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Umsetzung der O6. Spitalsreform

Der Landesrechnungshof (LRH) hat in der Zeit vom 19.9.2008 bis 22.12.2008 im Sinne
des § 4 Abs. 1 Z. 1 in Verbindung mit § 2 Abs.1 Z. 1 und Z. 3 des O6. LRHG, LGBI. Nr.
38/99 idgF, eine Initiativprifung durchgefiihrt.

Gegenstand der Priifung war die Umsetzung der O6. Spitalsreform mit Blickrichtung
auf die weitere Entwicklung der O6. Spitalslandschaft (RSG O6.). Ausgangspunkt der
Priifung war fiir den LRH das von der Landesregierung am 20.6.2005 beschlossene
Zukunftsprogramm fiir die Spitdler in Oberosterreich. Der LRH weist darauf hin, dass
die von der Abteilung Gesundheit vorgelegten aktuellen Unterlagen (MafSnahmen
und Kostenddmpfung) zum Umsetzungsstand der O6. Spitalsreform auf Basis Stichtag
31.12.2007 erstellt wurden.

Das Priifungsteam setzte sich aus Manfred Holzer-Ranetbauer als Priifungsleiter, Mag.
Lisa Hollwirth, Josef Lenglachner und Barbara Spindelbalker zusammen. Dr. Johannes
Hohenauer, Ebner Hohenauer HC Consult, Wien, unterstiitzte den LRH bei dieser
Priifung. Weiters beauftragte der LRH o. Univ. Prof. Dr. Peter Husslein, Vorstand der
Universitats-Klinik fiir Frauenheilkunde sowie allgemein beeideter und gerichtlich zer-
tifizierter Sachverstandiger, mit der Erstellung eines medizinischen Fachgutachtens be-
treffend die Kooperation AKH/LFKK im Bereich der Gyndkologie und Geburtshilfe.

Das vorldufige Ergebnis der Priifung wurde der Direktion Finanzen und der Direk-
tion Soziales und Gesundheit, Abteilung Gesundheit, in der Schlussbesprechung am
29.1.2009 zur Kenntnis gebracht. Den Vertretern des AKH Linz, der gespag sowie
der Direktion Soziales und Gesundheit, Abteilung Gesundheit, wurde das vorldufige
Ergebnis der Priifung in Besprechungen am 30.1.2009 und am 2.3.2009 zur Kenntnis
gebracht.

Weiters wurde dieses Ergebnis der Gesundheitsreferentin Landesrdtin Dr. Silvia Stoger
am 9.2.2009 und dem Landesfinanzreferenten LH Dr. Josef Piihringer am 10.2.2009
zur Kenntnis gebracht.

Nachstehend werden in der Regel punkteweise die Sachverhaltsdarstellung (Kennzeich-
nung mit 1 an der zweiten Stelle der Absatzbezeichnung), deren Beurteilung durch den
LRH (Kennzeichnung mit 2), die Stellungnahme der iberpriiften Stelle (Kennzeichnung
mit 3 und im Kursivdruck) sowie die allfillige GegendulRerung des LRH (Kennzeich-
nung mit 4) aneinandergereiht.

In Tabellen und Anlagen des Berichtes konnen bei der Summierung von gerundeten
Betrdgen und Prozentangaben durch die EDV-gestiitzte Verarbeitung der Daten run-
dungsbedingte Rechendifferenzen auftreten.
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Abkiirzungsverzeichnis/Glossar

A
AEP

AG/R

AKH Linz/AKH Linz GmbH

B
BHBR Linz
BHS Linz
BHS Ried

C
CT

D
d.s.

E
elektive Leistung
ELI

Fin

Fondskrankenanstalten

G
Geb

gespag
GmbH
Gyn

HDG
idgF
KA

Katarakt
KH

Appropriateness Evaluation Protocol
standardisiertes Erhebungsverfahren zur Ermittlung der
Aufnahmenotwendigkeit in stationdre Betreuung

Akutgeriatrie/Remobilisation

Allgemeines Krankenhaus der Stadt Linz

Krankenhaus der Barmherzigen Briider Linz
Krankenhaus der Barmherzigen Schwestern Linz

Krankenhaus der Barmherzigen Schwestern Ried

Computertomographie

das sind

planbare Leistung

Krankenhaus der Elisabethinen Linz

Finanzabteilung (seit 1.1.2008 Direktion Finanzen)

sind jene Krankenanstalten, deren Leistungen durch den
006. Gesundheitsfonds mitfinanziert werden

Geburtshilfe
Oberosterreichische Gesundheits- und Spitals-AG
Gesellschaft mit beschrankter Haftung

Gynakologie
Hauptdiagnosegruppe

in der geltenden Fassung
Krankenanstalt

Grauer Star (Triibung der Augenlinse)

Krankenhaus
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Klinikum WE-GR
Kollegiale Fiihrung

KOR

LDF
LFKK
LGBI.
LKF
LKH
LNKL
LRH
LRHG

M
Mamma
max.
MEL
MHG
min.
Mio.
Mrd.
MRT

o
OBIG
OKAP
0o6. GGP
006. KAG
006. KAP
OOGKK
oP
OSG
Osophagus

P

p. a.
PSO

Klinikum Wels-Grieskirchen; friiher AKH Wels und
Krankenhaus St. Franziskus in Grieskirchen

Krankenhaus-Verwaltung bestehend aus einer drztlichen,
einer kaufmannischen und einer Pflegedirektion

Koronarangiographie

Leistungsbezogene Diagnose-Fallgruppen

Landes Frauen- und Kinderklinik Linz
Landesgesetzblatt

Leistungsorientierte Krankenanstaltenfinanzierung
Landeskrankenhaus

Landes-Nervenklinik Wagner-Jauregg Linz
Landesrechnungshof Oberosterreich

Landesrechnungshofgesetz

Mammographie
maximal
Medizinische Einzelleistung

Medizinische Hauptgruppe

minimal
Millionen
Milliarden

Magnetresonanztomographie

Osterreichisches Bundesinstitut fiir Gesundheitswesen
Osterreichischer Krankenanstaltenplan
Oberosterreichischer Grofgerateplan
Oberosterreichisches Krankenanstaltengesetz
Oberosterreichischer Krankenanstaltenplan
Oberdsterreichische Gebietskrankenkassa

Operation

Osterreichischer Strukturplan Gesundheit

Speiserohre

per anno/jahrlich

Psychosomatik
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Umsetzung der O6. Spitalsreform

rd.

RNS

RO

RSG O6.
S

SanD

SanR

SKV

Standard-Krankenhaus

T
tat.
TK

U
UKH

\%
V. a.
VB
Vollabteilung
VR
VWD

rund
Remobilisation und Nachsorge
Rohrbach

Regionaler Strukturplan Gesundheit Oberosterreich

Abteilung Sanitatsdienst (seit 1.1.2008 Direktion Soziales
und Gesundheit, Abteilung Gesundheit)

Abteilung Sanitats- und Veterinarrecht (seit 1.1.2008
Abteilung Gesundheit)

Salzkammergutverbund

Krankenanstalten der Basisversorgung meist mit den
Abteilungen Innere Medizin und Allgemeinchirurgie
(sieche § 15 O6. KAG) und versorgt in der Regel zwischen
50.000 und 90.000 Einwohner (siehe § 39 O6. KAG)

tatsachlich

Tagesklinik

Unfallkrankenhaus

vor allem
Vocklabruck

Eine Abteilung, die neben dem Abteilungsleiter weitere
Fachdrzte umfasst, die Ausbildung zum Facharzt leisten
kann und stationdre Betten belegt.

Versorgungsregion

Verweildauer
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Umsetzung der OG6. Spitalsreform

()

KURZFASSUNG

Der LRH priifte die Umsetzung der O6. Spitalsreform mit Blickrichtung auf die zukinftige
Entwicklung der Spitalslandschaft in Oberosterreich. Ziel des von der Landesregierung
beschlossenen Zukunftsprogrammes fiir die Spitdler ist bei einer optimierten Versorgung
eine Verringerung der erwarteten Kostensteigerungen (=Kostendampfung) von jahrlich rd.
75 Mio. Euro bis 2011. Dieses Ziel soll durch Strukturoptimierungen und einen Abbau
bzw. eine Umwandlung von Betten erreicht werden. Der LRH anerkennt zwar die Bemd-
hungen um Veranderungen im Spitalswesen, schrankt aber ein, dass die grofSen Struktur-
verdnderungen (z.B. Schliefung von Krankenanstalten-Standorten) bereits mit den Kran-
kenanstaltenpldnen 2002 bzw. 2004 verbindlich waren.

Insgesamt kommt der LRH zu einer differenzierten Bewertung iiber die Zielerreichung
der O6. Spitalsreform. Obwohl Reformmalnahmen umgesetzt wurden, ist aus der Ent-
wicklung der Gesamtkosten der Krankenanstalten 2002 bis 2007 keine wesentliche
nachhaltige Kostendampfung erkennbar. Der Bettenstand Ende 2007 liegt mit 8.665
auch noch deutlich iiber dem Zielwert der Reform von 8.108 Betten. Dariiber hinaus ist
er der Meinung, dass notwendige Strukturentscheidungen durch vorgesehene aber noch
nicht durchgefiihrte Evaluierungen zumindest hinausgeschoben wurden (z.B. gynékolo-
gische Versorgung im Zentralraum Linz).

Die einzelnen Hauser errechnen fir ihre bisher getitigten Mallnahmen eine jdhrliche
Kostenddampfung von insgesamt rd. 38 Mio. Euro. Weil die Berechnungsmethoden stark
voneinander abweichen, ist fiir den LRH dieser Effekt in der Gesamtzusammenschau aller
Krankenanstalten nicht aussagekraftig.

Von den in der O6. Spitalsreform vorgesehenen Kooperationen beurteilt der LRH die
Zusammenarbeit der Barmherzigen Schwestern und der Barmherzigen Briider in Linz
als richtungsweisend. Es wurden tatsdchlich Leistungen transferiert und Strukturen
bereinigt.

In der Zusammenarbeit zwischen dem AKH Linz und der Landes-Frauen-und Kinderkli-
nik (LFKK) ist das Kinderherzzentrum hervorzuheben. Daneben gibt es funktionierende
Kooperationen im Supportbereich.

Im Gegensatz dazu ist die beabsichtigte Kooperation im Bereich der Gyndkologie und
Geburtshilfe nicht gelungen. Ein vom LRH beigezogener medizinischer Gutachter kommt
zum Ergebnis, dass ,die Kooperation in der bestehenden Form im Bereich der Gyniko-
logie und Geburtshilfe zwischen dem AKH Linz und der LFKK als gescheitert anzusehen
ist. Die derzeitige Situation im Bereich der Gyndkologie und Geburtshilfe ist als chao-
tisch und unhaltbar einzustufen. Die Arbeitsbedingungen im AKH Linz und in der LFKK
sind fiir die involvierten Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter samtlicher Berufsgruppen
unhaltbar, mit anerkannten Managementprinzipien unvereinbar und miissen ehebal-
digst geandert werden. Durch die doppelte Tragerschaft sind die notwendigen organi-
satorischen Voraussetzungen fiir die optimale Betreuung von Frauen, Schwangeren und
deren Kinder nicht gegeben”. Ein Weiterfithren der beiden Abteilungen unter diesen
organisatorischen Rahmenbedingungen ist aus Sicht des LRH nicht zu verantworten.
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Umsetzung der OG6. Spitalsreform

(6)

(8)

Weiters fiihrte der Gutachter aus, dass ,eine Vereinheitlichung unabhangig von ihrer
Kosten-Nutzen-Effizienz aus rein medizinischen Uberlegungen unabdingbar notwendig
ist.”

Die O6. Spitalslandschaft ist gepragt von einer groen Bettendichte, einer hohen Kran-
kenhaushdufigkeit und entsprechend hohen Kosten. Dem LRH ist nicht nachvollziehbar,
warum den aufgezeigten Moglichkeiten zum Abbau von Parallelstrukturen nicht mehr
Augenmerk geschenkt wurde.

Im nunmehr beschlossenen RSG O6. kommt es zu einer deutlichen Erh6hung der Plan-
kapazitiaten gegeniiber den Ansitzen der Spitalsreform. Fixiert sind 8.554 Betten, die
damit deutlich iiber der O6. Spitalsreform liegen. Einige der in der Reform vorgesehenen
StrukturmaBBnahmen wurden mit dem RSG O6. aufgehoben. Eine Berechnung des LRH
ergab, dass sich das Kostendiampfungspotential der O6. Spitalsreform von geplanten
75 Mio. Euro auf rd. 15,3 Mio. Euro reduzierte.

Mit Ausnahme der Aufenthalte der Patientinnen und Patienten der Region Miihlviertel
liegen diese 2007 Uberall Uber den auf Grund der demographischen Entwicklung fiir
2010 errechneten Werten (siehe Sollfallzahlen im OSG). Der LRH empfiehlt dem Land,
die ihm zur Verfligung stehenden Steuerungsméglichkeiten so einzusetzen, dass eine aus
Qualitats- und Effizienzgriinden anzustrebende gleichmaRige regionale Versorgung er-
reicht wird.

Ungeachtet des unbestritten positiven Zusammenhanges zwischen Leistungsmenge
(jahrliche Fallzahl in einer Abteilung) und Ergebnisqualitit werden die im RSG O6.
empfohlenen Mindestfallzahlen fiir operative Eingriffe in einigen Bereichen massiv un-
terschritten. Ein damit verbundenes Qualititsrisiko wurde nach Ansicht des LRH zu
wenig beachtet. Zur Sicherung einer addquaten Versorgungsqualitit der Patientinnen
und Patienten empfiehlt der LRH dem Land, ausgewdhlte Mindestfallzahlen mit den
Krankenanstalten verbindlich festzulegen und deren Einhaltung sicher zu stellen. Dem-
nach miisste es zu einer Spezialisierung kommen. Zusitzlich sollten weiter Maflnahmen
zur Qualitatssteigerung z.B. die Rotation von Fachdrzten zwischen Krankenanstalten
forciert werden.

Der LRH sieht in der Erbringung von tagesklinischen Leistungen ein attraktives Angebot
fir Patientinnen und Patienten sowie eine Moglichkeit das Spitalswesen effizienter zu ge-
stalten. Er empfiehlt dem Land weiterhin die Etablierung bzw. den Ausbau tagesklinischer
Strukturen zu forcieren, zumal damit eine relevante Zahl an stationiren Betten substitu-
iert werden konnte.

Zu einzelnen Strukturentwicklungen trifft der LRH folgende Feststellungen:

e Zwischen den Krankenhiusern Vocklabruck, Gmunden und Bad Ischl wurde der
Salzkammergutverbund gegriindet. Darin werden Losungen zur Versorgung peri-
pherer Hauser mit spezialisierten medizinischen Leistungen geférdert (z.B. Neuro-
logie). Der LRH sieht im Verbund eine positive Moglichkeit der Zusammenarbeit
im Bezug auf Qualitdt und Effizienz der Versorgung.
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Umsetzung der OO0. Spitalsreform

Nach Schliefung der Abteilung Chirurgie und Unfallchirurgie am Standort Enns
betreibt die gespag noch immer eine unfallchirurgische Ambulanz mit jahrlichen
Kosten von rd. 770.000 Euro. Dem LRH ist nicht nachvollziehbar, warum im dicht
versorgten Zentralraum eine derartige Sonderstruktur aufrecht erhalten wird.

Im LKH Freistadt besteht eine psychiatrische Tagesklinik, die begleitend evaluiert
wird. Laut RSG O06. wird nach Vorliegen der Evaluierungsergebnisse (iber die Ein-
richtung einer Abteilung entschieden. Der LRH empfiehlt die stationdre Versorgung
der Region Miihlviertel am Standort Linz (Landes-Nervenklinik) zu belassen.

Zum Priifungszeitpunkt lagen Antrage fiir den Ankauf und Betrieb einer Koronar-
angiographie fiir die Krankenhauser Steyr, Vocklabruck und Ried im Innkreis vor.
Derzeit wird die Bevolkerung schwerpunktmaRig in Linz und Wels versorgt. Eine
private Gesellschaft kaufte im Sommer 2008 eine Anlage, welche derzeit vom
Rechtstrager des Krankenhauses Braunau in Simbach betrieben wird. Zum Zeit-
punkt der Priifung lag dafiir kein Antrag auf Genehmigung durch das Land O6.
vor. Aus Sicht des LRH besteht mit den Anlagen in Wels und Linz insgesamt eine
ausreichende Versorgung, daher ware es zielflihrender den Ungleichgewichten in
der regionalen Versorgung durch organisatorische MafBnahmen zu begegnen.

(9) Insgesamt gibt der LRH folgende Empfehlungen ab:

I. Kooperation AKH Linz/LFKK (auf Basis eines medizinischen Gutachtens):

Herbeifiihrung einer unverziglichen Regelung, die ein gesetzes- und leitlinien-
konformes Arbeiten ermoglicht - insbesondere Klarung der Verantwortung - (sie-
he Pkte. 12.2. u. 14.2.; Umsetzung ab sofort).

Zusammenfiihrung der Gyndkologie und Geburtshilfe unter einer Leitung mit
klarer Verantwortung, diese ist unabhdngig von ihrer Kosten-Nutzen-Effizienz
aus rein medizinischen Uberlegungen unabdingbar notwendig (siehe Pkt. 14.2.;
Umsetzung ab sofort).

Il. Strukturanpassungen:

SchlieBung der unfallchirurgischen Ambulanz am Standort Enns, zumal im Zen-
tralraum eine dichte Versorgung gegeben ist (siehe Pkt. 19.2.; Umsetzung mittel-
fristig).

Keine Genehmigung zusatzlicher Anlagen flir Koronarangiographien, sondern
Herbeifiihrung eines Ausgleiches in der regionalen Versorgung durch organisato-
rische Malinahmen (siehe Pkt. 22.2.; Umsetzung ab sofort).

Uberpriifung weiterer moglicher kostendampfender Strukturverdnderungen
im Rahmen der Umsetzung des RSG O06. (siehe Pkt. 29.2.; Umsetzung mittel-
fristig).
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Umsetzung der OO0. Spitalsreform

l1l. Steuerung:

Forderung von Investitionen aus Landesmitteln in Abhdngigkeit von der Aus-
schopfung moglicher Kooperationen und Schwerpunktbildungen (siehe
Pkt. 10.2.; Umsetzung ab sofort).

Verkniipfung ausgewdhlter Strukturqualitdtskriterien und Mindestfallzahlen mit
der LKF-Finanzierung damit nicht genehmigte Leistungen nicht bezahlt werden
(siehe Pkte. 22.2. u. 27.2.; Umsetzung ab sofort).

Verbindliche Vereinbarung von ausgewdhlten Mindestfallzahlen zwischen
dem Land und den Krankenanstalten und Sicherstellung ihrer Einhaltung (siehe
Pkt. 27.2.; Umsetzung ab sofort).

Weitere Forcierung der Erbringung tagesklinischer Leistungen und Etablierung
der entsprechenden Strukturen bei Neu-, Zu- und Umbauten (siehe Pkt. 25.2.;
Umsetzung ab sofort).

Steuerung und Kontrolle der Entwicklung der stationdren Aufenthalte im Inter-
esse einer regional gleichmaligen Versorgung der Bevélkerung (siehe Pkt. 23.2.;
Umsetzung ab sofort).

Prifung der Zusammenfiihrung der Supportprozesse von Alten- und Pflege-
heimen mit peripheren Krankenanstalten unter Beriicksichtigung spezifischer
Qualitaten (siehe Pkt. 18.2.; Umsetzung ab sofort).

Marz 2009



Umsetzung der OO0. Spitalsreform

Entwicklung der O6. Spitalsreform 2005

Reformprozess

1.1.  Inden Jahren 2003 bis 2005 gab es im Bereich der 06. Krankenanstalten verschiedene

Reformbemiihungen. Diese wurden im LRH-Bericht ,Gesundheitsversorgung in OG6.
Schwerpunkt Krankenanstalten” aus dem Jahr 2005 analysiert.
Die damaligen Reformpapiere (Bericht der O6. Spitalsreformkommission vom August
2004, OBIG-Integrierte Gesundheitsplanung von 2002 und Dr. Silvia Stéger Gesund-
heitsplan fiir die Menschen in Oberdsterreich) miindeten in die sogenannten Regional-
konferenzen, in denen die MalBnahmen mit den Krankenanstaltentragern und weiteren
Stakeholdern abgestimmt wurden.! Das Ergebnis dieser Konferenzen, ein Reformpro-
gramm flr die O6. Spitdler, beschloss die Landesregierung am 20.6.2005. Diese Re-
form nahm der Landtag als ,Zukunftsprogramm fiir die Spitdler in Oberosterreich”
(kurz: OO6. Spitalsreform) am 6.10.2005 zur Kenntnis (siehe Anlage 1).

1.2.  Grundsatzlich war aus Sicht des LRH positiv zu bewerten, dass der Reformprozess
gemeinsam gestartet und das Ergebnis in den Regionalkonferenzen auch mit den Kran-
kenanstalten(-Tragern) und Vertretern aus den Regionen erarbeitet wurde. Dies umso
mehr, weil Oberésterreich im Osterreichvergleich tiberdurchschnittlich viele akutsta-
tiondre Betten aufweist. In der nachfolgenden Tabelle ist auch ersichtlich, dass die
Bettenreduktion in den Jahren 1997 bis 2007 unter dem dsterreichischen Durchschnitt
lag. Damit einhergehend ergab sich auch durch angebotsinduzierte Nachfrage im Jahr
2007 eine gegeniiber der Zielvorgabe des OSG um 14% (iberhéhte Krankenhaushiu-
figkeit.

Betten Osterr. . .

F(fr:?s-KA gesamt B K NO 00 S St T v w

1997 53.134 1.386  4.251 8.686  9.222 3.595 7.919 4.172 2.117 11.786
1998 52.154 1.333  4.209 8.467  9.089 3.582  7.700 4.157 2.075 11.542
1999 51.365 1.321  4.216 8212  9.002 3.559  7.536 4.045 2.076 11.398

2000 50.697 1.301 4.122  8.169 8.931 3.508 7.354 4.026 2.076 11.210

2001 50.230 1.315 4.118 8.061 8.915 3.479 7.198 4.044 2.027 11.073

2002 49.884 1.338 4.094 7.965 8.799 3420 7111 4.097 2.023 11.037

2003 49.292 1.248 3.919 7.923 8.743 3397  7.002 4.079 2.021 10.960

2004 49.130 1.252  3.781 7.903  8.681 3.384 7.053 4.137 2.010 10.929

2005 48.958 1.246  3.700 7.998  8.779 3.403 6.967 4.143 1.991 10.731

2006 48.870 1.249  3.638 8.137 8713 3.392  6.921 4.165 1.993 10.662

2007 48.983 1.271  3.616 8367  8.665 3.439 6.908 4.149 1.982 10.586

Betten pro 1.000 6,07 4,56 6,44 5,40 6,27 6,63 5,82 6,15 5,64 6,78

Einwohner

A 1997-2007 -4.151 -115 -635 -319 -557  -156  -1.011 -23 -135  -1.200

-7,8% -83% -149% -3,7% -6,0% -4,3% -12,8% -0,6% -64% -10,2%

1 Zur Konzeption und Abwicklung der Regionalkonferenzen und Zusammenfassung der Ergebnisse richtete das
Land eine Spitalsreform-Umsetzungskommission ein.
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Umsetzung der OO0. Spitalsreform

1.3.

1.4.

2.1.

Das Gesundheitsreferat teilte dazu in der Stellungnahme Folgendes mit: Im Februar 2004 wur-
de von Herrn Landeshauptmann Dr. Josef Piihringer eine Spitalsreformkommission eingesetzt,
um Kostenddmpfungspotenziale bei gleichzeitiger Aufrechterhaltung der hochstehenden medi-
zinischen Versorgung zu erzielen. Dieser Kommission gehérten neben externen Experten auch
Krankenhaustrdgervertreter der in Oberdsterreich vertretenen Tragergruppen und Begleiter des
Landes (Fin, SanR, SanD) an.

Auf Basis des Expertenpapiers wurde dann die politische Diskussion im Rahmen der unter dem
Vorsitz des Landeshauptmannes eingerichteten Umsetzungskommission gefiihrt. Aus der Umset-
zungskommission (bestehend aus allen Vertretern der Verfasser der Reformpapiere, politischen
Mandataren sowie bisher an der Erstellung der Papiere nicht beteiligten Interessensvertretungen,
wie Arztekammer, Gebietskrankenkasse, Arbeitnehmervertreter etc.) wurde ein Kernteam zur
Ausrichtung der Regionalkonferenzen mit dem Auftrag, einen abgestimmten MalSnahmenkatalog
auf Basis der vorliegenden Papiere zu erstellen, gebildet. Das Ergebnis der Regionalkonferenzen
wurde dann als Zusammenfassung von der gesamten Umsetzungskommission beschlossen.

Diese Vorgangsweise hat einerseits gewéhrleistet, dass ein kleines Expertengremium ein bereits
mit den Tragergruppen abgestimmtes Ergebnis erarbeitet hat, das dann in einem weiteren Schritt
mit allen Stakeholdern diskutiert und zu einem Endergebnis entwickelt wurde. Das diesbeziig-
liche Vorgehen wurde eingeleitet noch bevor auf Bundesebene die Gesundheitsreform 2005
beschlossen wurde, somit wurde der Prozess in Oberésterreich zu einem , Vorreiterprozess”.

Die angefiihrte 15% Zielwertiiberschreitung fiir Krankenhaushéaufigkeit ist fiir die Abteilung
Gesundheit auf Basis der OSG-Zahlen nicht nachvollziehbar.

Oberosterreich weist im Vergleich der stationdren Betten pro 1000 Einwohner niedrigere Werte
als vergleichbare Bundeslinder wie Kirnten und Salzburg auf. Der Osterreichschnitt ist wenig
aussagekriftig, da die Bundeslinder wie Burgenland, Niederdsterreich und Vorarlberg durch
Wien bzw. Tirol mitversorgt werden und daher weniger stationdre Betten vorhalten missen.
Oberdésterreich hingegen versorgt bis auf einige medizinische Spitzenleistungen, die vorwiegend
an Universitdtskliniken erbracht werden, die Bevilkerung des Bundeslandes weitgehend durch
eigene Strukturen.

Der LRH hielt dazu fest, dass nach den vorliegenden Unterlagen der Auftrag an die
Spitalsreformkommission gemeinsam vom Landeshauptmann und der Gesundheitslan-
desratin in einer konstituierenden Sitzung am 11.2.2004 erteilt wurde.

Der LRH merkte an, dass die 14%ige Zielwertlberschreitung fiir Krankenhaushaufig-
keit (sieche Punkt 1.2.) auf den in der Versorgungsmatrix des Osterreichischen Struktur-
plan Gesundheit 2006 (OSG 2006) dargestellten Soll-Fallzahlen 2010 basiert.

Ziel der Reform

Mit der von der Landesregierung beschlossenen und vom Landtag zur Kenntnis ge-
nommenen Reform soll bis Ende 2011 ein jahrliches Kostenddampfungspotential? von
74,935 Mio. Euro (Leistungsbereich: 60,418 Mio. Euro; Hilfskosten/Nebenkosten:
14,517 Mio. Euro) erreicht werden. Um dieses Ziel zu erreichen war vorgesehen,
626 Betten abzubauen und 210 Betten in Nachsorge- bzw. Pflegebetten umzuwandeln.

2 Im Gegensatz zu Kosteneinsparungen ist unter Kostenddampfungspotential ein Abflachen von erwarteten Kosten-
steigerungen zu verstehen, z.B. erwartete Kostensteigerung innerhalb von fiinf Jahren 10%, durch Kostenddmp-
fungsmalnahmen eine Verringerung auf 8%.
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Umsetzung der OO0. Spitalsreform

2.2.

Die angestrebte Bettenreduktion sollte durch Strukturveranderungen bzw. Redimen-
sionierungen erreicht werden. In den wahrend der Priifung mit den Kollegialen Fiih-
rungen geflihrten Gesprdchen ergab sich, dass tatsachlich Bettenkapazititen in neue
Leistungsbereiche (AG/R, Palliativ) geschaffen wurden. Gleichzeitig war beabsichtigt,
fir Nachsorgebetten rd. 9,3 Mio. Euro pro Jahr zur Verfiigung zu stellen.

Laut Auskunft der in der O0. Spitalsreform beigezogenen externen Experten resultierten
die Kostenddmpfungen der Regionalkonferenzen teilweise aus den Angeboten der Tra-
ger bzw. der Hduser, die in den jeweiligen Regionalkonferenzen diskutiert wurden.
Die Verantwortung fiir die Berechnung dieser Vorschldge lag bei den Hausern. Durch
unterschiedliche Berechnungsmethoden der einzelnen Hauser war das Ergebnis in sei-
ner Konsistenz beeintrachtigt. Die Krankenanstalten(-Trager) erhielten keine genaue
Auflistung der durch die beschlossenen Reformmafnahmen zu erreichenden Kosten-
dampfungspotenziale, insbesondere im Hilfs- und Nebenkostenstellenbereich.

Der Landeshauptmann kommunizierte mit einem Brief am 30.5.2005 die MafSnahmen
der O0. Spitalsreform an alle Kollegialen Fiihrungen.

Unter Beriicksichtigung der fiir Nachsorgebetten zur Verfiigung gestellten rd. 9,3
Mio. Euro ware aus Sicht des LRH das zu erreichende Kostendampfungspotential mit
65,7 Mio. Euro anzusetzen gewesen, da anstelle der in der Reform vorgesehenen Nach-
sorgebetten die Krankenanstalten tatsdachlich Bettenkapazitdten in neuen Leistungsbe-
reichen im akutstationdren Bereich schufen.

