 % mehr Akutbetten je 1.000 Einwohner als der EU-Durchschnitt (EU15). Die durchschnittliche
Aufenthaltsdauer war 2006 um rd. 10 % geringer, die Aufnahmerate hingegen um rd. 70 % hdoher als der EU-Schnitt.
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Kennzahlen fiir 2007 bzw. letztverfiighares Jahr Osterreich | Deutschland | Niederlande Schweiz EU15
Betten je 1.000 EW 7,8 8,3 4,8 5,5 5,5
Akutbetten je 1.000 EW 6,4 5,7 3,4 3,6 3,8
Aufnahmen je 100 EW in Akutspitdlern 26,6 20,2 10,5 16,4 15,4
Durchschnittliche Verweildauer in Tagen in Akutspitdlern 5,8 7,8 6,6 7,8 6,7
Quelle: WHO Health for all database, Janner 2010, IHS HealthEcon 2010
Verweildauer und Aufnahmen in Akutspitdlern 1997 - 2007
30
P Y TS 26 26 27
25 + g 225 =
20 === Aufnahmen in Akutspitélern je 100 EW (O)
18 w 17 16 16 16 16 45 15 ) 15 Aufnahmen in Akutspitalern je 100 EW
15 : : 5 (EU15)
Verweildauer in Akutspitalern in Tagen (O)
10
Verweildauer in Akutspitalern in Tagen
| T ¢ (EU15)
0 ‘x < ; < ‘x < ; ‘x < | Quelle: WHO Health for all database, Janner 2010,
1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 IHS HealthEcon 2010
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Die Krankenanstaltenstruktur ist der nachfolgenden Tabelle zu entnehmen:

Arbeitspaket 10

davon Davon Nicht-Fondskranken-
Gesamt Fondskrankenanstalten anstalten

Zahl der Krankenanstalten (Marz 2010) 268 130 138
Zahl der Krankenanstalten mit einer Bettenzahl von

weniger als 300 (Mdrz 2010) 209 81 128
Zahl der Krankenanstalten mit einer Bettenzahl von

weniger als 200 (Mdrz 2010) 165 50 115
Zahl der Betten (Mirz 2010) 64.100" 48.500 15.600

Quelle: BM fiir Gesundheit - Verzeichnis der Krankenanstalten, DIAG (Betten)

Y umfasst die in Krankenanstalten befindlichen Akutbetten sowie die nicht dem Akutversorgungsbereich zugeordneten Betten

GemaB Literatur entstehen Kostennachteile fiir Krankenanstalten mit weniger als 200 bis 300 Betten. Rd. 40 % der Fondskrankenanstalten

verfiigen iiber weniger als 200 Betten, rd. 60 % {iber weniger als 300 Betten. In einer Studie des IHS wurde die groBe Spannbreite der Effizienz

osterreichischer Fondsspitéler deutlich. Die Skalenabhingigkeit der Effizienzwerte (Skalenineffizienz bei sehr kleinen und sehr groBen Hausern)

konnte bestdtigt werden. Standortgarantien erschweren die Einrichtung von iiberregionalen stationdren Versorgungsstrukturen und die

Schaffung von optimalen BetriebsgroBen.

Starre Organisationsstrukturen und unterschiedliche Dienstzeitregelungen sowie nicht ausreichende Flexibilitdt beim Personaleinsatz im

Krankenanstaltenbereich hemmen die Hebung von Synergie- und Kostendampfungspotenzialen. Nebenbeschiftigungen von Spitalsdrzten

konnen eine Konkurrenzierung o6ffentlicher Krankenanstalten bedingen und wirtschaftliche Nachteile fiir 6ffentliche Krankenanstalten

bewirken. Unterschiedliche Arzthonorar- und Sondergebiihrenregelungen sowie die mitunter fehlende Einsichts- und Kontrollméglichkeit in die

Honorargebarung fithren zu Intransparenz und fehlender Vergleichbarkeit. Eine bundesgesetzliche Regelung ermdéglicht ausgewédhlten

Bundesérzten fiir personliche Behandlungen eine Doppelverrechnung von arztlichen Leistungen (§ 46 KAKuG).

Gesundheit und Pflege
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In Osterreich gibt es 35 Krankenversicherungstriger (inkl. KFA). Anstieg gegentiber 1998

Strukturprobleme der Krankenkassen sowie die Erbringung 9

versicherungsfremder Leistungen fiihren dazu, dass die Defizite der o 844

Gebietskrankenkassen (GKK) in den letzten Jahren stark anstiegen.

Die Uberschuldung der GKK entstand vor allem durch einen "

stirkeren Anstieg der Ausgaben gegeniiber den Einnahmen. Die 65

Beitragsentwicklung bleibt seit Jahren hinter der 66 52,1 0
Ausgabenentwicklung zuriick. Wihrend die Beitragseinnahmen von b 452

1998 bis 2008 nur um 47,3 % gestiegen sind, erhdhten sich die ’

Ausgaben der Krankenversicherungen insgesamt um 50,3 %, die » I
Ausgaben fiir Heilmittel (rd. 22 % der Gesamtausgaben) sogar um 2

. 1 . . . . . Beitrige Heilmittel Anstaltspflege Arztliche Hilfe Ausgaben
84,4 %, wobei dieser Anstieg {iberwiegend auf die Preiskomponente e o P e e

und in den letzten Jahren auch auf die Mengenkomponente
zurlickzufiihren war.

Die allgemeine Riicklage der GKK war 2008 in Hohe von rd. 1,1 Mrd. EUR ungedeckt. Im Jahr 2008 verfiigten nur noch drei GKK {iiber eine

Leistungssicherungsriicklage. Eine langfristige Finanzierung der GKK ist nicht gewédhrleistet. Der Bilanzverlust der WGKK betrug 2007
167,23 Mill. EUR und 2008 64,27 Mill. EUR. Der Zinsaufwand der WGKK erreichte 2007 18,22 Mill. EUR und 2008 16,86 Mill. EUR.

Gesundheit und Pflege - 13 -



Arbeitspaket 10

Fiir 2009 sieht die vorldufige Erfolgsrechnung fiir alle GKK Krankenkassen 2009

zusammen ein Gesamtergebnis von +10,8 Mill. EUR vor. Die Saldo aus Einnahmen und Ausgaben in Mill. EUR

. . . (Vorlaufige Ergebnisse Stand Mai 2010)
aktuelle Entwicklung ist aufgrund von Einmaleffekten (z.B.

Auflésung und Verteilung des Katastrophenfonds, Verteilung von VA Eisenbahnen/Bergbau 9,1
. ) SVA Gewerbliche Wirtschaft 341
GSBG-Mitteln) und z.B. der Halbierung der Umsatzsteuer auf VA Bauern 46,6
Medikamente auf 10 % jedoch wenig aussagekriftig. Das VA Offentl. Bedienstete 67,2
i . o o Betriebskrankenkassen 0,4
vorldufige Ergebnis der gewdhnlichen Geschiftstitigkeit fiir alle GKK Burgenland 10,8
GKK betrug fiir 2009 rd. - 314,7 Mill. EUR. GKK Karnten 12,8
GKK Niederosterreich 0

GKK Oberosterreich -16,7

GKK Salzburg -8,7

GKK Steiermark 1,2

GKK Tirol -0,9

GKK Vorarlberg -9,1

GKK Wien 21,3

Alle Gebietskrankenkassen 10,8

Gesundheit und Pflege - 14 -



Folgen der Zersplitterung der Krankenversicherungstriger sind
umstindliche und teure Abrechnungsvorginge mit den Vertrags-
partnern und hohere Tarife. Zwischen den Krankenversicherungs-
trigern bestehen erhebliche Unterschiede bei den Tarifen und bei
den Frequenzen der erbrachten Leistungen. Bei der WGKK stiegen
die Ausgaben je Versicherten fiir drztliche Hilfe zwischen 1993 und
2006 um 54,9 %, bei der 00GKK nur um 37,5 % (Vergleich WGKK-
00GKK). Die weitere Entwicklung bis 2008 zeigt die nebenstehende
Abbildung. Die Ausgaben je Versichertem fiir Heilmittel stiegen bei
der WGKK zwischen 1993 und 2006 um 148,4 %, bei der 00GKK

um 121,7 % an.

Die Arztedichte in Osterreich ist unterschiedlich. Im Jahr 2008 wies
Wien die hochste Arztedichte, Burgenland und Vorarlberg die
niedrigste Arztedichte auf. Die Zahl der Arzte stieg zwischen 1998
und 2008 um rd. 27 %. Wéahrend die Zahl der Allgemeinmediziner
in diesem Zeitraum um lediglich 19 % wuchs, stieg die Zahl der
Fachirzte mit rd. 38 % fast doppelt so stark.

Gesundheit und Pflege
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Quelle: RH, Reihe Bund 2008

Steigerung
1998 2008 in %
gesamt 33.698 42.857 27,2%
davon Allgemeinmediziner 10.730 12.735 18,7%
davon Facharzte 13.638 18.832 38,1%
davon Zahnarzte 3.619 4.544 25,6%
davon in Ausbildung 5.711 6.746 18,1%

Quelle: Statistik Austria, Jahrbuch der Gesundheitsstatistik 2008, S. 437
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Priifungen zeigten, dass GesundheitsforderungsmaBnahmen von Gebietskorperschaften und Sozialversicherungstrigern mangelhaft koordiniert
waren und dadurch Effizienzverluste entstehen konnen. Insgesamt kommt dem wichtigen Bereich Gesundheitsférderung und Privention in

den Sozialversicherungsgesetzen eine eher untergeordnete Rolle zu-

Das Kostenerstattungsverfahren fiir sozialversicherte, intramural behandelte auslindische Gastpatienten lief allein in Osterreich tiber vier
Einrichtungen und dauerte mehrere Jahre (z.B. rd. 2,7 Jahre in Tirol und rd. 3,85 Jahre in Wien). Dieses Erstattungssystem bewirkte einerseits
hohe AuBenstédnde (z.B. fiir Tirol: 71,7 Mill. EUR per Ende 2007 - das entspricht 12 % des Volumens des Tiroler Landesgesundheitsfonds) und
fiihrte andererseits zu hohen Finanzierungskosten (z.B. fiir Tirol: 2,2 Mill. EUR jahrlich; dies entsprach 28 % des Betriebsabgangs).

Zusammenfassend ist zum Gesundheitsbereich festzuhalten, dass der Anteil der Gesundheitsausgaben am BIP ansteigen wird. Der
Ausgabenanteil fiir den stationdren Bereich liegt im europiischen Spitzenfeld, die Akutbettendichte ist 70 % hdoher als in der EU. Rund 60%
der Fondskrankenanstalten haben unter 300 Betten. Die langfristige Finanzierung der GKK ist nicht gewihrleistet, weil die Ausgaben in den
néchsten Jahren die Einnahmen deutlich iibersteigen werden.

Gesundheit und Pflege - 16 -
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Pflegebereich

Die Pflegeausgaben (Bundes- und Landespflegegeldzahlungen sowie Sozialhilfeleistungen im Bereich der Altenbetreuung) erreichten im Jahr
2007 insgesamt rd. 3,42 Mrd. EUR. Die Zahl der Pflegegeldbezieher belief sich 2007 auf rd. 411.000. Im Jahr 2008 waren es bereits rd.
422.000. Bis 2030 wird sich die Anzahl der pflegebediirftigen Personen etwa verdoppeln. Es ist mit Strukturverdnderungen (Riickgang der
Pflege durch Angehorige, einer Erhthung der Personalintensitdt und BaumaBnahmen im Bereich der stationéren Pflege, Aufstockung der
Kapazititen in der teilstationdren und ambulanten Pflege und Erh6hung der Personalintensitit) zu rechnen und der Aufwand fiir Pflege wird
sogar {iberproportional steigen.

Die Finanzierung und inhaltliche Gestaltung der Pflege sind auf die Gebietskorperschaften, die Sozialversicherungstriager, Trager der freien
Wohlfahrt (z.B. Caritas), Landesgesundheitsfonds sowie die Pflegebediirftigen selbst bzw. ihre Angehorige aufgeteilt: Der Aufwand fiir das
Pflegegeld ist vom Bund und den Ldndern im Rahmen der ihnen verfassungsrechtlich zugeordneten Kompetenzbereiche (Bundespflegegeld,
Landespflegegeld) zu tragen. Die Pensionsversicherungstrager zahlen Bundespflegegeld aus und erhalten ihre Aufwendungen
(Pflegegeldzahlungen und Verwaltungsaufwand) vom Bund ersetzt. Der Aufwand fiir Sachleistungen, d.h. die Einrichtung eines
Mindeststandards an ambulanten, teilstationidren und stationdren Diensten (sozialen Diensten) fiir pflegebediirftige Personen ist gemaB der
Vereinbarung nach Art 15a B-VG von den Lidndern sowie von den Gemeinden zu tragen.

Durch die fehlende bundeseinheitliche Gesetzgebung bestehen in den einzelnen Bundesldndern stark divergierende Leistungsstandards. Dies
betrifft insbesondere die Personalschliissel, die Betreiberstruktur, die PflegeheimgroBe und die Ausstattung. Die Qualitdtssicherung ist
unterschiedlich ausgepragt. Benchlearning zwischen Pflegeheimen ist in einigen Bundeslandern kaum vorhanden.

Im Bereich der Geldleistungen (Pflegegeld) sind die Rechtsgrundlagen strukturell zersplittert, eine verfassungsrechtliche Grundlage zur

einheitlichen Pflegegeldregelung fehlt. Durch erginzende Vorschriften zur Einstufung der Pflegebediirftigen, die allerdings nur fiir die
unterzeichnenden Parteien rechtlich verbindlich sind, entstehen weitere Differenzierungen.

Gesundheit und Pflege -17-



Mit der administrativen Abwicklung des Pflegegeldes sind
bundesweit tiber 280 Stellen befasst. Auf Grund dieser zersplitterten
Bearbeitung waren vor allem in den Lindern viele vollziehenden
Stellen nur fiir wenige Pflegegeldbezieher zustdndig. Mit Ausnahme
der PVA, der SVB und der SVA waren alle Entscheidungstriger fiir
weniger als 15.000, oft sogar fiir weniger als 1.000
Pflegegeldbezieher zusténdig (siehe nebenstehende Abbildung).

Aus der GroBe der vollziehenden Stellen und der entsprechenden
Bandbreite des Ressourcenseinsatzes resultierten Effizienz-
unterschiede. Auf Grund der unterschiedlichen Gestaltungen der
internen Verwaltungsabldufe wird die Vergleichbarkeit von
Leistungskennzahlen erschwert, auch Verwaltungsvereinfachungen
der Geschiftsprozesse konnen aus diesem Grund nicht einheitlich
umgesetzt werden. Die Zersplitterung bewirkt einen erheblichen
Koordinationsaufwand, Erschwernisse fiir die Pflegegeldempféanger,
unterschiedliche Ressourceneinsédtze und Verfahrensdauern sowie
eine Ungleichbehandlung der Pflegegeldbezieher. Die suboptimale
Ausgestaltung der Verwaltungsabldufe im Bereich des Pflegegeldes
bewirkte ebenso eine Ungleichbehandlung der
Anspruchsberechtigten. Durch Uberschneidungen in der Auszahlung
des Pflegegeldes kam es zu Riickforderungen zwischen den
Entscheidungstrigern; Pflegegeldempfinger wurden teilweise mit
(ungerechtfertigten) Riickzahlungsanspriichen konfrontiert.

