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Landes-Rechnungshof Vorarlberg

Vorlage an den Landtag und die Landesregierung

Der Landes-Rechnungshof hat gemaf Art. 70 der Landesverfassung dem
Landtag und der Landesregierung Uber seine Tatigkeit und die Ergebnis-
se seiner Prufungen zu berichten.

GemalR § 5 des Gesetzes Uber den Landes-Rechnungshof in der gelten-
den Fassung hat der Landes-Rechnungshof nach einer durchgefihrten
Gebarungsprifung unverziglich einen Bericht vorzulegen.

Darstellung der Priifungsergebnisse

Der Landes-Rechnungshof gibt dem Landtag und der Landesregierung in
diesem Bericht einen detaillierten Uberblick Gber die Prufung des Vorarl-
berger Spitalswesens.

Er konzentriert sich dabei auf die aus seiner Sicht bedeutsam erscheinen-
den Sachverhaltsdarstellungen, die Bewertung von Starken, Schwachen
und Risiken sowie die daran anknipfenden Empfehlungen.

Berichte Uber die Prifungen durch den Landes-Rechnungshof scheinen
auf den ersten Blick eher nur Defizite aufzuzeigen. Dies bedeutet aber
nicht, dass die Arbeit der gepriften Stellen generell mangelhaft ist, selbst
wenn die Darstellung von Starken aus deren Sicht zu kurz kommt. Viel-
mehr soll das oft schon vorhandene Bewusstsein Uber Verbesserungs-
potenziale und die Umsetzung der gegebenen Empfehlungen dazu bei-
tragen, das anerkannt hohe Leistungsniveau nach den Grundsatzen der
Wirtschaftlichkeit, Sparsamkeit und ZweckmaRigkeit noch zu verbessern.

Im Zahlenwerk wurden gegebenenfalls kaufmannische Auf- und Abrun-
dungen vorgenommen. Bei der Darstellung von Entwicklungen wurde
keine Indexbereinigung vorgenommen. Bei den Werten aus dem Jahr
2009 handelt es sich um vorlaufige Werte bzw. Hochrechnungen.

Im Bericht verwendete geschlechtsspezifische Bezeichnungen gelten
grundsatzlich fir Manner und Frauen.
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Landes-Rechnungshof Vorarlberg

Prifungsgegenstand und -ablauf

Der Landes-Rechnungshof prifte von November 2009 bis Marz 2010
ausgewahlte Themen zum Vorarlberger Spitalswesen gemaR Prifauftrag
der Fraktionen FPO, SPO und Griine (Beilage 13/2009). Der Priifungs-
schwerpunkt lag bei der Evaluierung von Strukturmafinahmen. Weitere
Prifungsthemen waren die SchlieBung des Standorts Gaisbihel mit
Verlagerung der Pulmologie nach Hohenems, der Ausbau der Schiaf-
diagnostik am Landeskrankenhaus Hohenems (LKHH), die Auslastungs-
situation am Landeskrankenhaus Bludenz (LKHZ), Verbesserungsmal}-
nahmen am Landeskrankenhaus Bregenz (LKHB), die Uberstundenstun-
densituation bei den Arzten und der aktuelle Facharztemangel an den
Landeskrankenhausern inkl. einer Beurteilung des Dienst- und Entloh-
nungssystems, die Versorgung von Schlaganfallpatienten in der Stroke
Unit und Aspekte einer integrierten Planung zwischen intra- und extra-
muralem Bereich.

Um ein mdglichst umfassendes Bild zu erhalten, wurden Gesprache mit
betroffenen Verantwortlichen der Vorarlberger Krankenhaus-Betriebs-
gesellschaft.m.b.h. (KHBG), der Landeskrankenhauser und der Abteilung
Gesundheit und Sport (IVb) im Amt der Vorarlberger Landesregierung ge-
fuhrt. Daruber hinaus wurden weitere Systempartner befragt und mit
Vertretern des niedergelassenen Bereichs gesprochen. Die Darstellung
der Ergebnisse erfolgt in konzentrierter Form.

Die Prifungsergebnisse wurden der KHBG und dem Vorstand der
Abteilung Gesundheit und Sport (IVb) am 12. April 2010 zur Kenntnis
gebracht. Die KHBG und die Abteilung Gesundheit und Sport (IVb) gaben
am 26. April 2010 eine Stellungnahme ab. Diese wurden vom Landes-
Rechnungshof in den Prifbericht eingearbeitet.
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Landes-Rechnungshof Vorarlberg

Zusammenfassung der Ergebnisse

Die medizinische Versorgung erfolgt in Vorarlberg auf einem hohen
Niveau. Mit sechs Krankenhausern, die gemeinsam Uber 1.846 Betten
verflgen, ist auch die regionale Versorgung Gberdurchschnittlich gut ent-
wickelt. Durch das breite Angebot kénnen die Patienten jenes Kranken-
haus wahlen, das aus ihrer Sicht die beste Leistung erbringt. Die Spitals-
politik ist gefordert, einerseits die raumliche Nahe von Versorgungsange-
boten so weit dies sinnvoll ist zu gewahrleisten und andererseits flr eine
abgestufte Versorgung mit medizinischen Leistungen Sorge zu tragen.
Der hohe Versorgungsstandard wurde in den letzten Jahren noch weiter
ausgebaut. Beim medizinischen Leistungsspektrum wurden beispielswei-
se die Endoprothetik, die Psychosomatik, die Stroke Unit, das Schlaflabor
oder das Herzkatheter-Labor erweitert.

Der Ausbau des Versorgungssystems erfolgte auf Basis der Vorgaben
des regionalen und des 6sterreichischen Strukturplan Gesundheit 2010.
Die Gesamtkosten fiir die Fondskrankenanstalten erhdéhten sich seit dem
Jahr 2006 um rund € 47 Mio. auf € 344,7 Mio. Wesentliche Kostentreiber
sind eine verbesserte Diagnostik und Therapie, Fortschritte in der
Medizintechnik sowie neue Medikamente und Versorgungsstandards.
Aufgrund der kontinuierlich steigenden Kosten im Spitalswesen sind die
vorhandenen Potenziale zur Optimierung der Strukturqualitat und zur
Kostendampfung konsequent zu nutzen. Wichtige Schritte wurden mit der
Neupositionierung von Maria Rast, der Verlagerung der Pulmologie ins
LKH Hohenems, der Verlagerung der stationaren Abteilungen fir Chirur-
gie und Unfallchirurgie vom LKH Hohenems an das LKH Bregenz sowie
der SchlielBung der Gynakologie und Geburtshilfe am LKH Hohenems
erfolgreich gesetzt.