Der LRH anerkannte, dass in Oberosterreich, besser als in anderen Bundeslandern, Ver-
dnderungen im Spitalswesen im Konsens mit den Krankenanstalten(-tragern) erreicht
werden konnten. Anzumerken ist aber, dass der Konsens erst durch einen weitestge-
henden Verzicht auf Strukturinnovationen méglich wurde. Das abgestimmte Ergebnis
umfasste sowohl Strukturanpassungen als auch die entsprechenden Kostenddmpfungs-
wirkungen. Einschrankend stellte der LRH fest, dass ein Grolteil der Strukturverdnde-
rungsmafinahmen bereits im O6. KAP 2002 und 2004 enthalten war. Zum Teil wurden
auch Malknahmen beschlossen, die schon langjdhrig erfolgreich umgesetzt waren. So
bestand z.B. die Palliativeinrichtung am KH Ried schon seit 1998, aber grofSe struktur-
verdndernde MaBnahmen wie die Schliefung der Standorte LKH Buchberg und LKH
Gmundnerberg beschloss der Aufsichtsrat der gespag bereits im Marz 2002. Sie be-
fanden sich zum Zeitpunkt der Reform schon in Umsetzung. Einige von der Spitals-
reformkommission vorgeschlagenen Empfehlungen wurden nicht in die beschlossene
O0. Spitalsreform ibernommen (insbesondere StrukturmaBnahmen im Bereich der
Unfallchirurgie und der Gyndkologie und Geburtshilfe).

Problematisch sah der LRH, dass den Hausern zwar die Mallnahmen, nicht aber die zu
erreichenden Kostendampfungswirkungen detailliert kommuniziert wurden. Lt. Aus-
kunft der Kollegialen Fiihrungen der Hauser waren damit die zu erzielenden Kosten-
dampfungspotenziale nicht klar; insbesondere die Berechnung sowie die Vorgaben im
Bereich der Hilfs- und Nebenkostenstellen.
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Umsetzung der OG6. Spitalsreform

2.3.

2.4.

3.1.

3.2

3.3.

Dazu teilte das Gesundheitsreferat mit, dass in den Regionalkonferenzen fiir jede Region Mal3-
nahmen und die grundsatzliche Bereitschaft zur Kostenddmpfung bei den Hilfs- und Neben-
kostenstellen festgehalten wurden. Das Kostenddmpfungspotenzial fiir den Hilfs- und Neben-
kostenstellenbereich wurde im Expertenpapier der OG6. Spitalsreformkommission dargestellt.
Eine Berechnung auf Hausebene durch die Expertenkommission erfolgte in diesem Papier nicht.
Hingewiesen wird, dass im Rahmen der Umsetzungskommission noch vor den Regionalkonfe-
renzen das Expertenpapier in fast allen Hausern vorgestellt und die vorgeschlagenen Mafinah-
men diskutiert wurden. Allerdings war die Kommunikation zwischen den kollegialen Fiihrungen
und den Bearbeitern in den Krankenhdusern teilweise nicht optimal.

In der direkten Kommunikation mit den Vertretern der Krankenanstalten konnte der
LRH feststellen, dass die Zielvorgaben v.a. im Bereich der Hilfs- und Nebenkosten-
stellen nicht klar kommuniziert wurden. Auch aus der Aktenlage war fiir den LRH die
Kommunikation von Zielvorgaben in diesem Bereich an die Hauser nicht erkennbar.

Umsetzung der O6. Spitalsreform

Umsetzungsprozess

Umsetzungsverantwortung

Im Reformprozess wechselte die Zustandigkeit innerhalb der Landesverwaltung: Wah-
rend die Finanzabteilung (seit 1.1.2008 Direktion Finanzen) die interne Verantwor-
tung bis zum Landesregierungsbeschluss inne hatte, tibertrug die Landesregierung die
Federfiihrung in der Umsetzung der Abteilung Sanitdts- u. Veterindrrecht (kurz SanR,
seit 1.1.2008 Abteilung Gesundheit). Gleichzeitig wechselte die Zustandigkeit vom
Finanz- zum Gesundheitsressort. Die inhaltliche Verantwortung (Durchfiihrung der
Analyse und Erarbeitung eines abgestimmten nachhaltigen Mafinahmenkatalogs) lag
bei den beauftragten externen Experten. Im Reformpapier war ein generelles Bekennt-
nis zur laufenden Evaluierung der Malinahmen - insbesondere Statusbericht 2008 (auf
Basis Ist-Daten 2008) - formuliert.

Aus der Prozessgestaltung konnte der LRH nicht erkennen, dass die Verantwortung fiir
die Umsetzung der Reformmafinahmen in der Reformkonzeption schon entsprechend
mitbedacht wurde. Durch den Ubergang der Verantwortung vom externen Experten auf
die Landesverwaltung gingen mafgebliche Informationen fiir das Umsetzungscontrol-
ling verloren.

Das Cesundheitsreferat fiihrte dazu aus, dass im Papier der Spitalsreformkommission ein Um-
setzungsplan empfohlen wurde, welcher durch die Umsetzungskommission nicht dezidiert auf-
gegriffen wurde. Allerdings wurde in den Regionalkonferenzen eine Statusevaluierung 2008
(auf Basis der Zahlen des Rechnungsabschlusses 2008) festgehalten. Herr Landeshauptmann
Dr. Josef Piihringer hat in diesem Zusammenhang eine externe Evaluierung fiir 2009 mit Frau
Landesrétin Dr." Silvia Stéger vereinbart.
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Umsetzung der OG6. Spitalsreform

4.1.

4.2.

5.1.

Umsetzungskonzept

In der O6. Spitalsreform waren die Ziele, nicht jedoch die notwendigen Umsetzungs-
schritte enthalten. Die Trager bzw. Krankenanstalten wurden nicht aufgefordert spezi-
fische Umsetzungskonzepte zu erstellen und vorzulegen.

Im Idealfall hdtten nach der Kommunikation der standortspezifischen Reformvorga-
ben von den Hausern bzw. den Tragern entsprechende Konzepte eingefordert wer-
den sollen. Dazu wére nach Ansicht des LRH eine Projektorganisation mit geeigneten
Steuerungsgremien einzurichten gewesen. Die von den Hausern vorgelegten und vom
Land abgenommenen Reformkonzepte hdtten in weiterer Folge die Grundlage fiir ein
sinnvolles Umsetzungscontrolling bilden kénnen.

Der LRH empfahl dem Land in zukinftigen Strukturverdnderungsprozessen eine
effiziente Organisation des Umsetzungsprojektes auf Basis eines abgestimmten Kon-
zeptes. Im Rahmen der Projektorganisation sind entsprechende Strukturen, Berichts-
pflichten und Steuerungskompetenzen vorzusehen.

Stand der Umsetzung per 31.12.2007

Mallnahmen

Die mit der Reform angestrebten 8.108 Betten sollten durch Redimensionierungen
bzw. Strukturverdnderungen erreicht werden (im Wesentlichen Zusammenlegung oder
SchlieBung von Abteilungen, Kooperationen, Umwandlung von Akutbetten). In der
Zwischenzeit wurden folgende Reformmafnahmen abgedndert:

® Fihrung Unfallchirurgie Freistadt und Rohrbach als jeweils eigenstandige Abtei-
lungen anstelle eines Departements (per Landtagsbeschluss)

® Etablierung des KH Sierning als Zentrum fiir Akutgeriatrie/Remobilisation der Re-
gion Pyhrn-Eisenwurzen anstelle des Tragermodells mit Integration des Alten- und
Pflegeheimes (politisches Einvernehmen, rechtliche Basis wurde im RSG O6. 2008
geschaffen)

Auf Basis der zum Priifungszeitpunkt verfiigbaren Unterlagen ergibt sich folgender Bet-
tenstand je Versorgungsregion:

Region Ist 2002 O6. Spitalsreform Ist 2007
VR 41 Zentralraum Linz 3.623 3.369 3.546
VR 42 Zentralraum Wels 1.354 1.291 1.340
VR 43 Mihlviertel 398 357 385
VR 44 Pyhrn-Eisenwurzen 1.169 1.053 1.151
VR 45 Traunviertel-Salzkammergut 1.222 1.082 1.171
VR 46 Innviertel 1.033 956 1.072
06. Gesamt 8.799 8.108° 8.665

3 Nachdem das in der O6. Spitalsreform vorgesehene Tragermodell im KH Sierning nicht umgesetzt wurde, blei-
ben am Standort 90 statt 65 akutstationdre Betten bestehen. Das waren dann in Summe 8.133 Betten fir Ober-
Osterreich.
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5.2.

5.3.

5.4.

Der LRH kritisierte, dass per 31.12.2007 das Ziel im Bettenbereich nicht erreicht wurde.
Er konnte sich vor Ort bei den Krankenanstalten (iberzeugen, dass die Schaffung neuer
Leistungsbereiche ziigig in Angriff genommen wurde, wahrend sich die beschlossenen
strukturbereinigenden MaBnahmen paradoxer Weise zeitlich nach hinten verschoben
(u.a. durch Abwicklung bei Neu-, Zu- und Umbauten).

Die Kooperation im Bereich der Gyndkologie und Geburtshilfe zwischen dem AKH
Linz und der Landes-Frauen- und Kinderklinik (LFKK) ist aus Sicht des LRH gescheitert
(siehe Punkt 11. und folgende). Einzelne Malnahmen waren in kritischen Bereichen
inhaltlich unklar formuliert (z.B. Fiihrung einer Fachabteilung eines KH durch ein an-
deres KH). Die Verwirklichung vorgesehener MaBnahmen in der Leistungserbringung
scheiterte unter anderem auch an der Schaffung der erforderlichen, insbesondere auch
bundesgesetzlichen Rahmenbedingungen (tagesklinische Versorgung anstelle einer
Vollabteilung).

Trotz der zeitlichen Verschiebung bzw. der Nicht-Implementierung einzelner MafSnah-
men konnte der LRH kaum gegensteuernde Malinahmen durch das Land erkennen. Er
empfahl bei der Umsetzung von Reformprojekten Steuerungs- und allenfalls Sanktions-
mafnahmen vorzusehen.

Das Cesundheitsreferat teilte dazu mit, dass die O6. Spitalsreform primédr eine Ddmpfung der
konkreten Ausgabendynamik in Oberésterreich zum Ziel hatte und die erarbeiteten Kosten-
ddmpfungen sollen dazu beitragen, diesen Steigerungssatz zu verringern. Dies wurde auf die
spezifische Situation in Oberésterreich angewandt und berechnet. Ein Vergleich mit der Literatur
ist unseres Erachtens nur bedingt zuldssig, da die Literatur von Schnittwerten ausgeht und die
spezifische Situation in Oberosterreich (als Ausgangspunkt) nicht widerspiegeln kann.

Aus der Statuserhebung 2008 soll eine Anpassung des MafSnahmenkataloges, der Anreiz-
mechanismen und des Umsetzungscontrollings vorgenommen werden. Die Anregungen des
LRH werden bei dieser Vorgangsweise einbezogen.

Wird ein Leistungsbereich im O6. RSG neu geplant, so ist dieser unserer Meinung nach keines-
falls ins Verhéltnis zu den Berechnungen der O6. Spitalsreform zu stellen und auch nicht im
Bettensaldo zu beriicksichtigen. Ansonsten wiirde gedanklich ein vélliger Stopp in der weiteren
Entwicklung der O6. Spitalslandschaft unterstellt werden.

Im Sinne der Versorgungssicherheit mit stationdren Leistungen ist es nicht paradox, sondern sehr
wohl erforderlich, zuerst neue Strukturen aufzubauen, bevor durch strukturbereinigende Mal3-
nahmen bestehende Kapazitdten abgebaut oder redimensioniert werden.

Im Kommentar zur Tabelle in Pkt.5.1. wird der Begriff ,akutstationdre” Betten verwendet. Da
diese Benennung in keiner gesetzlichen Bestimmung aufscheint, wére hier von ,stationdre Bet-
ten” zu sprechen.

Aus Sicht des LRH sollte angesichts der hohen bestehenden Bettendichte angestrebt
werden, die — sicherlich notwendige — Weiterentwicklung der Versorgungsstrukturen
nicht additiv zu planen. Im Sinne einer Substitution wdren bei der Etablierung neuer
Strukturen Altstrukturen zumindest im selben Ausmafs zurlickzufiihren.

Der Auf- und Abbau von Versorgungsstrukturen sollte Zug um Zug erfolgen. Ansonsten
besteht die Wahrscheinlichkeit, dass die neuen Strukturen zwar aufgebaut werden,
es aber auch mittelfristig nicht zu einer entsprechenden Anpassung der Alt-Strukturen
kommt.

Die Verwendung des Begriffes ,akutstationdre” Betten in der FufSnote 3 erfolgte be-
wusst, um begrifflich eine klare Abgrenzung zu den in Sierning auch geplanten statio-
ndren Pflegebetten zu schaffen.
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6.1.

6.2.

6.3.

Die O0. Spitalsreform sah zur Entlastung des akutstationdren Bereiches die Schaffung
von Strukturen der ,vidierten Pflege” vor. Durch diese Strukturen sollten Patientinnen
und Patienten mit erhohtem Pflegebedarf auf einer angemessenen Versorgungsstufe
aullerhalb des Krankenhauses betreut werden. Eine genaue Definition der ,vidierten
Pflege” ist in der O0. Spitalsreform nicht erfolgt.

In einer Modellrechnung hat der LRH dazu Daten von Patientinnen und Patienten mit
einer Verweildauer tiber 40 Tage analysiert (Datenbasis 2007). Die Halfte der Tage nach
dem 28. Belagstag wurde im Modell als Strukturpotenzial der vidierten Pflege ange-
nommen. Hier ergibt sich ein rechnerischer Bedarf von 59 Betten, wobei die regionale
Verteilung mit 33 Betten in Linz und keinen Betten in den Regionen Mihlviertel und
Salzkammergut-Traunviertel sehr unterschiedlich ausfallt.

Krankenanstalt _ Patienten mit Mittlere  Struktur-

Verweildauer >40 Tage VWD bedarf*
KH St. Josef Braunau 133 55,7 Tage 5 Betten
KH St. Franziskus Grieskirchen 53 55,2 Tage 2 Betten
AKH Linz 452 59,5 Tage 19 Betten
KH der Barmherzigen Briider Linz 115 54,2 Tage 4 Betten
KH der Barmherzigen Schwestern Linz 247 58,7 Tage 10 Betten
AKH Wels 217 59,8 Tage 9 Betten
LFKK 165 65,0 Tage 8 Betten
006. Gesamt 1.382 59,1 Tage 59 Betten

* In dieser Hochrechnung wird die Hélfte der Tage nach dem 28. Tag als Potenzial gewertet.

Der LRH stellte fest, dass die geplante Etablierung von akutstationdren Betten im Be-
reich Remobilisation und Nachsorge (RNS) nicht der ,vidierten Pflege” gleichzusetzen
ist. Diese bezieht sich explizit auf Patientinnen und Patienten, fiir die keine Spitals-
pflicht vorliegt und die damit angemessen aufSerhalb der Akutkrankenanstalt betreut
werden konnen. Der LRH regte an, weitere Strukturen im Pflegebereich zu schaffen
und stationdre Betten analog dazu zu reduzieren.

Das Gesundheitsreferat flihrte dazu an, dass der Hinweis auf Langlieger-Patienten (mehr als 40
Tage) nicht zwingend den Schluss zu ldsst, dass dafiir analog im Pflegebereich stationdre Struk-
turen geschaffen werden miissten.

Zur Erprobung addquater medizinischer Versorgungsstrukturen flir Bewohnerinnen und Bewoh-
ner von Pflegeheimen bzw. fiir dltere Menschen wurden zwei Reformpoolprojekte (,Medli-
zinische Versorgung in Alten- und Pflegheimen” und ,Versorgung von demenziell erkrankten
Menschen”) eingerichtet, die u.a. der Vermeidung von Aufnahmen in das Krankenhaus dienen
sollen.

Weiters wurden seit dem Jahr 2008 Betten fir langzeitbeatmete Menschen aulSerhalb des Kran-
kenhauses (Schloss Haus, Carl Borroméaus) sowie mobile Betreuungsformen eingerichtet. Diese
Patientinnen und Patienten waren bisher vorwiegend auf Intensivstationen in den Krankenan-
stalten untergebracht.

Marz 2009 11



Umsetzung der OO0. Spitalsreform

7.1.

7.2.

7.3.

8.1.

8.2.

Derzeit werden in Oberdsterreich auch zwei Pilotprojekte zur neuen Versorgungsschiene der
Remobilisation und Nachsorge (RNS) betrieben. Die Projekte am Klinikum Wels-Grieskirchen
und am AKH Linz werden bis Ende 2010 laufend evaluiert, die Erkenntnisse daraus fiir Empfeh-
lungen im OSG 2010 herangezogen. Der Begriff ,vidierte Pflege” findet sich nicht im OSG.

Evaluierungen

Die OG0. Spitalsreform sah in unterschiedlichsten Bereichen Evaluierungen von Maf-
nahmen vor:

* Evaluierung der unfallchirurgischen Versorgung im Versorgungsraum Linz

® Evaluierung des vorgeschlagenen Modells fiir die Gyndkologie im Krankenhaus
der Elisabethinen

® Evaluierung des Family-Center-Modells (Gesamt-O06-Konzept)

e Uberdenken des Leistungsspektrums im Hinblick auf grenziibergreifende Koope-
ration Simbach

Zu den in der O6. Spitalsreform beschlossenen Evaluierungen stellte der LRH fest,

dass bis zum Zeitpunkt der Priifung keine Evaluierung stattgefunden hatte und damit

notwendige Entscheidungen hinausgeschoben wurden. Unklar war auch, wer daftir

zustandig sei. Laut Auskunft der Abteilung Gesundheit ist geplant, diese Evaluierungen

in der Umsetzungsphase des RSG O6. aufzuarbeiten.

Die vom LRH angesprochenen Evaluierungen sollen in der Umsetzungsphase des RSG O6.

aufgearbeitet werden. Derzeit kann vom Gesundheitsreferat hiezu Folgendes festgehalten wer-

den:

® Vom Bundesrechnungshof wurde im Jahr 2007 die ,Unfallchirurgische Versorgung der
Landeshauptstadt Linz* eingehend gepriift.

®  fdcheriibergreifende Versorgungskonzepte konnten bisher nicht evaluiert werden, da noch
keine endgiiltigen, iiberpriifbaren Ergebnisse vorliegen (Gesamt-O6-Konzept Family-Cen-
ter).

® Die Antrage (im Zusammenhang mit Koronarangiographie) des KH Braunau betreffend das
Leistungsspektrum am Standort Simbach werden in die Beratungen des Unterausschusses
,Verbesserung der Herzinfarktversorgung in O6.” des O6. Landtages eingebracht.

Kostenddampfung auf Basis Gesamtkosten

In den Jahren 2002 bis 2007 stiegen die Gesamtkosten in den Krankenanstalten von rd.
1,26 Mrd. Euro auf rd. 1,72 Mrd. Euro. Im Zeitraum 2002 bis 2006 betrug die durch-
schnittliche Steigerungsrate bei den Ausgaben der O6. Spitdler rd. 5,5% p.a., zwischen
1997 und 2001 lag diese bei rd. 6,1%.

Das Kostendampfungspotenzial der O6. Spitalsreform im Hauptkostenstellenbereich
wurde auf Basis einer Methodik berechnet, die in dhnlicher Form auch in anderen
Bereichen zur Anwendung kommt.* Diese Berechnung basiert auf den Verdanderungen
stationdrer Betten, wobei die SchlieBung ganzer Einheiten starker kostenwirksam wird,
als der Ab- bzw. Aufbau einzelner Betten.

4 vgl. NOGUS: Kostenmodell AHB 2.0 (2008).
OBIG: Struktur- und Angebotsplanung der akutstationdren Versorgung Vorarlbergs (2002).
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Zur Beurteilung der Kostenddmpfung war es fir den LRH notwendig, den Begriff
,Kostenddmpfung” zu kldren. Ein Kostendampfungseffekt im Spitalsbereich wird vom
LRH dann unterstellt, wenn das inflationsbereinigte Kostenwachstum unter 2,5% p.a.
liegt. Im Kostenfaktor von 2,5% p.a. ist das ,natiirliche Kostenwachstum”® im Kran-
kenhausbereich abgebildet, damit werden neben der medizinischen und demogra-
phischen Entwicklung auch Lohnsteigerungen tiber der Inflation abgegolten. Nach die-
ser Berechnung betrdgt der kumulierte ,natiirliche Kostenanstieg” (inklusive der durch-
schnittlichen Inflation von 1,88 % p.a.) im Beobachtungszeitraum 4,38 % p.a.

Nachstehende Tabelle zeigt die Entwicklung auf Basis der Versorgungsregionen:

Kosten 2007

Resgion Ist-Kosten Ist-Kosten Preishasis Kostenveranderung
& 2002 2007 2002 - 2007 (real)*
2002*
VR 41+43 Zentralraum 621.787.938 844.329.861 681.763.477 59.975.539 9,6%
Linz, Mihlviertel
VR 42 Zentralraum 189.228.092 261.369.809 211.045.941 21.817.849 11,5%
Wels
VR 44 Pyhrn- 168.776.779 212.890.252 171.900.587 3.123.808 1,9%
Eisenwurzen
VR 45 Traunviertel- 146.061.777 218.372.908 176.327.618 30.265.841  20,7%
Salzkammergut

VR 46 Innviertel 129.128.901 186.891.207 150.907.370 21.778.469  16,9%
006. Gesamt 1.254.983.487 1.723.854.037 1.391.944.992 136.961.505 10,9%

* zusatzlich zur durchschnittlichen Inflation (1,87% p.a.) wird eine Indexanpassung fiir medizinische und
demographische Entwicklung und Lohnsteigerungen uber der Inflation in Hohe von 2,5% p.a. angenommen,
insgesamt 4,38 % p.a.

Der LRH stellte fest, dass der Kostenanstieg durchgéngig tber der ,natiirlichen Rate”
lag. Es konnte somit nach Ansicht des LRH in keiner Region eine Kostenddmpfung
nachgewiesen werden, wiewohl er anerkannte, dass die durchschnittlichen jahrlichen
Steigerungsraten der Kosten gesunken sind. Insgesamt konnte der LRH messbare Kos-
tendampfungswirkungen nur bei tatsdchlichen strukturellen Veranderungen erken-
nen.°

Nach Auffassung des LRH ist eine Beurteilung von Kostenddmpfungseffekten nur auf
Basis der Gesamtkostenentwicklung aussagekraftig, weil diese fiir die Financiers der
Krankenh&user ausschlaggebend sind und sich die Kostenddmpfungsziele der Reform
auch auf die Gesamtkosten bezogen.

Der LRH empfahl, kiinftig die Kostenddmpfungspotentiale auf Basis der Gesamtkosten
festzulegen und die Zielerreichung aus der realen Gesamtkostenentwicklung abzulei-
ten.

5 In der Literatur wird dieser Faktor mit 1,5 bis 2,5 % bewertet.

6 z.B. im KH Sierning durch die Einschrankung des Leistungsspektrums in Verbindung mit einer Bettenreduktion
(Betten Ist 2002: 99 Betten, auf Tragermodell geplant 65 Betten). Diese Kostendampfungswirkung wird allerdings
durch die Erh6hung der Bettenzahl wieder aufgehoben.
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Nach Ansicht der Abteilung Gesundheit war unter dem in der Spitalsreform verwendeten Begriff
,Kostenddmpfung” ein Absenken der Steigerungsraten des Kostenanstieges zu verstehen, nicht
hingegen ein Erreichen des ,natiirlichen Kostenwachstums”.

Die O6. Spitalsreform hatte eine Dampfung der konkreten Ausgabendynamik des Landes O6.
und der 06. Gemeinden zum Ziel. Die in der Beilage 1 angefiihrte Tabelle zeigt einen Vergleich
der Prognose der O6. Spitalsreformkommission mit der tatsdchlichen Ausgabenentwicklung.

Eine Berechung der Kostenddmpfung auf Basis der Gesamtkosten erscheint insofern problema-
tisch, da Oberdsterreich eine sehr moderne und gut ausgebaute Krankenhausstruktur aufweist
und die daraus resultierende Abschreibung in den Gesamtkosten enthalten ist.

Zur Tabelle im Punkt 8.2. wird Folgendes angemerkt:

In der VR 44 Pyhrn-Eisenwurzen wurde fir einen méglichen Nachweis einer Kostenddmpfung
im Jahr 2002 das LKH Enns mit rd. 16,5 Mio. Euro nicht eingerechnet. Da sich die Kosten der
Leistungen des ehem. LKH Enns im Jahr 2007 in den Kosten des LKH Steyr befinden, sind fir
einen Regionenvergleich auch die obg. Kosten im Jahr 2002 fiktiv hinzuzurechnen, sodass auf
Basis der Endkosten der Kostenanstieg 2002 zu 2007 nicht rd. 58,2 Mio. Euro (140.225.692
Euro 2002; 198.442.152 Euro 2007), sondern 41,7 Mio. Euro betrdgt (die Berechnung der
Kostenverdnderung auf Basis der Endkosten und unter Einbeziehung vom LKH Enns ist in der
Beilage 1 ersichtlich).

Der Kostenanstieg ist auch begriindet mit kalkulatorischen Anlagekapitalkosten (insb. Gebau-
de) von 37.574.797 Euro (von 45.953.574 Euro im Jahr 2002 auf 83.528.371 Euro im Jahr
2007). Nach deren Abzug verbleibt eine die Modellkosten iiberschreitende Kostenverdnderung
von 81.973.864 Euro.

Oberésterreich hat im Vergleich zu anderen Bundesldndern die Umsetzung der notwendigen
Leistungsausweitungen und Investitionen in neue Leistungsbereiche wesentlich entschlossener
in Angriff genommen. Damit einhergehend sind Personalsteigerungen und héhere Investitions-
kosten unumgénglich. Die gesetzlichen Rahmenbedingungen, wie bspw. Strukturqualitatskrite-
rien und das Krankenanstalten-Arbeitszeitgesetz, verursachen ebenfalls wesentliche Kostenstei-
gerungen. Beispielhaft darf auf die aus der Beilage zu entnehmende Entwicklung der Arztinnen
und Arzte in den 06. Fondskrankenanstalten hingewiesen werden. Damit ist die Differenz der
tatsdchlichen Kostenentwicklung zum natiirlichen Kostenwachstum erklért.

Trotz dieser Investitionen in neue Leistungsbereiche weist Oberédsterreich im Vergleich der End-
kosten der fondsfinanzierten Krankenanstalten eine niedrigere Steigerungsrate als vergleichbare
Bundesldnder aus (siehe Beilage 1).

Die in der Stellungnahme erwdhnten Ausgabeneinsparungen stellen eine Momentauf-
nahme dar. Seitens des Gesundheitsreferates wird nicht beschrieben, dass sich die Aus-
gabeneinsparung bis Ende 2012 auf rd. 25,7 Mio. Euro drastisch reduzieren wird. Aus
Sicht des LRH kann damit kein nachhaltiger Effekt nachgewiesen werden. Uberdies
sollten richtigerweise die Kosten und nicht die Ausgaben als Bezugsgrofe herangezo-
gen werden. Fiir den LRH stellt eine Berechnung der Kostendampfungseffekte auf Basis
der Gesamtkosten die valideste Vergleichsbasis dar.”

7 So konnen etwa z.B. Verzerrungen aus finanzierungstechnisch begriindeten Leasingmodellen (z.B. Neuerrich-
tung des LKH Vocklabruck) hintangehalten werden.
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In der Analyse des LRH wurde auch schon im Ausgangsjahr 2002 das LKH Enns der
Region Pyhrn-Eisenwurzen zugerechnet, auch wenn zu diesem Zeitpunkt die eigen-
standige Krankenanstalt formal der Region Zentralraum Linz-Muhlviertel zuzuordnen
war. Die Vorwegnahme der Zuordnung zum LKH Steyr erfolgte, um in der Zeitreihe ei-
ne sinnvolle Vergleichsbasis herstellen zu kénnen. Die Gesamtkostenbetrachtung wird
durch die Zuordnungsfrage nicht berihrt.

Der LRH anerkennt die Leistung, dass die Kostensteigerungen in Oberosterreich teil-
weise unter den Raten der anderen Bundesldnder gehalten werden konnten. Dennoch
ist anzumerken, dass angesichts zu erwartender sinkender Budgeteinnahmen auf allen
Ebenen ein Bewusstsein dafiir geschaffen werden muss, dass ein deutlich tber dem
Wirtschaftswachstum (bzw. Einnahmenwachstum der Geldgeber) liegender Anstieg
der Kosten zwingend zu Finanzierungsengpadssen fiihrt. Im Sinne einer nachhaltigen
Sicherung der sozialen Gesundheitsversorgung ist daher eine Drosselung der Kosten-
dynamik unbedingt anzustreben.

Kostenddmpfung nach Angaben der Krankenanstalten-Trager

Die SanR/Abteilung Gesundheit hat zum Umsetzungscontrolling als ersten Schritt ein
Formblatt fiir die Jahresmeldungen der Hauser entwickelt. Die jahrlichen Umsetzungs-
meldungen der Hauser bzw. der Trager wurden plausibilisiert und entsprechende Um-
setzungsberichte fir die politischen Entscheidungstrager erstellt. Folgende Tabelle gibt
auf Ebene der Versorgungsregionen einen Uberblick tiber geplante und per 31.12.2007
als realisiert gemeldete Kostendampfungspotentiale:

Kot srindering KesenmpAnE it rton e
gaben Nachsorgebetten)

VR 41+43 Linz, Mihlviertel 59.975.539 17.035.838 35.154.000
VR 42 Zentralraum Wels 21.817.849 3.174.133 14.669.000
VR 44 Pyhrn-Eisenwurzen 3.123.808 9.390.000 14.298.000
VR 45 Traunviertel-Salzkammergut 30.265.841 4.971.000 7.669.000
VR 46 Innviertel 21.778.469 805.100 3.145.000
Hilfs- u. Nebenkostenstellen gespag 2.481.000
00. Gesamt 136.961.505 37.857.071 74.935.000

Die Krankenanstalten (-trdger) berechneten die Kostenddmpfung nach unterschied-
lichen Methoden. So wabhlten sie beispielsweise fir das Potential in den Leistungs-
bereichen folgende Berechnungsarten: Ein Haus valorisierte sein jahrliches Potential,
ein anderes rechnete mit Ist-Kosten. Eine Tragergruppe stellte in einer Hochrechnung
die Kostenentwicklung mit Umsetzung der Mallnahmen jener ohne ReformafSnahmen
gegenuber. Eine Tragergruppe setzte nur jene Bereiche an, bei denen sich eine Ko-
stenddmpfung ergab (neue Leistungsbereiche wurden nicht angesetzt), andere stellten
auch neue Leistungsbereiche dar. Ein Haus verglich den jahrlichen Voranschlag mit
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9.4.