Gesundheit und Pflege
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Entscheidungstriger

VA
SVB (Pensionsversicherung) [N
svA IR
Niederosterreich (Personen ohne Pensionshezug) .
Wien [Personen ohne Pensionsbezug) .
Stelermark [Personen ohine Pensionsbezug) [
BVA (Pensionsversicherung) .
0BB-DLG [}
Oberdsterreich [Personen ohne Pensionsbhezug) l
VAEB (Penslonsversicherung) l
Usterreichische Post Aktiengescllschaft I
Kiirnten I
Tirol I
Salzburg ||
Burgenland |
Vorarlberg (Personen ohne Pensionsbhezug) |
Wien (Landesbeamte) |
Bundessozialamt |
AUVA |
Wiener Stadtwerke |

Niederosterreich [Landeslehrer) |

Oberosterreich [Landeslehrer)
Stelermark [Landeslehrer)
Oberdsterreich (Landesbeamte)
Niederdsterreich (Landesbeamte)
Wien [Landeslehrer)

Stelermark (Landesbeamte)

SVB (Unfallversicherung)

Ielekom Austria Aktiengesellschaft
Vorarlberg (Landeslehrer)

VAEB (Unfallversicherung)

BVA (Unfallversicherung)
Vorariberg (Landesbeamte)
Osterreichische Postbus Aktiengesellschaft
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Anzahl der Pilegegeldbezicher
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Die Einfithrung des Pflegegeldes im Jahr 1993 stellt einen wichtigen Schritt fiir die Pflegevorsorge in Osterreich dar. Es ist aber nicht
sichergestellt, dass die Ziele des Bundespflegegeldgesetzes (PBGG) vollstiandig erreicht werden: Es existiert keine umfassende Absicherung
gegen das finanzielle Risiko der Pflegebediirftigkeit. Welcher Anteil am pflegebedingten Mehraufwand durch das Pflegegeld konkret
abgegolten werden soll, wird im BPGG nicht ndher definiert, der tatsichliche pflegebedingte Mehraufwand im Einzelfall auch gar nicht
erhoben. Eine vom Einkommen des Pflegegeldbeziehers unabhdngige Wahlfreiheit zwischen ambulanter und stationédrer Betreuung besteht
nicht.

Im Bereich der Sachleistungen bestehen gravierende Unterschiede zwischen den Bundesldndern bei der Verfiigbarkeit von Leistungen (z.B. von
Heimplétzen), der Ausgestaltung dieser Leistungen (z.B. ZimmergréBe und Personalausstattung in Heimen) und bei den Kosten und Tarifen.
Auch innerhalb der Lander ist vielfach nicht sichergestellt, dass gleiche Leistungen zu gleichen Kosten in gleicher Qualitit erbracht werden. In
einigen Regelungsbereichen (z.B. bei Personalschliisseln, bei der Heimaufsicht etc.) konnen die Lander eine exakte Umsetzung der
Landesvorgaben nicht sicherstellen, teilweise fehlen sogar Vorgaben. Durch die kleinteilige Struktur der Anbieter (Gemeinden,
Gemeindeverbidnde als Heimtriger) entstehen Abstimmungsprobleme, die zu ineffizientem Ressourceneinsatz fiihren.

Schnittstellen zur medizinischen Versorgung in Spitilern und durch niedergelassene Arzte sind z.B. bei der Ubergangspflege, Rehabilitation
sowie bei Heilbehelfen und Hilfsmitteln unzureichend geregelt.

Insgesamt ist die derzeitige Regelung der Pflege kaum geeignet, der sich abzeichnenden demographischen Verdnderung gerecht zu werden. Es
ist weder eine Gleichbehandlung der Betroffenen noch ein effizienter Ressourceneinsatz gesichert.

Innerhalb des Pflegeaufwands ist eine Verschiebung vom iiberwiegend vom Bund getragenen Pflegegeld zu den von Lindern und Gemeinden
getragenen Sachleistungen hin zu erwarten. Der absolute Aufwand fiir Pflegegeld wird — im Wesentlichen aufgrund der demografischen
Entwicklung — von rd. 2,2 Mrd. EUR (2010) auf rd. 3 Mrd. EUR (2030) steigen. Bis 2009 glichen die Erh6hungen des Pflegegeldes weniger als
die Halfte des Anstiegs der Verbraucherpreise aus. Die absolute Hohe des Aufwands fiir pflegebezogene Sachleistungen wird sich bis 2030
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gegeniiber dem Wert aus 2010 verdreifachen. Damit wird der Anteil der Pflegesachleistungen am gesamten 6ffentlich finanzierten
Pflegeaufwand von rd. 46 % im Jahr 2010 auf 64 % im Jahr 2030 steigen. Die Vorsorge fiir Sachleistungen setzt eine ldngerfristige Planung
(z.B. fiir Heimbauten) und eine entsprechende Finanzierungssicherheit voraus.
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Quelle: Osterreichisches Institut fiir Wirtschaftsforschung (WIFO), Mittel— und langfristige
Finanzierung der Pflegevorsorge (2008), S. 34 f.
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Finanzierungsstrome in der Pflege

Die Finanzierungsstrome im Pflegebereich sind duBerst komplex und vielféltig. Grundsétzlich ist zwischen den Kostenbeitrdgen der
Pflegebediirftigen und nicht vom Pflegebediirftigen stammenden Finanzmitteln zu unterscheiden.

Die wichtigsten spezifisch fiir die Pflege gewahrten 6ffentlichen Finanzmittel sind das Bundes- und Landespflegegeld. Hinzu kommen
Unterstiitzungen durch das Bundessozialamt, Beitrdge aus der privaten Krankenversicherung oder Zuschiisse aus der Pensionsversicherung.
Die so lukrierten Mittel werden von den Pflegebediirftigen teils fiir die formelle Pflege (stationére, teilstationdre oder mobile Dienste, 24~
Stunden-Betreuung), teils fiir die informelle Pflege (familidre oder illegale Pflege) verwendet.

Die Aufbringung der nicht vom Pflegebediirftigen stammenden Finanzmittel fiir die formelle Pflege erfolgt im Rahmen eines komplexen
Umlagesystems, in dem die Gemeinden und Stddte Sozialhilfe-Umlagen an die Linder zahlen. Gemeinsam mit Mitteln der Linder decken

diese Gelder zusiatzlich zu den Kostenbeitrigen der Pflegebediirftigen die Kosten der Sozialhilfeeinrichtungen (Sachleistungsbereich) ab.

Neben der Sozialhilfe werden weitere Finanzmittel durch Gemeinden (z.B. Betrieb von eigenen Pflegeeinrichtungen, Mitteln aus Hartefonds),
von Krankenversicherungstriagern (Hauskrankenpflege) oder private Spenden (z.B. durch Non Profit-Organisationen) aufgebracht.

Bestehen zusitzlich Sozialhilfeverbdnde oder ein Sozialfonds, flieBen die Sozialhilfeumlagen in der Regel direkt von den Gemeinden ans Land.
Ist eine Statutarstadt gleichzeitig Sozialhilfetrager, erfolgt die Leistungserbringung ohne Umlage direkt durch die Stadt.

Die Finanzierungsstrome im Pflegebereich (ohne Sozialhilfeverbdnde und Sozialfonds) sind im nachfolgenden Schaubild dargestellt.
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KURZFASSUNG

Priifungen und Untersuchungen deuten im Osterreichischen Gesundheits- und Pflegebereich auf grundlegende strukturelle Defizite hin, die zu

Ineffizienzen fiihren und Einsparungs- bzw. Umschichtungsmaoglichkeiten nahe legen. Strukturbereinigungen, Effizienzsteigerungen,

Synergieeffekte und Qualitdtsoptimierungen bleiben durch eine fehlende Leistungsabstimmung zwischen intra- und extramuralen Bereich

sowie dem Pflegebereich aber auch innerhalb der Bereiche ungentitzt.

Die Expertengruppe stellt zusammenfassend folgende Probleme im Bereich Gesundheit und Pflege fest:

KOMPETENZ- UND SCHNITTSTELLENPROBLEMATIK

1. Komplexe bzw. fragmentierte verfassungsrechtliche Kompetenzverteilung

Zersplitterte verfassungsrechtliche Kompetenzen im Gesundheitsbereich

Fragmentierte Rechtsgrundlagen und fehlende verfassungsrechtliche Grundlagen fiir ein koordiniertes Vorgehen im Pflegebereich

2. Schnittstellenproblem Krankenanstalten - niedergelassener Bereich - Pflege

Mangelhafte Leistungsabstimmung zwischen intra- und extramuralem Bereich sowie der Pflege
Fehlende 6sterreichweite, sektoriibergreifende Planung des Leistungsangebots

Ubergewicht des stationiren Bereichs

Mangelhafte Planung von Pflege- und Krankenhauskapazititen

Leistungsverschiebung zwischen intra- und extramuralem Bereich

Fehlende Vergleichbarkeit der erbrachten Leistungen und der Kosten dieser Leistungen
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GESUNDHEITSBEREICH

3. Zersplitterte Organisationsstruktur im Krankenanstaltenbereich
* Uneinheitliche Rechtstragerschaft von Krankenanstalten
* Hohe Standortdichte
* Mangelnde Leistungsabstimmung und Kooperation
* Ineffiziente Leistungserbringung

* Gesetzliche Verpflichtung zum Betrieb einer Krankenanstalt (Hanusch-Krankenhaus)

4. Zersplitterte Organisationsstruktur im niedergelassenen Bereich
e Zersplitterung der Sozialversicherungstriger
* Mangelhafte Ausschopfung der Einsparungsmoglichkeiten
* Intransparente Preis- und Tarifgestaltung von drztlichen Leistungen
* Heterogene Vertragspartnerdichte

* Intransparente Fremdkassenabrechnung

5. Intransparente Finanzierungsstruktur

* Fehlende Ubereinstimmung von Aufgaben-, Ausgaben- und Finanzierungsverantwortung zwischen Bund, Lindern, Gemeinden

und Sozialversicherungstragern
*  Komplexe und uneinheitliche Krankenhausfinanzierung samt unterschiedlich geregeltem Abgangsdeckungssystem

* Angespannte finanzielle Lage der Krankenversicherungstrager
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6. Mangelhafte Datenqualitat, Qualitaitsmessung und -sicherung sowie Effizienzinformation

Fehlende Qualititsmessung und -sicherung
Mangelhafte Aussagekraft und Vergleichbarkeit der Statistikdaten

Mangelhafte Effizienzinformation

7. Personal, Dienstrecht im Krankenanstaltenbereich

Fehlende Flexibilitit des Personaleinsatzes im Krankenanstaltenbereich
Unterschiede bei Personalkosten

Nebenbeschéaftigungen

Unterschiedliche Sondergebiihren und Arzthonorare

Schlechte Ausbildungsbedingungen insbesondere fiir Allgemeinmediziner

Keine kontrollierte verpflichtende &rztliche Fortbildung

8. Pravention und Gesundheitsforderung

Unterdurchschnittliche Ausgaben fiir Pravention

Mangelhafte Koordination und Evaluation der Gesundheitsforderung

9. Patientenentschadigungsfonds

Unterschiedliche Entschidigungspraxis

Gesundheit und Pflege
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10. Evaluierung

* Unzureichende Evaluierung von ReformmaBnahmen

PFLEGEBEREICH

11. Zersplitterte Finanzierungs- und Organisationsstruktur im Pflegebereich
* Zersplitterte Finanzierung der Leistungserbringung im Pflegebereich
» Zersplitterung der Entscheidungstriger bei der Pflegegeldadministration
* Mangelnde Koordination zwischen Sach- und Geldleistungen
* GroBe Unterschiede zwischen den Landern beim Angebot von pflegebezogenen Sachleistungen

* Falsche Steuerungsanreize zwischen stationédrer und mobiler Betreuung

12. Unzureichende Vorbereitung des Pflegewesens auf die demographische Entwicklung

* Fehlende Absicherung gegen das finanzielle Risiko der Pflegebediirftigkeit — keine Sicherstellung der zweckgeméiBen Verwendung
des Pflegegeldes

* Keine verpflichtende Qualitdtssicherung einschlieBlich umfassender Qualitatskontrolle

* Ineffizienzen aufgrund kleinteiliger Strukturen bei Heimanbietern bzw. Koordinationsprobleme zwischen Landern und

Heimanbietern

* Planungsméngel
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13. Mangelhafte Datenqualitdt, Qualitatsmessung und -sicherung
* Fehlende Qualititsmessung und -sicherung bei Pflegegutachten
* Fehlende Qualititsmessung und -sicherung in der Pflege
* Fehlendes Benchlearning
* Mangelhafte Aussagekraft der Statistiken

* Fehlende Evaluierungen

Quellen

Anhang
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PROBLEM- UND FOLGEWIRKUNGSANALYSE

KOMPETENZ- UND SCHNITTSTELLENPROBLEMATIK

PROBLEMANALYSE FOLGEWIRKUNGEN

1 KOMPLEXE BZW. FRAGMENTIERTE VERFASSUNGSRECHTLICHE KOMPETENZVERTEILUNG

Zersplitterte verfassungsrechtliche Kompetenzen im Gesundheitsbereich (vgl. Beilage)

Die in Osterreich bestehende Kompetenzlage bewirkt eine
Zersplitterung der Gesetzgebungs— und Vollzugskompetenzen im
Bereich Gesundheit und Pflege.