Diese Mallnahmen ermdglichten einerseits eine Qualitatsverbesserung
der medizinischen Leistung und fihrten andererseits zu Einsparungen
von jahrlich € 3 Mio. und einem Kostendampfungseffekt von langfristig

€ 60 Mio. Weitere Schritte zur Optimierung des Versorgungssystems sind
moglich, erfordern aber eine Anderung bestehender Struktur- und Finan-
zierungskriterien. Langfristig sollten die finf LKH als ein LKH S{id inklusi-
ve einer landesweiten Schwerpunktversorgung und ein LKH Nord organi-
siert sein. Die regionale Versorgung wird durch ein landesweit abgestuftes
medizinisches Leistungsspektrum an allen finf Standorten sichergestellt.
Die Verwaltungsagenden der LKH werden weiter gebindelt und in einem
Servicecenter abgewickelt. Die Finanzierung durch den Landesgesund-
heitsfonds bedarf einer Anpassung.
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Landes-Rechnungshof Vorarlberg

Neben strukturellen Veranderungen sind vorhandene Produktivitatspo-
tenziale im medizinischen und nicht-medizinischen Bereich konsequent zu
nutzen. So haben beispielsweise die Fokusgruppen am LKH Bregenz
mehrere Themen behandelt und erste Ergebnisse vorgelegt. Fir die
weitere Umsetzung fehlt jedoch ein detaillierter Mallnahmenplan. Die
Nachsorge fiur internistische Patienten in der Mehrerau ist noch nicht
zufriedenstellend gel6st. Es ist Sache der KHBG mit klaren Vorgaben fur
die Nutzung der Potenziale zu sorgen.

Das innovative Vorarlberger Schlaganfall-Netzwerk gewahrleistet eine
optimale Akutversorgung der Schlaganfallpatienten mit einer anschlief3en-
den abgestuften Rehabilitation. Dieses Netzwerkkonzept kann Vorbildwir-
kung fur die Gestaltung weiterer flachendeckender Versorgungsbereiche
haben. Aus organisatorischer Sicht wirkt sich die raumliche Trennung
zwischen der Neurologie im LKH Rankweil und der Stroke Unit im LKH
Feldkirch nachteilig fir den 24-Stunden Betrieb aus.

Das Schlaflabor am LKH Hohenems deckt mit drei Platzen den Bedarf an
stationarer Polysomnographie. Vorgelagerte schlafmedizinische Leistun-
gen wie Anamnese, Diagnostik und Polygraphie kdnnten weitgehend
ambulant durch Haus- und Fachéarzte erfolgen. Derzeit fehlt jedoch von
Seiten der Sozialversicherungstrager eine Tarifvereinbarung mit den
niedergelassenen Arzten. Um Selbstbehalte der Patienten zu vermeiden,
erfolgen polygraphische Leistungen relativ teuer im Schlaflabor. Kiinftig
sind die Leistungen des Schlaflabors auf Polysomnographie zu fokus-
sieren und die drei Betten kostenoptimal auszulasten.

Der hohe Versorgungsstandard erfordert eine entsprechende Besetzung
mit Facharzten. Derzeit sind rund drei Prozent der Facharztstellen in den
Landeskrankenhausern nicht besetzt. Vereinzelt ist dies auf Besetzungs-
probleme zurlGckzuflhren. Typische Mangelfacher wie Neurologie oder
Kinderpsychiatrie sind auch in Vorarlberg nur schwer zu besetzen. Derzeit
besteht kein akuter Facharztmangel. Aufgrund des Altersdurchschnitts der
Facharzte, kdnnte kiinftig ein Facharztmangel entstehen. Faktoren wie
gestiegene Anforderungen an die Information und Dokumentation, kirze-
re Verweildauern, aber auch ein Wertewandel fihren zu einer steigenden
Belastung der Arzte. Die KHBG ist gefordert, neue Arbeits- und Entloh-
nungsmodelle zu entwickeln und das Personalmanagement zu verstar-
ken.
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Landes-Rechnungshof Vorarlberg

Das bundesweit bestehende Finanzierungssystem und die gesetzlichen
Regelungen erschweren eine integrierte Planung und gemeinsame Finan-
zierung fur den intra- und extramuralen Bereich. Dies fuhrt zu einer Fehl-
allokation 6ffentlicher Mittel. Die Problematik ist allen Beteiligten bekannt,
die zersplitterte Finanzierung und die unterschiedlichen Interessen lassen
aber nur wenig Spielraum flir Veranderungen. Vorarlberg forciert die
Modellregion und plant, einzelne Pilotprojekte gemeinsam mit den Finan-
ziers zu realisieren. Unter den gegebenen Rahmenbedingungen besteht
eine hohe Abhangigkeit von den Sozialversicherungstragern und der
Arztekammer. Dies erschwert beispielsweise das Modell einer integrierten
Versorgungsstruktur wie ein Gesundheitszentrum am LKH Bludenz in der
Praxis umzusetzen.
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Landes-Rechnungshof Vorarlberg

Situation

Griinde fir die
SchlieBung

1 Pulmologie Gaisbiihel

Umstrukturierungen ermoglichten die Verlagerung der Pulmologie
nach Hohenems und die SchlieBung des Standorts Gaisbiihel. Die
Kosten- und Leistungsentwicklung der Pulmologie ist positiv zu
bewerten. Eine begleitende und nachvollziehbare Erfolgskontrolle
fur Strukturveranderungen durch die KHBG sollte Standard sein.

Die SchlieBung dislozierter Standorte in der Akutversorgung ist eine
grundlegende Zielsetzung von Strukturanpassungen im Rahmen der
Krankenanstaltenplanung. Mit der Integration dislozierter Einheiten in
einen bestehenden Standort der Akutversorgung kénnen die Struktur-
qualitat gesteigert und mit der Standortaufgabe die Kosten reduziert
werden.

Der Standort Gaisblhel war urspriinglich ein eigenstandiges Kranken-
haus. Die Griindung erfolgte im Jahr 1917 als Tuberkuloseheilstatte. Im
Jahr 1983 wurde die Lungenheilstatte Gaisbihel dem Landeskranken-
haus Feldkirch (LKHF) als dislozierte pulmologische Abteilung angeglie-
dert. Aufgrund der riicklaufigen Bedarfslage in der Pulmologie wurde das
Bettenangebot von urspriinglich 170 Betten schrittweise rickgefihrt. Der
geltende regionale Strukturplan Gesundheit (RSG, kurz: Spitalplan) sieht
fur den Fachbereich Pulmologie 38 Betten vor. Zusatzlich wurden am
Standort Gaisbuhel 30 Betten fur die Interne E (Onkologie) des LKHF
genutzt.

Die Bausubstanz der Gebaude in Gaisbuhel wurde den Anspriichen einer
zeitgemafen Krankenhausstruktur nicht mehr gerecht. Bauliche Mangel
beeintrachtigten die Betreuungsqualitat, vor allem die Hotelkomponente,
und die Effizienz im Betrieb. Es fehlte eine zentrale Med-Gasversorgung,
es gab Mangel in der Haustechnik und die Aufzuganlagen waren unzu-
reichend. Zudem gab es groftenteils keine Nasszellen in den Patienten-
zimmern. Die Stationsgrof3en waren ungunstig.

Die hygienischen Bedingungen wurden im Rahmen der sanitéren Ein-
schauen des Landes zunehmend kritisch gesehen. In diesem Bereich
waren groRere Investitionen kurz- bis mittelfristig unvermeidbar gewesen.