10.1.

10.2.

dem Rechnungsabschluss. Ein Trager rechnete bei einem seiner Hauser ausschliefSlich
mit Budgetzahlen. Hilfs- und Nebenkosten wurden von den Hdusern ebenfalls in un-
terschiedlicher Form bzw. iberhaupt nicht dargestellt.

Die zusammenfassende Darstellung der jahrlichen Kostendampfung hat durch die un-
terschiedliche Berechnungsmethodik der Hauser fiir den LRH keine Aussagekraft. Das
von den Hdusern in den vorliegenden Umsetzungsmeldungen errechnete Potential von
rd. 37,9 Mio. Euro (d.s. rd. 50 %) war fiir ihn jedoch grundsatzlich nachvollziehbar.
Wie der LRH aufzeigt, hat die Abteilung Gesundheit ein Umsetzungscontrolling installiert.
Dabei stellt die Tatsache, dass im Zuge der O6. Spitalsreform die Krankenanstaltentréager ihre
Kostenddmpfungspotenziale nach unterschiedlichen Methoden berechneten eine besondere
Herausforderung dar; die von der Wirtschaftsaufsicht jahrlich eingeforderten Statusberichte sind
jedoch grundsétzlich nachvollziehbar.

Aus Sicht des LRH hatte Vergleichbarkeit und Nachvollziehbarkeit vorab durch eine
klare Berechnungsvorgabe der Abteilung Gesundheit sichergestellt werden miissen.
Durch die mangelnde Konsistenz ist die Aussagekraft nicht gegeben.

Spezifische Strukturentwicklungen

Kooperationen

Barmherzige Schwestern Linz / Barmherzige Briider Linz

Die im Kooperationsvertrag zwischen den Barmherzigen Schwestern Linz und den
Barmherzigen Briidern Linz vereinbarten MaBnahmen waren bis zum Priifungszeit-
punkt baulich und organisatorisch umgesetzt. Beide Krankenanstalten haben ihr Lei-
stungsspektrum abgeglichen und in den Fachrichtungen ausdifferenziert. Dabei wurden
tatsachlich Leistungen transferiert und Strukturen bereinigt (z.B. Neurologie).® Mit dem
errichteten Kooperationsbau wird das ,Krankenhaus Seilerstitte” nach auen sichtbar.
Insgesamt sah die O6. Spitalsreform fiir beide Hauser ein jahrliches Kostendampfungs-
potential von rd. 5,2 Mio. Euro vor.

Der LRH hob den von den beiden Tragern eingeschlagenen Weg der Kooperation
und Leistungsabstimmung als richtungsweisend hervor. Beide Krankenanstalten-Tra-
ger zeigten eine hohe Bereitschaft, die Zusammenarbeit ihrer eigenstindigen Kran-
kenanstalten laufend weiter zu entwickeln und zu vertiefen. Obwohl die gesetzlichen
Rahmenbedingungen dies nicht immer optimal unterstiitzen, war man um Lésungen
auch im Sinne der Patientinnen und Patienten bemiiht.

8 Die SchlieBung von Abteilungen flihrte auch zu einem Personalwechsel zwischen den beiden Krankenan-

stalten.
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Auf Basis dieses positiven Beispiels regte der LRH auch an, Kooperationsmoglichkeiten
zwischen anderen Krankenanstalten zu priifen bzw. Investitionspldne dahingehend zu
optimieren, dass Kooperationen und Schwerpunktbildungen im medizinischen Bereich
und in den Supportprozessen gefordert werden. Der LRH stellte fest, dass die beiden
Hdauser das prognostizierte Kostendampfungspotential erreichten, wobei die Schaffung
der neuen Leistungsbereiche mit ihren Kosten berticksichtigt wurde.

AKH Linz / Landes-Frauen- und Kinderklinik Linz (LFKK)

In der O6. Spitalsreform wurde das , Bekenntnis der Teilnehmer der Regionalkonferenz
zu weiteren Gesprachen hinsichtlich umfassender Kooperation zwischen der LFKK und
dem AKH Linz” vereinbart. Die Voraussetzungen fiir eine Zusammenarbeit wurden
durch die Errichtung der LFKK in unmittelbarer Nahe zum AKH Linz geschaffen. Mit
dem Bau wurde die Absicht verfolgt, Synergiepotentiale beider Krankenanstalten aus-
zunutzen. Grundgedanke war die aus Effizienzgriinden erstrebenswerte Zusammen-
fihrung der geburtshilflichen und gynédkologischen Bereiche beider Spitiler mit einem
geschétzten Einsparungspotential von rd. 1,2 Mio. Euro jahrlich. Daflir wurden von
Seiten des Landes O6. in der LFKK entsprechende Raumreserven errichtet. Zum Pri-
fungszeitraum waren diese Flichen von mehr als 1.100 m? keiner konkreten Nutzung
zugefiihrt.

Nach Auffassung des LRH schuf das Land durch die Situierung des Neubaus der LFKK
im Nahbereich des AKH die optimalen Voraussetzungen fiir eine umfassende Koope-
ration. Diese Zusammenarbeit ist eine zentrale MafSnahme der O6. Spitalsreform mit
hoher Beispielswirkung fiir die O6. Spitalslandschaft. Das vom LRH eingeholte medi-
zinische Gutachten besagt, dass ,der Aufbau von Doppelgleisigkeiten im Abstand von
knapp 100 Metern medizinisch und 6konomisch nicht den geringsten Sinn macht und
geradezu ein peinliches Licht auf die dafiir Verantwortlichen wirft“. Das Einsparungs-
potential kann nach Auffassung des LRH nur bei einer auch medizinisch notwendigen
Zusammenfiihrung von Gyndkologie und Geburtshilfe unter einer gemeinsamen Fiih-
rung erreicht werden.

Aus Sicht des LRH ist anzustreben, dass die Freiflichen im Kernbereich der LFKK in Ab-
stimmung mit dem AKH einer sinnvollen medizinischen Nutzung zugefiihrt werden,
die nach Mdglichkeit auch einer Férderung der Kooperation der beiden Krankenan-
stalten dient.

Zu den Feststellungen des LRH ,AKH/Landes-Frauen- und Kinderklinik Linz (LFKK)“ verweist
das Gesundheitsreferat auf die Stellungnahmen der gespag und des AKH Linz.

Ergdnzend darf noch festgehalten werden, dass nachweisbar auch die Abteilung Gesundheit
stindig bemiiht war, diese Kooperation der beiden Héuser - wie auch alle anderen Kooperati-
onsmoglichkeiten - bestméglich zu unterstiitzen.

Landesratin Dr.™ Silvia Stoger weist in diesem Zusammenhang auch darauf hin, dass das AKH
der Stadt Linz finanziell schlechter gestellt ist, als die LFKK und das AKH der Stadt Linz als Ko-
operationspartner daher nicht iber die gleichen Moglichkeiten wie die LFKK verfugt. Dariiber
hinaus wurde aulSerhalb der Gesundheits- und Spitals AG und aullerhalb des Gesundheitsres-
sorts des Landes OO von Herrn Landeshauptmann Dr. Piihringer eine eigene Kooperationsge-
sellschaft gegriindet.

Marz 2009 17



Umsetzung der OO0. Spitalsreform

12.1.

Die AKH Linz GmbH teilte dazu mit, dass die Standortentscheidung nach Diskussionen mit Ver-

tretern des OBIG von der Stadt Linz und dem Land OO einvernehmlich getroffen wurde. Das

OBIG hatte folgende Varianten erarbeitet:

® Auflassung der Landesfrauenklinik und Aufteilung der Betten auf die bestehenden Stand-
orte (AKH, BHS, BHBR, Elisabethinen)

®  Standort Klinikum Seilerstétte — Neubau bei BHS/BHBR
®  Neubau bei Landeskinderklinik und AKH

Vom OBIG wurde (ibrigens zu Beginn das Klinikum Seilerstétte favorisiert. Nach Aufzeigen der
grofBen Synergie-Effekte am Standort KrankenhausstralSe — gerade auch mit der Landeskinderkli-
nik und einem Schwerpunktkrankenhaus — konnte damals ein Umdenken erzielt werden, nicht
zuletzt durch die Intervention der Krankenhausreferentin Christiana Dolezal und des damaligen
LR Dr. Walter Aichinger.

Der Grundgedanke war der Support durch das Schwerpunktkrankenhaus AKH und die grof3en
Synergien mit der Landeskinderklinik. In allen folgenden Besprechungen wurde von den Betei-
ligten immer wieder festgehalten, dass die Gyn/Geb-Abteilung des AKH unverdndert aufrecht
erhalten bleibt. Auch im OKAP 2004 und im aktuellen OSG sind diese AKH-Betten unverindert
enthalten.

Die Stadlt Linz hat gro3e Vor- und Zusatzleistungen fiir die Neuerrichtung am Standort Kranken-
hausstralSe getdtigt. Die ersten Pldne fiir den Neubau der LFKK enthielten kein Obergeschof?
mit den erwdhnten 1.100 m?. Vertraglich wurde festgelegt, dass Planungsdnderungen mit der
Stadt Linz abzusprechen sind. Zu keiner Zeit wurde mit Vertreterinnen und Vertretern der Stadt
Linz und auch nicht mit Vertreterinnen und Vertretern des AKH die Erweiterung des Neubaus
besprochen. Somit steht fest, dass die Zusatzflichen nicht im Konsens mit der Stadt Linz errich-
tet wurden.

Der vom LRH erwdhnte Grundgedanke der Zusammenfiihrung der beiden Abteilungen war
daher offensichtlich nur einseitig vorhanden und widerspricht den oben angefiihrten Vereinba-
rungen.

In ihrer gemeinsamen Stellungnahme teilten die AKH Linz GmbH und die gespag dazu mit, dass
der zwischen den beiden Tragern bestehende Zusammenarbeitsvertrag nicht — wie im Gutach-
ten zitiert — den Aufbau von Doppelgleisigkeiten vorsieht. Der Zusammenarbeitsvertrag regelt
die Verteilung und Zuordnung der Leistungsfelder auf beide Trager. Insbesondere wurde die Ge-
burtshilfe in der LFKK, die Gynékologie im AKH konzentriert. Im Ubrigen wird die unsachliche
Diktion aus dem Gutachten als unangemessen zurlick gewiesen.

Zu den vom LRH angesprochenen Freiflichen gibt es Notwendigkeiten fiir eine medizinische
Nutzung. Es liegen auch entsprechende Konzepte dafiir vor.

Die gespag hilt fest, dass derzeit die Umsetzungsplanungen fiir eine dringend erforderliche me-
dizinische Nutzung zur Verbesserung der medizinischen Strukturqualitét in der LFKK durchge-
fiihrt werden. Insbesondere sind davon die neonatologische und gynakologisch/geburtshilfliche
Versorgung betroffen.

Der LRH wies nochmals auf die hohe Beispielswirkung dieser Zusammenarbeit hin.
Wichtig erscheint ihm eine sinnvolle medizinische Nutzung der Freiflachen, die nach
Méoglichkeit auch einer Forderung der Kooperation der beiden Krankenanstalten
dient.

Im Frithling 2006 wurde die AKH Linz — LFKK Kooperationsgesellschaft mbH gegriin-
det. Der Gesellschaftsvertrag formuliert als Hauptziel dieser Gesellschaft die Entwick-
lung, Blindelung, Steuerung und Sicherung der Zusammenarbeit in der Betriebsfiih-
rung der beiden Abteilungen fiir Gyndkologie und Geburtshilfe des AKH Linz und der
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LFKK. Der medizinisch-fachliche Bereich ist davon nicht erfasst. Weitere Ziele sind
die Sicherung der Qualitdt und die Hebung von wirtschaftlichen Synergien durch Zu-
sammenarbeit in ausgewdahlten medizinischen und pflegerischen Bereichen.

Der Zusammenarbeitsvertrag vom Janner 2007 regelt die Kooperation in der Gyna-
kologie und Geburtshilfe. In diesem Vertrag wurde unter anderem vereinbart, dass
ein trageriibergreifendes gemeinsames Zentrum fiir Frauenheilkunde unter folgenden
Schwerpunktsetzungen geschaffen wird:

® Bettenfiihrung:

Das AKH Linz Gbertragt die Versorgung der Patientinnen der Geburtshilfe an die
LFKK. Die im AKH systemisierten 15 Betten werden in die LFKK transferiert. Die
LFKK Ubertragt die Versorgung der Patientinnen der Gyndkologie, mit Ausnahme
jener, deren medizinische Behandlung in ursachlichem Zusammenhang mit Ste-
rilitdt, Schwangerschaft und Geburt stehen, an das AKH Linz. Die in der LFKK
systemisierten 10 Betten werden in das AKH transferiert.

Mit Mai 2007 erfolgte dieser Bettenabtausch. Ab diesem Zeitpunkt schloss das
AKH den Kreifssaal und betrieb keine Geburtenstation, die LFKK keine gynékolo-
gische Station mehr.

® Medizinisch-fachliche Betreuung:

Die stationdre und ambulante drztliche Versorgung von Patientinnen der Geburts-
hilfe in den Raumlichkeiten der LFKK ist auch weiterhin durch die Arztinnen und
Arzte der gynikologisch-geburtshilflichen Abteilung des AKH méglich. Die orga-
nisatorische Verantwortung liegt dabei beim Abteilungsvorstand der LFKK. Ana-
loges gilt fiir die Gyndkologie im AKH Linz.

Laut Zusammenarbeitsvertrag sind auch die notwendigen haftungsrechtlichen Voraus-
setzungen zu schaffen. Diese rechtlichen Fragen der Haftpflicht sind in einer Vereinba-
rung zwischen den jeweiligen Versicherungen umfassend geklart.

Entsprechend angepasste Anstaltsordnungen lagen zum Priifungszeitpunkt in der SanR/
Abteilung Gesundheit nicht vor.

Der LRH kam zur Auffassung, dass in der bestehenden Zusammenarbeit hinsichtlich
der Zustindigkeiten an den Schnittstellen keine eindeutigen Regelungen vereinbart
wurden. Dies fiihrt zu unklaren Zustandigkeiten® und zeigt im Bereich der Patienten-
verantwortung bereits erste Auswirkungen. Der Gutachter des LRH fiihrte dazu aus,
,dass zu jeder Zeit zweifelsfrei klar sein muss, wer die Letztverantwortung hat und wer
gegebenenfalls eine subsididre Verantwortung so lange ausiiben kann, so lange der
Letztverantwortliche sie ihm nicht aus der Hand nimmt”.

Dem medizinischen Gutachter des LRH ,war es trotz intensivster Gesprache, ge-
nauester Durchsicht aller tibersandten Unterlagen und ernstem Bemihen, die Situation
zu verstehen nicht vollstandig klar, wer im Frauenheilkundebereich fiir was verant-
wortlich ist”. Er kam daher zur Auffassung, dass es ,langfristig nur eine Abteilung fir
Gynédkologie und Geburtshilfe im AKH-LFKK-Areal geben kann”.

Der LRH empfahl daher, diese unausweichliche Zusammenfiihrung unter einer Fiih-
rung mit klarer Verantwortung rasch zu realisieren.

9 Der Gutachter zeigte ,Schwierigkeiten bei der Abgrenzung beziiglich der Definition der Schwangerschaft, oder
Abgrenzung der Abkldrung und Behandlung von gynakologischen Erkrankungen, die im Zusammenhang mit Ste-
rilitdt stehen” auf.
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Das AKH Linz und die gespag halten in ihren miindlichen und schriftlichen Stellungnahmen
dazu fest, dass die Verantwortlichkeiten im Bereich der Gyndkologie und Geburtshilfe auf
Grund der bestehenden Kooperationsvereinbarung, der gemeinsamen Organisationsverfiigung
der beiden drztlichen Direktoren und miindlicher Vereinbarungen tiber den Willen der vertrags-
schlieBenden Parteien klar geregelt sind. Fiir die dislozierten Betten ist jeweils der Abteilungslei-
ter jenes Hauses, in dem die drztliche Téatigkeit erfolgt, zustandig. Ausgenommen davon sind die
beiden Abteilungsleiter, die immer letztverantwortlich tatig werden. Es sind daher die Aussagen
des Gutachters sachlich nicht gerechtfertigt. Die beiden Trager halten fest, dass durch die der-
zeitige Form der Zusammenarbeit die Voraussetzungen fiir eine qualitativ hochwertige Behand-
lung gegeben sind.

Zur angesprochenen Transferierung der Betten wird festgehalten, dass der Bettenabtausch nicht
in Form einer krankenanstaltenrechtlichen Verlagerung erfolgte, sondern durch Belegung mit
Gyn.-Patientinnen im AKH und Geburtshilfepatientinnen in der LFKK umgesetzt wurde.

Im Zuge der Beschlussfassung des RSG in OO war es erforderlich, eine generelle Anpassung der
Anstaltsordnungen vorzunehmen. Durch den linger dauernden Prozess der Beschlussfassung
musste mit dieser Anpassung zugewartet werden. Die erforderlichen Anderungen der Anstalts-
ordnungen des AKH und der LFKK sollten im Zuge dieser Anderungen gemeinsam vorgenom-
men werden. Im Zuge der Ausarbeitung haben sich Widerspriiche zwischen den Regelungen
des Zusammenarbeitsvertrages und dem OO KAG herausgestellt (siehe dazu den Aktenvermerk
der Abteilung Gesundheit vom 18.12.2008).

Die vom medizinischen Gutachter angesprochene ,unklare Regelung der Verantwor-
tung” wird durch die in der Stellungnahme angesprochenen miindlichen Vereinba-
rungen untermauert. Nach Auffassung des LRH ist eine klare (auch schriftliche) Regelung
von Zustandigkeiten und Verantwortung unbedingt erforderlich. Im angesprochenen
Aktenvermerk ist nachzulesen, dass ,adaptierte Anstaltsordnungen zur kranken-
anstaltenrechtlichen Genehmigung insbesondere deshalb nach wie vor nicht vorge-
legt werden konnen, da die Verantwortlichkeiten, insbesondere die fachliche Letztver-
antwortung, im Zusammenhang mit der Kooperation bzw. der Dislozierung derzeit
nicht geregelt sind und auch nicht regelbar bzw. erzwingbar seien”.

Im Zusammenarbeitsvertrag wurde auch festgelegt, dass das AKH und die LFKK im
Rahmen der Kooperation sicherstellen, dass ihren jeweiligen Arzten in Ausbildung der
Zugang zu den Leistungen des gesamten medizinischen Sonderfaches in jenem Um-
fang ermoglicht wird, der der jeweiligen Ausbildungsordnung entsprechen bzw. in den
Strukturqualitatskriterien normiert ist (=Rotation). Im Rahmen der Facharzt-Rotation ist
vorgesehen, dass jeweils 2 Fachdrzte wechselseitig dem Kooperationspartner halbjdhr-
lich zur Dienstleistung zur Verfligung gestellt werden.

Im Mai 2008 brachten Arztinnen und Arzte des AKH Klage auf Feststellung der Unzu-
ldssigkeit ihrer Rotation ein. Zum Jahresende 2008 entschied das Gericht, dass die Ro-
tation arbeitsrechtlich nicht zuldssig war. Das AKH legte gegen dieses Urteil Berufung
ein. Die Arztinnen und Arzte des AKH werden seit der Zustellung des Urteils mittels
Weisung (auf Basis Gemeindebediensteten-Zuweisungsgesetz) in die LFKK dienstzuge-
teilt. In Gesprachen wahrend der Priifung brachten die Kollegialen Fiihrungen nach-
driicklich zum Ausdruck, dass sie den Zusammenarbeitsvertrag erfiillen wollen.

Im Rahmen eines Personalgestellungsvertrages stellte die gespag dem AKH im April
2007 einen Facharzt fir Gyndkologie und Geburtshilfe als Abteilungsvorstand zur Ver-
fligung. Mit 1.10.2008 kehrte dieser wieder in die LFKK zuriick. Die Abteilungsleitung
im AKH wurde zundchst interimistisch und ab Anfang November 2008 neu besetzt.
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13.2.

13.3.

Nach Auffassung des LRH wdre eine Kooperation unter den gegebenen vertraglichen
Vereinbarungen grundsatzlich moglich. Vor der Rotation hatte die Zustimmung der
betroffenen Arztinnen und Arzte eingeholt werden miissen. Auch wenn es nach dem
Gemeindebediensteten-Zuweisungsgesetz fiir das AKH die Moglichkeit gibt, Arztinnen
und Arzte bis zu drei Monate per Weisung in die LFKK wechseln zu lassen, wird die
Zusammenarbeit nach Ansicht des LRH dadurch deutlich schwieriger. Die Riickkehr
des AKH-Abteilungsvorstandes als Facharzt in die LFKK sowie die Neubestellung eines
Abteilungsvorstandes im AKH erhchen die Komplexitat zusatzlich.

Nach Ansicht des vom LRH beigezogenen medizinischen Gutachters sind ,die Ar-
beitsbedingungen zum Zeitpunkt der Priifung im AKH und in der LFKK fiir die in-
volvierten Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter samtlicher Berufsgruppen unhaltbar, mit
anerkannten Managementprinzipien unvereinbar und missen ehebaldigst gedndert
werden.' Durch die vorliegende doppelte Tragerschaft sind die notwendigen organisa-
torischen Voraussetzungen fiir die optimale Betreuung von Frauen, Schwangeren und
deren Kindern nicht gegeben”. Ein Weiterfiihren der beiden Abteilungen unter diesen
organisatorischen Rahmenbedingungen ist aus Sicht des LRH nicht zu verantworten.

Die Abteilung Gesundheit teilt die Meinung des LRH, dass eine Kooperation unter den gege-
benen vertraglichen Vereinbarungen grundsatzlich moglich ist. Hingewiesen werden soll in die-
sem Zusammenhang auch auf die Feststellung des LRH im Bericht unter Punkt 17.2., wonach
produktive Zusammenarbeit eine hohe Bereitschaft der beteiligten Fiihrungskréfte voraussetzt.

In ihren miindlichen und schriftlichen Stellungnahmen halten dazu die AKH Linz GmbH und
die gespag gemeinsam fest, dass die Verantwortlichkeiten im Bereich der Gynékologie und Ge-
burtshilfe klar geregelt sind (siehe Stellungsnahme zu Punkt 12.2.). Die beiden Trager und ins-
besondere die beiden arztlichen Direktoren stellen daher fest, dass durch die derzeitige Form
der Zusammenarbeit die Voraussetzungen fiir eine qualitativ hochwertige Behandlung gegeben
sind. Auf welcher Grundlage der Gutachter unhaltbare Zustinde fiir die Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter herleitet, ist weder ausgefiihrt noch nachvollziehbar.

Das AKH Linz und die gespag gehen davon aus, dass sie die Voraussetzungen fiir eine optimale
Betreuung von Frauen, Schwangeren und deren Kindern bereit halten. Unter welchen Gesichts-
punkten und aufgrund welcher Konsequenzen ein Weiterfiihren der beiden Abteilungen nicht
zu verantworten sein soll, wird vom LRH weder ausgefiihrt noch begriindet.

Im Ubrigen halten beide Tréger fest, dass sich auf Grund der gemeinsamen Stellungnahme von
AKH und gespag der LRH und der Gutachter veranlasst sahen, die Feststellung zu treffen, dass
,keine unmittelbare Gefahr fiir Patientinnen bei der Weiterfiihrung der derzeitigen Struktur be-
steht”.

Zur Facharztrotation merkt die AKH Linz GmbH an, dass diese trotz mancherlei Widerstinde
aus dem fachdrztlichen Personal bislang liickenlos umgesetzt wurde. Die AKH GmbH vertritt
auch die Meinung, dass mit dieser Facharztrotation die in den Strukturqualititskriterien des
OSG angesprochenen Standards der garantierten Leistungserbringung im jeweilig anderen Teil-
bereich des Faches liickenlos erfiillt sind. Die AKH Linz GmbH ist auch der Meinung, dass die
Zusammenfassung des gyndkologischen Fachbereiches einerseits sowie des geburtshilflichen
Bereiches andererseits grundsatzlich zu einer Qualitatsverbesserung fiihren sollte.

10 Siehe dazu Lewis, G.: Bericht Gber mutterliche und kindliche Gesundheit in GrolSbritannien. In diesem Bericht
werden als vermeidbare Faktoren vor allem der Mangel an interdisziplindrer Kommunikation, schlechtes oder feh-
lendes Teamwork, unklare Hierarchien und mangelhafte zwischenmenschliche Interaktionen angeprangert.
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13.4. Es mag sein, dass die Kooperation schriftlich geregelt ist. Faktisch stellte der LRH aber

14.1.

14.2.

fest, dass betroffene Arzte nur mit artikuliertem Widerstand ihren Dienst versahen.
Weiters gewann der LRH den Eindruck, dass die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter
starke Vorbehalte gegen diese Kooperation haben. Dies spiegelt sich auch in den dies-
beziiglichen gerichtlichen Auseinandersetzungen zwischen dem &rztlichen Personal
und den Krankenhaus-Tragern wider, was nach Ansicht des LRH die Unhaltbarkeit der
derzeitigen Situation unterstreicht.

Auch wenn derzeit eine doppelte Tragerschaft gegeben ist, sind aus Sicht des LRH
die organisatorischen Rahmenbedingungen so zu gestalten bzw. weiter zu entwickeln,
dass eine optimale Betreuung der Patientinnen gewabhrleistet ist.

Die Geschaftsfiihrer der Kooperations GmbH vereinbarten, dass die Gyn-Ambulanz
des AKH und die Geb-Ambulanz der LFKK rdumlich im ersten Stock der LFKK in der
damaligen Gyn/Geb-Ambulanz gefiihrt werden soll. Dazu war eine oberirdische An-
bindung an das AKH-Gebdude angedacht. Der Eigentlimer des AKH stimmte letztlich
der Situierung der Ambulanz in der LFKK nicht zu.

Das umfangreiche Vertragswerk sieht Moglichkeiten fiir die Zusammenarbeit in wei-
teren Bereichen vor. Im Wesentlichen im medizinischen Bereich die bildgebende Di-
agnostik, Andsthesie und Intensivmedizin, Pathologie, Mikrobiologie und Molekular-
biologie, Knochenmarktransplantationen und Krankenhaushygiene. Dafiir sowie fir
Kooperationen im nicht-medizinischen Bereich sind gesonderte Vereinbarungen zu
treffen. Ein Positionspapier vom Juni 2004 errechnete bei maximaler Synergienutzung
zwischen den Krankenhdusern AKH Linz, LFKK und UKH Linz ein Einsparungspoten-
tial von jahrlich maximal 4,1 Mio. Euro. Um dieses zu erreichen, ware eine Ausweitung
der Zusammenarbeit in den Bereichen Padiatrie, Zytogenetik, Neonatologie, Prana-
talmedizin, Zentral-OP, Andsthesie, Mamma-Kompetenzzentrum, Kinderherzzentrum
und Apotheke notwendig.

Zum Prifungszeitpunkt bestanden Kooperationen in den Bereichen CT/MR, Kinder-
herzzentrum, Brustkompetenzzentrum, Wasche, Garage und Entsorgung. Weiters wur-
de in einigen Bereichen die Leistungsiibernahme geklart bzw. festgelegt (z.B. Patholo-
gie/Mikrobiologie, Hygiene). Noch keine Zusammenfiihrung bzw. Kooperation gibt es
unter anderem in den Bereichen Radiologie, Andsthesie sowie Hygiene.

Der medizinische Gutachter des LRH stellte fest, dass ,die Kooperation in der beste-
henden Form im Bereich der Gyndkologie/Geburtshilfe zwischen dem AKH Linz und
der LFKK als gescheitert angesehen werden muss”. Positiv hervorheben mochte der
LRH jedoch das Kinderherzzentrum, welches trotz der sehr komplexen Konstellation
hervorragend funktioniert und sich innerhalb kiirzester Zeit zu einem Referenzzentrum
in Osterreich entwickelt hat.

Nach Ansicht des LRH kann es langfristig auf dem Areal des AKH und der LFKK nur ei-
ne Abteilung fiir Gynakologie und Geburtshilfe geben. Der Gutachter fiihrte dazu aus,
dass ,nur eine derartige Losung einheitliche rechtliche Arbeitsbedingungen gewahrleis-
tet, Doppelldufigkeiten vermeidet und schlanke sowie klare Verantwortungsstrukturen
erlaubt. Jede andere Losung ist unzeitgemal und wird - zweifellos - im Laufe der Zeit
zusammengefiihrt werden. Diese Vereinheitlichung ist unabhdngig von ihrer Kosten-
Nutzen-Effizienz aus rein medizinischen Uberlegungen unabdingbar notwendig”.
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14.3.