Gesundheitsmaterien werden in drei Kompetenztatbestdnden - komplexe, verflochtene Organisations-, Entscheidungs- und
geregelt: Finanzierungsstrukturen,
- Art 10 B-VG (Gesetzgebung und Vollziehung Bund):

* Gesundheitsrecht (Berufsrecht fiir Arzte und Pflegepersonal), - Erhhung des sterreichweiten Abstimmungsbedarfs,

* sanitdre Aufsicht, - Erschwerung eines dsterreichweiten Vergleichs der
* Regelungen fiir klinischen Mehraufwand Leistungsangebote (insbesondere bei Qualitit und Finanzierung),
- Art 12 B-VG (Grundsatzgesetzgebung Bund, - Erschwerung der iiberregionalen und ldnderiibergreifenden
Ausfiihrungsgesetzgebung und Vollziehung Land): Kooperation und des Abbaus von Doppelgleisigkeiten,

Heil-, Pflege und Kuranstalten - uneinheitlicher Vollzug und unterschiedliche Leistungsanspriiche.
- Art 15 B-VG (Gesetzgebung und Vollziehung Land): -
LA Beispiel:

Leichen- und Bestattungswesen, 10 unterschiedliche Krankenanstaltengesetze
* Rettungswesen Bundesgesetz {iber Krankenanstalten und Kuranstalten (KAKuG): Teil

Grundsatzgesetzgebung, Teil unmittelbar anwendbares Bundesrecht
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Fragmentierte Rechtsgrundlagen und fehlende verfassungsrechtliche Grundlagen fiir ein koordiniertes Vorgehen im Pflegebereich

Verfassungsrechtliche Grundlagen fiir eine Vereinheitlichung bzw.
Koordinierung des Pflegebereichs fehlen. Die Rechtsgrundlagen fiir
den Pflegebereich sind fragmentiert und weichen von jenen fiir den
Gesundheitsbereich ab:

* Bei den Geldleistungen: 1 Bundespflegegeldgesetz,
9 Landespflegegeldgesetze samt entsprechenden
Einstufungsverordnungen

* Bei den Sachleistungen: 9 Heimgesetze, bundesgesetzliche
Regelungen zu freiheitsbeschrankenden MaBnahmen und
Konsumentenschutz

Eine abgestimmte Steuerung und Planung der Gesundheit und Pflege
ist wesentlich erschwert.

Die in einer 15a-Vereinbarung aus 1993 iiber gemeinsame
MaBnahmen des Bundes und der Linder fiir pflegebediirftige
Personen vorgesehenen "gleichen Grundsitze und Zielsetzungen”
bzw. einheitliche Mindeststandards werden nicht erreicht.

* Bei Geldleistungen: Bei einzelnen Entscheidungstrigern werden
unterschiedliche Einstufungsregelungen verwendet. Fiir die
Konkretisierung der Einstufungsregeln existieren zwar ergdnzende
Vorschriften, die aber nur fiir die jeweils unterzeichnenden
Rechtstrager verbindlich sind. Fiir die iibrigen Rechtstriger und im
Rechtsschutzverfahren vor Gericht gelten sie jedoch nicht.

* Bei Sachleistungen: Die einzelnen Linder gehen bei Schaffung von
Pflegeheimen, Gewédhrung der Unterbringung im Einzelfall, bei den
baulichen und personellen Rahmenvorgaben fiir die Heime sowie
bei den Tarifen und bei der Kostentragung sehr unterschiedlich vor.

2 SCHNITTSTELLENPROBLEM KRANKENANSTALTEN — NIEDERGELASSENER BEREICH - PFLEGE

Mangelhafte Leistungsabstimmung zwischen intra- und extramuralem Bereich sowie der Pflege

Eine unzureichende gesamthafte Betrachtung und
Leistungsabstimmung zwischen dem intra- und extramuralen Bereich
sowie der Pflege fiihrt zu Fehlbelegungen. In Osterreich besteht ein
Ubergewicht im stationdren Versorgungsbereich. Teure Akutbetten
werden teilweise mit austherapierten und auf einen Pflegeheimplatz
wartenden Patienten belegt.

Die Leistungen des intra- und extramuralen Bereichs sowie der
Pflege werden von unterschiedlichen Leistungserbringern
(insbesondere Krankenanstalten, Sozialversicherungstrigern,

Die mangelhafte sektoriibergreifende Gesamtbetrachtung verursacht
Intransparenz und erschwert eine Steuerung und Optimierung der
Aufgabenwahmehmung und des Mitteleinsatzes.

Beispiel:

In Osterreich besteht im Vergleich zum EU-Schnitt ein Ubergewicht des teuren,
stationédren Sektors. Das Umschichtungspotenzial im Falle der Angleichung der
osterreichischen Akutbettendichte an den europédischen Durchschnitt quantifiziert
der RH mit rd. 2,9 Mrd. EUR. Allerdings wiren als Ersatz fiir die
Kapazitatsreduktionen im stationdren Bereich die Strukturen und
Leistungsangebote im niedergelassenen Bereich zu verstirken.

Gesundheit und Pflege

-29-



Arbeitspaket 10

Gebietskorperschaften) angeboten. Die Koordination des
Leistungsangebots und die Abstimmung der Leistungserbringung
insbesondere an den Schnittstellen Krankenanstalten -
niedergelassener Bereich und Krankenanstalten - Pflege ist
mangelhaft.

Fehlende osterreichweite, sektoriibergreifende Planung des Leistungsangebotes

Eine osterreichweite, sektoriibergreifende Planung des
Leistungsangebotes aller Versorgungsbereiche (extramural,
intramural, Ubergangs-, Kurzzeit- und Langzeitpflege) besteht nicht.

Eine Optimierung des medizinischen Versorgungsangebots wurde
dadurch bisher nicht erreicht; insbesondere die Verlagerung von
Kapazitiaten und Leistungen aus dem (kostenintensiven) stationdren
Akutbereich in andere Bereiche ist derzeit noch offen.

Der Osterreichische Strukturplan Gesundheit (0SG) beschrinkt sich im
Wesentlichen auf den stationiren Bereich und enthilt dafiir sowohl
den Ist-Stand 2004 als auch Planwerte 2010 je Versorgungsregion.
Fiir den spitalsambulanten und niedergelassenen Bereich sowie im
Bereich der Nahtstellen zur Pflege enthélt dieser lediglich
Zielvorstellungen, Planungsgrundsitze und den Ist-Stand der
Versorgungsstrukturen, aber keine Planwerte.

Eine - wie in der Art. 15a-Vereinbarung 2005 vorgesehene -
verbindliche Leistungsangebotsplanung fiir den nicht-akutstationiren
Bereich der Krankenanstalten, fiir den ambulanten Bereich, den
Reha-Bereich und fiir die Nahtstellen zum Pflegebereich wurde noch
nicht umgesetzt (Stand Ende 2009).

Die Planungen im spitalsambulanten und niedergelassenen Bereich,
im Reha-Bereich und bei den Nahtstellen zum Pflegebereich sind
unterschiedlich fortgeschritten, wodurch eine sektoriibergreifende
Planung wesentlich erschwert wird. Die Planung und Steuerung der
einzelnen Sektoren erfolgt bis dato getrennt und nicht aufeinander
abgestimmt.

Fiir die gemaB der Art. 15a-Vereinbarung 2005 von den Lindern zu
erstellenden Regionalen Strukturpline Gesundheit (RSG) fehlen
Vorgaben in methodischer Hinsicht, fiir (Mindest)Inhalte und zeitliche
Vorgaben. Noch nicht alle Linder haben RSG erstellt.

Die von den Lindern bisher erstellten RSG waren unterschiedlich
gestaltet. Bspw. umfasste der RSG fiir Wien den stationéren,
ambulanten und Schnittstellenbereich, wihrend die RSG fiir Kdrnten
und Tirol nur den stationiren Bereich abbildeten. NO hat noch
keinen RSG beschlossen. (Stand April 2010)

Das Fehlen jeglicher Standardisierung und die unterschiedlichen
Planungsfortschritte erschwerten den bundesldnderiibergreifenden
Vergleich der regionalen Planungen.

Gesundheit und Pflege
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Fiir die medizinische Versorgung von Heeresangehorigen im Inland
fehlen Planungen. Fiir die drei heereseigenen Krankenanstalten
(Wien, Graz, Innsbruck) waren keine Bedarfserhebungen vorhanden.

Die durchschnittliche Auslastung des stationdren Bereiches der
militirischen Krankenanstalten betrug nur rd. 5 %. Die Kosten je
Belagstag waren rd. zweieinhalbfach so hoch als jene der Wiener
Krankenanstalten.

Ubergewicht des stationiren Bereichs

Durch die strikte Trennung der Kompetenzen entstehen falsche
Anreizmechanismen, Zielsetzungen und teilweise eine verstarkte
Verlagerung von Leistungen in die Spitéler

Uberdurchschnittliche Bettendichte bewirkt angebotsinduzierte
Nachfrage (iiberdurchschnittliche Aufnahmerate/Entlassungen und
kurze Aufenthaltsdauer) und Fehlbelegungen

Betten pro 1.000 Einwohner (2006):
0: 7,6 (EU15: 5,5)

Durchschnittliche Verweildauer in Akutspitidlern in Tagen (2006):
0: 6,0 (EU15: 6,8)

Durchschnittliche Aufnahmen in Akutspitélern je 100 EW (2006):
0: 26,4 (EU15: 15,3)

Quelle: WHO Health for all database, Jinner 2010, IHS HealthEcon 2010

- Das iiberdurchschnittliche Angebot (Uberkapazititen) fiihrt zu
tiberdurchschnittlicher Beanspruchung stationédrer Ressourcen

- Angebotsinduzierter Nachfrage

- Allfillige Effizienzsteigerungen bzw. Kostendampfungspotenziale
bleiben ungenutzt.

- Eine Heranfiihrung der stationdren Versorgungseinrichtungen an
die optimale BetriebsgroBe wird erschwert.

- Linearer Bettenabbau ohne Eingriff in bestehende Strukturen fiihrt
nicht zur Ausschopfung des maximal moglichen
Einsparungspotenzials

Beispiel:

Abbau von Uberkapazititen (rd. 270 Betten) in den Bereichen Allgemeine Chirurgie
und Innere Medizin in der Region Graz mit Einsparungspotenzial von rd. 40 Mill.
EUR jahrlich; Abbau des iiberhdhten Bettenangebotes im Burgenland in den
Bereichen Chirurgie, Innere Medizin, Gynikologie und Geburtshilfe
(Einsparungspotenzial rd. 5 Mill. EUR) sowie zusitzlich moglicher
Personalkosteneinsparungen von jihrlich rd. 170.000 EUR bei giinstigerer
Bettenbelegung und -auslastung; Effizienzsteigerungspotenzial am Beispiel Kirnten
in Hohe von insgesamt rd. 125 Mill. EUR jéahrlich kénnte teilweise durch den
Abbau von Uberkapazititen realisiert werden.

Gesundheit und Pflege
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Mangelhafte Planung von Pflege- und Krankenhauskapazitdten

Fehlbelegungen von Krankenhaus(akut)betten, d.h. austherapierte
Patienten liegen auf teueren Akutbetten.

Durch die Fehlbelegung entstehen Mehrkosten.

Beispiel:

Durch Procuratio-Félle - Pflegefille, die einen Pflegeheimplatz beantragt haben
und im Krankenhaus auf die Uberstellung in das Pflegeheim warten - entstanden
im Donauspital allein im Jahr 2002 Mehrkosten von rd. 3,4 Mill. EUR. Ein
Akutbettenabbau wird dadurch verhindert.

Ein Entlassungsmanagement fiir dltere oder pflegebediirftige
Personen im Sinne eines geordneten Ubergangs von der stationdren

Krankenhausversorgung zur (medizinischen) Pflege fehlt iiberwiegend.

Ein unsystematisches Entlassungsmanagement fordert
Wiederaufnahmen.

Unklare Zuordnung von ,Landespflegekliniken® und
»Sonderkrankenanstalten fiir Chronisch Kranke* fiir die
Bedarfsplanung von Pflege- und Krankenhauskapazitdaten

Die entsprechenden Betten werden z.B. in Karnten bei der
Bedarfsplanung fiir Pflege nicht berticksichtigt, in Tirol jedoch schon.

Leistungsverschiebung zwischen intra- und extramuralen Bereich

Pauschale Abgeltung spitalsambulanter Leistungen

Die Hohe der pauschalen Abgeltung der im Spital erbrachten
ambulanten Leistungen durch die Krankenversicherungstriager richtet
sich nach den Beitragseinnahmen der KV - Trager und nicht nach
den tatsdchlich erbrachten Leistungen.

Die fehlende Realisierung des Prinzips "Geld folgt Leistung” bietet
einen Anreiz insbesondere ambulante Leistungen zwischen dem
niedergelassenen und dem Krankenanstaltenbereich zu verschieben.

Beispiele:

Préaoperative Diagnostik:

Seit Einfiihrung der LKF-Finanzierung wurden die fiir die OP-Freigabe
erforderlichen Untersuchungen (insbesondere Labor, Rontgen) vermehrt in den
niedergelassenen Bereich ausgelagert. Allein dadurch entstanden bspw. der WGKK
im Jahr 2006 allein in Wien Mehrkosten von rd. 7 Mill. EUR.

CT- und MR-Geréte in Fondskrankenanstalten:

Die pauschale Abgeltung von spitalsambulanten Leistungen erschwerte eine
optimale Ausnutzung von CT- und MR-Gerédten in Fondskrankenanstalten, weil
die pauschale Ambulanzabgeltung unabhingig vom erbrachten Leistungsvolumen
gewdhrt wird. Eine verstiarkte Auslastung von GroBgeridten mit spitalsambulanten
Patienten fiihrt nicht zu entsprechenden Mehreinnahmen.

Gesundheit und Pflege
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Chemotherapien:

Beispielsweise werden Chemotherapien hiufig ,tagesklinisch“ (also im stationéren
Bereich) erbracht, weil bei ambulanter Behandlung die oft teuren Medikamente
nicht addquat vergiitet werden. In der Steiermark werden aber die
Chemotherapeutika auch bei ambulanter Behandlung von der Krankenkasse
verglitet, was zu signifikant weniger tagesklinisch durchgefiihrten Chemotherapien
fithrt. Damit wird gezeigt, dass durch geidnderte Finanzierung ein - vermutlich
wiinschenswertes - Verlagerungspotential von stationir zu ambulant realisiert
werden kann.

"Ambulante Versorgungszentren"

Ein vom Gesundheitsressort 2007 entwickeltes und akkordiertes
Modell fiir neue Versorgungsstrukturen im ambulanten Bereich wurde
nicht realisiert.

Die Entwicklung von bedarfs- und patientenorientierten
Versorgungsstrukturen im ambulanten Bereich wurde verhindert.

Reformpool

Reformpoolmittel wurden nur zu einem geringen Teil fiir Projekte der
integrierten Versorgung und der sektoriibergreifende Finanzierung
von Projekten, die Leistungsverschiebungen zwischen dem intra- und
extramuralen Bereich bewirkten, verwendet.

Beispiel:

Reformpoolmittel Tirol 2006-2008: 55,7 Mill. EUR, davon 0,4 Mill.
EUR gebunden

Reformpoolmittel Wien 2006-2008: 185,5 Mill. EUR, davon 4,1 Mill
EUR gebunden

Erfahrungs- und Evaluierungsergebnisse nur sehr eingeschrankt
vorhanden bzw. umstritten; Umsetzung in Echtbetrieb dadurch
erschwert.