Eine Schatzung der Kosten fiir die Behebung der dringlichsten baulichen
Mangel im Jahr 2004 ergab eine Summe von € 4 Mio. Grundlegende
strukturelle und organisatorische Mangel des Bauwerks hatten durch
diese Sanierung nicht behoben werden kénnen.
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Landes-Rechnungshof Vorarlberg

Veranderungs-
konzept

Ergebnisse der
Verlagerung

Eine nachhaltige Sanierung des Standorts als Krankenhaus wirde nach
Aussage der KHBG aufgrund der unginstigen Strukturen potenziell sogar
die Neubaukosten Ubersteigen. Eine grobe Kostenschatzung fiir 70
Betten mit konservativer Versorgung ergibt, bei Kosten von € 200.000 bis
€ 250.000 pro Bett, eine Investitionssumme von € 14 bis € 17,5 Mio.

Die Strukturoptimierung im LKHH sah die Verlagerung der stationaren
Chirurgie-Abteilungen nach Bregenz vor. Die chirurgische und unfallchi-
rurgische Versorgung im Rahmen der Ambulanz und der Tageschirurgie
sollte im LKHH verbleiben. Zu diesem Zeitpunkt war die Schliefung der
Abteilung Gynakologie und Geburtshilfe am LKHH bereits in Umsetzung.
Dieses Konzept wurde im Rahmen einer von der KHBG beauftragten
Studie im Jahr 2006 evaluiert.

Die frei werdenden Raumlichkeiten erméglichten die Verlagerung der
Pulmologie von Gaisbiihel nach Hohenems. In diesem Zug wurde die
Bettenkapazitat von 59 auf 37 Betten reduziert.

Durch die Integration der Pulmologie in ein Akutkrankenhaus wurden
positive medizinische und wirtschaftliche Wechselwirkungen zwischen
den Fachabteilungen der Inneren Medizin und der Pulmologie am LKHH
erwartet. Beispiele fur solche Potenziale waren die Einrichtung einer
gemeinsamen Uberwachungsstation zwischen Innere Medizin und Pulmo-
logie und eine bessere Anbindung an medizinische und nicht medizini-
sche Supportleistungen. Der medizinische Nutzen der Integration der
Pulmologie wurde in der Anbindung an die Innere Medizin mit facharzt-
licher Betreuung rund um die Uhr, der besseren radiologischen Diagnostik
und Computer Tomographie (CT) am Standort und der Méglichkeit einer
interdisziplinar genutzten Intensivstation gesehen.

Notwendige Beschlisse wurden im Aufsichtsrat der KHBG am 30. No-
vember 2006 und in der 7. Sitzung der Gesundheitsplattform am 14. De-
zember 2007 gefasst. Die Strukturveranderungen am LKHH wurden am
29. Janner 2007 im Rahmen einer Burgerversammlung in Hohenems
diskutiert.

Die Verlagerung der Pulmologie in den Zentralraum von Vorarlberg bringt
fur die Patienten eine bessere Erreichbarkeit. Parallel dazu wurde die
Notwendigkeit, Patienten wahrend des Aufenthalts zur Diagnostik bzw.
Therapie zu verlegen, reduziert. Ein grof3er Teil der Leistungen kann am
Standort erbracht werden. Dadurch wurde der Komfort fir die Patienten
erhdht. Gleichzeitig gab es Einsparungen durch Reduktion von Patienten-
transporten in Héhe von jahrlich € 10.000.
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Landes-Rechnungshof Vorarlberg

Leistungen

Bestehende Strukturen am LKHH konnten mit der Verlagerung der Pul-
mologie genutzt werden. Die synergetische Nutzung der Intensiviber-
wachung (IMCU) durch Innere Medizin und Pulmologie ist dabei hervor-
zuheben. Die angestrebte Einsparung eines arztlichen Nachtdienstes im
Bereich der Pulmologie wurde nicht realisiert.

Die Standortverlagerung ging mit nachhaltigen Leistungsveranderungen
im Bereich der Pulmologie einher. Mit der Reduktion der Bettenkapazitat
um Uber ein Drittel stieg die Auslastung am Standort Gaisbtihel von 48,2
und 55,8 Prozent in den Jahren 2006 und 2007 auf 84 und 85,2 Prozent
in den Jahren 2008 und 2009.

Die Belagtage nahmen im Zeitraum von 2006 auf 2009 um 12,7 Prozent
zu, die stationdren Aufnahmen um 63,8 Prozent. Die Fallzahlen der Ta-
gesklinik stiegen im selben Zeitraum von 34 auf 290.

Die durchschnittliche Verweildauer konnte um tber ein Viertel von 6,83
Tage auf 4,89 Tage gesenkt werden. Gleichzeitig stiegen die generierten
LKF-Punkte um 35,1 Prozent.

Leistungsentwicklung der Pulmologie im Zeitraum 2006 bis 2009

Standort Standort A
Gaisbiihel Hohenems Prozent
2006 zu
2006 2007 2008 2009 2009

Tats. Betten 59 59 37 37 -37,3
Auslastung 48,2 55,8 84,0 85,2 +76,7
in Prozent
Aufnahmen 1.519 1.831 2.183 2.490 +63,9
AT VRGBS 16 4.4 17,5 157  +891,1
in Prozent
Belagtage 10.378 12.017 11.348 11.499 +12,7
Verweildauer 6,83 6,56 5,20 4,89 -28,4
LKF-Punkte 3.373.435 4.099.578 3.909.633 4.557.250 + 35,1
Ao LD 2.749 2.794 2.377 3.137 +14,1
Frequenzen

Quelle: K-DOK, Darstellung L-RH
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Landes-Rechnungshof Vorarlberg

Kosten

Fur den Kostenvergleich wurden Kostensteigerungen bei Medikamenten
nicht bertcksichtigt. Diese sind nicht auf die Standortverlagerung, son-
dern Uberwiegend auf die Anwendung neuer onkologischer Therapien
zurlckzufuhren. Die korrigierten Gesamtkosten stiegen im Zeitraum von
2006 bis 2009 um 10,9 Prozent. Die divergierende Entwicklung von
Ambulanzkosten mit minus 29,3 Prozent und stationdren Kosten mit plus
17 Prozent ist priméar bedingt durch eine veranderte Kostenzuordnung
innerhalb der Abteilung. Die Gesamtkostensteigerung betrug 14,8
Prozent.

Nennenswerte Kostenverschiebungen ergaben sich durch unterschiedli-
che Gemeinkostenstrukturen im LKHF und LKHH. Weitere Kostenver-
schiebungen sind auf die Kostenrechnungssystematik zurtickzuflihren
und nicht auf die Standortverlagerung der Pulmologie. Es gab keine
explizite Kostennachverfolgung der Effekte der Standortverlagerung
seitens der KHBG.

Der Einheitspreis je LKF-Punkt auf Basis korrigierter Gesamtkosten sank
um 13,95 Prozent. Fir die Abteilung Pulmologie bedeutet das eine deut-
liche Effizienzsteigerung im Betrachtungszeitraum.