Dazu wird es erforderlich sein, dass das Krankenhaus A seine Abteilung und sein Leis-
tungsspektrum dem Krankenhaus B vollstindig Gbertragt oder umgekehrt. Nach Mei-
nung des LRH waren beide Losungen als gleichwertig zu betrachten. Moglich ware es
aus seiner Sicht auch, eine Betriebsgesellschaft zu griinden, in die samtliche gynédko-
logische u. geburtshilfliche Bereiche eingebracht werden. Generell ist aus Sicht des
LRH als erster Schritt eine entsprechende Entscheidung der Eigentlimer (Stadt Linz und
Land Oberdsterreich) unabdingbar, ob und in welcher Form kooperiert werden soll.
Aus Sicht des Gutachters ,ist mittel- bis langfristig eine Vereinheitlichung im Sinne ein
Trager, ein Betreiber, eine Abteilung anzustreben”.

Dem LRH ist bewusst, dass Anderungen von gewachsenen Strukturen schwierig und
anspruchsvoll sind und den vollen Riickhalt der jeweiligen Eigentiimer in der Vergan-
genheit erforderte. Der LRH gewann den Eindruck, dass dieser nicht immer gegeben
war.

Beziiglich der vom AKH und der LFKK dargestellten Synergieeffekte stellte der LRH
fest, dass die beiden Hauser bei gleichen Bereichen - vereinzelt sogar erheblich - un-
terschiedliche Potentiale anfiihrten. Das angestrebte jahrliche Potential aus der Koope-
ration im gynakologischen u. geburtshilflichen Bereich in Hohe von rd. 1,2 Mio. Euro
wurde aus Sicht des LRH bisher nicht erreicht.

In ihren miindlichen und schriftlichen Stellungnahmen stellen dazu die AKH Linz GmbH und
die gespag noch einmal fest, dass die Verantwortlichkeiten im Bereich der Gyndkologie und
Geburtshilfe klar geregelt sind (siehe Stellungsnahme zu Punkt 12.2.). Die beiden Trager und
insbesondere die beiden &rztlichen Direktoren stellen fest, dass durch die derzeitige Form der
Zusammenarbeit die Voraussetzungen fiir eine qualitativ hochwertige Behandlung gegeben
sind.

Zu den Bereichen Radiologie, Anédsthesie und Hygiene halten beide Tréger fest, dass sowohl in
der Radiologie (z.B. Ausbildungsrotation) als auch in der Anésthesie (z.B. die teilweise anasthe-
siologische Versorgung des Gyn.-OP im AKH durch die LFKK) Kooperationen bereits bestehen.
Fiir den Bereich der Hygiene bringt eine Zusammenarbeit keine Synergiepotenziale.

Weiters lehnen das AKH und die gespag die Feststellung ab, dass ,die Kooperation in der beste-
henden Form im Bereich der Gynéakologie/Geburtshilfe zwischen dem AKH Linz und der LFKK
als gescheitert angesehen werden muss” und halten daher fest: Durch die Zusammenfithrung
der Geburtshilfe entstand in der LFKK mit mehr als 3.100 Geburten die gré8te Geburtshilfe Os-
terreichs. Ebenso wurde die Gynikologie im AKH konzentriert.

Zu dem im Bericht angesprochenen unterschiedlichen Synergiepotenzialen kbnnen die beiden
Trager ohne Kenntnis der verglichenen Zahlen keine detaillierte Stellungnahme abgegeben. Der
genannte Betrag von Mio. 1,2 Euro im Gyn/Geb.-Bereich setzt eine vollstandige organisatorische
und rdumliche Zusammenfiihrung der Abteilungen voraus. Gespag und AKH schlagen daher zu
diesem Punkt eine gemeinsame Detailbesprechung mit dem Landesrechnungshof vor.

Beide Trdger halten fest, dass sie an einer Weiterentwicklung der Kooperation arbeiten, jedoch
die Rahmenbedingungen (gesetzliche Regelungen, Eigentiimerentscheidungen) eine Optimie-
rung erfordern.

Die AKH Linz GmbH teilte mit, dass die Zusammenlegung der Ambulanzen tatsdchlich disku-
tiert wurde, jedoch wurde aus medizinisch-fachlichen und rdumlichen Uberlegungen seitens
des AKh davon Abstand genommen.

Die weit reichenden Kooperationsfelder zwischen AKH und LFKK wurden zumindest von der
AKH GmbH konsequent verfolgt und teilweise auch einseitig umgesetzt.
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Die Kooperation im Bereich der Andsthesie wird vom AKH seit Jahren geférdert. Die Leitung der
LFKK-Andsthesie erfolgt seit mehreren Jahren durch eine AKH-Oberérztin, welche dafiir vom
AKH teilweise freigestellt ist. Diese Freistellung in Form einer Nebenbeschdftigung wurde iiber
den vereinbarten Zeitraum hinaus von Seiten der AKH GmbH bereits mehrfach verldngert, da
von Seiten der gespag bisher noch keine Entscheidung tiber eine Zusammenfiihrung der beiden
Abteilungen herbeigefiihrt wurde. Zuletzt wurde von der LFKK die weitere Bearbeitung dieser
Kooperationsthematik auf unbestimmte Zeit ausgesetzt.

Auch in der Radiologie gibt es bereits seit einiger Zeit eine gelebte Unterstiitzung der LFKK
durch das AKH in Form einer Ausbildungsstelle. Eine weitere Zusammenfiihrung wurde bisher
von der LFKK nicht gewiinscht.

Unbenommen der eindeutig formulierten Einschétzung des Landesrechnungshofes beziiglich
der Umsetzung der Kooperation zwischen AKH Linz und LFKK muss doch klargestellt werden,
dass eine Patientinnengefdhrdung zumindest im Leistungsbereich des AKH Linz durch die der-
zeitige Form der Kooperation keinesfalls besteht. Die Versorgung der Patientinnen mit gynéako-
logischen Leistungen ist durch die Bestellung eines fachlich hoch kompetenten und organisa-
torisch versierten Abteilungsvorstandes deutlich besser geworden als im Vorjahr. Dies lasst sich
durch die bisherigen Behandlungsergebnisse und auch die deutlich héhere Zufriedenheit von
Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern sowie Patientinnen belegen.

Die Empfehlung des LRH beziiglich einer vollstindigen Ubertragung des Leistungsspektrums
eines Krankenhauses auf das andere kann nur dahin gehend verstanden werden, dass das
Schwerpunktkrankenhaus AKH, in welchem die gesamte fachliche Infrastruktur fiir die Frau-
enheilkunde besteht (Urologie, Onkologie, Chirurgie, Intensivmedizin, Physikalische Medizin,
etc.) die Leistungen von der LFKK {bernimmt. Die Ausgliederung der Gynékologie aus der
Struktur eines Allgemeinkrankenhauses in ein fachlich solitires Spezialkrankenhaus wiirde so-
wohl in Osterreich, als auch international einem Anachronismus entsprechen, welcher weder
medizinisch, noch wirtschaftlich begriindbar wére. Im ibrigen wird wiederum auf die diesbe-
ztiglichen Ausfithrungen unter Pkt.11.2. verwiesen.

Beztiglich der Synergieeffekte mag es durchaus Faktum sein, dass beide Hauser unterschiedli-
che Potenziale anfiihrten. Eindeutig nachweisbar ist, dass im Zuge der Kooperation Gyn/Geb
die jahrlichen Personalkosten im AKH um 530.000 Euro reduziert werden konnten und die jéhr-
lichen Gesamtkosten der Abteilung Gynékologie und Geburtshilfe des AKH um 700.000 Euro.
Die AKH Linz GmbH ist der Meinung, dass fiir eine weitere Nutzung von Synergiepotenzialen
durchaus noch Moglichkeiten bestehen. Letztendlich stellte das AKH auch durch die Bestellung
eine LFKK-Primars zum Abteilungsvorstand der Gyn/Geb des AKH seine grofSe Kooperationsbe-
reitschaft unter Beweis.

In einer weiteren schriftlichen Stellungnahme teilte die AKH Linz GmbH beztiglich der Gleich-
wertigkeit der Kooperationslésungen mit, dass diese Feststellung des LRH den ékonomischen
und qualitativen Anforderungen an eine zeitgemal3e medizinische Versorgung widerspricht, da
die Ausgliederung der Gynidkologie aus dem Schwerpunktkrankenhaus AKH keinestalls gleich-
wertig mit der Eingliederung einer fachlich isolierten Abteilung in ein Krankenhaus mit kom-
pletter medizinischer Ausstattung zu sehen ist.

Zum Ende der Priifung sagten beide Trager die Umsetzung von MalSnahmen zu, mit denen die

Kooperation verbessert bzw. Problemstellungen im organisatorischen oder rechtlichen Bereich

beseitigt werden sollen. Mit folgenden MalBnahmen soll auch die Kommunikation verbessert

werden:

® einmal monatlich moderierte Teamsitzungen an der neben den Leitern der Abteilungen
auch Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter aus dem &rztlichen Bereich teilnehmen sollen. In
diesen Sitzungen sollen Anforderungen und Fragen, die sich im fachértzlichen Bereich er-
geben, abgestimmt werden.
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14.4.

15.1.

15.2.

® Kldrung der organisations-, krankenanstalten,- und dienstrechtlichen Fragestellungen die
sich aus einer nochmaligen Priifung des Zusammenarbeitungsvertrages ergeben haben.
Zwischen den Tragern wurde daher vereinbart, dass gemeinsam Arbeiten fiir einen Zu-
sammenarbeitsvertrag NEU begonnen werden, in dem insbesondere das Konstrukt der
dislozierten Betten mit der Zuordnung der Patientinnenbetreuung und der medizinischen
Verantwortung widerspruchsfrei abgebildet werden sollen. AuSerdem soll vertraglich fest-
gehalten werden, dass der Zugang zum fachlichen Spektrum ftir das &rztliche Personal im
notwendigen Ausmal’ gewahrt bleibt.

Der LRH nimmt die MaBnahmen zur Verbesserung der Kooperation zur Kenntnis und
wird diese im Zuge der Folgepriifung evaluieren. Nach Ansicht des LRH bestdtigen
diese geplanten Mallnahmen die Aussagen betreffend der mangelnden Funktionalitat
dieser Kooperation.

Beziiglich der optimalen organisatorischen Zuordnung der Gyn/Geb stellte der LRH
fest, dass sowohl zum Bereich der kinderheilkundlichen Versorgung in der LFKK als
auch zum breiten Leistungsspektrum des AKH als Schwerpunktkrankenhaus sinnvolle
und notwendige Verkniipfungen bestehen. Daher vertritt der LRH die Ansicht, dass die
Zuordnung dieses Bereiches grundsatzlich sowohl zur LFKK als auch zum AKH mog-
lich ist. Nach Ansicht des LRH kann es langfristig auf dem Areal des AKH und der LFKK
nur eine Abteilung fiir Gyndkologie und Geburtshilfe geben.

Die AKH Linz GmbH teilte dem LRH im Verlauf der Priifung jenes Kostendampfungs-
potential mit, das im Rahmen der O6. Spitalsreform erzielt wurde. Fiir die Kooperation im
Bereich der Gyn/Geb wurde per 31.12.2007 eine Kostenddmpfung von 400.000,-- Euro
angefiihrt. Jene per Ende 2008 wurde vom AKH Linz mit 618.000,-- Euro beziffert, der
in der Stellungnahme angefiihrte Effekt von 700.000,-- Euro war fiir den LRH daher
nicht nachvollziehbar. Die gespag erzielte nach eigenen Angaben kein Kostendamp-
fungspotential aus dieser Kooperation. Aus alleiniger Sicht des AKH Linz ist eine Re-
duktion der Personalkosten erzielt worden. Allerdings ist nach Ansicht des LRH fest-
zuhalten, dass diese Personalkosten von der LFKK dem AKH Linz fiir dienstzugeteilte
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter refundiert werden.

Krankenhaus St. Josef Braunau / Kreiskrankenhaus Simbach

Zwischen dem KH Braunau und dem KH Simbach (Landkreis Rottal-Inn, Deutschland)
besteht eine Kooperation iiber die Staatsgrenze hinweg (,Europa-Klinikum*). Dabei
werden die Versorgungsaufgaben wie folgt zugeordnet:

* spezialisierte stationdre Versorgung kardiologischer Patientinnen und Patienten aus
Osterreich disloziert am Standort Simbach

® Versorgung Herzkatheter am Standort Simbach

* Notfallversorgung deutscher Patientinnen und Patienten in Braunau, fiir jene Fa-
cher, die am KH Simbach nicht angeboten werden

* Elektivversorgung deutscher Patientinnen und Patienten in Braunau nur bei Kosten-
tibernahme der deutschen Sozialversicherungen

Aus Sicht des LRH ist diese Form der Kooperation grundsatzlich positiv zu bewerten.
Wichtig erschien ihm allerdings, dass vorab eine klare Abstimmung zwischen dem
Land O6. und dem Landkreis Rottal-Inn erfolgt, da ansonsten die Vorgaben des Landes
durch Leistungsverschiebungen lber die Landesgrenze unterlaufen werden.
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16.1.

16.2.

16.3.

17.1.

17.2.

Fusion

Klinikum Wels-Grieskirchen GmbH

Durch Fusion der Psychiatrie Wels und des KH Grieskirchen mit dem AKH Wels wurde
die Klinikum Wels-Grieskirchen GmbH geschaffen. Damit wurden die Versorgungsan-
gebote von drei unterschiedlichen Tragern organisatorisch und rechtlich zusammenge-
flhrt. Fur die Ausdifferenzierung des Leistungsspektrums an den einzelnen Standorten
lag zum Zeitpunkt der Prifung ein Masterplan vor, der auch die dafiir baulich not-
wendigen Mallnahmen beschrieb. Das Klinikum gab ein mogliches jahrliches Kosten-
dampfungspotential von rd. 4,1 Mio. Euro fir beide Standorte bekannt.

Mit dieser Zusammenfiihrung wurde nach Meinung des LRH die Grundlage fiir eine
effiziente und bedarfsgerechte Versorgung der Bevolkerung im Zentralraum Wels ge-
schaffen. Der LRH empfahl dem Land, auf eine moglichst zeitnahe Umsetzung der ge-
planten Mallnahmen zu achten, damit die prognostizierten Potentiale gehoben werden
konnen.

Das Gesundheitsreferat teilte dazu mit, dass durch die Zusammenfiihrung des AKH Wels mit
dem KH Grieskirchen ein durch die Spitalsreformdiskussion ausgeloster Prozess tiber das ur-
spriingliche Ziel hinaus weitergefiihrt wurde.

Entwicklungen im Leistungsspektrum

Salzkammergutverbund der gespag

Der Salzkammergutverbund (SKV) wurde als Pilotprojekt regionaler Integration der
gespag gestartet. Er forciert die Zusammenarbeit der eigenstandigen Hauser Vockla-
bruck, Gmunden und Bad Ischl in der Versorgungsregion Salzkammergut. Die Orga-
nisation erfolgt durch eine Verbundskonferenz, in der die Kollegialen Fiihrungen aller
drei Krankenanstalten gleichberechtigt vertreten sind.

Im Rahmen des SKV werden insbesondere innovative Losungen zur Versorgung pe-
ripherer Hauser mit spezialisierten medizinischen Leistungen gefordert. Als Beispiel
sei die neurologische Versorgung genannt. Durch diese Zusammenarbeit kann eine
stationdre neurologische Basisversorgung am Standort Bad Ischl angeboten werden.
Die Betreuung durch das LKH Vocklabruck sichert die sinnvolle Einbindung in die
abgestufte Versorgung der Neurologie und die Eingliederung in die Qualitdtssicherung
und Kompetenz einer Vollabteilung.

Anhand dieses Beispiels sah der LRH durchaus positive Moglichkeiten der Zusam-
menarbeit sowohl in Bezug auf die Qualitat als auch die Effizienz der Versorgung. An
diesem Beispiel ist allerdings auch erkennbar, dass produktive Zusammenarbeit eine
hohe Bereitschaft der beteiligten Fiihrungskrafte voraussetzt, die in der Kooperation
zwischen den Standorten Bad Ischl und Vocklabruck jedenfalls gegeben scheint.

Aus Sicht des LRH konnten die Erfolgsvoraussetzungen des Verbundes durch eine hie-
rarchische organisatorische Struktur erhoht werden, etwa durch die Nominierung eines
Verbundverantwortlichen oder die Etablierung eines Leitkrankenhauses, dessen Kol-
legiale Fiihrung in definierten Bereichen Leitungsfunktionen gegeniiber den anderen
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Krankenanstalten tGibernimmt. Ohne hierarchische Strukturierung erfolgt die Koopera-
tion allzu unverbindlich auf dem Konzept der Freiwilligkeit und bietet den Partnern
immer auch die Option nicht zu kooperieren.

Kreuzschwestern Sierning GmbH Krankenhaus Sierning

18.1. Ergebnis des Reformprozesses fiir Sierning war nach einem Modell des Tragers die In-
tegration des Alten- u. Pflegeheimes in die Krankenanstalt. Mit diesem Modell war eine
Reduktion auf 65 Akutbetten verbunden. Die Sozialabteilung gab dazu im Dezember
2006 eine negative Stellungnahme'' ab. Mit der darauffolgenden Entscheidung Sier-
ning als Zentrum fiir Akutgeriatrie der Region Pyhrn-Eisenwurzen zu etablieren ging
eine Aufstockung auf 90 Betten einher.

18.2. Der LRH hat berechnet, dass diese Kapazitdtsausweitung zu jahrlichen Mehrkosten
im Ausmal’ von rd. 2,55 Mio. Euro' fiihrt. Aus seiner Sicht ist klar, dass die Erhhung
der Bettenzahl das Kostenddmpfungspotential entsprechend reduziert. Dieses Beispiel
zeigt, dass Strukturverdnderungen zu mafgeblichen Kostensenkungen fiihren. In die-
sem Fall wurden aber die positiven Effekte durch nachfolgende Entscheidungen wieder
aufgehoben.

Grundsdtzlich ist dem LRH wichtig, dass die Qualitatsanforderungen der Alten- u.
Pflegeheime und deren spezifischen Ausrichtung in einer klaren Abtrennung von der
Krankenanstalt gesichert bleiben, aber gleichzeitig Synergiepotentiale genutzt werden.
Dazu zahlt insbesondere die Mitversorgung in den Bereichen Wasche und Facility-
Management. Fiir die Zukunft regte er daher im Sinne von optimalen Synergienut-
zungen an, die Strategie einer moglichen Zusammenfiihrung im Supportbereich von
peripheren Krankenhdusern mit Alten- u. Pflegeheimen zu (iberdenken.

LKH Steyr, Standort Enns

19.1. Im Rahmen der O6. Spitalsreform wurden die Abteilungen Unfallchirurgie und Chi-
rurgie des LKH Enns geschlossen. Eine unfallchirurgische Ambulanz wird derzeit rund
um die Uhr betrieben. Nach Angaben der gespag fallen dafiir jahrliche Kosten von rd.
770.000 Euro an. Zusatzlich wird eine Terminambulanz der Chirurgie zur Vor- und
Nachsorge stationdrer Patientinnen und Patienten des LKH Steyr betrieben. Die gespag
gab in ihrer Umsetzungsmeldung per 31.12.2007 an, dass die Schliefung noch offen
ist, und nach entsprechender Evaluierung gegebenenfalls erfolgen soll.

19.2. Dem LRH war nicht nachvollziehbar, wieso im dicht versorgten Zentralraum an der
Aufrechterhaltung der unfallchirurgischen Ambulanz festgehalten wird. Er empfahl
dem Land eine allenfalls notwendige Evaluation umgehend durchzufiihren und jeden-
falls die sinnvollen Strukturveranderungen rasch umzusetzen.

11 Ablehnungsgriinde waren, dass massive Eingriffe in die bauliche Substanz erforderlich wéren, der vorgegebene
Normkostenrahmen aller Voraussicht nach deutlich tiberschritten wiirde und dennoch - verglichen mit Alten- und
Pflegeheimneubauten — eine suboptimale Losung entstiinde.

12 In der Hochrechnung wurden Kosten je Bett in der Akutgeriatrie von 85.000 Euro pro Jahr angenommen. Diese
Kostenausweitung ist in der Hochrechnung des Landes fiir die Kosteneffekte des RSG O6. nicht enthalten.
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19.3.

19.4.

20.1.

20.2.

Dazu teilte das Gesundheitsreferat mit, dass bereits mit 1. September 2004 die stationdre Versor-
gung von chirurgischen und unfallchirurgischen Patientinnen und Patienten nach Steyr verlagert
wurde. Es wurde jedoch einvernehmlich vereinbart, dass die Versorgung im Akutfall weiterhin
in Form einer Ambulanz aufrecht erhalten bleibt.

Der LRH betonte nochmals, dass im dicht versorgten Zentralraum der Bedarf einer un-
fallchirurgischen Ambulanz nicht gegeben ist und eine entsprechende Anpassung der
Versorgungsstruktur umzusetzen ware.

LKH Freistadt, Psychiatrie

Im Rahmen der Regionalisierung der psychiatrischen Versorgung wurden neben
den bestehenden Standorten in Linz und Wels weitere dezentrale stationdre Ver-
sorgungseinheiten an den Standorten Steyr, Vocklabruck und Braunau etabliert. Diese
psychiatrischen Versorgungseinheiten verbessern die regionale Vollversorgung in der
Psychiatrie.

Zum Priifungszeitpunkt war im LKH Freistadt eine tagesklinische Versorgung in Be-
trieb. Diskutiert wurde die Schaffung einer stationdren Versorgungseinheit fiir die Re-
gion Mihlviertel am Standort Freistadt. Die stationdren Versorgungsstrukturen fiir die
Region Mihlviertel werden derzeit durch die Landes-Nervenklinik Wagner-Jauregg
abgedeckt.” In den Bezirken Freistadt, Perg, Rohrbach und Urfahr-Umgebung leben
derzeit ca. 268.000 Einwohner.

Der LRH hielt fest, dass eine Verlagerung der stationdren Versorgung in der Psychiatrie
nach Freistadt insgesamt keine Verbesserung darstellt. Wahrend sich die Zuganglich-
keit der Versorgung fiir den Bezirk Freistadt naturgemdlS verbessern wiirde, ergeben
sich fir die Bezirke Perg, Rohrbach und Urfahr-Umgebung keine positiven Effekte. In
Bezug auf die Erreichbarkeit mit 6ffentlichen Verkehrsmitteln wiirde sich die Situation
zum Teil substanziell verschlechtern, da die Verbindungen tber Linz gefiihrt werden.

Wege
< Offentlicher Verkehr

€= == PKW

13 Der RSG O6. hilt dazu in einer FuBRnote fest: Im Rahmen eines Pilotprojektes werden Strukturen fiir 8 tageskli-
nische Patientinnen und Patienten gefiihrt und begleitend evaluiert. Die facharztliche Betreuung erfolgt durch die
Landes-Nervenklinik Wagner-Jauregg. Erst nach Vorliegen der Evaluierungsergebnisse wird tiber die Einrichtung
einer Abteilung fiir Psychiatrie endglltig entschieden.
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20.3.

20.4.

21.2.

22.1.

Der LRH empfahl, die stationdre psychiatrische Versorgung am Standort Linz zu belas-
sen. Neben der insgesamt giinstigeren Verkehrsanbindung sprechen auch gute Effizi-
enz- und Qualitatsvoraussetzungen fiir den Fortbestand der Versorgung an der Landes-
Nervenklinik.

Hinsichtlich der Versorgungsfunktion der Tagesklinik regte der LRH an, diese insbeson-
dere dahingehend zu (iberpriifen, ob in dieser Tagesklinik tatsdchlich spitalspflichtige
Patientinnen und Patienten betreut werden, oder ob nicht primdr dem Sozialbereich
zuzuordnende Fragestellungen behandelt werden.

Eine stationdre psychiatrische Versorgung des Bezirks Rohrbach durch das LKH Freistadt, so
wie im angefihrten Modell dargestellt, war laut Gesundheitsreferat nicht vorgesehen. Die Emp-
fehlung zur Schaffung einer psychiatrischen Vollabteilung im LKH Freistadt beruht auf einem
Vorschlag des Osterreichischen Bundesinstituts im Gesundheitswesen.

Nachdem, wie unter Punkt 29.2. ausgefiihrt, auch andere wesentliche OBIG-Vorschla-
ge nicht umgesetzt werden, ist fir den LRH nicht nachvollziehbar, warum ausgerech-
net dieser Vorschlag des OBIG aufgegriffen werden sollte.

Medizintechnische GroRgerate

Magnetresonanztomographen (MRT)

Die gespag stellte Antrdge fiir den Ankauf und den Betrieb von MRT in den Standard-
Krankenhdusern Rohrbach, Freistadt, Scharding, Kirchdorf und Bad Ischl. Vorgesehen
ist, diese Gerdte sowohl fiir die Versorgung im stationdren als auch im extramuralen
Bereich zu nutzen. Voraussetzung dafir ist eine Verrechnungsmoglichkeit dieser Leis-
tung mit der OOGKK.

Der LRH begriifste im Sinne der Versorgungsqualitdt in peripheren Standorten den Be-
trieb von MRT-Gerdten. Insgesamt bleibt aber festzuhalten, dass die Versorgungsdichte
von medizintechnischen Grofigeraten in Oberosterreich sehr hoch ist.

Der LRH empfahl dem Land bei einer Erh6hung der Versorgungsdichte darauf Riick-
sicht zu nehmen, dass die Mehrkosten dieser Versorgung moglichst gering gehalten
werden. In den mit der OOGKK zu fiihrenden Verhandlungen fiir eine vertragliche
Gestaltung ist auf bestehende Vereinbarungen Bedacht zu nehmen.

Koronarangiographien (KOR)

Die Versorgung der 00. Bevolkerung mit KOR-Leistungen erfolgt derzeit schwerpunkt-
malig in Linz (AKH, Barmherzige Schwestern und Elisabethinen) und Wels (Klinikum
Wels-Grieskirchen), wo auch ein entsprechendes herzchirurgisches Backup zur Verfu-
gung steht. Ein weiteres Angebot gibt es auSerhalb des akutstationdren Bereiches (Bad
Schallerbach). Zum Priifungszeitpunkt lagen Antrage fiir den Ankauf und Betrieb der-
artiger Anlagen fiir die Krankenhduser Steyr, Vocklabruck und Ried im Innkreis vor.

Eine private Gesellschaft kaufte im Sommer 2008 eine Anlage, welche derzeit vom
Rechtstrager des Krankenhauses Braunau in Simbach betrieben wird. Zum Zeitpunkt
der Priifung lag dafiir kein Antrag auf Genehmigung durch das Land O6. vor.
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Seit Oktober 2007 wird die Verbesserung der Herzinfarktversorgung in Ober0sterreich
im Rahmen eines Unterausschusses des O0. Landtags behandelt. Eine endgiiltige Ent-
scheidung lag zum Ende der Priifung nicht vor. Eine landesinterne Arbeitsgruppe und
das Osterreichische Bundesinstitut fiir Gesundheitswesen (OBIG) kamen (ibereinstim-
mend zu dem Ergebnis, dass die derzeitigen Ressourcen ausreichen, den im OSG zu
Grunde gelegten Bedarf zu decken. Bei gleichbleibender Gerdteausriistung sollten die
Ablaufprozesse optimiert und eine starkere Vernetzung der Beteiligten erreicht wer-
den.

Nach Meinung des OBIG sind zusitzliche KOR-Standorte in Oberosterreich nicht er-
forderlich. Bei einer Regionalisierung (z.B. Steyr oder Vocklabruck) waren jedenfalls
bestehende Strukturen im Zentralraum abzubauen. Diese Meinung wird auch von der
Osterreichischen Kardiologischen Gesellschaft mit einem Hinweis auf die ausdriicklich
tberdurchschnittlich guten Kapazitdten fiir Herzkatheteruntersuchungen in Oberdoster-
reich bestdtigt. Auch sie sehen Verbesserungsmoglichkeiten in der Infarktversorgung
nur in einer Optimierung der Transportlogistik.'

22.2. Insgesamt ist in Oberosterreich eine deutliche Unausgewogenheit der Versorgung fest-
zustellen. Wahrend die Leistungszahlen fur den Zentralraum Linz und Wels deutlich
Uber den Leistungsvorgaben des OSG liegen (+36% bzw. +27%), liegen die Werte im
Innviertel und im Traunviertel-Salzkammergut (-11% bzw. -24%) deutlich unter den
Sollzahlen.
MEL%1.01. lnterventione!le ) Ist-Fallzahlen soll Abweichung 2007
Kardiologie - Revaskularisation I zu Soll 2010
Region 2004 2005 2006 2007 2010  Anzahl %
VR 41 Zentralraum Linz 2.221 1.973 2.038 2.124 1.563 +561 +36%
VR 42 Zentralraum Wels 1.012 1.100 1.154 1.291 1.020 +271 +27%
VR 43 Miihlviertel 1213 1.151 1193 1197 1.279 -82 6%
VR 44 Pyhrn-Eisenwurzen 564 500 566 664 728 -64 -9%
VR 45 Traunviertel-Salzkammergut 860 841 821 979 1.094 -115 -11%
VR 46 Innviertel 604 607 712 759 1.005 -246 -24%
06. Gesamt 6.474 6.172 6.484 7.014 6.689 325 5%

Der LRH stellte fest, dass das KH Braunau durch seine Vorgehensweise das Land unter
Umgehung des fiir die Errichtung von GrofSgeraten vorgesehenen Bedarfspriifungsver-
fahrens vor vollendete Tatsachen stellte. Neben der negativen Beispielwirkung wurden
auch vor der Entscheidung des Unterausschusses Fakten geschaffen. Die Abteilung Ge-
sundheit teilte mit, dass ein genehmigungsloser Zustand vorliegt und daher werden die
diesbeziiglichen Ausgaben nicht mehr anerkannt.” Die damit erbrachten Leistungen
werden auch ohne Vorliegen einer entsprechenden Errichtungs- und Betriebsbewilli-
gung bzw. einer entsprechenden Vereinbarung tber die Leistungserbringung bis zur
Entscheidung des Unterausschusses tiber LKF-Pauschalen finanziert.