Beispiele:
Kinderfachérztliche Notdienstordination im AKH Wien:

Leistungsverschiebung und Ressourcenbedarf wurden vom intra- und extramuralen
Bereich unterschiedlich beurteilt - keine Fortfiihrung des Projektes

Diabetes-Projekt:

Diabetiker-Betreuung mit dem Ziel der Verringerung von Folgeerkrankungen (z.B.
Amputation, Erblindung) wird zunzchst Mehrkosten, und erst in Zukunft
Einsparungen mit sich bringen.

Gesundheit und Pflege
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Fehlende Vergleichbarkeit der erbrachten Leistungen und der Kosten dieser Leistungen

Mangels standardisierter Diagnosen- und Behandlungsrichtlinien
sowie Leistungsdokumentationen kann nur unzureichend auf
Unterschiede in den Frequenzen der erbrachten Leistungen reagiert
werden.

Es bestehen erhebliche Unterschiede bei den Frequenzen der erbrach-
ten Leistungen; u.a. durch unterschiedliche Leistungserhebungen.
Beispiele:

- Im Bereich der WGKK erfolgten drei Mal so viele Infiltrationen je
Anspruchberechtigten wie bei der OOGKK

- Im Bereich der WGKK wurden 6,6 Laborleistungen je Anspruchberechtigten, bei
der OOGKK hingegen nur 1,9 Laborleistungen je Anspruchberechtigten
abgerechnet

- Erhobene Leistungsdaten von medizinisch-technischen GroBgerédten sind nicht
vergleichbar.

Die Art 15a-Vereinbarungen 2005 und 2008 sahen fiir den
ambulanten Bereich eine einheitliche Dokumentation von Diagnosen
und Leistungen vor; eine Umsetzung ist bis dato noch nicht erfolgt.’

‘) Die Dokumentationsgesetz-Durchfiihrungsverordnung mit dem Ziel der vergleichbaren
Dokumentation von Leistungen des ambulanten intramuralen und extramuralen
Bereiches liegt derzeit im Entwurf vor. Die Diagnosedokumentation wurde bisher nicht
umgesetzt. (Stand April 2010).

Fiir die Gesundheitsberichterstattung sowie fiir die Planung fehlen
Leistungs- und Diagnosedaten sowie epidemiologische Daten und
Prognosen;

Diagnosen und Leistungen im spitalsambulanten und
niedergelassenen Bereich waren nicht vergleichbar. Die zwischen
diesen Gesundheitsbereichen bestehenden Wechselbeziehungen und
Synergiepotenziale konnten daher nicht bzw. nur eingeschrankt
analysiert werden.

Die Koordination zwischen dem stationdren und ambulanten Bereich,
sowie zwischen intra- und extramuralem ambulantem Bereich ist
mangelhaft.

Nahtstellenmanagement:

Mangelnde Vergleichbarkeit der Kosten der Leistungen von
Krankenanstalten und jener von niedergelassenen Arzten sowie der
Kosten der Kassenérzte untereinander.

Bspw. ist die exakte Ermittlung der "verschobenen” Kosten im
praoperativen Bereich derzeit nicht méglich. Weiters sind
Auslastungsanalysen von intramuralen medizinisch-technischen
GroBgerdten derzeit nicht durchfiihrbar.

Mangels sektoriibergreifender Daten ist eine optimierte Zuordnung
des Leistungsangebots zwischen intra- und extramuralem Bereich
nur erschwert maglich.

Gesundheit und Pflege
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3 ZERSPLITTERTE ORGANISATIONSSTRUKTUR IM KRANKENANSTALTENBEREICH

Uneinheitliche Rechtstragerschaft von Krankenanstalten

Die Rechtstrager von Krankenanstalten sind unterschiedlich.

Die Kompetenz fiir Universitdtsspitéler ist zwischen Bund und
Landern geteilt.

* Lehre und Forschung: Bund

* Patientenbehandlung: Land

Die Personalhoheit wird einerseits vom Bund, andererseits vom Land
ausgetibt.

Gemeindespitdler wurden in den vergangenen Jahren verstarkt von
den Lindern tibernommen. Dennoch bestehen in Bundeslindern
derzeit noch nebeneinander Krankenanstalten, deren Rechtstriager
das Land, eine Gemeinde oder ein Gemeindeverband ist.

- zweifache Fiihrungs- und Verwaltungsstruktur (fiir Universitats-
und Krankenanstaltenbereich) anstatt monokratischer Organisation

- erschwerter Vollzug und erhdhter Abstimmungsbedarf

- komplexe Entscheidungs- und Finanzierungsprozesse

- erschwerte Vergleichbarkeit und mangelnde Transparenz
- unterschiedliche Dienstrechte

MU Wien: 100 % Bundes- bzw. Universititsiarzte
MU Graz: 48 % Bundes- bzw. Universitatsarzte und 52 % Landesérzte
MU Innsbruck: 48 % Bundes- bzw. Universititsiarzte und 52 9% Landesirzte

Hohe Standortdichte

Standortgarantien erschweren die Einrichtung von iiberregionalen
stationdren Versorgungsstrukturen und die Schaffung von optimalen
BetriebsgroBen. GemilB Literatur entstehen Kostennachteile fiir
Krankenanstalten mit weniger als 200 bis 300 Betten. Rd. 40 % der
Fondskrankenanstalten verfiigen {iber weniger als 200 Betten, rd.

60 % tiiber weniger als 300 Betten.

Effizienzsteigerungs-, Kostendampfungs- bzw. Einsparungspotenziale
bleiben ungenutzt. Strukturbereinigungen werden erschwert.

Beispiele:
Im Bereich der KAGes-Krankenanstalten erschwerten Standortgarantien eine

Strukturbereinigung und eine stabile Finanzgebarung der Gesellschaft.

Effizienzsteigerungspotenzial am Beispiel Kdrnten in Hohe von insgesamt rd. 125
Mill. EUR jéhrlich kénnte teilweise durch die Optimierung der Standortstrukturen
realisiert werden.

Gesundheit und Pflege
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Standortgarantien und die an den einzelnen Standorten jeweils (Uber)angebot an GroBgerdten verursacht eine angebotsinduzierte
einzuhaltenden Qualitédtskriterien fithren in Osterreich bei CT-Gerdten | Nachfrage und damit Mehrkosten im Vergleich zu einer EU-
zu einer im internationalen Vergleich hohen Ausstattungsdichte. durchschnittlichen Gerdteausstattung. Die hohe GroBgeritedichte

kann zur Unterauslastung von Einzelgeriten fiihren.

Mangelnde Leistungsabstimmung und Kooperation

Mangelnde Kooperation zwischen und innerhalb von Krankenanstalten | Parallele Aufgabenwahrnehmung

im klinischen und nichtklinischen Bereich - fiihrt zu hoherem Ressourceneinsatz

Die Planungen zum Neubau eines KH beriicksichtigten nicht in - kann Unterschiede in Qualitat bewirken.

ausreichendem AusmaB kiinftige Kooperationsmoglichkeiten, z.B. Ineffiziente Strukturen

wurden Kooperationen im nicht-klinischen Bereich, nicht aber im - fithren zu Mehrkosten, die im Falle der Konzentration von
kostenintensiven klinischen Bereich vorgesehen. Aufgaben einer Einrichtung reduziert werden kénnen,

- erschweren die Schaffung iiberregionaler Versorgungsstrukturen
und optimaler BetriebsgroBen.

Beispiele:
- Einsparungspotenzial am Beispiel Hainburg - Kittsee

- Erzielung eines jahrlichen Einsparungspotenzials von rd. 3 Mill. EUR durch
trageriibergreifende Nutzung vorhandener OP-Kapazititen

- Kostengiinstigere Erbringung von Laborleistungen im Zentrallabor eines
Schwerpunktkrankenhauses fiir andere Krankenhiuser derselben Gesellschaft
statt extern autonom vergebenen Laborleistungen

- Neubauiiberlegungen des Verteidigungsressorts betr. militdrische
Krankenanstalten trotz Interesse fiir Kooperationen zwischen militarischen
Krankenanstalten und zivilen Einrichtungen; Aufwendungen des
Verteidigungsressorts in Hohe von rd. 80.000 EUR fiir Neubauplanungen des
Kooperationspartners, obwohl Art und Umfang der Zusammenarbeit noch nicht
festlagen
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UnzweckmdRige Kooperationsformen im Krankenanstaltenbereich

Die Nutzung von intramuralen GroBgeriten fiir Leistungen an
Patienten aus dem niedergelassenen Bereich basiert nicht auf
Kooperationsvereinbarungen zwischen der GKK und den
Krankenanstalten, sondern auf einer Vereinbarung zwischen der GKK
und leitenden Arzten.

Kassenvertrige mit leitenden Arzten von Krankenanstalten bargen
die Gefahr von Interessenskonflikten.

Ineffiziente Leistungserbringung

Kostenintensive stationdre Versorgungsstrukturen werden verursacht

- durch das Fehlen einer zentralen Aufnahmestelle je Krankenanstalt
- durch Unterschiede im Aufnahmemanagement im Bereich der
Orthopédie

- durch fehlende Optimierung der OP-Belegung

- durch fehlende Leistungsangebote im tagesklinischen Bereich

- durch die Nicht-Umstellung auf 5-Tages-Stationen bzw.
interdisziplindre Belegung von Organisationseinheiten

- durch die fehlende Optimierung im Laborbetrieb und fehlende
Zentralisierung des Einkaufs

Organisationsdefizite in Krankenanstalten bewirken Mehrkosten und
eine ineffiziente Leistungserbringung.

Beispiele:

- Bei OP-Terminen Anfang der Woche bestanden zwischen orthopadischen
Abteilungen von Krankenanstalten erhebliche Unterschiede in der Zahl der
bereits am Freitag aufgenommenen Patienten. Der praoperative Aufenthalt wurde
dadurch um zwei Tage verldngert.

- Verbesserungspotenzial bei OP-Planung, bessere Auslastung der OP-Kapazitdten
im Otto-Wagner-Spital

- Einrichtung eines Gesundheitszentrums unter Einbindung alternativer
Versorgungsstrukturen am Standort eines KH

Gesundheit und Pflege
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Gesetzliche Verpflichtung zum Betrieb einer Krankenanstalt (Hanusch-Krankenhaus)

GemaiB § 23 Abs 6 ASVG sind GKK, die am 30. Juni 1994 eine
Krankenanstalt im Sinne des Krankenanstaltengesetzes betrieben
haben, zu deren Betrieb verpflichtet. Auf Grund dieser gesetzlichen
Verpflichtung betreibt die WGKK als einzige GKK eine
Krankenanstalt (Hanusch-Krankenhaus).

Der Betrieb des Hanusch-Krankenhauses belastet die WGKK mit
rd. 11 Mill. EUR (2006)*, die iibrigen Krankenversicherungstriger sind
iiber Zahlungen des Ausgleichsfonds ebenfalls belastet.

% Der Betriebsabgang des Hanusch-Krankenhausses gemiB § 56 (2) WrKAG stieg von rd. 53 Mill. EUR (2006) auf rd. 57 Mill. EUR (2008).

Gesundheit und Pflege
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4 ZERSPLITTERTE ORGANISATIONSSTRUKTUR IM NIEDERGELASSENEN BEREICH

Zersplitterung der Sozialversicherungstrager

In Osterreich gibt es 35 Krankenversicherungstriger:

Neben den neun GKK bestehen noch sechs Betriebskrankenkassen
(BKK).

Neben der BVA bestehen noch 16 Krankenfiirsorgeeinrichtungen von
Lindern oder Gemeinden fiir ihre Bediensteten (KFA).

AuBerdem gibt es die Versicherungsanstalt fiir Eisenbahnen und
Bergbau (VAEB), die Sozialversicherungsanstalt der gewerblichen
Wirtschaft (SVA) und die Sozialversicherungsanstalt der Bauemn
(SVB).

Folge der Zersplitterung sind umstidndliche und damit teure
Abrechnungsvorgidnge mit den Vertragspartnern (insbesondere
Arzten, Apotheken, Bandagisten, Optikern, etc), hohere Tarife und
mangelnde Transparenz.

Beispiele:

- Krankenfiirsorge fiir die Beamten der Landeshauptstadt Linz: Die fiir alle
oberdsterreichischen Krankenfiirsorgen vereinbarten Honorartarife fiir Zahnéarzte
waren im Jahr 2003 noch immer um 30% hoher als jene der BVA.

- Bei der &drztlichen Hilfe lagen die fiir die KFA ausgehandelten Tarife um 10% tiber
jenen der BVA (Krankenfiirsorgeeinrichtungen der Tiroler Landesbeamten und
der Tiroler Landeslehrer)

- Schlechtere Konditionen mit den Vertragspartnern (zB. 13 % hohere Tarife bei
den Vertragszahnbehandlern) und fehlende Kontrollmechanismen (z.B. IT-
Programme zur Heilmittelkontrolle) (Krankenfiirsorge fiir die Beamten der
Landeshauptstadt Graz)

Mangelhafte Ausschopfung der Einsparungsmoglichkeiten

Durch die mangelhafte Ausnutzung der Einsparungsmaoglichkeiten
durch Strukturbereinigungen innerhalb der Sozialversicherungstrager
und die nicht ausreichende Realisierung tatsachlicher
Einsparungspotenziale stiegen die Defizite der GKK in den letzten
Jahren stark an.

Die Uberschuldung der GKK entstand vor allem durch einen stirkeren
Anstieg der Ausgaben gegeniiber den Einnahmen. Wahrend die
Beitragseinnahmen von 1998 bis 2008 nur um 47,3 % gestiegen
sind, erhohten sich die Ausgaben der Krankenversicherungen
insgesamt um 50,3 %.

Trotz entsprechender politischer Absichten zu Strukturbereinigungen
in der Sozialversicherung und in den letzten Jahren durchgefiihrter
Fusionen bei den Sozialversicherungstragern (z.B. Fusion
PVAng/PVArb, Eisenbahner/Bergbau, Auflosung einzelner BKK und
KFA) konnten Einsparungspotenziale nicht immer optimal realisiert
werden. Z.B. fehlen in der Dienstordnung kostengiinstige
Moglichkeiten zum flexiblen Personaleinsatz (z.B. Versetzungen).

Gesundheit und Pflege
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Unzureichende Kooperation im IT-Bereich: Die Moglichkeiten zur
Zusammenarbeit zwischen den Sozialversicherungstragern im Bereich
der IT (z.B. gemeinsame Rechenzentren, gemeinsame Entwicklung,
Nutzung und Wartung von IT-Programmen) werden noch nicht
ausreichend genutzt. Aufgrund des fehlenden eigenen Know-Hows
werden in tiberhohtem Ausmal teure externe IT-Krédfte auch zur
Abdeckung des laufenden Bedarfs eingesetzt (festgestellt am Bsp.
PVA).

Uberhohte Ausgaben der Sozialversicherung im Bereich der IT.