Kostenentwicklung der Pulmologie im Zeitraum 2006 bis 2009
Betrage in €

Standort Standort A

Gaisbiihel Hohenems Prozent

2006 zu

2006 2007 2008 2009 g

Endkosten 221711 177.362 178537  156.684 29,3
Ambulanz

Endkosten 4350878 4.582.058 4.652.818 5.091.203 +17.0
stationar

Gesamtkosten  4.572.589 4.759.420 4.831.355 5.247.887 +14.8

Korrektur neue

onkol. Therapien -175.000 -175.000 -175.000

Korrigierte 4572580 4.584.420 4.656.355 5.072.887 +10,9
Gesamtkosten
Korr. Gesamt- 1,29 1,12 1,19 1,11 -14,0

kosten/LKF-Punkt

Quelle: K-DOK, Darstellung L-RH
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Landes-Rechnungshof Vorarlberg

Nachnutzung der
Liegenschaft

Bewertung

Mit der SchlieBung des Standorts Gaisblihel wurden Kosten des medizini-
schen Betriebs der Pulmologie nach Hohenems verlagert. Die KHBG
leistet am Standort Gaisbuhel nach wie vor Hausverwaltungsdienste. Im
Jahr 2008 trug sie die verbleibenden Betriebskosten fur die Gebaude-
betreuung. Fir das Jahr 2009 verrechnete die KHBG dem Land Betriebs-
kosten und Leistungen der Gebaudebetreuung in Héhe von € 115.000. Ab
1. Janner 2010 wurden die Dienste der Gebaudebetreuung durch die
KHBG reduziert.

Die Abteilung Vermégensverwaltung (l11b) liel im Herbst 2007 ein Ver-
wertungs- und Vermietungskonzept samt Bewertungsalternativen flir
maogliche Nachnutzungen der Liegenschaft erstellen. In der Folge wurde
ein Immobilienbiro mit der Suche nach geeigneten Mietern beauftragt.
Die Suche verlief ohne Erfolg. Das Land versucht nach wie vor, eine
externe Nachnutzung in die Wege zu leiten. Teile des Gebaudes werden
derzeit als Lager fur Kunstgegenstande genutzt. Nach Angaben der
Abteilung Vermogensverwaltung (lllb) handelt es sich um eine temporare
Nutzung bis zur Fertigstellung des Landesmuseums.

Die SchlieBung des Standorts Gaisbihel ist nach Ansicht des Landes-
Rechnungshofs grundsatzlich positiv zu bewerten. Die KHBG hat die
Chance genutzt, hohe Investitionen zu vermeiden und die Nachteile eines
dislozierten Standorts zu beseitigen. In der pulmologischen Abteilung am
LKHH werden mehr Leistungen erbracht als noch am Standort Gaisbuhel.
Es ist eine deutliche Effizienzverbesserung gegeben, auch wenn die
Kostensteigerungen uber der Inflation liegen.

Durch die KHBG erfolgte, insbesondere in Bezug auf die Kosten, keine
nachvollziehbare Erfolgskontrolle. Diese wurde seitens des Aufsichtsrats
nicht explizit eingefordert. Generell stellt der Landes-Rechnungshof fest,
dass der Aufsichtsrat in seiner derzeitigen Besetzung die gesetzlichen
Anforderungen nur teilweise erfiillt. Um seine Uberwachungsfunktion
vollinhaltlich erflllen zu kénnen, waren auch Aufsichtsrate mit medizi-
nischer und gesundheitsékonomischer Qualifikation notwendig.

Die Gebaudebetreuung am Standort Gaisbihel gehdrt nach Ansicht des
Landes-Rechnungshofs nicht mehr zu den Aufgaben der KHBG. Sie ist

jedoch zeitlich begrenzt vertretbar, da eine externe Verwertung der Lie-

genschaft angestrebt wird.

Die Liegenschaft Gaisbuhel wird derzeit zweckentfremdet genutzt. Diese
Nutzung darf die weiteren Bemuhungen zu einer Verwertung nicht be-
hindern. Die externe Verwertung sollte nach Ansicht des Landes-
Rechnungshofs konsequent weiter verfolgt werden.
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Landes-Rechnungshof Vorarlberg

Empfehlung

Stellungnahme

Kommentar L-RH

Der Landes-Rechnungshof empfiehlt, fur Strukturveranderungen vermehrt
sowohl medizinische als auch 6konomische Erfolgskontrollen durchzu-
fuhren und dem Aufsichtrat dartiber zu berichten.

Weiters empfiehlt der Landes-Rechnungshof, den Aufsichtsrat auch mit
Experten aus Medizin und Gesundheitsokonomie zu besetzen.

Zudem empfiehlt der Landes-Rechnungshof, die externe Verwertung der
Liegenschaft Gaisblihel konsequent weiter zu verfolgen.

Es wurde die kostenglinstigste Lésung gesucht. Derzeit erfolgt die In-
standhaltung und Instandsetzung des Gebaudes durch die Abteilung
Hochbau und Gebéaudewirtschaft (Vlic). Aus Einsparungsgriinden wird die
vorhandene computergestiitzte Facilityinfrastruktur des Landeskranken-
hauses Feldkirch weitergenutzt. Die Betreuung der AulRenanlagen erfolgt
unter Anleitung eines Mitarbeiters des Krankenhauses Feldkirch durch die
im Personalhaus Gaisbiihel untergebrachten Asylwerber.

Mehr als die Hélfte der Fldchen des Gebdudes sind derzeit mit Kunst-
gegenstdnden des Landesmuseums, des Landestheaters und des Kunst-
hauses belegt. Es konnten dadurch mehrere angemietete Lagerstandorte
aufgeldst werden.

Die Raumaqualitéten in Gaisblihel eignen sich hinsichtlich Beheizung,
Luftfeuchte, Brandschutz, interner ErschlieBung und Uberwachung sehr
gut zur Lagerung der Kunstgegensténde. Bevor die externe Verwertung
der Liegenschaft Gaisblihel weiterbetrieben werden kann, ist die Frage
der Aufbewahrungsfldchen hinsichtlich der Lagerung von Gegensténden
des Landesmuseums, von Kunstanké&ufen, von in Leihe genommenen
Kunstwerken bis zur Restaurierung zu kléren.

Es hat sich herausgestellt, dass die Liegenschaft in Gaisblhel schwer
verwertbar ist. Nach Ansicht des Landes-Rechnungshofs muss eine Ver-
wertung erste Prioritat gegenlber einer alternativen Eigennutzung haben.
Als Lagerstandort sollte die Liegenschaft nur temporar genutzt werden.
Die Lagerung von Kunstgegenstanden ist auch unter alternativen Lage-
rungsmaoglichkeiten und deren Kosten zu beurteilen.
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Landes-Rechnungshof Vorarlberg

Situation

2 Schlafdiagnostik LKH Hohenems

Das Schlaflabor ist mit drei Platzen am LKH Hohenems grundsatz-
lich bedarfsgerecht. Versorgungsdefizite bei Polygraphien im extra-
muralen Bereich werden derzeit teilweise durch das Schlaflabor
ausgeglichen. Kinftig ist auf eine Fokussierung auf Polysomnogra-
phien und auf eine effiziente Nutzung des Schlaflabors zu achten.