14 Siehe auch LRH-Folgepriifung Investitionen in Fondskrankenanstalten.
15 Diese Ausgaben werden beim RA 2008 entsprechend der noch offenen politischen Beschlussfassung behandelt
werden und sind im VA 2009 vorldufig nicht anerkannt. Analoges gilt fir die LKF-Pauschalen.
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22.3.

22.4.

Generell bieten die vorliegenden fachlichen und wirtschaftlichen Expertisen nach
Auffassung des LRH keinerlei Argumente fiir einen weiteren Ausbau der Koronar-
angiographie in Oberosterreich. Dies umso mehr, da die Folgekosten von jahrlich rd.
6 Mio. Euro die Investitionskosten von rd. 2 Mio. Euro weit tibersteigen.

Sollte das Land O6. aus Griinden des regionalen Ausgleichs der Versorgungsangebote
dennoch die Schaffung zusdtzlicher Standorte befiirworten, ist anzustreben, dass dafiir
entsprechende Strukturreduktionen im Zentralraum erfolgen. In Bezug auf die Versor-
gungsqualitdt fir die regionale Bevolkerung halt der LRH fest, dass diese nur dann
signifikant gesteigert wird, wenn die zusatzlichen Standorte auch in der zeitkritischen
Notfallversorgung zum Einsatz kommen. Dies wiirde voraussetzen, dass diese Gerate
mit einer entsprechenden Dienstmannschaft von jeweils zumindest 7 interventionellen
Kardiologen versehen werden kénnen. Einschrankend ist auerdem festzuhalten, dass
akutversorgende Zentren idealer Weise jeweils im Sinne der Ausfallsicherheit tber
2 Herzkatheterpldtze verfiigen sollten. Diese im Zentralraum derzeit vorhandene Struk-
turqualitdt misste bei einer Dezentralisierung der Versorgung jedenfalls aufgegeben
werden, da an den neuen Standorten die Etablierung von 2 Herzkatheterpldtzen in
keinem Fall zu rechtfertigen ware.

Zusatzliche Gerdte, die primar elektiven Eingriffen dienen, sind nach Ansicht des LRH
jedenfalls abzulehnen, da diese Mehrkosten in der Versorgung erwarten lassen, aber zu
keiner klaren Verbesserung der regionalen medizinischen Versorgung beitragen.

Angesichts des regionalen Versorgungsungleichgewichtes regte der LRH an, unabhan-
gig von der Standortentscheidung, die Versorgungskette im Notfall bzw. die Zuweisung
im Elektivfall zu optimieren. Ziel sollte ein Ausgleich in der Versorgungsdichte unter
Einhaltung der Vorgaben des OSG sein.

Das Gesundheitsreferat bestdtigt die Aussage des LRH, wonach in Oberésterreich eine deut-
liche Unausgewogenheit der Versorgung festzustellen ist. Seit 11. Oktober 2007 beschiftigt sich
der O6. Landtag im Rahmen des Unterausschusses ,Verbesserung der Herzinfarktversorgung
in Oberésterreich” mit dieser Thematik. Die Unterversorgung in den Regionen aulSerhalb der
Zentralrdume soll durch geeignete MalBnahmen behoben werden.

Festzuhalten ist aus Sicht des LRH, dass der Grolteil der KOR-Untersuchungen
und -Behandlungen nicht akut sondern geplant durchgefiihrt wird, damit ist die Erreich-
barkeit von sekundarer Bedeutung. Wichtig fiir eine qualitativ hochwertige Versorgung
der Patientinnen und Patienten ist hingegen die Moglichkeit der direkten Anbindung
an eine Herzchirurgie, um Komplikationen behandeln zu kénnen. Dies ist derzeit in
Oberosterreich gegeben und kann bei einer Regionalisierung nicht mehr sichergestellt
werden. Die Zentralisierung der KOR wird auch in anderen Bundesldndern (z.B. Vorarl-
berg, Tirol und Steiermark) erfolgreich praktiziert. Auch gibt es in anderen Bundes-
landern Erfolgsbeispiele, wie die Herz-Kreislauf-Sterblichkeit durch organisatorische
MaBnahmen (,Herzinfarkt-Netzwerk Tirol” und ,Das steirische Herz”) gesenkt werden
kann. Es besteht keine Evidenz dafiir, dass durch zusatzliche Gerate die Sterblichkeit
in einem insgesamt dicht versorgten Bereich wie Ober0sterreich gesenkt werden kann.
Zusatzliche Gerdte sind aus Sicht des LRH jedenfalls abzulehnen.
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Analyse spezifischer Leistungsbereiche

Fallzahlentwicklung

23.1. Im Rahmen des OSG werden Sollfallzahlen'® je Versorgungsregion und Fallgruppe als
Richtwert mit einer Bandbreite von +/- 25 % festgelegt. Folgende Tabelle gibt auf Basis
der Versorgungsregionen einen Uberblick {iber die Fallzahlentwicklung:

Ist-Fallzahlen Soll Abweichung
Region 2004 2005 2006 2007 2010 n %
VR 41 OO Zentralraum Linz 113.964 123.734 126.650 129.601 99.485  30.116 30%
VR 42 OO Zentralraum Wels 60.993  65.681 69.606  73.488  66.202 7.286 11%
VR 43 Miihlviertel 70.714 75511  77.109  80.349  82.970  -2.621 3%
VR 44 Pyhrn-Eisenwurzen 49.118  52.617 53.436  56.634  47.126 9.508 20%
VR 45 Traunviertel- 66.403 71.500 73.720 76.707  70.459 6.248 9%
Salzkammergut
VR 46 Innviertel 63.734  66.541 70.720  75.124  66.190  8.934 13%
Oberdosterreich 424.926 455.584 471.241 491.903 432.432 59.471 14%
Generell zeigte sich in allen Versorgungsregionen eine Fallzahlsteigerung unabhangig
davon, ob im Ausgangsjahr 2004 die Fallzahlen tiber oder unter dem Sollwert lagen.
Insgesamt lagen die Fallzahlen im Jahr 2007 um 14% tiber dem Soll. Einzig die Region
Mihlviertel (-3%) lag geringfligig unter dem Sollwert, die anderen Versorgungsregi-
onen lagen z.T. wesentlich (Linz + 30%, Pyhrn-Eisenwurzen +20%) tiber diesem.
In einzelnen Leistungsbereichen ist eine ausgeprdgte regionale Varianz erkennbar.
Diese Abweichung ist untenstehend am Beispiel Katarakt dargestellt. Hier stehen
3 Regionen mit erhohter Versorgungsdichte, 3 Regionen mit einer gewissen Unter-
versorgung gegeniiber. Die Leistungsausweitung von 2004 bis 2007 lag in den dicht
versorgten Gebieten Linz und Wels (iber den Steigerungen in den relativ gering ver-
sorgten Gebieten Traunviertel-Salzkammergut bzw. Innviertel. Das Ungleichgewicht in
der Versorgungsdichte ist somit grofler geworden.
Katarakt OP (MEL15.05) Ist-Fallzahlen Soll Ab;":';:l‘l‘;% 12807
Region 2004 2005 2006 2007 2010 Falle %
VR 41 Zentralraum Linz 2.973 3.038 3.137 3.647 2.479 +1.168  +47%
VR 42 Zentralraum Wels 1.091 1.385 1.531 2.101 1.598 +503 +31%
VR 43 Mihlviertel 1.297 1.324 1.316 1.915 2.013 -98 -5%
VR 44 Pyhrn-Eisenwurzen 1.226 1.294 1.349 1.483 1.192 +291 +24%
VR 45 Traunviertel-Salzkammergut 1.236 1.225 1.135 1.463 1.788 -325 -18%
VR 46 Innviertel 1.404 1.408 1.361 1.567 1.674 -107 -6%
006. Gesamt 9.227 9.674 9.829 12.176 10.744 +1.432 +13%

16 Beziehen sich auf die zu erwartenden stationdren Aufenthalte im Jahr 2010. In die Berechnung flossen Annah-
men zur Bedarfsgerechtigkeit, Daten aus der Einwohnerstruktur und der demographischen Entwicklung ein.
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23.2.

23.3.

Im Zuge der Priifung war fiir den LRH ein Controlling der Fallzahlen in direktem Be-
zug zu den Sollfallzahlen seitens des Landes derzeit nicht erkennbar. Ebenso wenig
gab es entsprechende Informationen an die Krankenanstalten (-trdger). Er konnte auch
keine entsprechenden Steuerungseingriffe erkennen. Grundsatzlich stehen dem Land
folgende Instrumentarien zur Verfligung:

® Controlling der Fallzahlentwicklung und entsprechende Informationen an die
Krankenanstalten (-trdger)

* Fallzahlsteuerung (iber Strukturen, indem entsprechend regionaler Uber- bzw.
Unterversorgungsszenarien Leistungsstrukturen auf- bzw. abgebaut werden

* Verbindung von finanzieller Steuerung u. Fallzahlentwicklung (Bsp. Steiermark,
Karnten)

® Evaluation der Aufnahmenotwendigkeiten (iber standardisierte Protokolle z.B.
AEP

Der LRH empfahl dem Land O6., die ihm zur Verfligung stehenden Steuerungsmoglich-
keiten so einzusetzen, dass die aus Qualitdts- und Effizienzgriinden anzustrebenden
Sollwerte fiir eine regional moglichst gleichmafige Versorgung erreicht werden. Im
Rahmen der Umsetzung des RSG O0. startete die Abteilung Gesundheit ein Projekt, in
dem Moglichkeiten fiir die Steuerung der Leistungserbringung inkl. Sanktionsmecha-
nismen erarbeitet werden.

Dazu merkte das Gesundheitsreferat an, dass die dargestellten Soll-Fallzahlen 2010 auf der
Versorgungsmatrix des Osterreichischen Strukturplan Gesundheit 2006 (OSG 2006) basieren.
Ausgangspunkt waren Ist- und nicht Bedarfszahlen. Eine exakte Beschreibung der Berechnungs-
methode wurde von den Autoren des OSG 2006 nicht geboten. Sie verweisen aber auf die
Annahme idealtypischer Verhéltnisse und betonen - unabhdngig vom Toleranzbereich von +/-
25 % des jeweiligen Richtwertes - ausdriicklich, dass die Inhalte der Versorgungsmatrix in Be-
zug auf Vollstindigkeit und Richtigkeit noch nicht abschlieRend validiert sind (Kapitel 1.5 OSG
2006). Planungen fir den ambulanten Bereich des Gesundheitswesens, den Rehabilitations-
bereich und den Pflege- und Sozialbereich, von denen entscheidende Impulse zur stationdren
Behandlung ausgehen, stehen im OSG 2006 nicht oder nicht in dem Detaillierungsgrad zur
Verfiigung.

® Auso.a. Grinden ist die Versorgungsmatrix nicht Teil der Verordnung mit der der RSG O6.-
O6. KAP/ GGP 2008 erlassen wurde.

® Die Abteilung Gesundheit sieht in den Planungswerten der Versorgungsmatrix des OSG
2006 eine wertvolle Unterstiitzung fiir die eigenen Planungen. Sie bildeten daher fir das
OBIG, das mit der Grundlagenarbeit zur Erstellung des RSG O6. — O6. KAP/ GGPs 2008
beauftragt war, einen wesentlichen Ausgangspunkt fir die Festlegung der Strukturen in
den 06. Fondskrankenanstalten (Fachrichtung, Versorgungsstufe, Bettenkapazitdten). Die
It. Versorgungsmatrix zu erwartenden Trends wurden dabei auch auf Ebene der Versor-
gungsregionen beriicksichtigt. Die Empfehlung einer Steuerung ber Strukturen wird daher
bereits umgesetzt. Aufgrund der o.a. Schwéchen verldsst sich die Abteilung Gesundheit
jedoch nicht ausschlieBlich auf die Versorgungsmatrix des OSG.

® Die Verbindung von finanzieller Steuerung und Fallzahlentwicklung ist fiir die Abteilung
Gesundheit erst dann vorstellbar, wenn nach langerfristigem Monitoring und Evaluierung
der Planungswerte die Unsicherheiten mit denen die derzeitige Versorgungsmatrix noch
behaftet ist, ausgerdumt sind und abschédtzbar ist, inwieweit sie sich von echten Bedarfs-
werten unterscheiden. Zu beriicksichtigen sind aufSerdem die Kapazitaten der Krankenver-
sorgung aulSerhalb der Spitéler.

Marz 2009 33



Umsetzung der O0. Spitalsreform

® Die Einfiihrung von Aufnahmeprotokollen ist fiir die Abteilung Gesundheit nur dann ver-
tretbar, wenn eine verbindliche Ubernahme der Patientinnen und Patienten in jene Einrich-
tungen aulerhalb des Spitals, das von Arztinnen und Arzten und Pflegepersonal empfohlen
ist (z.B. Hauskrankenpflege, Rehabilitation) ohne Zeitverzégerung méglich ist.

® Die Geschiftsstelle fiir intramurale Aufgaben des O6. Gesundheitsfonds informiert seit
2003 die Krankenanstalten regelmaf3ig iiber folgende Zahlen:

monatlich: Fallzahlen und Punkte je Krankenanstalt;
quartalsweise: Fallzahlen, Punkte und Belagstage je Fachhauptbereich;
halbjihrlich: MHG je Krankenanstalt und MHG je Bundesland Osterreichweit.

23.4. Aus Sicht des LRH ist klar, dass die auf Ist-Zahlen beruhenden Zielzahlen des OSG

24.1.

keine harten Fakten beziiglich der spezifischen Bedarfslagen bieten. Grundsatzlich
konnen evidenzbasierte eindeutige Bedarfzahlen aus methodischen Griinden kaum
ermittelt werden. Angesichts der im internationalen Vergleich sehr hohen Kranken-
haushdufigkeit in Osterreich, die in Teilbereichen in Oberésterreich noch deutlich
Uberschritten wird, liegen aus Sicht des LRH ausreichende Griinde fiir entsprechende
(Gegen-)Steuerungsmafnahmen vor. Ein weiteres Zuwarten seitens des Gesundheitsre-
ferates ist daher unverstandlich.

Tagesklinik

Das Tagesklinikmodell des LKF-Systems betrifft ausgewahlte operative und nicht-ope-
rative stationdre medizinische Einzelleistungen, die innerhalb von 12 Stunden erbracht
werden konnen. Diese Leistungen sind in einem umfassenden Tagesklinikkatalog de-
finiert."” Kleinere Eingriffe, die primdr dem ambulanten Bereich zugeordnet werden,
sind nicht vom Tagesklinikkatalog erfasst.

Jeder Fall mit Aufnahme und Entlassung am selben Tag und einer genehmigten Leis-
tungsposition aus dem Katalog wird entsprechend der LKF-Bepunktungsregel fiir Ein-
Tagesfdlle mit der entsprechenden Fallpauschale abgerechnet. Da die Verweildauerun-
tergrenze fiir den Grofteil der Leistungen aus dem Tagesklinikkatalog bei einem Tag
liegt, ergibt sich fiir die tagesklinische Leistung die gleiche Leistungsverrechnung wie
im Falle der stationdren Abwicklung. Die Vergiitung ist in der untenstehenden Tabel-
le an Hand einiger Schliisselleistungen dargestellt.”® Die MEL-Leistungen entsprechen
dem Tagesklinikkatalog und sind bei Null-Tagespatienten entsprechend hoher bewertet
als die HDG-Leistung."

17 Voraussetzung fur die Abrechnung ist, dass fiir die Patientinnen und Patienten ein systemisiertes Bett verwendet
wird und die pflegerische und ambulante oder stationdre medizinische Nachsorge gewahrleistet ist. Systemisierte
Betten einer Tagesklinik sind Betten, die mit mehr als einer Patientin bzw. einem Patienten pro Tag belegt werden

konnen.

18 Bepunktung nach LKF-Modell 2009.
19 Fall ohne Einzelleistung aus dem Tagesklinikkatalog.
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Punkte in Abhdngigkeit von der Verweildauer

Leistung

0 Tage 1 Tag 2 Tage 3 Tage
MEL12.05A Kleinere Eingriffe am 2.110 2.110 2.110 2.110
duleren mannlichen Genital
MEL13.07B Kleine gyndkologische 1.644 1.644 1.644 1.644
Eingriffe
MEL14.21B Arthroskopische Eingriffe 1.605 1.605 1.605 1.605
MEL15.05A Katarakt-Operationen 1.322 1.322 1.322 1.322
HDGO08.04 C Einfache Affektionen 95 799 799 799

Osophagus, Magen, Duodenum

Zusétzlich konnte in Oberdsterreich fiir ein vertraglich festgelegtes Leistungsspektrum
auch fiir die Sonderklasse eine verbesserte Tagesklinikfinanzierung vereinbart werden.

Der LRH war der Meinung, dass diese Finanzierungsbedingungen eine angemessene
Grundlage fiir die Entwicklung tagesklinischer Leistungen in den O6. Fondskranken-
anstalten darstellen. Die Schlechterstellung von HDG-Leistungen gegeniber der im
LKF-System anerkannten Tagesklinikleistungen scheint dem LRH sinnvoll, da diese
Leistungen - sofern sie an Nulltagespatienten erbracht werden - eigentlich dem ambu-
lanten Bereich zuzurechnen waren.

In den Gesprachen mit den Kollegialen Fiihrungen im Zuge der Priifung zeigte sich,
dass diese giinstigen Finanzierungsbedingungen noch nicht durchgangig bekannt wa-
ren. Manche Fihrungskrafte vertraten nach wie vor die Meinung, dass tagesklinische
Leistungen generell ungentigend finanziert sind. Dies ist dem LRH unverstandlich, zu-
mal die Abteilung Gesundheit entsprechende Informationsveranstaltungen abhalt. Der
LRH regte in diesem Zusammenhang an, in Informationsveranstaltungen die Tageskli-
nik an Hand konkreter Erfolgsmodelle (z.B. der Katarakt-Tagesklinik am Krankenhaus
der Barmherzigen Briider Linz) darzustellen.

Die Geschiftsstelle fiir intramurale Aufgaben des O6. Gesundheitsfonds hat seit Einfiihrung
der tagesklinischen Abrechnung in der leistungsorientierten Krankenanstaltenfinanzierung die
Krankenanstalten iiber Abrechnungsmoéglichkeiten informiert. Im Rahmen dieser Veranstal-
tungen wurden auch Erfolgsmodelle - wie zB Augen-Tagesklinik - prasentiert. Ebenso erfolgt ein
jahrliches Monitoring, wie viele der méglichen tagesklinischen Leistungen bereits tagesklinisch
erbracht werden. Diese Daten werden auch den Krankenanstalten zur Verfiigung gestellt.

Bei der in der Tabelle angefiihrten HDCO08.04 handelt es sich um ein Fallpauschale, welches
keine abrechnungsrelevante Leistung wahrend des Aufenthaltes beinhaltet. Dementsprechend
niedriger ist die Leistungskomponente (bei HDGO08.04 - 58 Punkte, vgl. MEL15.05 — 551
Punkte). Entsprechend dem LKF-Modell erhalten derartige Félle mit Aufnahme und Entlassung
am selben Tag die volle Leistungs-Komponente und 10% von der Tages-Komponente, die nach
den LKF-Bepunktungsregeln fiir Belagsdauerausreil3er nach unten berechnet wird.

Insgesamt zeigten sich im Jahr 2007 in der Tageschirurgie in den O6. Fondskrankenan-
stalten relativ geringe Fallzahlen.

Abgesehen von der grundsatzlich geringen Leistungsdichte in der operativen Tageskli-
nik, zeigte sich eine hohe Varianz in den Leistungen. Dies ist in der untenstehenden
Tabelle an Hand einiger Schlisselleistungen dargestellt.
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. Anzahl Anteil Tagesklinik
Leistung . " .
2007 600 o0 max. min.
MEL12.05 Kleinere Eingriffe am 2617  32%  35% 66% 2%
duleren mannlichen Genitale (LKH VB) (KH ELI)
MEL13.07 Kleine gyndkologische 6.611 31% 15% 66% 3%
Eingriffe (LFKK) (AKH Wels)
MEL14.21 Arthroskopische 7.986 3% 3% 17% 0%
Eingriffe (BHS Linz) (LKH RO, LKH Bad

Ischl, AKH Wels, AKH
Linz, BHS Ried)

MEL15.05 Katarakt-Operationen 12.166 7%  12% 73% <1%
(BHS Ried) (AKH Linz, BHBR Linz,

LKH Steyr, LKH VB,

AKH Wels)

Eine Voraussetzung fiir Tagesklinikprozesse ist die Schaffung einer spezifischen Struktur
fir diese Eingriffe. Beispielhaft ist dies an Hand der Katarakteingriffe im KH der Barm-
herzigen Briider in Linz zu illustrieren. 2007 lag der Anteil tagesklinischer Eingriffe in
diesem Krankenhaus beim Katarakt noch bei unter 1% (9 tagesklinische Kataraktopera-
tionen im ganzen Jahr 2007). Nach Etablierung der spezifischen Tagesklinik mit 7 Plat-
zen konnten alleine im Monat Oktober 2008 211 Kataraktoperationen durchgefihrt
werden.

Der LRH gelangte zur Ansicht, dass bei einer umfassenden Umsetzung der tageskli-
nischen Leistungsangebote eine relevante Zahl an vollstationdren Betten substituiert
werden konnte. Eine Hochrechnung auf Basis der Leistungszahlen der Barmherzigen
Briider Linz zeigt folgendes Ergebnis: 211 Eingriffe pro Monat wiirden bei einer ange-
nommenen Verweildauer von 2,5 Tagen etwa 20 stationdre Betten (bzw. 12 Betten bei
1,5 Tagen Verweildauer) binden.

Das tagesklinische Leistungsangebot ist aus Sicht des LRH fir Patientinnen und Pati-
enten attraktiv. Eine wissenschaftliche Evaluation ergab, dass Patientinnen und Pati-
enten des Krankenhauses Ried im Innkreis, die zundchst an einem Auge vollstationar
und in der Folge am anderen Auge tagesklinisch operiert wurden, die Tagesklinik im
Allgemeinen bevorzugen. 2°

Voraussetzung fiir einen attraktiven und effizienten tagesklinischen Betrieb stellt die
Etablierung entsprechender Prozesse und Strukturen dar. Diese sind nicht von hohen
investiven Mafinahmen abhangig, sondern kénnen auch kostengtinstig in bestehenden
Krankenanstaltenstrukturen etabliert werden (z.B. KH St. Josef Braunau). Die kranken-
hausspezifischen Unterschiede zeigten sich beispielhaft auch bei den tagesklinischen
gyndkologischen Leistungen. Eine Analyse der Leistungsdaten durch den LRH zeigte,
dass es dem AKH Linz trotz der Ubernahme der Gyn-Patientinnen der LFKK nicht ge-

20 siehe Zulehner, Ch.: Konzeptentwicklung zur Verdnderung einer vollstationdren Behandlung in eine tageskli-
nische Versorgung am Beispiel der Kataraktoperation (Grauer Star) und ihre sozialwissenschaftliche Evaluation.
Dissertation Osnabriick, 2007
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26.2.

27.1.

27.2.

lang, seine tagesklinischen Leistungen zu vermehren. Nach Ansicht des LRH war es
nicht nachvollziehbar, warum fiir Leistungen, die die LFKK vorher tagesklinisch er-
brachte, im AKH ein bis zu dreitdgiger stationdrer Aufenthalt erforderlich war. !

Der LRH empfahl dem Land jedenfalls dafiir Sorge zu tragen, dass in Neu-, Zu- und
Umbauten tagesklinische Strukturen etabliert werden. Nach Angaben der Kollegialen
Fiihrung ist dies etwa im aktuellen Neubau des LKH Gmunden unterlassen worden.
Generell sollte das Land den Ausbau von Tageskliniken forcieren bzw. Anreize fir die
Errichtung derartiger Strukturen schaffen.

Eine spezifische Problemstellung in der Etablierung von Tageskliniken ist, dass bei
einer dislozierten Tagesklinik (wie z.B. im KH Ried vorgesehen), keine Mdglichkeit
der vollen Facharztausbildung in diesem Fach gegeben ist. Unter gewissen Vorausset-
zungen ist eine teilweise Facharztausbildung méglich und von der Arztekammer zu
genehmigen.

Der LRH stellte fest, dass die Einschrankung in der Ausbildungsmdglichkeit eine Prob-
lemstellung in der Umsetzbarkeit von tagesklinischen Einheiten darstellt. Da die Aus-
bildungsordnung nicht auf Ebene des Landes verdndert werden kann, ist das Land
angehalten, entsprechende Verdnderungen auf Bundesebene anzustofRen. Parallel ist
durch geeignete Kooperationen zwischen den Fachabteilungen sicherzustellen, dass
die Ausbildungsmdglichkeiten auch fiir dislozierte Tageskliniken und andere reduzierte
Organisationsformen gegeben sind.

Mindestfallzahlen

Medizinische Experten bzw. Fachgesellschaften gehen grundsatzlich davon aus, dass
insbesondere bei komplexen Leistungen ein positiver Zusammenhang zwischen Leis-
tungsmenge und Ergebnisqualitit besteht. Dementsprechend sind im OSG Mindest-
fallzahlen fir bestimmte Leistungsgebiete vorgeschlagen. Im RSG O6. sind diese Min-
destfallzahlen im Sinne von Richtlinien, die den Charakter von Empfehlungen haben,
ausgewiesen. Die Zuordnung der Leistungen zu den Mindestfallzahlen erfolgt Gber
eine Matrix auf Basis von medizinischen Einzelleistungen (MEL).

Eine Modellrechnung tiber die strukturellen Auswirkungen einer vollstindigen Umset-
zung der Mindestfallzahlen konnte dem LRH zum Zeitpunkt der Priifung nicht vorge-
legt werden. Im Rahmen des laufenden Projektes ,Umsetzung RSG O6.” ist von der
Abteilung Gesundheit die Erstellung von Modellrechnungen geplant.

Im Sinne einer qualitativ hochwertigen Versorgung der Patientinnen und Patienten ist
fir den LRH die Vorgabe von Mindestfallzahlen und die damit einhergehende Steu-
erungswirkung bei spezialisierten Leistungen sinnvoll. Er empfahl daher, ausgewahl-
te Mindestfallzahlen mit den Leistungserbringern verbindlich festzulegen. Damit sind
auch MaBnahmen vorzusehen, die eine Einhaltung dieser Vorgaben sicherstellen. Basis
dazu ist eine Modellrechnung, um zu tiberpriifen, zu welchen Leistungsverschiebungen
die Umsetzung fiihren wiirde. AufRerdem miisste eine spezifische Information an die
Krankenanstalten (-trdger) ergehen, um festzulegen, welche Leistungsveranderungen
vorgenommen werden sollten.

21 Die LFKK verzeichnete im Jahr 2006 rd. 1.100 und im Jahr 2007 rd. 900 tagesklinische Eingriffe. Das AKH Linz
wies fiir das Jahr 2006 rd. 200 und fir das Jahr 2007 rd. 230 tagesklinische Eingriffe auf.
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Der LRH hat fiir ausgewdhlte Gruppen von Leistungen eine Modellrechnung auf Ba-
sis der Leistungen des Jahres 2007 vorgenommen. Diese ist in den nachstehenden
Tabellen dargestellt, wobei jene Bereiche, in denen die Mindestfallzahl nicht erreicht
wurde, jeweils gelb markiert sind. Nach den Leistungszahlen der Krankenanstalten
sind jeweils noch die Mindestfallzahl und die Anzahl der Krankenanstalten, die im
Beobachtungsjahr diese Leistungen erbracht haben, angefiihrt. Ausgehend davon hat
der LRH eine Abschdtzung der fiir eine qualitativ hochwertige Leistungserbringung
sinnvollen Anzahl an Standorten getroffen. Beispielsweise erbrachten alle Krankenh&u-
ser der Region Salzkammergut gemeinsam bei den Operationen an der Wirbelsaule/
Bandscheiben bei weitem nicht die vorgesehene Mindestanzahl. Die Krankenhduser
Rohrbach und Freistadt (Versorgungsregion Mihlviertel) erreichten bei den Eingriffen
an der Leber, am Pankreas, im Thorax und in der Tumor-Orthopadie die vorgesehenen
Mindestfallzahlen nicht.