Intransparente Preis- und Tarifgestaltung von arztlichen Leistungen

Durch mangelnde Vernetzung bestehen zwischen den
Krankenversicherungstriagern erhebliche Unterschiede bei den Tarifen
und bei den Frequenzen der erbrachten Leistungen. RegelméBige
Vergleiche erfolgen nur sehr eingeschrinkt und sind z.B. aufgrund
der unterschiedlichen Struktur der Honorarordnungen bzw. der
unterschiedlichen Struktur der Leistungserbringer nur eingeschrankt
bzw. mit sehr hohem Aufwand mdoglich.

Es besteht wenig Transparenz {iber die Preise medizinischer
Leistungen im niedergelassenen Bereich. Ungerechtfertigte
Preisunterschiede konnen linger bestehen, weil sie nicht auffallen.

Beispiele: )
Vergleich WGKK-0OOGKK:

- Augendruckmessung: WGKK: 9,60 €, 00GKK: 2,74 €;

- Befundbericht WGKK: 14,08 €, 00GKK: 5,80 - 6,60 €;

- Mammographie doppelseitig: WGKK: 76 €, 00GKK: 54 €
Labortarife bei ausgewihlten Krankenversicherungstragern:

- Bei den durchschnittlichen Ausgaben je Laborleistung bestehen erhebliche
Unterschiede zwischen den Krankenversicherungstriagern.

Die Laborausgaben je Anspruchsberechtigten waren bei der SVA um rd. 70 % und
bei der BVA um rd. 100 % hdoher als bei der StGKK

- Zwischen einzelnen Anbietern bestanden bei den beiden umsatzstiarksten
Laborleistungen innerhalb eines Bundeslandes und zwischen einzelnen Anbietern
Preisunterschiede von bis zu 400 %.

- Unterschiedliche Honorardegressionen und unterschiedliche Preise bewirkten
unterschiedliche Ausgaben je Laborleistungen. Dies fiihrte bei der StGKK und bei
der SVA zu Kostenersparnissen von insgesamt rd. 11,5 Mill. EUR.

Gesundheit und Pflege

-40-




Arbeitspaket 10

Beitrags- und Tarifniveau:

Das Beitrags- und Tarifniveau der Krankenfiirsorgeeinrichtungen liegt
deutlich tiber jenem der BVA.

Fiir die Dienstgeber (Ldnder, Stidte) entstehen Mehrkosten gegeniiber
einer Versicherung bei der BVA. Ein Teil davon kommt {iber die
hoéheren Tarife nicht den Versicherten, sondern den Vertragspartnern
zugute.

Fiir die Tarife der einzelnen Leistungen existieren groBteils keine
exakten Kalkulationen. Lediglich bei Einfiihrung neuer Leistungen
wurde eine entsprechende Kalkulation erstellt.

Bei den Tarifverhandlungen mit der Arztekammer wird im
Wesentlichen iiber das Gesamthonorarvolumen der Arztegruppen
verhandelt.

Es mangelt an Transparenz, inwieweit einzelne Tarife die Kosten
unter- oder iiberschreiten bzw. wo durch betriebswirtschaftliche oder
technische Weiterentwicklungen Potenzial fiir Preissenkungen
bestehen.

Heterogene Vertragspartnerdichte

Die Arztedichte ist sehr unterschiedlich:

Bei der WGKK fiir Allgemeinmediziner 5 % niedriger als bei der
00GKK

bei Fachidrzten um 57 % hoher,
bei Radiologen sogar um 250 % héher als bei der 00 GKK.

Bei der 00GKK wurde in 38 9% der Fille ein Facharzt in Anspruch
genommen, bei der WGKK in 53 % der Fille.

Kosten (2007) je Fall: )
- beim Allgemeinmediziner in Wien 41 EUR , in 00 46 EUR , beim
Facharzt in Wien 59 EUR, in OO 51 EUR.

Der nicht bedarfsgerecht gesteuerte Zugang von Patienten
insbesondere zu Fachirzten birgt die Gefahr von Mehrfachleistungen
und damit von Mehrkosten.

Gesundheit und Pflege
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Bedarf an und Funktion von Allgemeinmedizinern

Der Zugang von Patienten zu Fachérzten erfolgt idR direkt oder im Eine bedarfsgerechte Struktur im niedergelassenen Bereich ist nicht
Wege von Allgemeinmedizinern. Eine Evaluierung des Bedarfes an sichergestellt.

Allgemeinmedizinern und ihrer Funktion an der Schnittstelle zu den
Bereichen Krankenanstalten und Fachérzten unterblieb bisher. Der
Anstieg der Anzahl von Fachédrzten war im Zeitraum 1998 bis 2008
doppelt so hoch wie bei den Allgemeinmedizinern.

Abschluss der Gesamtvertriage

Nach § 341 Abs. 1 ASVG sind die Gesamtvertrage fiir die Trager der
Krankenversicherung durch den Hauptverband mit der jeweiligen L ) )
Arztekammer abzuschlieBen. Tatsichlich werden die Gesamtvertrige fiir drztliche Hilfe fallen auseinander.
Vertragsbedingungen unter Federfithrung des jeweiligen
Krankenversicherungstrigers verhandelt, formell aber vom
Hauptverband unterzeichnet. Der Hauptverband lasst sich dazu vom
jeweiligen Krankenversicherungstrager bestitigen, dass dessen
finanzielle Lage den Abschluss des ausgehandelten Vertrags zulésst.

Formelle und inhaltliche Verantwortung fiir den Abschluss der

Intransparente Fremdkassenabrechung

Pauschalsummen zwischen Versicherungstragern: Soweit Fiir die letztlich kostentragende GKK sind die einzelnen Leistungen,
Anspruchsberechtigte einer GKK in einem anderen Bundesland Empfianger und Kosten nicht erkennbar.

Behandlungen in Anspruch nehmen, werden diese Leistungen
zunichst iiber die ortlich zustindige GKK abgerechnet. Sie schreibt die
entsprechenden Kosten dann der sachlich zustdndigen GKK in Form
einer Pauschalsumme vor.

Gesundheit und Pflege -4)-
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5 INTRANSPARENTE FINANZIERUNGSSTRUKTUR

Fehlende Ubereinstimmung von Aufgaben-, Ausgaben- und Finanzierungsverantwortung zwischen Bund, Lindern, Gemeinden und

Sozialversicherungstragern

Starre, intransparente Finanzierungsstrukturen

An der Finanzierung des Gesundheitswesens sind insbesondere
Gebietskorperschaften, Sozialversicherungstréger,
Krankenanstaltentrager und Patienten beteiligt. Die Finanzstrome
sind verflochten und zeichnen sich durch Parallelitdt und hohe
Komplexitit aus. Die Finanzierungsverantwortung von Bund,
Lindern, Gemeinden und Sozialversicherungstragern deckt sich nicht
mit ihren Aufgaben- und Ausgabenverantwortungen.

Wirtschaftliche und zweckméBige Leistungsverschiebungen zwischen
dem intra- und extramuralen Bereich sowie der Pflege werden
verhindert.

Als Folge ergeben sich

- parallele und komplexe Finanzstrome

- Unterschiedliche Ansichten und Interessen

- Ineffizienzen

- Doppelgleisigkeiten

- Intransparenz

- Zielkonflikte

- Steuerungsdefizite

Komplexe und uneinheitliche Krankenhausfinanzierung samt unterschiedlich geregeltem Abgangsdeckungssystem

LKF-System’

- infolge ldnderweise gestaltbarer Abrechnungsmodalitdten und
unterschiedlicher Fondsdotierung verschieden gestaltet.

- LKF-System ist nicht kostendeckend; LKF-Entgelte bewirken
landerweise unterschiedlichen Kostendeckungsgrad

- Das LKF-System in den Ldndern setzt sich aus je einem Kern- und

- Das Ziel, ein bundeseinheitliches LKF-System zu erstellen, wurde
nicht erreicht.

- Osterreichweiter Vergleich der Abrechnungsergebnisse nicht méglich

- Fehlende Vergleichbarkeit der Abrechnungsergebnisse bewirkt
Intransparenz und verhindert ein ldnderiibergreifendes

? Stationire Leistungen von Fondskrankenanstalten werden seit 1997 nach dem LKF-System (leistungsorientierte Krankenanstaltenfinanzierung) abgegolten. Das LKF-
System besteht aus einem Osterreichweit einheitlichen Kern- und einem ldnderweise gestaltbaren Steuerungsbereich und wird aus den Landesgesundheitsfonds finanziert.

Gesundheit und Pflege

-43-



Arbeitspaket 10

Steuerungsbereich zusammen. Der Kernbereich ist Osterreichweit
einheitlich gestaltet. Der Steuerungsbereich obliegt dem
Gestaltungsspielraum der Linder, die dabei besondere
Versorgungsfunktionen von Krankenanstalten berticksichtigen
konnen. Die Mittelverteilung zwischen dem Osterreichweit
einheitlich gestalteten Kernbereich und dem ldnderspezifisch
gestalteten Steuerungsbereich war unterschiedlich.

Beispiel:

Wien - 100 % der Mittel im Steuerungsbereich (bis 2008)

Tirol - 70 % der Mittel im Kernbereich

Benchmarking der LKF-finanzierten Leistungen.

- Die LKF-Entgelte lassen keine Riickschliisse auf die Kosten der
Leistungen zu.

Komplexe und unterschiedliche Krankenanstaltenfinanzierung in den
Bundesldndern infolge

- unterschiedlicher Fondsdotierung (Pflichtmittel, fakultativ
einbringbare Mittel)

- unterschiedlicher Regelungen fiir die Abdeckung des
Betriebsabgangs (innerhalb/auBerhalb Fonds, leistungsorientiert,
pauschal, darlehensfinanziert) und

- unterschiedlicher Investitionsfinanzierung (innerhalb/auBerhalb
Fonds)

- fehlender Bundesverordnung mit Vorschriften tiber den
Kostenersatz des Bundes fiir klinische Forschung und Lehre an
Universitatsspitilern

- unterschiedlicher Mitfinanzierungsanteile der Gemeinden

- Fehlende Vergleichbarkeit des Finanzmittelbedarfs und mangelhafte
Transparenz der Krankenanstaltenfinanzierung

- Betriebsabgangsdeckung auBerhalb der Landesgesundheitsfonds
reduziert Lenkungsmasse und Anreiz fiir sparsame und
wirtschaftliche Gebarung

- dadurch eingeschrinkter Wettbewerb zwischen den
Leistungsanbietern

- Grundlagen fiir Benchmarking und optimierten Mitteleinsatz fehlen

- im Falle der Darlehensfinanzierung von Betriebsabgéngen:
entstandene Verluste konnen nicht ausgeglichen werden und es
entstehen buchméaBige Uberschuldungen

- Ermittlung des klinischen Mehraufwands ist strittig

Gesundheit und Pflege
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Unterschiedliche Leistungsabgeltungen bzw. Abgeltungsmethoden im
ambulanten Bereich sowie im Nebenkostenstellenbereich

Spitalsambulante Leistungen:
- Abgeltung ist pauschal oder leistungsorientiert

- die Anfang 2007 geplante Einfiihrung eines bundesweit
einheitlichen Abgeltungsmodells wurde noch nicht realisiert

Nebenkostenstellen (z.B. Gesundheit- und Krankenpflegeschulen,
Personal und Dienstwohnungen):

- erfolgte in Wien entgegen der bundesgesetzlichen Vorgabe
auBerhalb des Landesgesundheitsfonds

Fehlende Transparenz und Vergleichbarkeit der Leistungen

Beispielsweise waren in Wien die ambulanten Endkosten rd. drei Mal
so hoch wie in Tirol, die Ambulanzabgeltungen des
Landesgesundheitsfonds in Wien aber nur um 25 % hoher als in
Tirol.

Mindereinnahmen bei ausldandischen Gastpatienten:

Behandlungen gegeniiber auslindischen sozialversicherten
Gastpatienten sind wie fiir sozialversicherte Inlinder abzurechnen.
AuBerhalb der Landesgesundheitsfonds abgerechnete Betriebsabgange
konnen daher gegeniiber auslandischen Versicherungstragern derzeit
nicht geltend gemacht werden.

Einnahmeverzicht bei der Auslandspatientenverrechnung in jenen
Lindern, in denen der Betriebsabgang auBerhalb der
Landesgesundheitsfonds finanziert wird (z.B. fiir Wien rd. 4 Mill.
EUR Einnahmenverzicht fiir 2007).

Auslandische Patientenverrechnung

Lange Erstattungsdauern und mehrstufige Erstattungsverfahren bei
auslidndischen sozialversicherten Gastpatienten insbesondere
aufgrund mangelhafter Datenschnittstellen zwischen dem
Landesgesundheitsfonds und der GKK (festgestellt fiir Tirol).

Das Erstattungssystem bewirkte einerseits steigende AuBenstiande
und AuBenstandsdauern (z.B. fiir Tirol: 71,7 Mill. EUR per Ende 2007
- das entspricht 12 % des Volumens des Tiroler
Landesgesundheitsfonds) und fiihrte andererseits zu hohen
Finanzierungskosten (z.B. fiir Tirol: 2,2 Mill. EUR jéhrlich; dies
entsprach 28 % des Betriebsabgangs).

Beispiel:

Tirol: Die Weitergabe der Verrechnungsdaten von Gastpatienten vom Tiroler

Gesundheitsfonds bis zum Hauptverband dauerte rd. 17 Monate (festgestellt fiir
Zeitraum 2005 bis 2007)

Gesundheit und Pflege
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Angespannte finanzielle Lage der Krankenversicherungstrager

Die finanzielle Lage der meisten GKK ist sehr angespannt. Sechs von
neun GKK waren 2008 defizitir. Die Uberschuldung der GKK
entstand vor allem durch einen stirkeren Anstieg der Ausgaben
gegeniiber den Einnahmen. Die allgemeine Riicklage der GKK war
2008 in Hohe von rd. 1,1 Mrd. EUR ungedeckt. Im Jahr 2008
verfiigten nur noch drei GKK {iber eine Leistungssicherungsriicklage.
Die Beitragsentwicklung bleibt seit Jahren hinter der
Ausgabenentwicklung zuriick. Eine langfristige Finanzierung der GKK
ist nicht gewéhrleistet. Der Bilanzverlust der WGKK betrug 2007
167,23 Mill. EUR und 2008 64,27 Mill. EUR. Der Zinsaufwand der
WGKK erreichte 2007 18,22 Mill. EUR und 2008 16,86 Mill. EUR.

Fiir 2009 sieht die vorlaufige Erfolgsrechnung fiir alle GKK zusammen
ein Gesamtergebnis von +10,8 Mill. EUR vor. Die aktuelle
Entwicklung ist aufgrund von Einmaleffekten (z.B. Auflésung und
Verteilung des Katastrophenfonds, Verteilung von GSBG’-Mitteln)
und z.B. der Halbierung der Umsatzsteuer auf Medikamente auf 10 %
jedoch wenig aussagekraftig. Das vorldufige Ergebnis der
gewohnlichen Geschiftstatigkeit fiir alle GKK betrug fiir 2009 rd. -
314,7 Mill. EUR. Die langfristige Finanzierung ist nicht gesichert.