Idealtypisch besteht in der Schlafmedizin eine abgestufte Versorgungs-
struktur. Dabei geht es um eine sinnvolle Verteilung der Leistungen der
.Polygraphie® und ,Polysomnographie” zwischen extramuralem und
stationdrem Bereich.

Der Hausarzt erbringt die Basisversorgung. Auf dieser ersten Versor-
gungsstufe gilt es, Risikopatienten durch ein Screening zu identifizieren
und diese zur weiteren Diagnostik und Behandlung an die nachste Stufe
weiterzuleiten.

Der niedergelassene Facharzt — primar aus den Fachgebieten Pulmologie
oder Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde (HNO) — nimmt eine weitere Un-
tersuchung vor. Allenfalls wird die Polygraphie zur Abklarung eingesetzt.
Die Polygraphie ist eine Methode, schlafbezogene Atemstérungen zu dia-
gnostizieren. Sie kann in arztlicher Begleitung zu Hause oder ambulant
erfolgen. Ein Grofteil der Patienten kann auf dieser Versorgungsstufe
behandelt werden. Fur einen gewissen Teil ist eine weitere Abklarung und
Therapieeinstellung im Krankenhaus erforderlich.

Im Schlaflabor erfolgt die Diagnostik tUber die Polysomnographie. Bei der
Polysomnographie werden wahrend der Nacht alle Parameter des Schla-
fes des Patienten erfasst. Diese Methode ist deutlich aufwandiger als die
Polygraphie. Sie kann nur stationar durchgefuhrt werden und erfordert
eine laufende Uberwachung durch entsprechend qualifiziertes Personal.
In der Regel erfolgt die weitere Therapie und Betreuung dieser Patienten-
gruppe durch das Krankenhaus im Rahmen einer Spezialambulanz.
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Versorgungs-
entwicklung

Abgestufte Versorgungsstruktur zur Schlafdiagnostik
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Hausarzt Facharzt Krankenhaus
1 1
-~ Zuweisung zur
Identifizierte 320 Therapie gzw Schlaflabor /
Risikopatienten 0 3§ = ' Polysomno- | | Therapie
) © 5 G| [_Abklarung .
5 E 5 5 graphie
2 2 || Weitere @ %%‘ .
= 2 || Abklarung < £a|| Therapie
~g )
0
29
£S5 Keine“weitere
o Abklarung /
< allenfalls
Therapie

Darstellung L-RH

Interne Untersuchungen der KHBG ergaben, dass die schlafmedizinische
Versorgung in Vorarlberg nicht ausreichend war. Erganzend dazu hat die
KHBG im Jahr 2008 eine Machbarkeitsstudie zur Schlafmedizin beauf-
tragt. Auf Basis der Ergebnisse wurde am LKHH ein Schlaflabor mit drei
Platzen eingerichtet. Es ist seit Juni 2009 in Betrieb. Im Jahr 2009 wurden
am LKHH rund 750 Schlaflaborleistungen abgerechnet. Davon waren
rund 550 Polysomnographien.

Auf Basis der Verrechnungsposition Hauptdiagnosegruppe (HDG) 01.31
hat der Landes-Rechnungshof einen Vergleich zu den anderen Bundes-
landern durchgefihrt. Fir diesen Krankenhaushaufigkeitsvergleich wur-
den die Patienten in drei Alterklassen gruppiert. Infolge der Untersuchung
von Sauglingen in Bezug auf den plétzlichen Kindestod ergibt sich in der
Altersklasse 0 bis 14 Jahre eine deutlich erhéhte Krankenhaushaufigkeit
in Vorarlberg. Diese Altersklasse ist nicht Zielgruppe des Schlaflabors
Hohenems. In der Altersgruppe 15 bis 59 Jahre liegt die Krankenhaus-
haufigkeit um 28 Prozent, in der Altersgruppe 60 Jahre und alter um 41
Prozent unter dem 6sterreichischen Durchschnitt.

Alle Polysomnographien in Vorarlberg erfolgen am LKHH. Um die Versor-

gungsdichte dem 6sterreichischen Durchschnitt anzundhern, waren insge-
samt rund 600 bis 750 Schlaflabor-Leistungen am LKHH notwendig.
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Leistungs-
finanzierung

Bundesladndervergleich Krankenhaushaufigkeit Schlaflabor*
Aufnahmen auf 1.000 Einwohner

MW

Jahre Vv andere B K NO 00 s ST T w
BL *%

0-14 59 35 35 48 27 33 36 35 29 35

15-59 25 36 17 39 33 42 29 42 39 42

gge‘:”d 6.2 106 53 140 95 134 85 124 108 105

Quelle: DIAG, Datenbasis 2008, Darstellung L-RH

* Die Messung der Krankenhaushaufigkeit erfolgt Uber die LKF-Gruppe HDGO01.31. In dieser Gruppe
werden die Schlaflaborleistungen erfasst. Es werden auch Leistungen liber diese Gruppe verrechnet,
die nicht dem Schlaflabor zuzurechnen sind.

** Mittelwert andere Bundeslander

Leistungen im extramuralen Bereich werden Uberwiegend von den
Krankenkassen und den Patienten finanziert. Die Finanzierung des
intramuralen Bereichs trifft Gberwiegend den Bund und die Lander.

Ein niedergelassener Arzt hat im Dezember des Jahres 2007 ein Reform-
poolprojekt zur Finanzierung der ambulanten Polygraphie aus Reform-
poolmitteln beantragt. Dieses Reformpoolprojekt wurde nicht beflirwortet.

Die Polysomnographie im stationaren Bereich wird tiber das LKF-System
verrechnet. In der Regel kommt dabei die Verrechnungsposition
HDGO01.31A zur Abrechnung. Diese Verrechnungsposition ist mit 766
Punkten bewertet. Auf Basis eines Punktewerts ohne Spitalsbeitrag von
€ 0,75 ergibt sich damit eine Leistungshonorierung in der Héhe von € 575
je Polysomnographie.

Derzeit stellt die Polygraphie im extramuralen Bereich keine Vertrags-
leistung der Vorarlberger Gebietskrankenkasse (VGKK) dar. VGKK-
Versicherte nehmen diese Leistung bei Facharzten als Wahlarztleistung in
Anspruch. Die Arzte sind in der Honorargestaltung gegeniiber den Patien-
ten frei. Im Rahmen dieser Wahlarztregelung ersetzt die VGKK auf Antrag
80 Prozent einen Basistarifs von € 40,55. Es ist davon auszugehen, dass
bei einer Verrechnung Uber das Wahlarztmodell ein Selbstbehalt des
Patienten von in der Regel mehr als € 50 verbleibt. Wird eine Polygraphie
im stationaren Bereich durchgefihrt, ist mit annahernd denselben Kosten
wie fur die Polysomnographie zu rechnen.
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Bewertung

Empfehlung

Das stationare Schlaflabor am LKHH ist fur die Durchfuhrung von Poly-
somnographieleistungen vorgesehen und ist auf Basis der vorliegenden
Unterlagen mit drei Platzen bedarfsgerecht. Nach Ansicht des Landes-
Rechnungshofs sind Schlaflaborleistungen so zu terminisieren, dass in
Betriebsnachten jeweils alle drei Platze belegt sind. Die Kapazitat ist
somit Uber die Betriebsnachte zu regulieren.