Eingriffe an Operationen  Eingriffe am Eingriffe Eingriffe  Brustkrebs-

der Leber /  Wirbelsdule / Pankreas am Rek- im Thorax operationen

Leberresek- Bandscheiben tum

tion
LKH Bad Ischl 3 9 5 21 3 22
KH Braunau 1 14 3 15 3 20
LKH Freistadt 3 21 3 15 3 10
LKH Gmunden 2 1 5 12 8 23
KH Grieskirchen 2 8 5 13 2 40
LKH Kirchdorf 2 24 6 10 11 36
AKH Linz 17 51 15 26 210 118
Barmherzige 20 3 7
Briider Linz
Barmherzige 28 4 25 69 45 342
Schwestern Linz
KH Elisabe- 19 24 31 219 89
thinen
LNKL Linz 1.597 2
Barmherzige 4 99 3 9 29 38
Schwestern Ried
LKH Schérding 5 3 3 19 18
LKH Steyr 17 49 9 33 75 39
LKH Vockla- 6 8 5 22 42 54
bruck
AKH Wels 20 830 18 25 169 148
LKH Rohrbach 3 1 26 22 25
LFKK 3 4 2 20
Summe O06 KA 135 2.742 133 348 870 1.022
Mindestzahl 10 100 10 15 50 30
Ist Krankenan- 16 16 16 16 17 15
stalten
Sinnvolle Anzahl 3-5 2 3-5 7-9 4-6 8-10

an Standorten
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Eingriffe ~ Schild- Osophagu-  Magen-  Endo- Tumor- Entbin-

an der driisen-  schirurgie operati-  prothetik Orthopi- dung

Aorta operati- onen Schulter die

onen

LKH Bad Ischl 57 4 3 2 246
KH Braunau 3 11 3 6 20 3 567
LKH Freistadt 23 4 11 1 5 429
LKH Gmunden 32 44 1 18 12 422
KH Grieskirchen 1 23 1 5 4 626
LKH Kirchdorf 5 36 1 6 1 11 416
AKH Linz 72 190 6 39 24 14 132
Barmherzige 67 1.284
Briider Linz
Barmherzige 1 208 17 47 40 20
Schwestern Linz
KH Elisabethinen 53 115 12 19 1
LNKL Linz
Barmherzige 16 126 2 20 7 3 492
Schwestern Ried
LKH Scharding 12 6 1 5 318
LKH Steyr 20 198 4 31 23 13 863
LKH Vocklabruck 27 112 2 15 4 3 825
AKH Wels 54 276 10 38 19 40 1.362
LKH Rohrbach 3 13 3 3 1 1 439
LFKK 2 2 2.154
Summe O06 KA 354 1.444 66 270 144 141 10.575
Mindestzahl 10 30 5 10 50 30 365
Ist Krankenan- 13 15 13 16 12 17 14
stalten
Sinnvolle Anzahl 8-10 8-10 3-4 7-9 1 1 11
an Krankenan-
stalten

Das Gesundheitsreferat teilte dazu mit, dass die erwidhnten Mindestfallzahlen auch im OSG
2006 als Vorschldge von medizinischen Experten/Fachgesellschaften im Sinne einer Diskussions-
grundlage fiir weiterfithrende Evaluierung bzw. Weiterentwicklung angefiihrt sind (vgl. Kap.3.9.
OSG 2006) und wurden so in den RSG.O0O — OOKAP/GGP 2008 iibernommen.

Der Grund fiir die Ausweisung von Mindestfrequenzen mit Vorschlagscharakter im OSG war
ein Kompromiss, der zwei verschiedene Aspekte vereinen sollte: zum einen jenen, den auch
der LRH anfiihrt, ndmlich dass medizinische Experten von einem positiven Zusammenhang zwi-
schen Leistungsmengen und Ergebnisqualitit ausgehen. Andererseits wurde aber auch der As-
pekt berticksichtigt, dass fir viele dieser Zahlen noch keine evidenzbasierte Grundlage vorliegt
und sich verschiedene Fachgesellschaften, deren Mitglieder die gleichen Leistungen erbringen,
mit unterschiedlichen Meinungen in die Diskussion der sie betreffenden Leistungsmindestfre-
quenzen einbrachten.
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Die Empfehlung fiir eine wissenschafts-/evidenzbasierte Festlegung von Mindestfrequenzen pro
Standort/Leistungserbringer ist als Arbeitsschritt fiir die Wartung und Weiterentwicklung des
OSG 2009/2010 seitens des GOG/OBIG definiert.

Die Abteilung Gesundheit evaluiert Falle, in denen die Mindestfallzahl unterschritten wurde
dahingehend, ob es sich bei den erbrachten Leistungen um Notfalle (die in jedem Fall erbracht
werden sollen) oder um geplante Eingriffe handelte; ob riicklaufende Leistungszahlen vor dem
Hintergrund eines Strukturabbaus zu sehen sind, etc. Die Ergebnisse dieser Evaluierung sind
sehr unterschiedlich.

Gemeinsam mit den Ergebnissen der Evaluierung bereitet die Abteilung Gesundheit in Zusam-
menschau mit anderen Parametern der Leistungsmatrix eine EDV-gestiitzte Modellrechnung vor
und wird mit Trdgergespradchen beginnen.

Begleitend dazu ist eine Anderung der Aus- und Fortbildung des Fachpersonals (Arztinnen und
Arzte, diplomiertes Personal) in der Praxis dahingehend notwendig, als Eingriffe, die sie am je-
weiligen Standort im Routinebetrieb nicht mehr erbringen, insbesondere fiir Notfallsituationen
gelibt werden miissen.

Aus Sicht des LRH hitte eine Steuerung auf Basis der Mindestfallzahlen mit Beschluss
des OSG 2006 starten sollen. Jedenfalls hitte diese Fragestellung unter dem Aspekt ei-
ner qualitativ hochwertigen medizinischen Versorgung der Patientinnen und Patienten
im Rahmen der RSG-Entwicklung analysiert und bearbeitet werden missen. Nach An-
sicht des LRH sollte einer weitergehenden Transparenz der Fallzahlen groRere Bedeu-
tung zugemessen werden.??

Weiterentwicklung der Spitalslandschaft in Oberosterreich

Rahmenvorgaben des OSG

Der OSG gibt Rahmenvorgaben zur Krankenanstalten-Planung auf Ebene der Linder.
Im Gegensatz zu fritheren Bundesplanungen (OKAP) werden aber keine auf Standorte
bezogenen Vorgaben in Bezug auf die Bettenzahlen je Fach abgegeben.?® Konkret wer-
den im OSG folgende Bereiche definiert:

e Strukturqualitatskriterien fiir spezifische Leistungsbereiche

® Planungsmatrix, in der die Bettenhtchststinde und die Versorgungsstrukturen je
Krankenanstalten-Standort definiert werden

* Versorgungsmatrix, in der die Sollfallzahlen fiir das Jahr 2010 auf der Ebene Ver-
sorgungsregion und LDF-Gruppe definiert werden sowie

* Mindestfallzahlen fiir spezifische Leistungsbereiche

Der im Dezember 2008 beschlossene RSG O6. mit Planungshorizont 2010 stellt die
Umsetzung des OSG fiir Oberosterreich dar.

22 siehe auch OBIG-Spitalskompass: http://www.spitalskompass.at
23 In den auf Basis des RSG O6. zu erarbeitenden genehmigungspflichtigen Anstaltsordnungen miissen die Bet-
tenzahlen je Fach ausgewiesen werden.
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Strukturvorgaben aus dem RSG O6.

Das Land O&. beauftragte im Juli 2006 das OBIG mit der Erstellung eines Regionalen
Strukturplans Gesundheit Ober6sterreich 2010, der als inhaltliche Weiterfiihrung des
OSG zu sehen ist. Er diente fiir den Bereich der stationidren Versorgung in weiterer
Folge als Basis flir die Abstimmungsgesprache des Landes mit den Krankenanstalten-
(-trdgern). Die einvernehmlich getroffenen Ergebnisse dieser Gesprache bildeten die
wesentliche Grundlage fiir den RSG O6.

Ausgehend von den erhobenen Ist-Daten zeigte das OBIG in einem ersten Schritt —
ohne die Vorgaben der O6. Spitalsreform zu beriicksichtigen - folgende Moglichkeiten
fir strukturreduzierende Mallnahmen (d.h. die Auflésung von Abteilungen an einzel-
nen Krankenanstaltenstandorten) in den einzelnen Versorgungsregionen auf:

® \Versorgungsregion 41 ,Zentralraum Linz":
2 Abteilungen Augenheilkunde
2 Abteilungen Urologie
1 Abteilung Geburtshilfe
1 Abteilung Gynédkologie
1 Abteilung HNO
® Versorgungsregion 42 ,Zentralraum Wels":
1 Abteilung Kinder- und Jugendheilkunde
1 Abteilung Gynakologie und Geburtshilfe
® Versorgungsregion 43 ,Muhlviertel”:
1 Abteilung Gynédkologie und Geburtshilfe

® Versorgungsregion 44 ,Pyhrn-Eisenwurzen:

1 Abteilung Innere Medizin

1 Abteilung Gynakologie und Geburtshilfe
® \Versorgungsregion 45 ,Traunviertel-Salzkammergut”:

1 Abteilung Kinder- und Jugendheilkunde

1 Abteilung Gynédkologie und Geburtshilfe

1 Abteilung Pulmologie
® \Versorgungsregion 46 ,Innviertel”:

1 Abteilung Gyndkologie und Geburtshilfe

1 Abteilung Kinder- und Jugendheilkunde
Der im Dezember 2008 beschlossene RSG O06. enthdlt die Schliefung einer Augenab-
teilung und einer HNO-Abteilung in der Versorgungsregion Linz, das heifst, dass nur
zwei von 17 vorgeschlagenen Strukturverdnderungen Eingang gefunden haben.
Folgende kostendampfende Mallnahmen aus der O6. Spitalsreform wurden nicht in
den RSG O6. Gibernommen:

* Redimensionierung Unfallchirurgie im LKH Gmunden

® Neustrukturierung der Inneren Medizin im LKH Steyr, Standort Steyr
* Adaptierung des Tragermodells in Sierning

* Aufgabe der stationdren Unfallchirurgie im LKH Freistadt

* Aufgabe der stationdren Augenversorgung im KH der Barmherzigen Schwestern
Ried
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Die von der Landesregierung beschlossene und vom Landtag zur Kenntnis genommene
O0. Spitalsreform hat keine unmittelbare rechtliche Wirksamkeit fiir die Krankenan-
stalten. Eine rechtlich verbindliche Vorgabe fiir die Krankenanstalten ergibt sich erst
durch die Verordnung eines Krankenanstaltenplans (Regionaler Strukturplan Gesund-
heit O0. - O6. Krankenanstalten- und GrofRgerdteplan 2008 - RSG O6. - O6. KAP/GGP
2008).

Die Bettenzahlen werden im Vergleich zum Ist 2007 in Summe nur geringfligig von
8.665 auf 8.554 Betten reduziert. Die in der O6. Spitalsreform mit 8.108 festgelegte
Bettenzahl liegt deutlich unter jener des RSG O6. Insgesamt blieb damit fiir den LRH
ein deutlicher Betteniiberhang bestehen.

Region 2002 06. Spitalsreform 2007 RSG O6.
VR 41 Zentralraum Linz 3.623 3.369 3.546 3.454
VR 42 Zentralraum Wels 1.354 1.291 1.340 1.328
VR 43 Mihlviertel 398 357 385 382
VR 44 Pyhrn-Eisenwurzen 1.169 1.053 1.151 1.139
VR 45 Traunviertel-Salzkammergut 1.222 1.082 1.171 1.146
VR 46 Innviertel 1.033 956 1.072 1.105
06. Gesamt 8.799 8.108  8.665  8.554

Wenngleich in der Umsetzung der O6. Spitalsreform teilweise neue Leistungsbereiche
aufgebaut wurden, ergeben sich durch die demographische Entwicklung und den me-
dizinischen Fortschritt zusatzliche Anforderungen an die Krankenhausstrukturen. Die
effizienzsteigernden Ansétze der O6. Spitalsreform im RSG O6. wurden im Wesent-
lichen Gbernommen. Ungeachtet dieser Entwicklung gelangte der LRH zur Auffassung,
dass der Abbau von bestehenden Parallelstrukturen verstarkt im Fokus stehen soll.

Wie im Punkt 23. dieses Berichtes aufgezeigt wird, bestehen derzeit in Oberdsterreich
starke regionale Unterschiede in der Leistungsdichte, wobei insgesamt die Fallzahlen
iiber den Sollfallzahlen aus dem OSG liegen. Aus Sicht des LRH sollte auf diese Un-
terschiede mit spezifischen Anpassungen der Angebote reagiert werden, eine solche
Steuerung war fir ihn aus dem RSG O6. nicht erkennbar.

Die im RSG O6. empfohlenen Mindestfallzahlen (siehe Punkt 27. dieses Berichtes)
wirken sich in Bereichen mit geringen Fallzahlen (z.B. Leberresektionen) kaum auf die
Bettenstrukturen aus. In Bereichen mit hohen Fallzahlen (z.B. Geburtshilfe oder Brust-
krebs) sind bei Einhaltung dieser Vorgaben auch Verdnderungen in Bereich der Bet-
tenzahlen zu erwarten. Auch in diesem Bereich konnte der LRH keine entsprechende
Strukturanpassung ableiten. Werden im Sinne der Regionalversorgung Strukturen vor-
gehalten, obwohl die notwendigen Mindestfallzahlen nicht erreicht werden kénnen,
so sollte dies explizit vorgesehen werden. In diesem Fall sind begleitende Qualitéts-
sicherungsmafinahmen zu treffen, um die entsprechenden Qualitdtsvoraussetzungen
auf Ebene der Prozesse und Strukturen zu schaffen.
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28.4.

Insgesamt regte der LRH an, den RSG O6. in Bezug auf die Auswirkungen in folgenden
Bereichen zu evaluieren und gegebenenfalls entsprechend anzupassen:

* Konsequenter Abbau von Parallelstrukturen

e Kapazitatsanpassungen hinsichtlich der Zielerreichung im Bereich der Fallzahlen
e Schwerpunktsetzungen insbesondere in Bezug auf die Mindestfallzahlen

* Reduktion der vollstationdren Betten zugunsten tagesklinischer Strukturen

Das Gesundheitsreferat teilte dazu mit, dass die vom LRH dargestellten Moglichkeiten einer Be-
sprechungsgrundlage des OBIG entnommen sind, die auftragswidrigerweise z.T. die Vorgaben
der O6. Spitalsrefom und/oder des OSG nicht beriicksichtigten. Die aus der O6. Spitalsreform

nicht in den O6. RSG tibernommenen MalBnahmen wurden von der O6. Landesregierung auf
der Grundlage eines Berichtes mit einer Kostendarstellung einstimmig beschlossen.

Eine der wesentlichsten Grundlagen fiir den RSG O6. - O6. KAP/GGP 2008 bildeten die Er-
gebnisse der O6. Spitalsreform nach den Regionalkonferenzen. Demzufolge wurden alle in
der Spitalsreform beschlossenen Bereinigungen von Parallelstrukturen auch in den RSG O6.
iibernommen.

Die effizienzsteigernden Ansétze der O6. Spitalsreform wurden — wie der LRH ausfiihrt — im
RSG. O6. iibernommen.

Aus Sicht von Landesrétin Dr." Silvia Stéger waren SchlieSungspldne von Abteilungen fiir Gy-
ndkologie und Geburtshilfe, Unfallchirurgien und Kinderstationen bereits im , Pithringer-Plan”
enthalten, wurden ausfihrlich diskutiert und sind schlussendlich einvernehmlich abgelehnt
worden. Einzelne MalSnahmen der Spitalsreform konnten nicht in den RSG O6. (ibernommen
werden. Dies war notwendig, da die Versorgungssicherheit der Menschen in Oberésterreich zu
gewdhrleisten ist und daher die Planungsvorgaben entsprechend zu adaptieren waren.

Die im OSG bis 2010 prognostizierten Leistungsmengen je MHG sind fiir den RSG O6. in das
Rechenmodell fiir die Bettenzahlen eingeflossen. Fiir diese von GOG/ OBIG prognostizierten
Fallzahlen wird derzeit ein OSG-Monitoring eingerichtet, mit dem die Werte laufend evaluiert
und angepasst werden.

Die vom LRH vorgeschlagene Reduktion von vollstationédren Betten zugunsten tagesklinischer
Strukturen wird dort, wo es medizinisch sinnvoll ist, auch weiterhin forciert. Die entsprechenden
abrechnungstechnischen Rahmenbedingungen wurden vor kurzem geschaffen, sodass auch
von dieser Seite die entsprechende Basis zum Ausbau tagesklinischer Strukturen gelegt ist.

Der LRH konnte die Beschrankung bei der Entwicklung des RSG O&. auf die Ergeb-
nisse der Jahre zuriickliegenden O6. Spitalsreform nicht nachvollziehen, da wie auch
in der Stellungnahme des Gesundheitsreferates (siehe Punkt 5.3.) angefiihrt, die Not-
wendigkeit von Innovation und Weiterentwicklung im Gesundheitswesen hoch ist.

Dennoch wurden nicht alle effizienzsteigernden Ansdtze der O6. Spitalsreform tber-
nommen.

Positiv bemerkte der LRH, dass seitens des Gesundheitsreferates die von ihm im Zuge
der Priifung aufgearbeiteten Zahlen weiter beobachtet werden. Wichtig ist es jeden-
falls, dass aus diesen Beobachtungen auch die entsprechenden Steuerungsmafinahmen
abgeleitet werden.
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Zu erwartende Kosteneffekte des RSG O0.

29.1.

Die erwarteten Kosteneffekte des RSG O6. wurden von der Abteilung Gesundheit mit

zusétzlichen jahrlichen Kosten in der Hohe von 26,3 Mio. Euro berechnet. Die Basis
bildeten Kostenannahmen in Bezug auf neu geschaffene Versorgungsstrukturen.

Fachbereich

AG/R

PSO Erwachsene

PSO Kinder

Palliativ

Strahlentherapie
Nukleartherapie

Krankenanstalt

Bad Ischl
Braunau
Elisabethinen
Ried
Scharding
Rohrbach

Klinikum WE-
GR

LFKK
Steyr
Vocklabruck

Klinikum WE-
GR

AKH Linz
Steyr
Rohrbach

Klinikum WE-
GR

Vocklabruck
BHS Linz

Summe / Durchschnittskosten

Anzahl

Betten
20
35
24
24
20
20
18

12

11

10

242

Kosten

je tat. Bett
95.917
95.917
95.917
95.917
95.917
95.917
79.175

55.463
55.463
55.463
55.463

183.158
183.158
183.158
183.158

231.601
157.000
108.556

Gesamt-

kosten
1.918.336
3.357.088
2.302.003
2.302.003
1.918.336
1.918.336
1.425.142

776.476
332.776
332.776
332.776

1.648.424
2.197.899

549.475
2.014.740

2.316.007
628.000
26.270.593

Gesamtkosten
nach
Fachbereichen

13.716.104
1.425.142

1.774.803

6.410.538

2.316.007
628.000
26.270.593

29.2. Nach Ansicht des LRH wurden die Folgekosten in der RSG O6.-Planung zu wenig
beachtet. Er regte an, die Kostenauswirkungen starker in den Planungsprozess zu in-
tegrieren und neben der Versorgungsqualitdt als expliziten Planungsbestandteil zu de-
finieren. Nur so kann die Nachhaltigkeit der Versorgung im Sinne einer langfristigen

Finanzierbarkeit sichergestellt werden.

Weiters stellte der LRH fest, dass sich die Gesamtbettenzahl im RSG O6. gegenUber
dem Ist-Stand 2007 um 111 Betten reduzierte. Aus seiner Sicht sollte es daher moglich
sein, die neuen Versorgungsangebote jedenfalls im bestehenden Kostenrahmen bzw.
mit einer leichten Kostenddmpfung entsprechend der Bettenreduktion zu realisieren.

Marz 2009

44



Umsetzung der OO0. Spitalsreform

Im Vergleich zur O0. Spitalsreform reduzierte sich im RSG O&6. durch Erh6hung der
Bettenzahlen das Kostendampfungspotenzial. Die Kalkulation der Kostenddmpfungsef-
fekte auf Ebene der Versorgungsregionen ist in untenstehender Tabelle** dargestellt:

Kostenddmpfung Hauptkostenstellen

Region Kosten 2002 06. Spitalsreform RSG 06.%
VR 41+43  Zentralraum Linz, 583,6 Mio. -29,1 Mio. -16,4 Mio.

Mdhlviertel
VR 42 Zentralraum Wels 173,6 Mio. -12,7 Mio. -2,2 Mio.
VR 44 Pyhrn-Eisenwurzen 140,2 Mio. -12,1 Mio. -0,2 Mio.
VR 45 Traunviertel-Salzkammergut 131,9 Mio. -5,0 Mio. -4,0 Mio.
VR 46 Innviertel 119,9 Mio. -1,5 Mio. 7,5 Mio.
06. Gesamt 1.149,1 Mio. -60,4 Mio. -15,3 Mio.

Die grofsten Veranderungen in der Kostendampfung (Mehrkosten gegentiber der O6.
Spitalsreform) gab es dabei in folgenden Bereichen:

® LFKK - Mehrkosten in Hohe von rd. 1,36 Mio. Euro p.a.
v.a. durch die Erhohung der Planbetten und geringere Synergiegewinne der Ko-
operation mit dem AKH Linz

e LKH Freistadt - Mehrkosten in Hohe von rd. 1,23 Mio. Euro p.a.
v.a. durch die Fortfiihrung der Unfallchirurgie und die Etablierung der psychiat-
rischen Tagesklinik

® |LKH Rohrbach - Mehrkosten in H6he von rd. 1,23 Mio. Euro p.a.
v.a. durch die Erh6hung der Planbetten

e Klinikum Wels-Grieskirchen GmbH - Mehrkosten in Hohe von rd. 7,40 Mio. Euro
p.a. v.a. durch die Erhohung der Planbetten in der Akutgeriatrie am Standort Gries-
kirchen

* LKH Steyr - Mehrkosten in Hohe von rd. 7,52 Mio. Euro p.a.
v.a. durch die Erhéhung der Planbetten, der Nicht-Zusammenlegung der Abtei-
lungen fir Innere Medizin?® und Fortfiihrung der unfallchirurgischen Ambulanz
am Standort Enns

® KH Sierning - Mehrkosten in Hohe von rd. 2,55 Mio. Euro p.a.
v.a. durch die Erhohung der Planbetten und Verzicht auf die Zusammenfiihrung
mit dem Pflegeheim

e KH St. Josef Braunau - Mehrkosten in Hohe von rd. 4,01 Mio. Euro p.a.

v.a. durch die Erhohung der Planbetten im Bereich Unfallchirurgie, Psychiatrie und
AG/R und die Etablierung der Fachschwerpunkte im Bereich Urologie und HNO

24 Die Berechnungen der Kostenauswirkungen des RSG wurden entsprechend der Methodik der O6. Spitalsreform
kalkuliert und sind zur Sicherstellung der Vergleichbarkeit auf die Kostenbasis 2002 bezogen. Die Darstellung be-
zieht sich nur auf die Hauptkostenstellen, da die Bereiche der Hilfs- und Nebenkostenstellen nicht vom RSG O6.
erfasst werden.

25 Die Schlussigkeit der vom LRH angestellten Berechnung wurde vom Wirtschaftspriifungsunternehmen, das die
06. Spitalsreform federfiihrend beraten und das Kostendampfungsmodell entwickelt hat, besttigt.

26 In Bezug auf die Zusammenlegung der Inneren Medizin geht der LRH davon aus, dass die Kosteneinsparungs-
potenziale in der Berechnung der Spitalsreformkommission tiberschétzt wurden.
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® KH der Barmherzigen Schwestern Ried - Mehrkosten in Hohe von rd. 5,20 Mio.

Euro p.a. v.a. durch die Erh6hung der Planbetten und Etablierung der Augenheil-
kunde

Der LRH stellte fest, dass sich die rechnerische Kostenddmpfung des RSG O6. ge-
genuber der O6. Spitalsreform, bezogen auf die Hauptkostenstellen um fast drei Vier-
tel von rd. 60,4 Mio. Euro der Gesamtkosten auf rd. 15,3 Mio. Euro reduziert. Ohne
gegensteuernde MalBnahmen wird daher das erhoffte Kostendampfungspotenzial der
O0. Spitalsreform nicht zu erreichen sein.

Das Gesundheitsreferat merkte dazu an, dass im Rahmen der O6. Spitalsreform eine Methodik
gewdhlt wurde, welche sich auf Basis von Schdtzungen und Plausibilisierungen der Parameter
der Experten und Trdgervertreter stiitzt. Daher kann es in Einzelfallen und bei isolierter Betrach-
tung von Mallnahmen und Hauser zu Ergebnisdifferenzen kommen. Fiir die RSC-Erstellung ist
der Sachverhalt 2007 relevant und deshalb ist das Ergebnis der Spitalsreform nur bedingt mit
den RSG-Ergebnissen vergleichbar. Einerseits kbnnen natiirlich einzelne MalSnahmen miteinan-
der verglichen werden, aber andererseits ist auch die Gesamtkostenentwicklung im Vergleich zu
sehen, die ja entsprechende Ausgabenddmpfungen erméglicht hat. Nichts desto trotz sollen alle
MalSnahmen auf Basis der Statusevaluierung tiberdacht werden und ggf. angepasst werden.

Eine regional ausgewogene Basisversorgung, die sich an den aktuellen und kiinftigen Entwick-
lungen fiir die zu versorgende oberésterreichische Bevélkerung zu orientieren hat, und der
uneingeschrankte Zugang zu spitzenmedizinischen Leistungen stellt einen einhelligen gesund-
heitspolitischen Konsens dar. Auch wenn natiirlich die Finanzierbarkeit ein wichtiger Aspekt der
Gesundheitsplanung ist, bleibt dennoch eine effektive, an den Bediirfnissen der 06. Bevolke-
rung ausgerichtete Gesundheitsversorgung oberstes Ziel.

In diesem Spannungsfeld sieht der vorliegende RSG O6. — O6. KAP/ GGP 2008 eine strukturelle
Umgestaltung von Bettenkapazititen vor. So wird einerseits, ausgehend vom Betten-Ist-Stand
Ende 2007, vor allem in den Bereichen Innere Medizin, Chirurgie, Orthopédie und Unfallchirur-
gie sowie der Kinderheilkunde insgesamt um rund 490 Betten reduziert. Auf der anderen Seite
werden, vor allem bei den Leistungsbereichen Akutgeriatrie und Remobilisation, Psychosomatik
fir Erwachsene und Kinder, Neurologie, Palliativmedizin, Strahlentherapie und Nuklearmedi-
zin in etwa 370 Betten neu geschaffen. Eine lineare Kostensenkung bei der Reduktion von
insgesamt 111 Betten wdre nur dann realisierbar, wenn dabei ganze Organisationseinheiten
geschlossen wiirden.

Allein ein von der gespag erstellter Bettenvergleich Reformkommission und Planbetten 2010
inkl. neue/zusétzliche Leistungsbereiche weist einen zusdtzlichen Bettenbedarf von 286 Betten
aus.

Dieser aufgrund der demographischen und medizinischen Entwicklung notwendige Umbau des
kiinftigen Leistungsangebots stellt im Hinblick auf den Zeithorizont 2010 ein durchaus als enga-
giert zu bezeichnendes Vorhaben dar. An jenen Standorten, an denen diese wichtigen Leistung-
sangebote neu aufgebaut werden, ist mit jahrlichen Kosten in Héhe von insgesamt rund Euro
26,3 Mio. zu rechnen.

Diese zu erwartenden Kosten sind jedoch unabhédngig vom Kostenddmpfungspotenzial der O6.
Spitalsreform zu sehen. Ziel dieser Reform war und ist es, durch ein beschlossenes MalSnah-
menbiindel den Anstieg der Kostenkurve abzuflachen. Dieses Ziel kann aus Sicht der Abteilung
Gesundheit, trotz Umsetzung der gesundheitspolitisch notwendigen und sinnvollen Leistungs-
ausweitungen, erreicht werden.
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Wird ein Leistungsbereich im O6. RSG neu geplant, so ist dieser keinesfalls ins Verhéaltnis zu
den Berechnungen der O6. Spitalsreform zu stellen und auch nicht im Bettensaldo zu bertick-
sichtigen. Ansonsten wiirde gedanklich ein vélliger Stopp in der weiteren Entwicklung der O6.
Spitalslandschaft unterstellt werden. Diese Ansicht wurde auch vom Wirtschaftspriifungsunter-
nehmen, das die OG6. Spitalsreform federfiihrend beraten und das Kostenddmpfungsmodell ent-
wickelt hat, geteilt.

Aus Sicht des LRH ist es unzuldssig, auf die Herausforderungen in Medizin und Demo-
graphie nur mit zusatzlichen Leistungsangeboten im stationdren Bereich zu reagieren.
Es gibt zahlreiche wissenschaftliche Hinweise”, dass in dicht versorgten Regionen zu-
sdtzliche Leistungen bzw. Strukturen zu keiner Qualitdtsverbesserung in der Behand-
lung von Patientinnen und Patienten fiihren. In Oberosterreich fiihrt daher ein Mehr an
Leistungen und Strukturen nicht direkt zu einer Qualitdtsverbesserung. Innovationen
im System sind so zu etablieren, dass sie effektiv die Leistungsqualitdt und Effizienz
verbessern, gleichzeitig sind substituierend bestehende Strukturen zuriickzufahren.
Damit sollten Innovationen auch moglich sein, ohne das Kostendampfungsziel der
O0. Spitalsreform zu unterlaufen.

Die in der Stellungnahme angefiihrte Reduktion von rd. 490 Betten in den Leistungsbe-
reichen Innere Medizin, Chirurgie, Orthopddie und Unfallchirurgie sowie Kinderheil-
kunde ist fiir den LRH auf Basis der wahrend der Priifung vorliegenden Daten in keiner
Weise nachvollziehbar.

1 Anlage
6 Beilagen

Linz, am 19. Marz 2009

Dr. Helmut Briickner
Direktor des O6. Landesrechnungshofes

27 Baicker K,, Chandra: HA 2004 pp w184-w197
Welch W.P. et al: NEJM 328 (9) 1993 pp.621-627
Wennberg J.E., Cooper M.M.: The Dartmouth Atlas of Health Care (1999)
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Amt der 08, Landasraglerung
Direkllon Sozizles und Gesundheil
Ablellung Gesundhait

4021 Linz » Bahnhofplatz 1

Geschaflszelchen:

SanRW-T000043/35-2008-81r

Boarbaitor; Josel Slrassar

08 Landesrechnungshof Tal: (+43 732) 77 20-142 18
Promenads 31 Fax: {+43 732) 77 20-214 355
4{}2{f Linz E-Mall: ges.pest@ooa gv.at

v tand-oharossterrelch.gv.at

Linz, 12, MErz 2008

Stellungnahmen des Gesundheltsreferates zum
Bericht "Umsetzung der O0. Spitalsreform"

Sehr geshrta Damen u. Herrenl

In der Beilage ibersenden wir die Stellungnahmen des Gesundheitsreferates zum Bericht
"Umsetzung der O8, Spitalsreform".