Langfristig Gefahrdung der Versorgungssicherheit der Bevdlkerung
Reduzierung der Glaubwiirdigkeit der Gesundheitsversorgung

Planungsunsicherheit gegeniiber den Vertragspartnern und den
Glaubigern.

Beispiel: So war 2006 die Versorgung der Wiener Bevdlkerung mit eigenen Mitteln
der WGKK nicht mehr gesichert. Obwohl verschiedene gesetzliche MaRnahmen eine
Entlastung gebracht haben, ist eine langfristige Sanierung noch nicht gelungen,
wie die Prognosen fiir die Jahre 2010 und 2011 zeigen.

7 GSBG = Gesundheits- und Sozialbereichsbeihilfengesetz

Nach § 342 Abs. 2 ASVG sollen die fiir die Trager der
Krankenversicherung durch den Hauptverband mit der jeweiligen
Arztekammer abzuschlieBenden Gesamtvertrdge auch eine
Begrenzung der Ausgaben der Krankenversicherungstriger fiir
arztliche Hilfe enthalten.

Diese Vorgabe wurde nicht immer umgesetzt.

Die 00OGKK hatte entsprechend einer Empfehlung des RH aus 1994
eine Honorarsummenbegrenzung vorgesehen. Sie wirkte sich 2006
mit ca. 16 % oder insgesamt 28,8 Mill. EUR preisreduzierend aus.

Beispiel: Bei der WGKK stiegen die Ausgaben je Versicherten fiir arztliche Hilfe
zwischen 1993 und 2006 um 54,9%, bei der OOGKK nur um 37,5%.

Die hohe Steigerung der Kosten der Heilmittel stellt eine erhebliche
Belastung fiir die finanzielle Situation der Krankenversicherungs-
trager dar. Deren Erfolge bei der Steuerung der Ausgaben fiir
Heilmittel durch Okonomiekontrolle sind sehr unterschiedlich.

Die Kostenbelastung der einzelnen Krankenversicherungstrager durch
Heilmittel hat sich unterschiedlich entwickelt.

Beispiel: Bei der WGKK stiegen die Ausgaben je Versicherten fiir Heilmittel
zwischen 1993 und 2006 um 148,4%, bei der OOGKK nur um 121,7%.

Gesundheit und Pflege
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6 MANGELHAFTE DATENQUALITAT, QUALITATSMESSUNG UND -SICHERUNG SOWIE EFFIZIENZINFORMATION

Fehlende Qualitatsmessung und -sicherung

Die Qualitdtssicherung im Krankenanstaltenbereich umfasst
Strukturen, Prozesse und Ergebnisse. Fiir die Qualititsmessung
(insbesondere im Ergebnisbereich) fehlen wesentliche Daten (z.B. tiber
Behandlungsergebnisse der Akutgeriatrien und Orthopadien, zur
Krankenhaushygiene).

Eine Qualitdtsmessung findet nicht statt.

Beispiele: Im Bereich der Akutgeriatrien von Krankenanstalten wurde weder ein
Uberblick pro Krankenanstalt noch ein Vergleich zwischen
Behandlungsergebnissen erstellt. Insbesondere waren Vergleiche von
Behandlungsergebnissen dadurch erschwert, dass es keine Ubersichten iiber den
Zustand der Patienten am Beginn und am Ende ihrer Aufenthalte gab, obwohl die
Daten auf Patientenebene verfiigbar waren. Auch Wiederaufnahmeraten waren
rechtstrigeriibergreifend nicht verfligbar.

Vorgangsweise der Krankenanstalten im Bereich der Krankenhaushygiene
iiberwiegend organisationsbezogen und weniger ergebnisorientiert, medizinische
Qualitatssicherung und Fehlermeldekultur in den Krankenanstalten unterschiedlich
ausgepragt.

Mangelhafte Aussagekraft und Vergleichbarkeit der Statistikdaten

Mangelhafte Statistikdaten von medizinisch-technischen GroRgerdten:

Die jahrlich Leistungs-, Basis- und Kostendaten von medizinisch-
technischen GroBgerdten in Krankenanstalten werden uneinheitlich
erhoben.

Auslastungsanalysen von GroBgerdten sind dadurch wesentlich
erschwert. Allfdllige ungenutzte Leistungskapazitdten und
Kooperationspotenziale werden nicht evident.

Mangelhafte oder fehlende Daten im ambulanten und
niedergelassenen Bereich:

Fiir den ambulanten Bereich fehlt bisher eine einheitliche
Dokumentation von Diagnosen und Leistungen. Fiir die
Gesundheitssteuerung und -planung sowie fiir die Koordination
zwischen dem spitalsambulanten und extramuralen Bereich fehlen
dadurch vergleichbare Daten.

Ein Kostenvergleich ambulanter Leistungen in Spitalsambulanzen
und bei niedergelassenen Arzten sowie zwischen den Kosten der
Kassendrzte untereinander ist nur eingeschrinkt maoglich.

Gesundheit und Pflege
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Mangelhafte Effizienzinformation

Das dsterreichische Spitalswesen ist von Uberkapazititen geprigt und
kann durch ein hohes Kostenwachstum und hoher Reformresistenz
charakterisiert werden. Diese Faktoren lassen auf hohe Effizienz-
bzw. Umschichtungspotentiale schlieen. Zudem ist die iiberregionale
Planung schwach ausgepragt.

Neben Informationen iiber Qualitdt fehlen insbesondere auch
Informationen iiber die Effizienz von Spitdlern.

Durch fehlende Messungen und objektive Informationen zur Effizienz
der osterreichischen Spitédler kann das Ziel, dass Spitédler von den
.Besten“ lernen und somit ihre Effizienz verbessern, nicht erreicht
werden.

7 PERSONAL — DIENSTRECHT IM KRANKENANSTALTENBEREICH

Fehlende Flexibilitit des Personaleinsatzes im Krankenanstaltenbereich

Keine ausreichende Flexibilitit beim Personaleinsatz im
Krankenanstaltenbereich

Starre Organisationen und unterschiedliche Dienstzeitregelungen
lassen keinen den wechselnden Leistungsanforderungen
entsprechenden flexiblen Personaleinsatz zu (starre Dienstplidne).

Synergie- und Kostenddmpfungspotenziale kénnen nicht genutzt
werden.

Beispiel: Dienstzeitregelungen arztlicher Bereich

Kernarbeitszeit: Ordens-KH (BHS) 7.30 bis 16.00 Uhr, KAV-Spitiler 8.00 bis

13.00 Uhr, verldngerte Dienste: Ordens-KH (BHS) 16.00 bis 18.00 Uhr, nach vier
langen Diensten ein freier Tag, KAV-Spitiler (nicht in jedem KH umgesetzt) 13.00
bis 18.00 Uhr, nach so genannten Doppelblockdienst ein fixer dienstfreier Tag, die
flexibleren Dienstzeiten im Ordens-KH waren mit ein Grund fiir die geringeren
Personalkosten des Ordens-KH.

Unterschiede bei Personalkosten

Fir Krankenanstaltenbedienstete bestanden unterschiedliche
(Sonder)Regelungen im Bereich Zulagen, Vordienstzeitenanrechnung
und Uberstunden.

Hohe Personalkosten belasten den Landeshaushalt, reduzieren den
Spielraum beim Personaleinsatz und erhéhen den Druck, zukiinftig
den Personalstand zu reduzieren.

Gesundheit und Pflege
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Beispiel:
In Kirnten bestand bei Krankenanstalten infolge eines hohen
Personalkostenanteils (60 %) ein hoher Fixkostenanteil sowie ein im Vergleich zu

anderen Bundeslandern tiberhéhtes Bezugsniveau

Nebenbeschaftigungen

Art und AusmaB der gemeldeten Nebenbeschéftigungen von
Spitalsdrzten kénnen eine Konkurrenzierung 6ffentlicher
Krankenanstalten bedingen (insbesondere arztliche Tatigkeiten
auBerhalb 6ffentlicher Krankenanstalten) und den Dienstbetrieb
beeintrachtigen.

Beispiele:

In den Universitatsspitdlern haben rd. 60 % der leitenden Bundesérzte
Nebenbeschiftigungen gemeldet (in Einzelfillen bis zu 5 Nebenbeschiftigungen je
Arzt). 43 % dieser leitenden Bundesirzte verfligten iiber eine Privatordination.

In der Facharztordination eines Institutsleiters {ibten rd. drei Viertel der Fachirzte
des Instituts eine Nebenbeschiftigung aus.

Im Heeresspital Wien iibten von 43 Militirédrzten 21 eine erwerbsmaBige
Nebenbeschiftigung aus; davon fithrten 13 Militdrarzte neben einer
Wochendienstzeitverpflichtung im AusmaB von 40 bzw. 41 Stunden eine
Kassenordination.

Insbesondere operative Téatigkeiten in privaten Krankenanstalten
stellen wirtschaftliche Nachteile fiir 6ffentliche Krankenanstalten dar.
(festgestellt fiir AKH Wien), da dadurch insbesondere die Einnahmen
von den in privaten Krankenanstalten behandelten
Sonderklassepatienten entfallen. Das AusmalB3 und die zeitliche
Nutzung der Nebenbeschéftigungen erschwerten dariiber hinaus die
notwendige Flexibilisierung der Dienste hin zu lingeren OP-Zeiten.

Die Beschéftigung der Mehrheit der Arzte in der Facharztordination
des Institutsleiters und die damit verbundene Steuerung der
Einkiinfte der Mitarbeiter schufen ein Abhdngigkeitsverhiltnis
zwischen Mitarbeitern und Institutsleiter.

Gesundheit und Pflege
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Unterschiedliche Sondergebiihren und Arzthonorare

Sondergebiihren und Arzthonorare* sind in den Bundeslindern
unterschiedlich geregelt. Die privatrechtliche Verrechnung der
Arzthonorare war intransparent; Weder fiir die KA-Trédger noch fiir
die Dienstgeber der Arzte bestand eine Kontroll- und
Einsichtsmoglichkeit in die Honorargebarung (festgestellt fiir Med.
Uni Wien und Innsbruck); in Wien ermdglicht eine Gesetzesanderung
mittlerweile grundsétzlich eine Einsicht des RH in die
Honorargebarung.

Die Arzthonorar- und Sondergebiihrengebarung ist nur eingeschrankt
vergleichbar und daher intransparent.

Hausanteile: Den Rechtstrigern waren die Honorargebarungen der
Arzte nur teilweise bekannt. Ebenso sind die Hausanteile fiir
Krankenanstalten unterschiedlich gestaltet.

Eine Kontrolle der angefiihrten Hausanteile ist nur teilweise moglich.
Ebenso ist eine Priifung der Angemessenheit der Hausanteile nicht
moglich.

Das KAKuG des Bundes erméglicht Arzten die mehrfache
Honorierung ein und derselben drztlichen Leistung gegeniiber
Patienten der Sonderklasse (§ 46 KAKuG).

Moglichkeit der Doppelverrechnung von Leistungen fiir ausgewéahlte
Bundeséarzte im Falle einer personlichen Behandlung

Schlechte Ausbildungsbedingungen insbesondere fiir Allgemeinmediziner

Die Ausbildung im Bereich der Arzte ist reformbediirftig. Neben
Problemen in den postpromotionellen Ausbildungsbedingungen
(Uberlastung mit Verwaltung, mangelnder Ausbildungscharakter des
Angestelltenverhdltnisses, Arbeitszeiten) existiert weiterhin keine
spezielle Ausbildung fiir Allgemeinmediziner; und dies trotz der
wichtigen Steuerungsfunktion, die Allgemeinmediziner gegenwartig
und verstarkt in Zukunft haben sollen.

Ineffizienzen bei der Ausbildung.

Fehlende Attraktivitdt des Berufsbilds des Allgemeinmediziners, dem
besondere Bedeutung zukommt, Einsparungspotenziale durch
Behandlung im kostengiinstigeren ambulanten Bereich bzw. durch
bedarfsgerechte Zuweisung zum erforderlichen Behandlungsweg zu
realisieren.

* Arzthonorare sind Entgelte, welche honorarberechtigte Arzte von Patienten der Sonderklasse vereinnahmen; davon ist ein Anteil (Hausanteil) an die Krankenanstalt
abzufiihren. Sondergebiihren hebt der Rechtstriager neben den Abgeltungen fiir die allgemeine Gebiihrenklasse von Patienten der Sonderklasse ein. Diese decken insb. die

sogenannte Hotelkomponente ab.
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Keine kontrollierte verpflichtende kontinuierliche arztliche Fortbildung

Es besteht keine kontrollierte Verpflichtung zu einer kontinuierlichen
Arztefortbildung. Grund fiir die international {ibliche Einfiihrung einer
Rezertifizierung der Arzte durch eine unabhingige Stelle ist der rasche
Wissensturnover.

Das Bemiihen, auf dem Stand des medizinischen Wissens zu bleiben,
obliegt zu sehr der Initiative durch den einzelnen. Qualitit und
AusmaB der arztlichen Fortbildung sind daher unterschiedlich.

8 PRAVENTION UND GESUNDHEITSFORDERUNG

Unterdurchschnittliche Ausgaben fiir Pravention

Die in Osterreich erfolgten Ausgaben fiir 6ffentliche Gesundheits-
und Priventionsprogramme erreichen nur rd. 63 % des OECD-
Durchschnitts (2007).

Die Ausgaben Osterreichs fiir Gesundheitsférderung sind im OECD-
Vergleich unterdurchschnittlich. Das Ubergewicht der Versorgung im
stationdren Bereich bindet in Osterreich rd. 40 % der Gesundheits-
ausgaben und reduziert damit den finanziellen Handlungsspielraum
fiir eine Forcierung der Pravention. Die kostenddmpfenden Potenziale
der praventiven Gesundheitsforderung werden dadurch kaum genutzt.

Mangelhafte Koordination und Evaluation der Gesundheitsforderung

Mangelhafte Koordination und Abstimmung der Gesundheitsfor-
derungsmaBnahmen des BMGFJ (nun mehr BMG) mit anderen For-
derungsgebern (Ldnder, Gemeinden, SVT) und unter sich. Die finan-
ziellen Zuwendungen wurden teils unabhidngig voneinander gewéahrt.

Evaluierung von Férderungen des Gesundheitsressorts betrafen nicht
alle ForderungsmafBnahmen.

Akkordierte ziel- und problemorientierte Forderungen werden
erschwert; "GieBkannenforderung” statt themenfokussierte Forderung
kann zu Effizienzverlusten fiihren (z.B. festgestellt fiir den Bereich der
Forderung der Bekampfung des Suchtmittelmissbrauches).