Polygraphieleistungen sollten im Rahmen des Schlaflabors nur in be-
grindeten Ausnahmefallen erbracht werden. Eine Verlagerung von
Polygraphieleistungen in den stationaren Bereich verursacht deutliche
Mehrkosten.

Die facharztliche Abklarung und die Polygraphie sind primar dem extra-
muralen Bereich zuzuordnen und damit nicht aus Landes- bzw. Reform-
poolmitteln zu finanzieren. Es ist nach Ansicht des Landes-Rechnungs-
hofs nicht Aufgabe der Gesundheitsplattform die Tariffrage zu klaren. Dies
obliegt Verhandlungen zwischen der VGKK und der Arztekammer. Eine
Tarifvereinbarung ware von Vorteil, damit ein Zugang zur extramuralen
Polygraphie ohne Zuzahlung durch den Patienten moglich ist.

Der Landes-Rechnungshof empfiehlt, die Leistungen des Schlaflabors auf
die extramural nicht angebotene Polysomnographie zu fokussieren und
auf eine effiziente Abwicklung zu achten.

Weiters empfiehlt der Landes-Rechnungshof, medizinische Standards zu

vereinbaren, die zur Etablierung einer landesweit akkordierten, abgestuf-
ten Versorgung im Bereich der Schlafmedizin fihren.
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Situation

Versorgungs-
struktur

3 Auslastungssituation am LKH Bludenz

Veranderungen in der Organisation des Stationsbetriebs, alternative
Versorgungsformen und notwendige bauliche Verdanderungen sind
positiv und sollten optimale Voraussetzungen fiir eine zweckmaBige
Versorgung im LKH Bludenz bringen. Eine Anpassung des Versor-
gungsangebots ist erforderlich. Gleichzeitig besteht die Chance auf
Umsetzung von Prozess- und Strukturinnovationen im Sinne eines
Gesundheitszentrums.

Das Landeskrankenhaus Bludenz (LKHZ) bietet derzeit primar die statio-

nare Versorgung des Bezirks Bludenz in den Fachbereichen Innere Medi-
zin, Chirurgie, Gynakologie und Geburtshilfe, Unfallchirurgie, Kinder- und

Jugendheilkunde sowie Urologie an. Zusatzlich werden auch ausgewahlte
stationare Leistungen aus den Fachbereichen Augenheilkunde, HNO und
Orthopadie erbracht.

Anfang Marz dieses Jahres fand der Spatenstich fur einen umfassenden
Um- und Neubau des LKHZ statt. Diese BaumalRnahmen sollen die
Grundlage fir eine umfassende Optimierung des Versorgungsangebots
bilden. Das bewilligte Baukonzept dazu stammt aus dem Jahr 2004.

Die Krankenhausstrukturen sind im Spitalplan geregelt. Die Bettenzahl
des LKHZ lag per 31. Dezember 2009 mit 181 tatsachlich betriebenen
Betten Uber den Vorgaben des Spitalplans von 162 Betten. In der Umbau-
phase ist das Bettenangebot derzeit auf 155 Betten reduziert. Mit Ab-
schluss der Bauphase soll die Bettenzahl den Vorgaben des Spitalplans
entsprechen.

Die Abteilung fir Innere Medizin hat eine Gréfe, die deutlich Gber der
Mindestgrofie von 30 Betten liegt und kann daher optimiert betrieben
werden. Die Abteilung fur Allgemeinchirurgie befindet sich im Bereich der
MindestgroRle. Die laut Spitalplan fortzufiihrenden Bereiche Unfallchirur-
gie, Gynakologie und Geburtshilfe sowie Urologie liegen unter den, im
dsterreichischen Strukturplan Gesundheit (OSG) definierten, Mindestgro-
Ren fir eine Abteilung. Es gibt erste Ansatze fir alternative Versorgungs-
formen, wie z.B. die Etablierung eines Fachschwerpunktes in der Urologie
in Abstimmung mit dem LKHF.
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Leistungen

Versorgungsstruktur LKH Bludenz

Yoiemisiete Tatsichiene  Spialpian 201

Innere Medizin 61 60 68
ILrJ1:](iatrmed|ate Care 6 6 6
Chirurgie 30 35 32
YRR 2 25 20
Unfallchirurgie 15 15 16
Urologie 14 16 12
Augendheilkunde 3 5 0
ugendheiiunde 9 10 0
HNO 5 5 0
O"rtljopédie/qrthof 4 4 0
padische Chirurgie

Tagesklinik 8
Summe 169 181 162

Quelle: K-DOK, RSG, Darstellung L-RH

Die Analyse der Leistungen zeigt eine casemix-standardisierte niedrige
Verweildauer. Dies wird durch eine relative Verweildauer von unter 1,00
unterstrichen. Die relative Verweildauer von 0,97 in der Inneren Medizin
bedeutet, dass die Patienten hier um 3 Prozentpunkte kirzere Verweil-
dauern aufweisen als im dsterreichischen Durchschnitt.

Far Abteilungen, wie z.B. Chirurgie, Innere Medizin, Unfallchirurgie und
Urologie, liegt die Normalauslastung gemaR OSG-Vorgaben bei 85 Pro-
zent. Die Normalauslastung in Abteilungen wie Gynakologie und Geburts-
hilfe sowie Kinder- und Jugendheilkunde liegt bei 75 Prozent. Gemessen
an diesen Normalauslastungen weisen die Abteilungen Gynakologie und
Geburtshilfe, Chirurgie, Urologie sowie Kinder- und Jugendheilkunde des
LKHZ zu geringe Auslastungswerte auf.
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Versorgungs-
kapazitat

In den Fachbereichen Innere Medizin, Urologie und Kinder- und Jugend-
heilkunde gibt es relativ viele 0-Tagespatienten aul3erhalb des Tages-
klinikmodells. Fiir solche 0-Tagespatienten werden im Rahmen der LKF-
Abrechnung nur sehr niedrige Pauschalen bezahlt. Hohe Anteile an ta-
geschirurgischen Leistungen bestehen in den Fachern Gynakologie und
Geburtshilfe, Orthopadie sowie Augenheilkunde. Fir diese Leistungen
kénnen auch entsprechende LKF-Punkte und damit Einnahmen generiert
werden.