Mit freundlichan GriiRen

(.

Dr. Malthjas Stéger

Bellage:
Stellungnahmen des Gesundheitsreferates

Himwelse:

Wann Sla mil uns schiiflfich in Verbindung trefen wollen, rchten Sta Ihr Schrelben bitle an das Ami das O, Lendessegienmg, Clrekiion Soziples und
Gesundhall ! Albdeilung Gesundhail, Bahnhofplalz 1, 4021 Linz, und fihicen Sie das Geschiliszoichen dleses Schieibens 2n. Sla arralchan uns mit
dffentlichen Verkehrsmitteln Gbor dla Nahvarkshrsdrehschelbe {Regional- und si¥diischa Busse, Strafienbahn, Bahnan), Fahrplanauskunfi:
hitlpeifwvnv.ooevg.al im Landesdienstialstungszentrum (LOZ) gibt os ca. 1000 Oberdachie Fahrrad:Abstoliplttze,

Ein gesundes Oberdsterreich Ist unser Zlell
Die Abteilung Gasundheit

DVR: (055264 (Steflungnahmen zum LRH-Baschi)
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Amt der 06, Landesreglerung 0 e
Direkilon Sozlales und Gesundhell

Ableitung Gesundheit
4321 Linz » Bahnhofplaiz 1

Stellungnahmen des Gesundheitsreferates

zum Bericht des 06. Landesrechnungshofes

"Umsetzung der 06. Spitalsreform”

DWVR: (069264 ()




Zum Bericht des O8. Landesrechnungshofes
"Umsetzung der 0. Spitalsreform"
werden seitens des Gesundheitsreferates folgende Stellungnahmen abgegeben:

Punlt 1.3,

Im Februar 2004 wurde von Hermm Landeshauptmann Dr. Josef Pilwinger eine
Spitalsreformkommission eingesctzt, um Kostendiimpfungspotenziale bei gleichzeitiger
Aufrechterhaltung  der hochstehenden medizinischen Versorgung zu erzielen. Dieser
Kommission gehiirten neben externen Ixperten auch Krankenhaustriigervertreter der in O,
vertretenen Tréigergruppen und Begleiter des Landes (Fin, SanR, SanD) an,

Auf Basis des Expertenpapiers wurde dann die politische Diskussion im Rahmen der unter
dem Vorsitz des Landeshauptmannes eingerichteten Umsetzungskommission gefithit. Aus der
Umsetzungskommission (bestehend aus allen Vertretern der Verfasser der Reformpapiere,
politischen Mandataren sowie bisher an der Erstellung der Papiere nicht beteiligten
Interessensvertrelungen, wie Arztekammer, Gebietskrankenkasse, Arbeitnehmervertreter ete.)
wurde ein Kemnfcam zur Ausrichtung der Regionalkonferenzen mit dem Aufirag, einen
abgestimmten Mafinahmenkatalog auf Basis der vorlicgenden Papiere zu erstellen, gebildet.
Das Ergebnis der Regionalkonferenzen wurde dann als Zusammenfassung von der gesamten
Umsetzungskommission beschlossen,

Diese Vorgangsweise hat einerseits gewiilvleistet, dass cin kleines Expertengremivm ein
bereits mit den Triigergruppen abgestimmtes Ergebnis crarbeitet hat, das damm in einem
weiteren Schrift mit allen Stakeholdern diskutiert und zu cinem: Endergebnis entwickelt
wurde. Das diesbeziigliche Vorgehen wurde cingeleitet noch bevor auf Bundesebene die
Gesundheitsretorm 2005 beschlossen wurde, somit wurde der Prozess in Oberdsterreich zu
ginem ,,Vorreiterprozess"”,

Die angefithrte 15% Zielwertiiberschreitung filr Krankenhaush#ufigkeit ist fiir die Abteilung
Gesundheit auf Basis der OSG-Zahlen nicht nachvollzichbar.

Oberdsterreich weist im Vergleich der stationtiren Beticn pro 1000 Einwohner niedrigere
Werte als vergleichbare Bundesliinder wie Kérnten und Salzburg auf. Der Osterreichschnitt ist
wenig aussagekrifiig, da die Bundeslinder wie Burgenland, Niederdsterreich und Vorarlberg
durch Wien bzw. Tirol mitversorgt werden und daher weniger stationéire Betten vorhalten
miissen, Oberdsterrcich hingegen versorgt bis auf einige medizinische Spitzenleistungen, die
vorwiegend an Universitéitskliniken erbracht werden, dic Bevilkerung des Bundeslandes
weitgehend durch eigene Strukioren,
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Punlt 2.3,

In den Regionalkonferenzen wurden filr jede Region Malnahmen und die grundsétzliche
Bereitschaft zur Kostenddmpfung bei den Hilfs- und Nebenkostenstellen festgehalten. Das
Kostenddmpfungspotenzial [ir den Hilfs- und Nebenkostenstellenbereich wurde im
Expertenpapier der 00, Spitalsreformkommission dargestelll, Eine Berechnung auf
Hausebene durch die Expertenkommission erfolgte in diesem Papier nicht, Hingewiesen wird,
dass im Rahmen der Umsetzungskommission noch vor den Regionalkonferenzen das
Expertenpapier in fast allen Hiusern vorgestellt und die vorgeschlagenen Mallnahmen
diskutiert wurden, Allerdings war dic Kommunikation zwischen den kollegialen Fithrungen
und den Bearbeitern in den Krankenh#usern teilweise nicht optimal.

Punlkt 3.3.

Im Papier der Spitalsreformkommission wurde ein Umsetzungsplan empfohlen, welcher
durch die Umsetzungskommission nicht dezidiert aufgegriffen wurde, Allerdings wurde in
den Regionalkonferenzen eine Statusevaluierung 2008 (auf Basis der Zahlen dcs
Rechnungsabschlusses 2008) festgehalten, Ierr Landeshauptmann Dr, Josef Piihringer hat in
diesem Zusammenhang eine externe Evalvierung durch die KPMG fiir 2009 mit Frau
Landesriitin Dr." Silvia Stéger vereinbart,

Punlt 5.3,

Die 08, Spitalsreform hatie primiir eine Dimpfung der konkreten Ausgabendynamik in O8.
zum Ziel und die eratbeiteten Kostenddmpfungen sollen dazu beitragen, diesen
Steigerungssatz zu verringern, Dies wurde auf die spezifische Situation in 08, angewandt und
berechnet, Ein Vergleich mit der Literatur ist unseres Erachlens nur bedingt zuldssig, da die
Literatur von Schnitiwerten ausgeht und die spezifische Situation in 08, (als Ausgangspunkt)
nicht widerspiegeln kann.

Aus der Statuserhebung 2008 soll eine Anpassung des MaBnahmenkataloges, der
Ameizmechanismen und des Umsetzungscontrollings  vorgenommen werden. Die
Anregungen des LRH werden bei dieser Vorgangsweise einbezogen,

Wird ein Leistungsbereich im Od. RSG neu geplant, so ist dieser unserer Meinung nach
keinesfalls ins Verhiiltnis zu den Berechnungen der O6. Spitalsreform zu stellen und auch
nicht im Bettensaldo zu beriicksichtigen, Ansonsten wilrde gedanklich ein vélliger Stopp in
der weiteren Entwicklung der O6. Spitalslandschaft unterstellt werden.

Im Sinne der Versorgungssicherheit mit stationfiven Leistungen ist es nicht paradox, sondern
sehy wohl erforderlich, zuerst neue Strukturen aufzubauen, bevor durch strukturbereinigende
Maflnahmen bestehende Kapazititen abgebaut oder redimensioniert werden.

Im Kommentar zur Tabelle in P.5.1. wird der Begriff "akutstationfire” Betten verwendet,
Da diese Benennung in keincr gesetzlichen Bestimmung aufscheint, wire hier von "stationéive
Beilen" zu sprechen.
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Punkt 6.3,

Der Hinweis auf Langlieger-Patienten (mehr als 40 Tage) ldsst nicht zwingend den Schiuss
zu, dass dafiir analog im Pflegebereich stationdre Strukturen geschaffen werden milssten,

Zur Erprobung addquater medizinischer Versorgungssirukturen fiir Bewohnerinnen und
Bewohner von Pflegeheimen bzw. fUr dltere Menschen wurden zwei Reformpoolprojekte
("Medizinische Versorgung in APH" und "Versorgung von demenziell erkrankten
Menschen") eingerichtet, die u.a. der Vermeidung von Aufhahmen in das Krankenhaus dicnen
sollen.

Weiters wirden seit dem Jahr 2008 Betten flir langzeitbeatmete Menschen auferhalb des
Krankenhauses (Schloss Haus, Cml DBorromius) sowie mobile Betreuungsformen
eingerichtet. Diese Patientinnen und Patienten waren bisher vorwiegend auf Intensivstationen
in den Krankenanstalten untergebracht,

Derzeit werden in 08, auch zwei Pilotprojekte zur neuen Versorgungsschiene der
Remobilisation und Nachsorge (RNS) betricben. Die Projekte am Klinikum Wels-
Grieskirchen und am AKH Linz werden bis Ende 2010 laufend evaluiert, die Erkenntnisse
daraus filr Empfehlungen im OSG 2010 herangezogen. Der Begriff "vidierte Pllege" findet
sich nicht im OSG.

Punlt 7.3,

Die vom LRH angesprochenen Evaluierungen sollen in der Umsetzungsphase des RSG 04.
aufgearbeitet werden,

Derzeit kann hiezu folgendes festgehalten werden:

¢ Vom Bundestechnungshof wurde im Jahr 2007 die "Unfallchirurgische Versorgung
der Landeshaupistadt Linz" eingehend gepriift.

o [cherlibergreifende Versorgungskonzepte konnten bisher nicht evaluiert werden, da
noch keine endgliltigen, {iberpriifbaren Ergebnisse vorlicgen (Gesamt-Od-Konzept
Family-Center).

e Dic Antfige (im Zusammenhang mit Koronarangiographie) des KII DBraunau
betreffend das Leistungsspekirum am Standort Simbach werden in die Beratungen des
Unterausschusses "Verbesserung der Herzinfarktversorgung in 08"  des 6.
Landtages eingebracht.

Punkt 8.3,

Nach Ansicht der Abteilung Gesundheit war unter dem in der Spitalsreform verwendeten
Begiiff "Kostenddmpfung" cin Absenken der Steigerungsraten des Kostenanstieges zu
verstehen, nicht hingegen ein Erreichen des "natiirlichen Kostenwachstums",

Die O6. Spitalsreform hatte cine Diimpfung der konkreten Ausgabendynamik des Landes 08,
und der 06, Gemeinden zum Ziel. Nachstehende ‘I'abelle zeigl einen Vergleich der Prognose
der Ob. Spitalsreformkonunission mit der tatsiichlichen Ausgabenentwicklung;
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Ausgabenentfwicklung in den
06. Fondskrankenanstalten

2000 2001 2002 2003 2004 2005

2004 2007 2008

| —#— Blngchélzung dor Ms-gab&nerﬂw fekhung Im Fahamen car 0. Spralsreform (ohina Reformmalnahnan)
- u—{alsfchliche Ausgaton

Einschiilzung der tatsichliche
Ausgabenentwicklimg im AUSGADBEN erreichie

Jabr Rahmen der 08, It. Landesbeitrags- Ausgaben-

Spilalsreform (ohne berechnung gem. einsparing

Relormmafnalimen) O, KAG,
2002 1.132.294,806 1,132.294.806 0
2003 1.192.155.700 1,201.579.452 -9.423.752
2004 1,279.226.500 1.279.374.071 =147.571
2005 1.358,794.388 1.319.857.047 38.937.341
2008 1.443.311.399 1. 400.633.786 42.677.613
2007 1.533.085.368 1.464.171.473 68.913,895
2008 1.628.443.278 1.553.738.800") 74.704.478

Eine Berechung der Kostendimpfing auf Basis der Gesamikosten erscheint insofern
problematisch, da Oberdsterreich eine sehr moderne und gut ausgebaute Krankenhausstruktur

aufweist und die darans resultierende AfA in den Gesamtkosten enthalten ist,

! Genehmigter Voranschlag gem. 08, KAG.
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Anmerkung zur Tabelle Kostenverfinderung 2002 his 2007:

In der VR 44 Pyhm-Eisenwurzen wurde fir cinen moglichen Nachweis einer
Kostendémpfung im Jahr 2002 das LKH Enns mit rd, 16,5 Mio.€ nicht eingerechnet.

Da sich die Kosten der Leistungen des ehem. LKH Enns im Jahr 2007 in den Kosten des LKH
Steyr befinden, sind fiir einen Regionenvergleich auch die obg, Kosten im Jahr 2002 fiktiv
hinzuzurechnen, sodass auf Basis der Endkosten der Kostenanstieg 2002 zu 2007 nicht rd.
58,2 Mio.€ (140.225.692€ 2002; 198.442.152€ 2007), sondern 41,7 Mio.€ betriigt,

Berechnung der Kostenveriinderung auf Basis der Endkosten und unter Einbeziehung vom
LKH Enns ;

Kosten 2007 | Kostenvertin devung
Region ENDKOSTEN Isi-Kosten Ist-Kosten Prefshasis 2002 - 2007 (real)
2002 2007 2002 1)
VIR ZR. Linz,
41443 | Muhlviertel 567.117.596 763.573.605 616,260,700 40.143.113
VR42 2R Wels 173.557.219 237.079.381 191.340.684 17.783.465
VR4 Pyhm-Eisemw, 156,685,657 198,442,152 160.157.568 3471911
Traunviertel-
VR4S Salskammergnt 131.871,147 198.924.096 160.546.533 28.675.386 |
VRd6 Innyiertel 119,874,489 173.898.821 140,349.275 20,474,786
Ob, Gesamt 1. 149.106.108 | 1.571.918.115 1,268.654.769 119.548.661

Der Kostenanstieg ist auch begritndet mit kalkulatorischen Anlagekapitalkosten (insb. Gebtiude) von 37,574,797
€ (von 45.953,574 € im Jahr 2002 auf 83,528,371 € Im Jahr 2007). Nach deren Abzug verbleibt eine die
Modellkosten libevschreitende Kostenverndenmg von 81.973.864 €

Oberdsterreich hat im Vergleich zu anderen Bundesléindern die Umsetzung der notwendigen
Leistungsausweitungen und  [nvestitionen in  ncue  Leistungsberciche  wesentlich
enischlossener in Angriff’ genommen, Damit einhergehend sind Personalsteigerungen und
hihere Tnvestitionskosten unumginglich. Die gesetzlichen Rahmenbedingungen, wie bspw.
Strukturqualititskriterien und das Krankenanstalten-Arbeitszeitgesetz, verursachen ebenfalls
wesenlliche Kostensteigerungen, Beispiclhall darf auf die aus der Beilage zu entnehmende
Entwicklung der Arztinnen und Arzte in den o6, Fondskrankenanstalten hingewiesen werden,
Damit ist die Differenz der tatschlichen Kostenentwicklung zum natiirlichen
Kostenwachstum crklét.

Trotz dieser Investitionen in neue Leistungsbereiche weist Oberdsterreich im Vergleich der
Endkosten der fondsfinanzierten Krankenanstalten eine niedrigere Steigerungsiate  als
vergleichbare Bundeslinder aus:

Steigerung der Endkosten von 2006 auf 2007:

Niederdsterreich: 9,05 %
Salzburg; 6,39 %
Steiermark: 0,24 %
Oberdsterreich: 5,86 %
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Ein Endkostenvergleich der Bundeslinder nach Einwohnern zeigt folgendes Bild:

Endkosten der Fondskrankenanstalten je
Einwohner im Jahr 2007

| idso04

‘*;, | |
FEVEVE

871,83

Punlct 9.3,

Wie der LRH aufzeigt hat die Abteilung Gesundheit ein Umsetzungscontrolling installiert.
Dabei stellt die Tatsache, dass im Zuge der 06. Spitalsreform die Krankenanstaltentrtiger ihre
Kostendéimpfungspotenziale nach unterschiedlichen Methoden berechneten eine besondere
Herausforderung dar; die von der Wirtschafisaufsicht jéhrlich eingeforderten Statusherichte
sind jedoch grundséitzlich nachvollziehbar.

Punkt 11.3,

Zu den Feststellungen des LRH "AKH/Landes-Frauen- und Kindesklinik Linz (LFKK)" darf
auf die Stellungnalmen der gespag und des AKH Linz verwicsen werden.

Erginzend darf noch festgehalten werden, dass nachweisbar auch die Abteilung Gesundheit
stindig bemttht war, dicse Kooperation der beiden IlHuscr - wie auch alle anderen
Kooperationsmoglichkeiten - bestmiglich zu unterstiilzen,

Landesrétin Dr." Silvia Stéger weist in diesem Zusammenhang auch darauf hin, dass das
AKH der Stadt Linz finanziell schlechter gestellt ist, als die LFKK und das AKH der Stadt
Linz als Kooperationspartner daher nicht {iber die gleichen Méglichkeiten wic die LFKK
verfligt, Dariiber hinaus wurde auBerhalb der Gesundheits- und Spitals AG und auBerhalb des




Gesundheitsressorts des Landes OO von Herrn Landeshaupimann Dr. Pilhringer einc eigene
Kooperationsgesellschaft gegriindet.

Punla 13.3,

Die Abteilung Gesundheit teilt die Meinung des LRI, dass eine Kooperation unter den
gegebenen vertraglichen Vercinbarungen grundsétzlich méglich ist, Hingewiesen werden soll
in diesem Zusammenhang auch auf die Feststellung des LRH im Bericht unter Punkt 17.2.,
wonach produktive Zusammenarbeit eine hohe Bereitschaft der beteiligten Fillhwrungskréifie
vorausselzl,

Punkt 16.3.

Durch die Zusammenfihrung des AKH Wels mit dem KH Grieskirchen wurde ein durch die
Spitalsreformdiskussion ausgelister Prozess itber das urspriingliche Ziel hinaus weitergefiiht,

Punkt 19.3.

Bereits mit 1. September 2004 wurde die stationfire Versorgung von chirurgischen und
unfallchirurgischen Patientinnen und Paticnten nach Steyr verlagert, Es wurde jedoch
einvernehmlich vereinbart, dass dic Versorgung im Akutfall weiterhin in Form einer
Ambulanz aufrecht erhalten bleibt.

Punlct 20,3,

Iline stationdire psychiatrische Versorgung des Bezirks Rohrbach durch das LKH Freistadt, so
wie im angefithrten Modell dargestelll, war nicht vorgesehen. Die mpfehlung zur Schaffung
einer psychiatrischen Vollabteilung im LKH Freistadt beruht auf einem Vorschlag des
Osterreichischen Bundesinstituts im Gesundheitswesen,

Punlkt 22.3,

Das Gesundheitsreferat bestiitigt dic Aussage des LRII, wonach in Obertsterreich eine
deutliche Unausgewogenheit der Versorgung festzustellen ist, Seit 11. Oktober 2007
beschiftigt sich der O&. Landtag im Rahmen des Unterausschusses "Verbesserung der
Herzinfarktversorgung in Oberdsterreich” mit dieser Thematik, Die Unterversorgung in den
Regionen auBerhalb der Zentralrfume soll durch geeignete MafBnahmen behoben werden.

Punlkt 23.3.

Die dargestellten Soll-Fallzahlen 2010 basicren auf der Versorgungsmatrix des
Osterreichischen Strukturplan Gesundheit 2006 (OSG 2006). Ausgangspunkt waren Ist- und
nicht Bedarfszahlen, Eine exakle Beschreibung der Berechnungsmethode wurde von den
Autoren des OSG 2006 nicht geboten. Sie verweisen aber auf die Annahme idealtypischer
Verhéltnisse und betonen - unabhiingig vom Toleranzbereich von +/- 25 % des jeweiligen
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Richtwertes - ausdriicklich, dass die Inhalie der Versorgungsmatrix in Bezug aufl
Vollstindigkeit und Richtigkeit noch nicht abschliefend validiert sind (Kapitel 1.5 OSG
2006). Planungen fiir den ambulanten Bereich des Gesundheitswesens, den
Rehabilitationsbereich und den Pflege- und Sozialbereich, von denen entscheidende Impulse
zur stationfiren Behandlung auspehen, stehen im OSG 2006 nicht oder nicht in dem
Detaillierungsgrad zur Verfilgung.

®  Aus o.a, Griinden ist die Versorgungsmatrix nicht Teil der Verordnung mit der der RSG
0d.- 06, KAP/ GGP 2008 erlassen wurde.

= Die Abteilung Gesundheit sieht in den Planungswerten der Versorgungsmatrix des OSG
2006 eine wertvolle Unterstittzung fiir die eigenen Planungen. Sie bildeten daher fiir das
OBIG, das mit der Grundlagenarbeit zur Erstelhmg des RSG 08, — 08. KAP/ GGPs 2008
beaufiragt war, einen wesentlichen Ausgangspunkt filr die Festlegung der Strukturen in
den ot. Fondskrankenanstalten (Fachrichtung, Versorgungsstufe, Dettenkapazititen). Die
It. Versorgungsmatrix zu erwartenden Trends wurden dabei auch auf Ebene der
Versorgungsregionen berficksichtigl. Die Empfehlung einer Steuerung iiber Strukturen
wird daher bereits umgesctzt. Aufgrund der o.a. Schwiichen verldsst sich die Abteilung
Gesundheit jedoch nicht ausschlieBlich aul die Versorgungsmatrix des OSG.

*  Die Verbindung von finanzieller Stenerung und Fallzahlentwicklung ist filr die Abteilung
Gesundheit erst dann vorstellbar, wenn nach liingerfvistigem Monitoring und Evaluierung
der Planungswerte die Unsicherheiten mit denen die derzeitige Versorgungsmatrix noch
behaftet ist, avsgerfumt sind und abschilizbar ist, inwieweit sie sich von echten
Bedarfswerten unterscheiden. Zu berlicksichtigen sind auBerdem die Kapazitiiten der
Krankenversorgung aullerhalb der Spitiler.

» Diec Einftllrung von Aufnahmeprotokollen ist fiir die Abteilung Gesundheit nur dann
vertretbar, wenn eine verbindliche Ubernahme der Patientinnen und Patienten in jene
Einrichtungen auficrhalb des Spitals, das von Arziinnen und Arzten und Pflegepersonal
empfohlen ist (z.B. Hauskrankenpllege, Rehabilitation) ohne Zeitverzdgerung mdglich ist.

n  Die Geschifisstelle filr intramurale Aufpaben des 06, Gesundheitsfonds informiert seit
2003 die Krankenanstalten regelmiéiBig tiber folgende Zahlen:
- monatlich: Fallzahlen und Punkte je Krankenanstalt;
- quartalsweise; F'allzahlen, Punkte und Belagstage je Fachhauptbereich;
- halbjghrlich: MHG je Krankenanstalt und MHG je Bundesland Osterreichweit,

Punkt 24.3,

Die Geschiiftsstelle fiir intramurale Aufgaben des 06. Gesundheitsfonds hat seit Einfithrung
der tagesklinischen Abrechnung in der leistungsorientierten Krankenanstaltenfinanzierung die
Krankenanstalten {iber Abrechnungsméglichkeiten informiert, Im Rahmen dieser
Veranstaltungen wurden auch Erfolgsmodelle - wie zB Augen-Tagesklinik - préisentiert.
Ebenso erfolgt ein jiihrliches Monitoring, wie viele der méglichen tagesklinischen Leistungen
bereits tagesklinisch erbracht werden, Diese Daten werden auch den Krankenanstalten zur
Verfigung gestellt,
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Bei der in der Tabelle angefiihrten HDG08.04 handelt cs sich um ein Fallpauschale, welches
keine abrechnungsrelevante |.eistung withrend des Aufenthaltes beinhaltet, Dementsprechend
niedriger ist dic Leistungskomponente (bel HDG08.04 - 58 Punkte, vgl, MEL15.05 — 551
Punkte). Entsprechend dem LKF-Modell erhalten derartige Fillle mit Aufnahme und
Enllassung am sclben Tag die volle Leistungs-Komponente und 10% von der Tages-
Komponente, die nach den LKF-Bepunktungsregeln fir Belagsdauerausreifier nach unten
berechnet wird,

Punlt 27.3.

Die erwilhnten Mindestfallzahlen sind auch im OSG 2006 als Vorschldge von medizinischen
Experten/Fachgesellschaften im Sinne einer Diskussionsgrundlage filr weiterfhrende
Evaluierung bzw. Weiterentwicklung angefithit (Vgl, Kap.3.9. OSG 2006) und wurden so in
den RSG.OO — OOKAP/GGP 2008 tibernommen,

Der Grund fiir die Ausweisung von Mindestfrequenzen mit Vorschlagscharakter im OSG war
cin Kompromiss, der zwei verschiedene Aspekte vereinen sollte: zum einen jenen, den auch
der LRH anfillut, n#mlich dass medizinische Experten von einem positiven Zusammenhang
zwischen Leistungsmengen und Ergebnisqualitit ausgehen, Andererseits wurde aber auch der
Aspekt beriicksichtigt, dass fiir viele dieser Zahlen noch keine evidenzbasierte Grundlage
vorliegt und sich verschiedene Fachgesellschaflen, deren Mitglicder die gleichen Leistungen
crbringen, mit unterschiedlichen Meinungen in die Diskussion der sie betreffenden
Leistungsmindestfrequenzen einbrachten,

Die Empfehlung filr cine wissenschafis-/evidenzbasierte Festlegung von Mindestfiequenzen
pro Standort / Leistungserbringer ist als Arbeitsschritt fir die Wartung und
Weiterentwicklung des OSG 2009/2010 seitens des GOG/OBIG definiert,

Die Abteilung Gesundheit evaluiert Fille, in denen die Mindestfallzahl unterschritten wurde
dahingehend, ob es sich bei den erbrachten Leistungen um Notfille (die in jedem Fall
erbracht werden sollen) oder um geplante Eingriffe handelte; ob ritcklaufende
Leistungszahlen vor dem Hintergrund eines Strukturabbaus zu selien sind, ete. Die Ergecbnisse
dieser Evaluierung sind sehr unterschiedlich.

Gemeinsam mit den Ergebnissen der Bvaluierung bereitet die Abteilung Gesundheit in
Zusammenschay mit anderen Parametern der Leistungsmairix eine EDV-gestiltzte
Modellrechnung vor und wird mit Tefigergespriichen beginnen,

Begleitend dazu ist eine Anderung der Aus- und Forlbildung des I'achpersonals (Arztinnen,
DGKS/P) in der Praxis dahingehend notwendig, als Eingriffe, die sic am jeweiligen Standort
im Routinebelrieb nicht mehr erbringen, insbesondere flir Notfallsituationen geitht werden
niiissen.

Punkt 28.3,

Die vom LRH dargestellten Moglichkeiten sind einer Besprechungsgrundlage des OBIG
entnommen, die auftragswidrigerweise 7.1, dic Vorgaben der O8. Spitalsrefom und/oder des
OSG nicht beriicksichtigten. Die aus der 08. Spitalsreform nicht in den 08, RSG
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tibernommenen Mallnalunen wurden von der O8. Landesregierung auf der Grundlage cines
Berichtes mit einer Kostendarstellung einstimmig beschlossen,

Eine der wesentlichsten Grundlagen fir den RSG 06. - 08, KAP/GGP 2008 bildeten die
Ergebnisse der 08, Spitalsreform nach den Regionalkonferenzen, Demzufolge wurden alle in
der Spitalsreform beschlossenen Bereinigungen von Parallelstrukturen auch in den RSG 08,
iibernommen.

Die effizienzsteigernden Anstitze der O8. Spitalsreform wurden — wie der LRII ausfillut — im
RSG, 08. tibernommen.

Aus Sicht von Landesriitin D™ Silvia Stbger waren Schliefungspliine von Abteilungen fitr
Gynitkologie und Geburtshilfe, Unfallchirurgien und Kinderstationen bereits im Pithringer-
Plan enthalten, wurden ausfilhrlich diskutiert und sind schlussendlich einvernehmlich
abgelelnt worden, Einzelne MaBnahmen der Spitalsreform konnten nicht in den RSG Qb.
{ibernommen werden. Dics war notwendig, da die Versorgungssicherheit der Menschen in
Obertsterreich zu gewdhrleisten ist und daher die Planungsvorgaben entsprechend zu
adaptieren waren,

Dic im OSG bis 2010 prognostizierten Leistungsmengen je MHG sind filr den RSG 04, in
das Rechenmodell fiir dic Bellenzahlen eingeflossen. Fiir diese von GOG/ OBIG
prognostizierten Fallzahlen wird derzeit ein OSG-Monitoring eingerichtet, mit dem die Werte
lanfend evaluiert und angepasst werden.

Die vem LRH vorgeschlagene Reduktion von vollstationdren Belten zugunsten
tagesklinischer Strukturen wird dorl, wo es medizinisch sinnvoll ist, auch weiterhin forciert.
Dic entsprechenden abrechnungstechnischen Rahmenbedingungen wurden vor kwrzem
geschaffen, sodass auch von dieser Seite die entsprechende Basis zum Ausbau tagesklinischer
Strukturen gelegt ist.

Punlt 29.3.