Vorzeitige Beendigung und fehlende Nachhaltigkeit von Kampagnen

Bei den gesetzten MaBnahmen war dadurch die Effizienz und
Effektivitat nicht hinreichend gegeben.
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9 PATIENTENENTSCHADIGUNGSFONDS

Unterschiedliche Entschadigungspraxis

Linderweise uneinheitliche Entscheidungskriterien

- fiir die Auszahlung von Entschdadigungen bei Komplikationen
- bei Hochstgrenzen

- bei sozialen Kriterien

Die Entschidigungspraxis bei den Patientenentschidigungsfonds war
osterreichweit unterschiedlich; eine Gleichbehandlung osterreichweit
nicht gewdhrleistet.

10 EVALUIERUNG

Unzureichende Evaluierung bisheriger ReformmalRnahmen

Eine umfassende Evaluierung der in den Vereinbarungen gemifB Art
15a B-VG tber die Organisation und Finanzierung des
Gesundheitswesens 2005 bis 2008 und 2008 bis 2013 sowie im
Finanzausgleichsgesetz 2005 und 2008 im Bereich Gesundheit
vorgesehenen ausgabenseitigen MaBnahmen (z.B.
Gesundheitsplattformen der Bundesldnder) fand bisher nicht statt.
Auch Moglichkeiten einer flichendeckenden Anwendung von
erfolgreichen Reformpoolprojekten (z.B. Entlassungsmanagement)
sollten analysiert werden.

Auch im Bereich von Strukturreformen (z.B. Ubernahme der
Niederosterreichischen Gemeindespitédler durch eine
Landeseinrichtung) fehlen Evaluierungen.

Erkenntnisse und Ergebnisse bereits vollzogener Reformen liegen nur
eingeschriankt vor.

Insbesondere Gemeinden verfiigen iiber keine
Evaluierungsmoglichkeiten beziiglich des Einsatzes (der Wirkungen)
von ihnen aufgebrachter Mittel.
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11

ZERSPLITTERTE FINANZIERUNGS— UND ORGANISATIONSSTRUKTUR IM PFLEGEBEREICH

Zersplitterte Finanzierung der Leistungserbringung im Pflegebereich

Fehlender Gesamtiiberblick {iber die Kosten der Pflege:

Aufgrund der hohen Zahl der Zahlungsstrome, der nicht aufgaben-
bezogenen Gliederung der Rechnungsabschliisse der Lander, sowie der
Unterschiede der rechtlichen Ausgestaltung fehlen vergleichbare,
umfassende Informationen iiber die Gesamtkosten der Pflege, sowie
tber den Anteil von Bund, Lindern, Gemeinden und der
Heimbewohner.

Zudem fehlen vergleichbare Informationen iiber den Anteil der auf
den stationiren, teilstationdren und ambulanten/mobilen Bereich
entfallenden Gesamtkosten.

Den unterschiedlichen Regelungen konnen weder die erzielten
Ergebnisse noch die eingesetzten Ressourcen gegeniibergestellt
werden. Vergleiche der Kosten der Lander sind nur eingeschrankt
bzw. mit sehr hohem Aufwand mdglich.

Die Regelungen zum Kostenersatz fiir die Heimunterbringung von
Angehorigen bzw. zur Verwertung des Vermdgens des
Pflegebediirftigen sind zwischen den Ladndern unterschiedlich und
teilweise intransparent. Die Vermogensfreibetrdge liegen zwischen
3.000 EUR (Wien) und 12.000 EUR (00). Ebenso ist das
Riickgriffsrecht auf Schenkungen und Angehorige uneinheitlich
geregelt.

Es treten Ungleichbehandlungen auf (in K, NO und Stmk gibt es
keine Regresspflichten mehr. In den restlichen sechs Bundesliandern
gibt es nur mehr Regresspflichten gegeniiber Ehepartnern. Seit Jinner
2009 gibt es bundesweit keine Regresspflicht mehr gegeniiber Kindern
oder Enkelkindern).

Teilweise entstehen ungewollte Anreizwirkungen z.B. bei der
Wohnsitz- und Heimauswahl in manchen Lindern bzw. zwischen
Formen der Vermogensiibertragung.

Die Hohe der Kostenbeitrdge ist fiir die Betroffenen nicht
nachvollziehbar, unbillige Entscheidungen sind nicht auszuschlieBen.
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Uneinheitliche umsatzsteuerliche Behandlung der Pflege je nach
Trager:

Heimbetreiber, die als Fiirsorgetrager gelten, Korperschaften o6ffent-
lichen Rechts, gemeinniitzige private Trager und nicht gemeinniitzige
private Triger haben unterschiedliche umsatzsteuerliche Rahmen-
bedingungen. Weiters bestehen zwischen den Landern Unterschiede,
je nach den vertraglichen Bedingungen zwischen den Lindern als
Sozialhilfetrdgern und den Heimbetreibern als Leistungsanbieter.

Manche Heimbewohner sind mit 10 % Umsatzsteuer auf die
Heimtarife belastet, andere nicht (je nach Bundesland und
Rechtstrager der Heime).

Ruhensbestimmungen des Pflegegeldes bei Heimunterbringung unter
Kostenbeteiligung eines Sozialhilfetragers:

Wird ein Pflegegeldbezieher unter Kostenbeteiligung eines
Sozialhilfetragers in einem Heim untergebracht, tritt eine komplexe
Regelung in Kraft, bei der ein Teil des Pflegegeldes als Taschengeld
an den Pflegebediirftigen und ein Teil an den Heimbetreiber
ausbezahlt wird, ein weiterer Teil ruht.

Es kommt zu einer hohen Zahl von Transaktionen zwischen den
Gebietskorperschaften bei erheblichem Verwaltungsaufwand.

Der Vollzug ist teilweise uneinheitlich bzw. fehlerhaft.

Zersplitterung der Entscheidungstrager bei der Pflegegeldadministration

Eine verfassungsrechtliche Grundlage zur einheitlichen Regelung des
Pfleggeldes fehlt. Es werden ein Bundes- und neun
Landespflegegeldgesetze sowie jeweils eine Einstufungsverordnung
gefiihrt.

Es bestanden wesentliche Unterschiede in der Administration:
- Kdrnten bezahlte 2003 und 2004 hoheres Pflegegeld aus

- Die Steiermark fiihrte 2007 eine begiinstigte Regelung fiir die
Einstufung von Kindern ein

- Vorarlberg sah bis Ende 2008 einen Stundenaufschlag fiir die
Betreuung selbstgefidhrdeter Personen vor.
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EinschlieBlich der Gemeinden waren bundesweit iiber 280 Stellen mit
der Pflegegeldadministration beschiftigt. Innerhalb der Stellen waren
hiufig mehrere Organisationseinheiten (z.B. sechs Personalamter
innerhalb der Post-AG, mehrere Abteilungen in der
Landesverwaltung) befasst.

- Erheblicher Koordinationsaufwand (z.B. bei Kompetenziibergidngen)

- in der Steiermark waren mehrere Organisationseinheiten im Amt

der Landesregierung und zusétzlich die jeweiligen Gemeinden fiir
ihre pensionierten Gemeindebeamten zustdndig; in Oberdsterreich
bereitete die Abteilung Personal des Amtes des Landesregierung
Bescheide fiir pensionierte Beamte vor, die Bescheiderlassung
erfolge dann allerdings iiber den jeweiligen Gemeindevorstand bzw.
Stadtrat.

- Unvollstandige Daten z.B. hinsichtlich der Anzahl der

Pflegegeldbezieher (z.B. gab Oberdsterreich als einziges Bundesland
keine Personengruppe in die zentrale Datenbank ein; in
Niederdsterreich, Vorarlberg und in der Steiermark waren
Landeslehrer und Landesbeamte nicht in der Bundesdatenbank
erfasst)

- Erschwernisse fiir die Pflegegeldwerber, z.B. bei der Suche nach der

fiir sie zustdndigen Stelle oder durch zusitzliche Meldepflichten bei
Wohnsitzwechsel zwischen den Bundesldndern

- Unterschiede im Ressourceneinsatz (eine Vollzeitkraft betreute je

nach Entscheidungstrager zwischen 234 und 1.386
Pflegegeldbezieher).

- Unterschiedlich lange Verfahrensdauern im Jahr 2007 (zw. 40 bei

der Osterreichischen Post Aktiengesellschaft und 137 Tagen in
Wien, 70% der in Wien eingegangenen Antrdge waren seit mehr
als 3 Monaten unerledigt; einige Rechtstriger fiihrten keine
Aufzeichnungen tber die Verfahrensdauern).

- Ungleichbehandlung der Pflegegeldbezieher (z.B. hinsichtlich des

Auszahlungszeitpunktes des Pflegegeldes und der Riickforderung
von Uberbeziligen, bei Bescheidbegriindungen)
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- Die operative Vollziehung des Pflegegeldes ist nicht ausreichend
standardisiert (z.B. Gutachtensformulare, Bescheidbegriindungen,
etc.)

- Fehlende Terminvorgaben fiir einzelne Verfahrensschritte und
Uberwachung der Vorgaben

- Mangelnder IT-Einsatz, nicht jeder Pflegegeldempfianger hat eine
Sozialversicherungsnummer

Ungleichbehandlung der Anspruchsberechtigten nach vollziehender
Stelle, z.B.

- beim Zeitpunkt der Auszahlung des Pflegegeldes
- bei der Bescheidbegriindung

- bei der Verfahrensdauer

- bei der Riickforderung von Ubergeniissen

Die Verwaltungsabldufe sind uneinheitlich und nicht optimal
ausgestaltet, sie dauern zu lange und sind nicht optimal IT -
unterstiitzt.

Die zahlreichen Entscheidungstriger gehen bei der Begutachtung
nicht einheitlich vor. Es erfolgt keine Koordination der drztlichen
Gutachtensauftrage, die Qualitdt der Gutachten ist unterschiedlich.
Bei der Honorierung der Pflegegeldgutachten bestehen groBe
Unterschiede.

Zwischen den Triagern erfolgt keine Abstimmung der Entgelte und
Routen fiir Begutachtungsfahrten.

Eine zentrale Koordination der Auftrige etwa im Hinblick auf eine
Mindest- oder Hochstzahl von Gutachten je Arzt oder eine optimierte
regionale Zuteilung der Hausbesuche war aufgrund der Vielzahl der
Entscheidungstriager nicht moglich. Die Anzahl der von einem Arzt
erstellten Gutachten war sehr unterschiedlich. Im Durchschnitt betrug
sie rd. 150. Etwa 650 Arzte erstellten weniger als 80 Gutachten, rd.
340 Arzte sogar weniger als 10. 220 Gutachter waren fiir mehr als
einen Entscheidungstriger titig, 83 Arzte fiir 3 oder mehr, ein Arzt
sogar fiir 9 Entscheidungstriger titig.

Fiir externe Arzte, die auf Werkvertragsbasis abgegolten wurden,
bestanden Unterschiede im Honorar zwischen 40 und 91 EUR.
Teilweise wurden Begutachtungsfahrten nicht, teilweise pauschaliert
und teilweise durch Kilometergeld abgegolten. Die
Entscheidungstriger konnten die von den Arzten vorgelegten
Abrechnungen der gefahrenen Wegstrecken nicht iiberpriifen. In
Einzelfédllen kam es zu Doppelverrechnungen der gefahrenen
Kilometer.
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Mangelnde Koordination zwischen Sach- und Geldleistungen

Die Pflegestufen werden zur Steuerung fiir Sachleistungen der Pflege
herangezogen (z.B. fiir die Personalbedarfsbemessung von Heimen,
die Hohe der Heimtarife oder als Aufnahmebedingung fiir Heime).

Fiir diese Zwecke sind die Pflegestufen aber nicht (optimal) geeignet.
Die Lander gehen dabei unterschiedlich vor.

Der hohere Tarif fiir die Betreuung hoher eingestufter Personen
bewirkt einen negativen Anreiz fiir aktivierende Pflege (fiir Windel-
Wechseln bekommt das Heim mehr Geld als fiir Hilfe beim
Toilettegang).

Der tatsédchliche Betreuungsaufwand im Heim lasst sich nur
unzureichend durch die Pflegestufe abbilden (z.B. werden die
MaBnahmen zur Hilfe wie z.B. Kochen, Wische, etc. im Heim fiir alle
Bewohner gemeinsam erledigt und verursachen erheblich weniger
Aufwand als bei der Betreuung einzelner Personen zu Hause).

Bei steigendem Pflegebedarf werden die Heimtarife in einzelnen
Lindern starker erhoht als das Pflegegeld, in anderen ist der Anstieg
gleich.

Grof3e Unterschiede zwischen den Landern beim Angebot von pflegebezogenen Sachleistungen

GroRe Unterschiede beim Angebot von pflegebezogenen
Sachleistungen und mangelnde Koordinierung der Lander

Alternative Betreuungsformen wie z.B. teilstationire
Pflegeeinrichtungen sind nur unzureichend ausgebaut.

Zwischen den Lindern bestehen erhebliche Unterschiede

- Bei der Versorgungsdichte mobiler Leistungen: Es entfallen auf
1.000 Personen tiber 75 Jahre in Wien 21, in 00 6 VZA zur
mobilen Betreuung

- Bei der Versorgungsdichte stationérer Leistungen: In Salzburg
entfallen auf 1000 Personen tiiber 75 Jahre 153 Heimplétze, im
Burgenland 67 und in Kirnten 80,5

- In der qualitativen Ausgestaltung der Leistungen (so haben in
Wien 10 9%, in Tirol 36 % und in Kidrnten 22 % der VZA der
mobilen Dienste eine Diplomausbildung).

- Bei den Richtwerten fiir Einbettzimmer: Vorarlberg 25 m?*, Salzburg
13,5 m* und Kirnten 18 m?.

- Bei den von den Leistungsempfidngern zu zahlenden Tarifen.
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Falsche Steuerungsanreize zwischen stationdrer und mobiler Betreuung

Fiir die Heimpflege wird von den Landern bei Bediirftigkeit eine
Kosteniibernahme - allerdings unter Verwertung des Einkommens
und Vermdogens des Pflegebediirftigen - garantiert. Fiir mobile
Betreuung wird hingegen nur ein Zuschuss geleistet.

Bei mangelnden finanziellen Mitteln muss ein Pflegebediirftiger
gegebenenfalls ins Pflegeheim, obwohl eine mobile Betreuung
sinnvoller und insgesamt auch gilinstiger wire.

12 UNZUREICHENDE VORBEREITUNG DES PFLEGEWESENS AUF DIE DEMOGRAPHISCHE ENTWICKLUNG

Keine umfassende Absicherung gegen das finanzielle Risiko der Pflegebediirftigkeit — keine Sicherstellung der

zweckgemdRen Verwendung des Pflegegeldes

Erreichung der Ziele des BPGG (Abdeckung des Pflegeaufwandes,
Ermoglichung eines selbstbestimmten Lebens und Sicherstellung der
notwendigen Betreuung) nicht gewéhrleistet:

§ 1 des BPGG definiert als Ziel des Pflegegeldes eine anteilige
pauschalierte Abgeltung des pflegebedingten Mehraufwandes.
Welcher Anteil am pflegebedingten Mehraufwand konkret abgegolten
werden soll, wird im BPGG nicht ndher definiert; der tatsidchliche
pflegebedingte Mehraufwand wird im Einzelfall auch gar nicht
erhoben. Die zweckgemiBe Verwendung des Pflegegeldes ist
insbesondere in den ersten beiden Pflegestufen nicht sichergestellt.