Leistungssituation LKH Bludenz
(Datenbasis Janner bis Oktober 2009)

2 E 8 S5 £385 585
© = O = N 1 N © O N
m i 85 8 ° ©c=290 _E <)
: [o) » 0 F LA F=O
3 g « g 3 £5c 2Ec
= > > <©° <~
Innere Medizin 65 4,18 0,97 84 (| 10
Chirurgie 35 4,84 1,05 69 4 1
Gynakologie und
Geburtshilfe 24 3,14 0,99 45 4 17
Unfallchirurgie 15 2,57 0,62 95 4 8
Urologie 16 2,68 0,89 31 12
Augenheilkunde 5 0,31 0,67 4 2 77
Kinder- und
Jugendheilkunde 10 1,03 0,66 13 a7 1
HNO 5 3,45 1,33 51 1 4
Orthopadie 4 5,64 1,21 86 1 11
Interdiszipl. 2
Bereich

Quelle: K-DOK, Darstellung L-RH

Die berechnete Versorgungskapazitat gibt Aufschluss dartber, ob die
Bettenkapazitat des LKHZ dem regionalen Bedarf entspricht. Die Berech-
nung erfolgte auf Basis der tatsachlichen Betten. Diese Kapazitatsanalyse
zeigt, dass der Versorgungsbedarf des Bezirks Bludenz rechnerisch durch
das LKHZ in den Bereichen Innere Medizin, Chirurgie sowie Gynakologie
und Geburtshilfe abgedeckt wird. Im Bereich der Urologie Ubersteigt die
Bettenkapazitat den regionalen Bedarf.
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Versorgungs-
abdeckung

Bereiche mit spezialisierter Leistungserbringung, wie z.B. die Augenheil-
kunde, HNO, Neurologie, Kinder- und Jugendheilkunde sowie Orthopadie,
sind nicht der medizinischen Grundversorgung zuzurechnen. Eine tat-
sachliche Abdeckung dieses Bedarfs im Bezirk Bludenz wiirde in diesen
Fachern zu kleine Einheiten schaffen. Diese kdnnen daher sowohl aus
medizinischer als auch aus wirtschaftlicher Sicht nicht vertretbar vorge-
halten werden.

Die Versorgungsabdeckung des LKHZ drtickt den Marktanteil aus, den
das LKHZ fiir beanspruchte Leistungen der Einwohner des Bezirks Blu-
denz erbringt. Sie zeigt, wie stark die Versorgungsangebote des LKHZ
von der Bevolkerung im direkten Einzugsgebiet tatsachlich in Anspruch
genommen werden. Fir die Analyse hat der Landes-Rechnungshof wich-
tige Hauptdiagnosegruppen (HDG) und Medizinische Einzelleistungen
(MEL) herausgegriffen.

In wichtigen internistischen Bereichen wie HDG06-Herz und Kreislauf-
diagnosen und HDGO08-Gastroenterologische Diagnosen und allgemein-
chirurgischen Bereichen wie MEL06-Verdauungsapparat 2 Eingriffe und
weitere Gastroenterologische Diagnosen liegt der Versorgungsanteil des
LKHZ Uber 80 Prozent. Fir Geburtshilfe Diagnosen liegt der Versorgungs-
anteil bei 77 Prozent.

Relativ niedrig ist der Versorgungsanteil in der Urologie sowie im Bereich
Kinder- und Jugendheilkunde. In der Versorgung von unter 15-Jahrigen
betragt der regionale Versorgungsanteil des LKHZ nur 55 Prozent. In den
Leistungsbereichen MEL13-Gynakologische Eingriffe, HDG09-Urologi-
sche Diagnosen und MEL12-AuRere Genitaleingriffe bei mannlichen
Patienten liegt der Versorgungsanteil nur zwischen 50 Prozent und 66
Prozent.
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Versorgungsabdeckung des LKH Bludenz im Bezirk Bludenz
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Kinder (0 bis 14 Jahre) 705 575 55
HDGO08-Gastroenterologische Diagnosen 1.382 224 86
HDGO06-Herz- u. Kreislauf Diagnosen 913 123 88
MEL14-Bewegungsapparat Eingriffe 796 673 54
MEL22-Chemotherapeutische Eingriffe 676 498 58
MEL 13-Gynékologische Eingriffe 624 394 61
HDGO01-Neurologische Diagnosen 609 660 48
HDGO05 Atmungsorganische Diagnosen 561 250 69
MELO06-Verdauungsapparat 2 Eingriffe 490 61 89
HDG19-Haut- u. Anhangsorgane Diagnosen 334 212 61
HDGO09-Urologische Diagnosen 234 121 66
HDG15-Unfall Diagnosen 233 117 67
HDG12-Geburtshilfe Diagnosen 190 57 77
MEL12-AuRere Genital Man. Eingriffe 50 51 50
Quelle: K-DOK, Darstellung L-RH
Tourismus und UberméRig hohe Auslastungsschwankungen gibt es bezogen auf einzelne
Saisonalitat Monate nahezu ausschlieRlich in der Abteilung Unfallchirurgie. Rund ein

Viertel der Aufnahmen in der Unfallchirurgie entfallen auf Patienten, die
keinen Wohnsitz in Vorarlberg haben. In den anderen Abteilungen gibt es
nur wenige Aufnahmen von Patienten mit Wohnort auf3erhalb von Vorarl-
berg. Ein Grofteil dieser Patienten kommt aus dem Ausland. In der Kin-
der- und Jugendheilkunde haben rund zehn Prozent der aufgenommenen
Patienten keinen Wohnsitz in Vorarlberg. Die Ubrigen Abteilungen weisen
Anteile zwischen zwei und sechs Prozent auf.
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Bewertung

Das LKHZ liegt unter einer 6konomisch optimalen MindestgréfRe von rund
250 Betten. Durch die geographischen Gegebenheiten, die gesetzlichen
Bestimmungen, die Vorgabe der Standortgarantie und die entsprechende
Bedarfslage sind die Abteilungen am LKHZ relativ klein. Um einen medizi-
nisch und wirtschaftlich vertretbaren Betrieb sicherzustellen, ergeben sich
nach Ansicht des Landes-Rechnungshofs besondere strukturelle und
organisatorische Herausforderungen.

Um im LKHZ Versorgungsangebote in der Unfallchirurgie, Gynakologie
und Geburtshilfe sowie Urologie weiter zu erhalten, sind weitere alterna-
tive Versorgungsformen, wie z.B. Departments oder Fachschwerpunkte,
zu etablieren. Derzeit sind die Rahmenvorgaben des OSG dazu nicht
ausreichend flexibel.

In der Kinder- und Jugendheilkunde, Augenheilkunde und HNO sind nach
Ansicht des Landes-Rechnungshofs stationare Versorgungsangebote
kritisch zu bewerten. Der Ansatz, die neonatologische Versorgung ber
entsprechenden Kompetenzaufbau so abzusichern, dass die Geburtshilfe
qualitatsgesichert betrieben werden kann, ist zweckmafig. Der Fortbe-
stand einer stationaren Kinder- und Jugendheilkunde steht zur Disposi-
tion.

Fir Augenheilkunde, HNO und allenfalls auch fiir orthopadische Leistun-
gen stellt eine interdisziplinare Tagesklinik eine sinnvolle dezentrale Ver-
sorgungsstruktur dar. 0-Tagesfalle auRerhalb des Tagesklinikmodells
sollten nach Mdglichkeit ambulant im Krankenhaus oder auch extramural
versorgt werden. Der Landes-Rechnungshof bewertet die strukturellen
Maflnahmen des Neubaukonzepts, wie z.B. Bettenreduktion, Interdiszipli-
nare Belegungsmoglichkeit, Tagesklinik, grundsatzlich positiv.