Im Rahmen der 06, Spitalsreform wurde eine Methodik gewihlt, welche sich auf Basis von
Schiitzungen und Plausibilisierungen der Pavameter der Experten und Trégetvertreter stiitzt,
Daher kann es in Einzelfiillen und bei isolierter Betrachtung von Mafnahmen und Hiuser zu
Lrgebnisdifferenzen kommen. Fiir die RSG-Erstellung ist der Suchverhalt 2007 relevant und
deshalb ist das Ergebnis der Spitalsreform nur bedingt mit den RSG-Ergebnissen
vergleichbar. Einerseits kdnnen natfiilich einzelne Malnahmen miteinander verglichen
werden, aber andererseits ist auch die Gesamtkostenentwicklung im Vergleich zu sehen, die ja
entsprechende Ausgabendémpfungen erméglicht hat. Nichts desto trofz sollen alle
Malnahmen auf Basis der Statusevaluierung itberdacht werden und ggf, angepasst werden,

Fine regional ausgewogene Basisversorgung, die sich an den aktuellen und kiinftigen
Entwicklungen fir die zu versorgende oberdsterreichische Bevtlkerung zu orientieren hat,
und der uneingeschriinkte Zugang zu spitzenmedizinischen Leistungen stellt einen cinhelligen
gesundheitspolitischen Konsens dar. Auch wenn natiirlich die Finanzierbarkeit ein wichtiger
Aspekt der Gesundheitsplanung ist, bleibt dennoch eine effektive, an den Bedilrfnissen der
ot. Bevlkerung ausgerichtete Gesundheitsversorgung oberstes Ziel.
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In diesem Spanmmngsfeld sieht der vorliegende RSG 04, — O8. KAP/ GGP 2008 cine
strukturelle Umgestaltung von Bettenkapazititen vor. So wird einersciis, ausgchend vom
Betten-Ist-Stand Ende 2007, vor allem in den Bereichen Innere Medizin, Chirurgie,
Orthopidie und Unfallchirurgie sowie der Kinderheilkunde insgesamt um rund 490 Betten
reduziert. Auf der anderen Seite werden, vor allem bei den Leistungsbereichen Akutgeriatrie
und Remobilisation, Psychosomatik flir Erwachsene wund Kinder, Newrologie,
Palliativmedizin, Strahlentherapic und Nuklearmedizin in etwa 370 Betten neu geschaffen.
Eine lineare Kostensenkung bei der Reduktion von insgesamit 111 Betten wiire nur dann
realisierbar, wenn dabei ganze Organisationseinheiten geschlossen wilrden,

Allein ein von der gespag erstellter Bettenvergleich Reformkommission und Planbetten 2010
inkl. neue/zusiitzliche Leistungsbereiche weist einen zusftzlichen Bettenbedarf von 286
Betten aus.

Dieser aufgrund der demographischen und medizinischen Entwicklung notwendige Umbau
des kiinfligen Leistungsangebots stellt im Hinblick auf den Zeithorizont 2010 ein durchaus als
engagiert zu bezeichnendes Vorhaben dar. An jenen Standorten, an denen diese wichtigen
[.eistungsangebote neu aufgebaut werden, ist mit jihilichen Kosten in Tl6he von insgesamt
rund Buro 26,3 Mio. zu rechnen.

Diese zu erwartenden Kosten sind jedoch unabhiingig vom Kostendédmpfungspotenzial der
06, Spitalsreform zu schen. Ziel dieser Reform war und ist es, durch ein beschlossenes
MaBnahmenbiindel den Ansticg der Kostenkurve abzuflachen, Dieses Ziel kann aus Sicht der
Abteilung Gesundheit, trotz Umsetzung der gesundheitspolitisch notwendigen und sinnvollen
Leistungsausweitungen, erreicht werden.

Wird ein Leistungsbercich im O6. RSG neu geplant, so ist dieser keinesfalls ins Verhéltnis zu
den Bercchnungen der Of. Spitalsreform zu stellen und auch nicht im Bettensaldo zu
berlicksichtigen. Ansonsten wilrde gedanklich ein villiger Stopp in der weiteren Entwicklung
der 06, Spitalslandschaft unterstellt werden, Diese Ansicht wurde auch vom

Wirtschaftspriifungsunternchinen, das die 0. Spitalsreform federfithrend beraten und das
Kostenddmpfungsmodell entwickelt hat, geteilt,

Linz am 12. M#rz 2009
-
Dr, Matthias Stoger

Beilage:

Entwicklung der Arzte/innen in den od. Fondskrankenanstalten
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Beilage 2
Allgemeines Krankenhaus der Stadt Linz GmbH

[ ]
Medizinische Direktion Fl I( l-' L I -] Z
Dr. Heinz Brock, MBA, MPH |

verfdindert

08. Landesrechnungshof

z.H. Hrn. Manfred Holzer-Ranetbaukr ket
Promenade 31 L|ﬁZ, 9.3.2009
A-4020 Linz bearbeliat von

Dr. Helnz Brock, MBA, MPH

Bau D, 1, St/7Zi. 231

Stellungnahme der AKh GmbH zur Initiativpriifung ,,Umset- & +43 (0)732/7806-1330
zung der 06. Spitalsreform — Kooperation AKh — LFKK” des

Landesrechnungshofes auf Basis der am 2.3.2009 zur Verfil- = *43 (0)732/7806-741330
gung gesteliten Besprechungsunterlage medion@akh.linz.at

Sehr geehrter Herr Holzer-Ranetbauer!

In der Besprechungsunterlage vom 2.3.2000 jst auf Seite 5 der Satz eingeflgt: ,Nach Meinung
des LRH wéren beide Lésungen als gleichwertig zu betrachten.”

Diese Feststellung widerspricht nach Meinung der AKh Linz GmbH den 8konomischen und quali-
tativen Anforderungen an eine zsitgemaRe medizinische Versorgung, da die Ausgliederung der
Gyndkologie aus dem Schwerpunktkrankenhaus AKh keinesfalls gleichwertig mit der Eingliede-
rung einer fachlich isolierten Abteilung in ein Krankenhaus mit kompletter medizinischer Ausstat-
tung zu sehen ist. Das AKh Linz ersucht den Landesrechnungshof um eine Begriindung der oben
erwahnten Aussage.

Freundliche Gruﬁey

/

)
{ i

Dr. ; Jmck, Méﬂ. MPH

Metlizinischer Direktor des AKh Linz, Geschéaftsfihrer der AKh Linz GmbH

Dr. Katl Lenz, MPM
Verwaltuligsdirektor des AKh Linz, Geschaftsfihrer der AKh Linz GmbH

— _.___.,—o-"""

e,
Erich O. Gattner, MSt—

Pflegedirektor des AKh Linz, Geschaftsfihrer der AKh Linz GmbH

125852
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Allgemeines Krankenhaus der Stadt Linz GmbH ‘ “ I

vierrfindert

Unser Zeichen

GZ

Datum

Linz, 02.03.2009

bearbeitet von
Dr. Heinz Brock, MBA, MPH

Bau D, 1. Stock, Zimmer 231
Stellungnahme der AKh GmbH zur Initiativpriifung ,,Umset- © +43 (0)732/7806-1330
zung der 06, Spitalsreform — Kooperation AKKh — LFKK* des
Landesrechnungshofes auf Basis der am 28.1,2009 zur Verfii- © +43 (0)732/7806-741330

gung gestellten Besprechungsunterlage heinz brock@akh.linz. at

ad 11.1.:

Die Standortentscheidung wurde nach Diskussionen mit Vertretern des OBIG von der

Stadt Linz und dem Land OO einvernehmlich getroffen, Das OBIG hatte folgende Varian-
ten erarbeitet;

- Auflassung der Landesfrauenklinik und Aufteilung der Betten auf die bestehenden
Standoerte (AKh, BHSr, BHBr, Elisabethinen)

- Standort Klinikum Seilerststte — Neubau bei BHSH/BHBr

- Neubau bei Landeskinderklinik und AKh

Vom OBIG wurde iibrigens zu Beginn das Klinikum Seilerstatte favorisiert. Nach Aufzei-
gen der groflen Synergie-Effekte am Standort Krankenhausstrafie — gerade auch mit der
Landeskinderklinik und einem Schwerpunktkrankenhaus — konnte damals ein Umdenken
erzielt werden, nicht zuletzt durch die Intervention der Krankenhausreferentin Christiana
Dolezal und des damaligen LR Dr. Walter Aichinger.

Der Grundgedanke war der Support durch das Schwerpunktkrankenhaus AKh und die
grofien Synergien mit der Landeskinderklinik. In allen folgenden Besprechungen wurde
von den Beteiligten immer wieder festgehalten, dass die Gyn/Geb-Abteilung des AKh

NOfaner . 12582

Akh Allgemealines Krankenhaus der Stadt Linz GmbH - ain Unlermehmen der Stad] Ling
A-4021 Linz, Krankenhaussir. 9, Inlernet; hitp:ieneny 2k finz sl, E-Mall: akh@akh.linz.a!
Rallfelzantandesbank Oberdsterrsich BLZ 34000, KING: 2,644,318
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unveréndert aufrecht erhalten bleibt, Auch im OKAP 2004 und Im aktuellen OSG sind
diese AKKh-Belten unverdandert enthallen.

Dia Stadt Linz hat grofle Vor- und Zusatzleistungen fir die Neuerrichtung am Standort
Krankenhausstrale getétigt, Die ersten Plane flr den Neubau der LFKK enthielten kein
Obergeschoft mit den erwédhnten 1.100 m2. Vertraglich wurde festgelegt, dass Pla-
nungsénderungen mit der Stadt Linz abzusprechen sind. Zu keiner Zeit wurde mit Vertre-
terlinnen der Stadt Linz und auch nicht mit Vertreterlnnen des AKh die Erweiterung des
Neubaus besprochen. Somit steht fest, dass die Zusatzflachen nicht im Konsens mit der
Stadt Linz errichtet wurden.

Der vom LRH erwéhnte Grundgedanke der Zusammenfiithrung der beiden Abteilungen
war daher offensichtlich nur einseitig vorhanden und widerspricht den oben angefiihrten
Verainbarungen.

ad 13.1.:

Zur Facharzirotation darf angemerkt werden, dass diese trotz mancherlei Widersténde
aus deam facharzliichen Personal bislang lickenlos umgesetzt wurde. Die AKh GmbH
vertritt auch die Meinung, dass mit dieser Facharztrotation die in den Strukturqualitétskri-
terien des OSG angesprochenen Standards der garantierten Leistungserbringung im je-
weilig anderen Teilbereich des Faches liickenlos erflllt sind. Die AKh Linz GmbH st
auch der Meinung, dass die Zusammenfassung des gynékologischen Fachbereiches si-
nerseits sowie des geburtshilflichen Berelches andererseits grundsatzlich zu einer Quali-
tatsverbesserung flhren sollte.

ad 14.1.:

Die Zusammenlegung der Ambulanzen wurde tatedchlich diskutiert, jedoch wurde aus
medizinisch-fachlichen und rdumlichen Uberlegungen seitens des AKh davon Abstand
genommen.

Die weit reichenden Kooperationsfelder zwischen AlKh und LFKK wurden zumindest von
der AKh GmbH konsequent verfolgt und teilweise auch einseltlg umgesetzt.

Die Kooperation im Bereich der Anésthesie wird vom Alh seit Jahren geférdert. Die Lei-
tung der LFKK-Angsthesie erfolgt seit mehreren Jahren durch die AKh-Oberérztin Frau
Dr. Geiselseder, welche daflir vom AKh teilweise freigestelit ist. Diese Freistellung in

Seile 2
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Form einer Nebenbeschaftigung wurde (iber den vereinbarten Zeitraum hinaus von Sei-
ten der AkKh GmbH bereits mehrfach verléngert, da von Seiten der GESPAG bisher noch
keine Entscheidung Uber eine Zusammenfhrung der beiden Abtellungen herheigefihrt
wurde. Zuletzt wurde von der LFKK die weitere Bearbeitung dieser iKooperationsthematik
auf unbestimmte Zeit ausgesetzt.

Auch in der Radiologie gibt es hereits seit siniger Zeit eine gelebte Unterstitzung der
LFKK durch das AKh in Form einer Ausbildungsstelle. Eine waitere Zusammenfiihrung
wurde bisher von der LFKK nicht gewiinscht,

ad 14.2.

Unbenommen der eindeutig formulierten Einschétzung des Landesrechnungshofes be-
zlglich der Umsetzung der Kooperation zwischen AKh Linz und LFKK muss doch klar-
gestellt werden, dass eine Patientinnengefiahrdung zumindest im Leistungshereich des
AKh Linz durch die derzeitige Form der Kooperation kelnesfalls besteht. Die Versorgung
der Patientinnen mit gynékologischen Leistungen ist durch die Bestellung eines fachlich
hoch kompetenten und erganisatorisch versierten Abteilungsvorstandes deutlich besser
geworden als im Vorjahr. Dies [4sst sich durch die bisherigen Behandlungsergebnisse
und auch die deutlich hthere Zufriedenheit von Mitarbeiterinnen und Patientinnen bele-
gen.

Die Empfehlung des LRH bezliglich einer vollsténdigen Ubertragung des Leistungsspekt-
rums eines Krankenhauses auf das andere kann nur dahin gehend verstanden werden,
dass das Schwerpunktkrankenhaus AKh, in welchem die gesamte fachliche Infrastrukur
fir die Frauenheilkunde besteht (Urologie, Onkologie, Chirurgie, Intensivmedizin, Physi-
kalische Medizin, etc.) die Leistungen von der LFKK Gbernimmt. Die Ausgliederung der
Gynékologie aus der Struktur eines Allgemeinkrankenhauses in eln fachlich solitidres
Spezialkrankenhaus wiirde sowohl in Osterreich, als auch international einem Anachro-
nismus entsprechen, welcher weder medizinisch, noch wirtschaftlich begriindbar wére.
Im Gibrigen wird wiederum auf die dieshezliglichen Ausfiihrungen unter 11.2, verwiesen.

Bezlglich der Synergieeffekte mag es durchaus Faktum sein, dass beide Hauser unter-
schiedliche Potenziale anftihrten. Eindeutig nachweisbar ist, dass im Zuge der Koopera-
tion Gyn/Geb die jahrlichen Personalkosten im AKh um 530.000 Euro reduziert werden
konnten und die jéhrlichen Gesamtkosten der Abtellung Gynakologie und Geburtshilfe
des AKh um 700.000 Euro. Die AKh Linz GmbH ist der Meinung, dass fur eine weitere
Nutzung von Synergiepotenzialen durchaus noch Maglichkeiten bestehen. Letztendlich
stellite das AKh auch durch die Bestellung von Prim. Doz, Dr. Gernot Tews zum Abtei-
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lungsvorstand der Gyn/Geb des AKh seine grofe Kooperationshereitschaft unter Be-

w;ﬁ:l Pﬁ -m_.ﬂj ;

Dr."™ Christiana Dolezal
Uizebﬂrgermeigtt/_aﬁn der Stadt Linz, Vorsitzende des Aufsichtsrates der AKh Linz GmbH

o

rﬂék.(ME\A. MPH

D(az

Me Iz}' ischer Direktor des AKh Linz, Geschiftsfuhrer der AKh Linz GmbH

Caor

Dr. KarM,enz, MPM
Venr.raltungs;cy[aktor des AKh Linz, Geschaftsfuhrer der AKh Linz GmbH

Erich O. Gattner, MSc
Pflegedirektor des AKh Linz, Geschéftsflhrer der AKh Linz GmbH
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Linz, 06, Mirz 2009

An den

Obertsterreichischen Landesrechnungshof
Promenade 31

4020 Linz

Gemeinsame Stellungnahme des Allg. Krankenhauses Linz
und der 06. Gesundheits- und Spitals-AG
zur Initiativpriifung "Umsetzung der Ob. Spitalsreform"

Sehr geehrte Damen und Herren!

Der Landesrechnungshof Oberdsterreich hat die Trager der Krankenhéuser AKH Linz und
Landesfrauen- und Kinderklinik eingeladen, zu einzelnen, die Kooperation zwischen den
Krankenhéusern im gynékologisch-geburtshilflichen Bereich betreffenden und auszugsweise
Ubermittelten Punkten eines Berichts des Landesrechnungshofes zur sog. ,06. Spitalsreform”
Stellung zu nehmen. Die im Folgenden zu den einzelnen Punkten getroffenen Feststellungen
stellen die gemeinsame und zwischen den Tr&gern abgestimmte Sichiweise dar. Es wird
ersucht, diese Ausfiihrungen im Bericht des Landesrechnungshofes zu wirdigen und sowohl in
der Sachverhaltsfeststellung als auch seiner Bewertung zu beriicksichtigen.

Zu Punkt 11.1. werden sich die Tréager erlauben, gesonderte Stellungnahmen abzugeben.

In Punkt 11.2. des vorlaufigen Berichts halt der LRH ua. fest, dass es zu einem bewussten
Aufbau von Doppelgleisigkeiten gekommen sel und dies ein .peinliches Licht auf die dafiir
Verantwortlichen" werfe.

AKh und gespag halten dazu fest:

Der zwischen den beiden Tragern bestehende Zusammenarbeitsvertrag sieht nicht — wie im
Gutachten zitiert — den Aufbau von Doppelgleisigkeiten vor. Der Zusammenarbeitsvertrag regelt
die Verteilung und Zuordnung der Leistungsfelder auf beide Trager. Insbesondere wurde die
Geburtshilfe in der LFKK, die Gynékologie Im AKh konzentriert. Im Ubrigen wird die
unsachliche Diktion aus dem Gutachten als unangemessen zurtick gewiesen.

Zu den vom LRH angesprochenen Freifldchen gibt es Notwendigkeiten fiir eine medizinische
Nutzung. Es liegen auch entsprechende Konzepte dafiir vor.

In Punkt 12.1. legt der LRH die Konstruktion der Kooperationsgeselischaft und wesentliche
Inhalte aus dem Zusammenarbeitsverirag dar. Der Umstand, dass bisher keine Anpassungen
der Anstaltsordnungen vorliegen, wird beméangelt. In Punkt 12.2. wird von unklaren
Zusténdigkeiten und Verantwortlichkeiten gesprochen.

Ot Gesundhaits- und Spitals-AG, Techcenter, Hafenstralle 47-51, 4020 Linz, wWn.gespag.at
OVR 2107870, ATUS1928204, Firmenbuchgerichl: Landesgerichi Linz, FN 210146 p
Bankvarbindung: Cberbank AG, BLZ 15000, Kio.Nr, 711-0424/40 Seita 1

Beilage 3



Das AKH Linz und die gespag halten dazu fest, dass die Verantwortlichkeiten im Bereich
Gyndkologie und Geburtshilfe auf Grund der bestehenden Kooperationsvereinbarung, der
gemeinsamen Organisationsverfligung der beiden #&rztlichen Direktoren und miindlicher
Vereinbarungen tber den Willen der vertragsschliellenden Parteien klar geregelt sind. Fiir die
dislozierten Betten ist jeweils der Abteilungsleiter jenes Hauses, in dem die drztliche Tatigkeit
erfolgt, zustdndig. Ausgenommen davon sind die beiden Abteilungsleiter, die immer
letztverantwortlich tatiy werden. Es sind daher die Aussagen des Gutachiers sachlich nicht
gerechtfertigt. Die beiden Trdger halten fest, dass durch die derzeitige Form der
Zusammenarbeit die Vorausselzungen fir eine qualitativ hochwertige Behandlung gegeben
sind.

Zur angesprochenen Transferierung der Belten wird festgehalten, dass der Bettenabtausch
nicht in Form einer krankenanstaltenrechtlichen Verlagerung erfolgte, sondern durch Belegung
mit Gyn.-Patientinnen im AKh und Geburtshilfepatientinnen in der LFKK umgesetzt wurde.

Im Zuge der Beschlussfassung des RSG in OO war es erforderlich, eine generelle Anpassung
der Anstaltsordnungen wvorzunehmen. Durch den lédnger dauernden Prozess der
Beschlussfassung musste mit dieser Anpassung zugewartet werden. Die erforderlichen
Anderungen der Anstaltsordnungen des AKh und der LFKK sollten im Zuge dieser Anderungen
gemeinsam vorgenommen werden. Im Zuge der Ausarbeilung haben sich Widerspriiche
zwischen den Regelungen des Zusammenarbeitsvertrages und dem OO KAG herausgestelit
(siehe dazu den Aktenvermerk der Abtlg. Gesundheit vom 18.12.2008).

In Punkt 13.1, geht der LRH auf die hestehende Facharztrotation ein. Unter Punkt 13.2. wird
von unhaitbaren Arbeitsbedingungen und schweren Bedenken gegen eine Weiterflhrung der
beiden Abteilungen gesprochen,

Zum Punkt 13.1. (Rotation) wird das AKH eine gesonderte Stellungnahme abgeben,

Das AKH Linz und die gespag halten dazu noch einmal fest, dass die Verantwortlichkeiten im
Bereich der Gyndkologie und Geburtshilfe klar geregelt sind (siehe Stellungsnahme zu Punkt
12.2.), Die beiden Trager und insbesondere die beiden &rztlichen Direktoren stellen daher fest,
dass durch die derzeilige Form der Zusammenarbeit die Voraussetzungen fUr eine qualitativ
hochwertige Behandlung gegeben sind, Auf welcher Grundlage der Gutachter unhalibare
Zustdnde fiir die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter herleitet, ist weder ausgefthrit noch
nachvoliziehbar.

Das AKH Linz und die gespag gehen davon aus, dass sie die Voraussetzungen flr eine
optimale Betreuung von Frauen, Schwangeren und deren Kindern bereit halten. Unter welchen
Gesichtspunkten und aufgrund welcher Konsequenzen ein Weiterflhren der beiden Abteilungen
nicht zu verantworten sein soll, wird vom LRH weder ausgefithrt noch begriindet,

Im Ubrigen halten beide Trager fest, dass sich auf Grund der gemeinsaren Stellungnahme von
AKH und gespag der LRH und der Gutachter veranlasst sahen, die Feststellung zu treffen, dass
keine unmiltelbare Gefahr fiir Patientinnen bei der Weiterflhrung der derzeiligen Struktur
besteht" (siehe die Aktennotiz des Gutachters (iber ein Telefonat mit Hrn. Holzer-Ranetbauer
am 30.1.09, 11:00 Uhr, tberreicht durch den Prifungsleiter des LRH, Hrn. Holzer-Ranethauer
im Rahmen der Schlussbesprechung am 30.1.09).

In Punkt 14.1, geht der LRH auf Planungen im Zusammenhang mit der Gyn/Geb-Ambulanz ein.
Weiters werden mdégliche andere Kooperationsfelder und ihr Potenzial angesprochen, Punkt
14.2, gibt Einschatzungen zur bestehenden Kooperation und das Synergiepotenzial im
Gyn/Geb-Bereich ab.

Zu den Inhalten in 14.1. halten die gespag und das AKh fest:
Das AKH Linz und die gespag stellen dazu noch einmal fest, dass die Verantwortlichkeiten Im
Bereich der Gynakologie und Geburtshilfe klar geregelt sind (sishe Stellungsnahme zu Punkt
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12.2.). Die beiden Trager und insbesondere die beiden arztlichen Direktoren stellen fest, dass
durch die derzeitige Form der Zusammenarbeit die Voraussetzungen fir eine qualitativ
hochwerlige Behandlung gegeben sind.

Der LRH fuhrt an, dass es in den Bereichen Radiologie, Andsthesie und Hygiene keine
Zusammenfiihrung bzw. Kooperation gibt. Dazu halten beide Tréger fest, dass sowohl in der
Radiologie (z.B, Ausbildungsrotation) als auch in der Anidsthesie (z.B. die teilweise
anasthesiologische Versorgung des Gyn.-OP im AKh durch die LFKK) Kooperationen bereits
bestehen. Flr den Bereich der Hygiene bringt eine Zusammenarbeit keine Synergiepotenziale.

Weiters lehnen das AKH und die gespag die Feststellung ab, dass ,die Kooperation in der
bestehenden Form im Bereich der Gynakologie/Geburtshilfe zwischen dem AKH Linz und der
LFKK als gescheltert angesehen werden muss” und halten daher Folgendes fest: Durch die
Zusammenfihrung der Geburtshilfe entstand in der LFKK mit mehr als 3.100 Geburten die
gréBte Geburtshilfe Osterreichs. Ebenso wurde die Gynékologie im AKH konzentriert,

Zu Punkt 14.2. letzter Absalz kann zu den im Bericht angesprochenen unterschiedlichen
Synergiepotenzialen chne Kenntnis der verglichenen Zahlen keine detaillierte Stellungnahme
abgegeben werden. Der genannte Betrag von Mio. 1,2 im Gyn/Geb.-Bereich setzt eine
vollstandige organisatorische und rdumliche Zusammenfihrung der Abteilungen voraus.
Gespag und AKH schlagen daher zu diesem Punkt eine gemeinsame Detailbesprechung mit
dem Landesrechnungshof vor.

Beide Tréager halten fest, dass sie an einer Weiterentwicklung der Kooperation arbeiten, jedoch
die Rahmenbedingungen (gesetzliche Regelungen, Eigentimerentscheidungen) eine
Optimierung erfordern.

Wir danken bereits im Voraus fir die Berlcksichtigung der Darlegungen in dieser
Stellungnahme.

Fur die Akh Allgemeines Krankenhaus Fir die O6. Gesundheits- und Spitals-AG:
der Stadt Linz GmbH: :

)

Dr. Heinz rcrck,)ﬂﬂﬂ. MPH

.

...............................

"

DGKR Erich/O, Gattner, MSe §pa Dr. Heinrich Bimer

.........................................
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0 G SO ERTS: TR SPIALS AGS e Mo stond
Telefon: 050 554/80 20011
Faux: 050 554/60 40011

Anden 2. Miirz 2009
0. Landesrechnungshof

Promenade 31

4020 Linz

Stellungnahme der 00 Gesundheits- und Spitals AG
zur Initiativpriifung ,,Umsetzung der OO Spitalsreform™

Sehr geehrte Damen und Herren!

In Ergédnzung der gemeinsamen Stellungnahme der AKh Allgemeines Krankenhaus der Stadt
Linz GmbH und der 00 Gesundheits- und Spitals AG vom 26. Februar 2009 ersuchen wir Sie,
die nachstehende Ausfiihrung zum Punkt 11,1 im Bericht des Landesrechnungshofes zu
wirdigen und sowohl in der Sachverhaltsfeststellung als auch seiner Bewerlung zu
berlicksichtigemn:

Im Punkt 11,1 halt der LRH unter anderem fest, dass ,zum Prifungszeitraum ...... diese
Flachen von mehr als 1.100 m*keiner konkreten Nutzung zugeftihrt, waren.

Dazu hélt die gespag fest, dass derzeit die Umsetzungsplanungen fiir eine dringend
erforderliche medizinische Nulzung zur Verbesserung der medizinischen Strukturqualitat in der
Landes- Frauen- und Kinderklinik Linz durchgefihit wird. Insbesondere sind davon die
neonatologische und gynékologisch/geburtshilfliche Versorgung betroffen.

Wir danken berelts im voraus fir die Berﬂcksinhﬁgqnﬁ der Darlegungen in dieser
Stellungnahme. '

Mit freundlichen Griizen,
06. Gesundhelts- und Spitals-AG

Mag. Karl Lehner, MBA Dr. Harald Geck
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Gegenstand:

Aktenzahl;

Ort und Datum:

Organisationseinheiten:

Mitglieder des LRH:

Beilage zur Initiativpriifung
LRH-100044/27-2009-Hr

AKTENVERMERK

Schlussbesprechung tiber die Initiativpritfung betreffend
Umsetzung der O8. Spitalsreform
LRH-100044/25-2009-Hr

06, Landesrechnungshof, Promenade 31, am 29. Jinner 2009

Direktion Finanzen

Direktion Soziales und Gesundheit
Manfred Holzer-Ranetbauer

Mag, Lisa Hollwirth

Josef Lenglachner

Barbara Spindelbalker

Dr. Johannes Hohenauer

Den Teilnehmerinnen und Teilnehmern der oben angefiihrten Organisationseinheiten ist das
vorléufige Ergebnis der Initiativpriifung in der gegenstéindlichen Schlussbesprechung vollin-
haltlich zur Kenntnis gebracht worden.

Die von den Teilnehmerinnen und Teilnehmern miindlich eingebrachten Stellungnahmen
wurden eingearbeitet (Kennzeichnung mit 3 an der zweiten Stelle und mit Kursivdruck), Die
Teilnehmerinnen und Teilnehmer behalten sich die Abgabe einer schriftlichen Stellungnahme
gemif § 6 Abs. 5 06. LRHG vor.

Die Teilnehmerinnen und

Teilnehmer der

Organisationseinheiten
Direktion Finanzen und

Direktion Soziales und

Gesu(lﬁiit:

Mitglieder des LRH:
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Beilage zur Initiativprifung
LRH-100044/27-2009-Hr

AKTENVERMERK
Gegenstand: Schlussbesprechung iiber die Initiativpriifung betreffend
Umsetzung der O¢. Spitalsreform
Aktenzahl: LRH-100044/26-2009-Hr
Ort und Datum: 08. Landesrechnungshof, Promenade 31, am 30. Janner 2009

Organisationseinheiten:  Allgemeines Krankenhaus der Stadt Linz GmbH
06. Gesundheits- und Spitals AG
Direktion Soziales und Gesundheit

Mitglieder des LRH: Mag. Elke Anast-Kirchsteiger

Manfred Holzer-Ranetbauer
Mag. Lisa Hollwirth

Josef Lenglachner

Barbara Spindelbalker

Den Teilnehmerinnen und Teilnehmern der oben angefiihrten Organisationseinheiten ist das
vorliufige Ergebnis der Initiativpriifung in der gegenstindlichen Schlussbesprechung vollin-
haltlich zur Kenninis gebracht worden.

Die von den Teilnehmerinnen und Teilnehmern miindlich eingebrachten Stellungnahmen
wurden eingearbeitet (Kennzeichnung mit 3 an der zweiten Stelle und mit Kursivdruck). Die
Teilnehmerinnen und Teilnehmer behalten sich die Abgabe einer schriftlichen Stellungnahme
gemil § 6 Abs. 5 O6. LRHG vor.

Die Teilnehmerinnen und Mitglieder des LRH:
Teilnehmer der
Organisationseinheiten

fﬂww
Allgemeines Krankenhaus,der \\
Stadt Linz GmbH und |
5 ind Spitals AG:/

---------------------------------------------
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