Pflegegeld wird pauschal und ohne Nachweis der Verwendung
gewihrt; es deckt somit nicht zwingend einen tatsédchlichen
finanziellen Mehraufwand ab.

Es existiert weder eine umfassende Absicherung gegen das finanzielle
Risiko der Pflegebediirftigkeit, noch eine Garantie, dass die
notwendigen Pflegeleistungen angeboten bzw. auch tatsdchlich
qualitativ hochwertig erbracht werden.

Uber die tatséchlich in Anspruch genommenen eingekauften
Pflegeleistungen von Pflegegeldbeziehern und ihre Kosten im
Einzelfall bzw. die Verwendung des Pflegegeldes lagen keine
umfassenden Daten vor.

Das Pflegegeld soll ein selbstbestimmtes Leben des Pflegebediirftigen
durch Wahlfreiheit zwischen Heimaufenthalt und einer Betreuung zu
Hause ermdoglichen.
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Keine verpflichtende Qualitatssicherung einschlieRlich umfassender Qualitatskontrolle

Die Qualitdtssicherung ist in der stationéren, teilstationidren und
ambulanten Pflege sowie in der hduslichen informellen Pflege zu
wenig ausgebaut.

Grundsétzlich erfolgt keine Kontrolle, wofiir das Pflegegeld eingesetzt
wird. Nur wenn der Pflegebediirftige verwahrlost, sind anstelle des
Pflegegeldes Sachleistungen zu gewéhren (§ 20 BPGG).

Fille mit Verdacht auf Verwahrlosung werden nicht gesondert
erfasst. Die fiir die Auszahlung des Pflegegeldes zustidndigen Stellen
haben zu wenig Personal, um eine tatsdchliche Verwahrlosung vor
Ort zu Uberpriifen.

Die Einhaltung von Qualitdtsstandards bei der Pflege ist nicht
durchgehend gesichert.

Praktisch erfolgt die Gewahrung von Sachleistungen wegen
zweckwidriger Verwendung von Pflegegeld hochst selten.

Ineffizienzen aufgrund kleinteiliger Strukturen bei Heimanbietern bzw. Koordinationsprobleme zwischen Landern

und Heimanbietern

Die Anbieter fiir Pflegeheime in den Landern (Gemeinden,

Gemeindeverbdnde, Non Profit-Organisationen, Profit-

Organisationen) verfiigen {iber eine kleinteilige Struktur. Teilweise

fehlen rechtlich verbindliche Vorgaben zu Personalschliisseln und

baulichen Mindeststandards (z.B. ZimmergroBe) oder kénnen nicht

sichergestellt werden.

Beispiel:

- PflegeheimgroBen schwanken zwischen 25 und 350 Platzen je Heim.

- Die Betreiberstruktur - d.h. die Leistungserbringung durch Non Profit-
Organisationen, private oder 6ffentliche Institutionen - ist zwischen den

Bundesldndern stark unterschiedlich - z.B. 6ffentliche Leistungserbringung
zwischen 95 Prozent (00), 70 Prozent (Knt) und 36 Prozent (Stmk).

Es kommt dadurch zu ineffizientem Ressourceneinsatz.
Personalvorgaben und bauliche Mindeststandards sind entweder
nicht ausreichend festgelegt oder konnen vielfach nicht eingehalten
werden.
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Planungsmangel

Die Planbarkeit des Pflegekriftebedarfes, insbesondere in Bezug auf
spezielle Qualifikationen (z.B. fiir alternde Migranten) ist schwierig,
weil die Dokumentation iiber vorhandenes Angebot an
(professionellen) Pflegekriften fiir den stationéren, teilstationdren
sowie mobilen Bereich unzureichend ist.

Die Planungsmaéngel fiihren zu Ineffizienzen und kénnen eine rasche
Sicherstellung der erforderlichen Pflegeleistungen beeintrachtigen.

13 MANGELHAFTE DATENQUALITAT, QUALITATSMESSUNG UND -SICHERUNG

Fehlende Qualitatsmessung und Sicherung bei Pflegegutachten

Es bestehen verschiedene Qualitdtsméngel bei den drztlichen
Gutachten fiir Pflegegeld.

- Teilweise erstellen die behandelnden Arzte Gutachten

- Eine erhebliche Anzahl der Gutachten wird ohne Hausbesuch
erstellt.

- Einige Begutachtungsbégen sahen keine Moglichkeit fiir die
Beschreibung des persénlichen Umfeldes (Sozialanamnese) vor.

Die Uberpriifung der drztlichen Gutachten wird unterschiedlich
durchgefiihrt.

Die Qualitdt der arztlichen Gutachten fiir Pflegegeld ist
unbefriedigend:

- Die Unbefangenheit ist nicht immer sichergestellt (z.B. wurden in
Tirol und Vorarlberg die Gutachten oftmals von den behandelnden
Arzten erstellt).

- Die Einschidtzung des hduslichen Umfelds (z.B. Stiegen,
Heizmo6glichkeiten) ist nicht méglich (z.B. wurden 39% der Tiroler
Gutachten ohne Hausbesuch erstellt).

- Eine Einschitzung des personlichen Umfelds (Sozialanamnese)
erfolgt nicht.

- Es existiert keine einheitliche Uberpriifung der drztlichen Gutachten.

- Die Entscheidungstréager stellten den Gutachtern unterschiedliche
Formulare zur Verfiigung. Gutachter, die fiir mehrere
Entscheidungstriager titig waren, mussten Formulare mit
unterschiedlichen Strukturen und Inhalten bearbeiten. Teilweise
wurden Gutachten handschriftlich erfasst, was bei schlechter
Lesbarkeit zu erhohtem Verwaltungsaufwand fiihrte.
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Fehlende Qualitatsmessung und Sicherung in der Pflege

Mangelnde Qualitdtsvorgaben zur Pflege und fehlende Daten zur
Ergebnisqualitédt in den Landern: Es gibt lediglich allgemeine
Zielbestimmungen und Regelungen zu Detailaspekten der Pflege, aber
keine Definition der angestrebten Ergebnisqualitit oder Kennzahlen
zu deren Messung.

Den unterschiedlichen eingesetzten Ressourcen kénnen keine Daten
tiber die dadurch erreichten Ergebnisse gegeniiber gestellt werden.
Eine Beurteilung der Effizienz der Regelungen ist daher nicht moglich.

Fehlendes Benchlearning

Benchlearning zwischen Pflegeheimen wird in einigen Bundesldndern
kaum genutzt.

Verbesserungspotenziale bleiben mitunter unberiicksichtigt.

Mangelhafte Aussagekraft der Statistiken

Eingeschriankte Aussagekraft der Sozialhilfe-Statistiken, weil die
Daten der Sozialhilfe und der Behindertenhilfe zum Teil
unvollstindig, inkonsistent und bereits auf regionaler Ebene nicht
vergleichbar sind.

Rechtzeitige, zielgerichtete Vorkehrungen fiir Ausgabenentwicklungen
sind erschwert.

Fehlende Datengrundlage fiir Vergleiche zwischen den Landern: Die
Daten, die von den Lindern fiir den Pflegevorsorgebericht gemeldet
werden (z.B. Anzahl der Heimplétze, Vollkosten und
Nettoaufwendungen dafiir) sind nicht vergleichbar, da hinreichend
konkrete Vorgaben fehlen. Informationen zur Ausgestaltung der
Pflegeangebote (z.B. Personalschliissel, teilstationdre Dienste) fehlen
tlw. tiberhaupt.

Die verfiigbaren Kapazititen und die Kosten dafiir sind nicht in
landeriibergreifender Weise bekannt. KoordinierungsmaBnahmen sind
dadurch wesentlich erschwert.

Fehlende Evaluierungen

Im Bereich der Pflege und des Pflegegeldes fehlen ausreichende
Evaluierungen

Die fehlenden Erkenntnisse und Ergebnisse kénnen nicht fiir
Reformen herangezogen werden.
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QUELLEN

Rechnungshof
Tatigkeitsbericht des Rechnungshofes, Verwaltungsjahr 1989
Reihe Bund 1995/6, Krankenanstalten-Zusammenarbeitsfonds, Allgemeines Krankenhaus Wien
Reihe Bund 1996/4, Oberosterreichische Gebietskrankenkasse
Reihe Bund 2000/1, Kostenersatz fiir den klinischen Mehraufwand
Reihe Bund 2001/5, Tatigkeitsbericht des Rechnungshofes - Verwaltungsjahr 2000, sanitire Aufsicht
Reihe Bund 2002/4, Reform des Gesundheitswesens und der Krankenanstaltenfinanzierung
Reihe Bund 2002/4, Unfallkrankenhaus Graz
Reihe Burgenland 2002/3, Landeskrankenhaus Kittsee: Kooperationsmdoglichkeiten
Reihe Niederosterreich 2002/8, Krankenhaus Hainburg: Kooperationsmaoglichkeiten
Reihe Steiermark 2003/1, Stationire palliativmedizinische Versorgung
Reihe Oberosterreich 2005/2, Linz: Krankenfiirsorge fiir die Beamten der Landeshauptstadt Linz
Reihe Steiermark 2005/6, Krankenfiirsorgeanstalt fiir die Beamten der Landeshauptstadt Graz
Rerihe Tirol 2005/5, Krankenfiirsorgeeinrichtungen der Tiroler Landesbeamten und der Tiroler Landeslehrer

Reihe Wien 2005/2, Donauspital im Sozialmedizinischen Zentrum Ost - Spitalsentwicklungpslan, Analyse einzelner Fachbereiche,
Personal, Qualititssicherung

Reihe Kérnten 2006/1, Stationédre Versorgungskapazititen der Kdrntner Fondskrankenanstalten

Reihe Vorarlberg 2006/1, Landeskrankenhaus Hohenems

Reihe Salzburg 2006/2, Allgemeine 6ffentliche Krankenhiuser Zell am See und Mittersill

Reihe Bund 2007/10, Unfallchirurgische Versorgung der Landeshauptstadt Linz

Reihe Wien 2007/1, Sanatorium Hera

Reihe Oberosterreich 2007/6, Unfallchirurgische Versorgung der Landeshauptstadt Linz

Reihe Bund 2008/2, Vergleich Wiener Gebietskrankenkasse mit Oberosterreichichen Gebietskrankenkasse
Reihe Bund 2008/10, Gesundheitsférderung — Follow-up-Uberpriifung
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Reihe Wien 2008/1, Stationire Versorgung im Bereich der Akutgeriatrie und Remobilisation in Wien
Reihe Burgenland 2008/4, Burgenldndische Krankenanstalten-Gesellschaft.m.b.H. (KRAGES)

Reihe Steiermark 2008/5, Steiermirkische Krankenanstaltengesellschaft.m.b.H. (KAGes)
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WIFO
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Bernhard Felderer, Reinhard Koman, Michael Jeckle, Ulrich Schuh (2001): Uberlegungen zu einer Verwaltungsreform unter besonderer
Berticksichtigung der foderalen Struktur Osterreichs. (IHS-Forschungsbericht im Auftrag des Amtes der Niederosterreichischen
Landesregierung). Wien: Institut fiir Hohere Studien.

Gesundheit und Pflege -63-



Arbeitspaket 10

Bernhard Felderer, Reinhard Koman, Ulrich Schuh (2002): Vorschldge zu Wachstumspolitik und Budgetkonsolidierung in Osterreich. Wien:
Institut fur Hohere Studien.
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Problemfelder und Losungsansitze. Projektbericht. Institut fiir Hohere Studien (IHS), Wien 2006. unveroffentlicht.

[HS, in Beilage zur Sozialen Sicherheit I, Friihjahr 2007

Czypionka T., Rohrling G., Kraus M., Schnabl A. (2008): Fondsspitiler in Osterreich: Ein Leistungs- und Finanzierungsvergleich.
Projektbericht, Institut fiir Hohere Studien, Wien.

[HS, Effizienz im Gesundheitswesen, in RdM 2008/10
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Hohere Studien (IHS) 2009.
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Brothaler, J., Bauer, H., Schénbick, W., Osterreichs Gemeinden im Netz der finanziellen Transfers, Wien 2006
Biwald, P., Malz, B., Mitterer, K., Neuorganisation der Altenpflege und -betreuung aus kommunaler Sicht, Wien 2007
Hochholdinger, N., Malz, B., Mitterer, K., Kostenexplosion im Sozialhilfebereich, Wien 2009
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OBIG, Ausbau der Dienste und Einrichtungen fiir pflegebediirftige Menschen in Osterreich, Wien 2004
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ANHANG

Kompetenzverteilung im Bereich Gesundheit und Pflege

Beilage

Gesetzgebung Vollziehung Umsetzung
Krankenanstalten Grundsatzgesetz: Land 1 Grundsatzgesetz (KAKuG)
Bund
Ausfiihrungsgesetze: 2
Land ’ Landeskrankenanstaltengesetz
e
Medizinische Bund (Lehre und Universitdten, Bund Universitatsgesetz
Universitaten Forschung) Land 1 Grundsatzgesetz (KAKuG)
Grundsatzgesetz: 9
Bund und Landeskrankenanstaltengese
Ausfiihrungsgesetz tze
e: Land
(Krankenanstalt -
Patientenbetreuun
9)
Sozialversicherungswes | Bund Selbstverwaltungskorp | ASVG und Parallelgesetze
en er
Leichen- und Land Land 9 Gesetze betr. Leichen- und
Bestattungswesen Bestattungswesen
Rettungswesen Land Land Rettungsgesetze
Sanitdre Aufsicht Bund (unmittelbar | Land (mittelbare KAKuG
gegeniiber anwendbares Bundesverwaltung)
Krankenanstalten Bundesrecht)
Berufsrecht: ..
(Zahn)Arz.te Bund Land (mittelbare Arztegesetz, Zahnarztegesetz
Gesundheitsberufe Bundesverwaltung), | Gesundheits- und
Bund Krankenpflegegesetz,
Hebammengesetz, MTD-
Gesetz, u.a.
Dienstrecht fiir Arzte, | Bund Bund Dienstrecht des Bundes
Gesundheitsberufe (BDG, VBG, Arbeitsrecht)
Land Land
Dienstrechte der Lander
Pflegegeld Bund Bund Bundespflegegeldgesetz, 9
(Bundespflegegeld) Landespflegegeldgesetze +
Land Land entspr.
(Landespflegegeld) Einstufungsverordnungen
Pflegesachleistungen Land Land Heimgesetze,
Sozialhilfegesetze
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