Nach Ansicht des Landes-Rechnungshofs kann durch ein verstarktes
interdisziplinares Belegungsmanagement eine entsprechende Flexibilitat
in Bezug auf die Bedarfsschwankungen erreicht werden. In Monaten, in
denen die Unfallchirurgie besonders hohe Leistungszahlen hat, soll eine
Kapazitatsausweitung fur diese Akutleistungen zu Lasten planbarer Leis-
tungen anderer Fachbereiche ermdglicht werden. Dartber hinaus soll es
maoglich sein, in den Monaten mit geringer Auslastung einzelne Stationen
temporar zu schlieRen und die Patienten dann in interdisziplinar geflhrten
Stationen zu betreuen. Durch die Um- und Neubaumaflinahmen sollten
auch die baulichen Voraussetzungen dafir geschaffen werden.
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Empfehlung

Stellungnahme

Der Landes-Rechnungshof empfiehlt, alternative Versorgungsformen im
Neubau umzusetzen.

Weiters empfiehlt der Landes-Rechnungshof, Ansatze fiir eine abgestufte
Versorgung in Abstimmung mit dem LKHF zu entwickeln und umzuset-
zen.

Zudem empfiehlt der Landes-Rechnungshof, weitere Moglichkeiten fur
alternative Versorgungsformen im Rahmen der OSG-Entwicklung des
Bundes einzufordern.

Die Einrichtung eines Fachschwerpunktes im Bereich Urologie am LKH
Bludenz wurde mit der entsprechenden Anbindung an das LKH Feldkirch
und der Bestellung des dortigen Abteilungsleiters zum Leiter des Fach-
schwerpunktes bereits vorgenommen. Entsprechend den Ausfiihrungen
des Landes-Rechnungshofes, wonach die Pédiatrie am LKH Bludenz
nicht als Vollabteilung fiihrbar ist, soll die abgestufte Versorgung im
padiatrischen Bereich verstéarkt werden. Entsprechende Vorarbeiten
wurden bereits aufgenommen.
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Situation

Versorgungs-
struktur

4 VerbesserungsmafBnahmen LKH Bregenz

Durch die gelungene Zusammenfiihrung von stationaren Chirurgie-
Abteilungen in Bregenz konnten nennenswerte Produktivitatsstei-
gerungen erreicht werden. Effizienzpotenziale sind nach wie vor
gegeben. Es ist Sache der KHBG mit klaren Vorgaben fiir deren
Nutzung zu sorgen. Mit Abschluss der Sanierung der Stationsbe-
reiche soll die Bettenzahl dem Spitalplan entsprechen.

Der Landes-Rechnungshof hat im Jahr 2007 Verbesserungsmaflinahmen
fur das Landeskrankenhaus Bregenz (LKHB) empfohlen. Im Evaluie-
rungsbericht vom Juni 2009 wurde der Stand der Umsetzung dieser
Empfehlungen dargestellt. Die Versorgungsstruktur, die Entwicklung von
Kosten und Leistungen, die Gestaltung von Veranderungsprozessen und
die Situation der Nachsorge in der Mehrerau waren erneut Gegenstand
einer Prifung.

Das LKHB wurde im Jahr 1992 vom Land Ubernommen und in die KHBG
eingegliedert. Es befindet sich seither in einer Umbau- und Sanierungs-
phase. Die Sanierung der Stationsbereiche des Hauptgebaudes soll nach
aktuellen Angaben bis zum Jahr 2015 erfolgen. Der Abschluss aller ge-
planten Bauetappen ist fur das Jahr 2016 geplant.

Der Spitalplan 2010 sieht fir das LKHB eine Obergrenze von 261 Betten
vor. Mit Ende des Jahres 2009 betragt der tatsachliche Bettenstand 275
Betten. Die Anzahl und die fachliche Zuordnung von Betten zu Abteilun-
gen weichen zum Teil vom Spitalplan ab. Mit der Verlagerung der statio-
naren Chirurgie-Abteilungen nach Bregenz erfolgte kein Bettenaufbau.
Nach Angaben der KHBG soll der Bettenstand mit Abschluss der Bau-
etappen dem Spitalplan entsprechen.
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Vergleich mit
anderen LKH

Versorgungsstruktur LKH Bregenz

Tatséachliche

Betten 2008*
Innere Medizin 93
Intensive Care Unit 0
Intensivbetreuung 8
Innere Medizin
Chirurgie 50
Gynakologie und 34
Geburtshilfe
Unfallchirurgie 36
Urologie 20
Kinder- und 25
Jugendheilkunde
Neonatale Intermediate 5
Care Unit
Interdisziplinarer Bereich 4
allgemein
Interdisziplindre Tages- 0
klinik
Summe 275

Spitalplan
2010

80
8

0
45
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261

* Die Zahl der tatsachlichen Betten entspricht jener der systemisierten Betten.

Quelle: RSG, KHBG, Darstellung L-RH

Die Gesamtkosten aller LKH stiegen vom Jahr 2006 bis zum Jahr 2009
um 15,6 Prozent bzw. € 39,8 Mio. Jene des LKHB erhdhten sich im
gleichen Zeitraum von € 47,2 Mio. um 17,1 Prozent auf € 56,4 Mio. Das
LKHB weist im Betrachtungszeitraum eine etwas uber dem Durchschnitt

liegende Gesamtkostensteigerung aus.

Die Leistungen aller LKH gemaf} LKF-System stiegen im gleichen Zeit-
raum um 14,8 Prozent, jene des LKHB um 32,2 Prozent. Hauptursache
dafir ist die Verlagerung der stationaren Chirurgie-Abteilungen von

Hohenems nach Bregenz.

Das LKHB konnte die Produktivitat in Summe deutlich verbessern. Dies
wirkt sich auf den Spitalsbeitrag aus, der ebenfalls geringer wurde.
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Leistungen

Die durchschnittliche Auslastung des LKHB liegt zwischen 70,3 Prozent
im Jahr 2006 und 76,2 Prozent im Jahr 2009. In diesem Zeitraum blieb die
durchschnittliche Verweildauer im LKHB nahezu konstant. Die Leistungen
gemal LKF-System stiegen vom Jahr 2006 von 31 Mio. LKF-Punkte auf
41 Mio. LKF-Punkte im Jahr 2009.

Die Verlagerung der stationaren Chirurgie-Abteilungen vom LKHH zum
LKHB bewirkte, dass die Auslastung dort signifikant gestiegen ist. Nen-
nenswerte Steigerungen gab es auch in den Abteilungen Innere Medizin
sowie Gynakologie und Geburtshilfe. In den Abteilungen Chirurgie, Urolo-
gie und Unfallchirurgie liegt die aktuelle Auslastung weit Uber der Durch-
schnittsauslastung.

Die Auslastung der Abteilung Kinder- und Jugendheilkunde und des
interdisziplindren Bereichs ist relativ gering. In Vorarlberg gibt es drei
Abteilungen fir Kinder- und Jugendheilkunde und damit eine Padiatrie pro
130.000 Einwohner. Vergleichsweise gibt es je zwei padiatrische Abteilun-
gen in den Bundeslandern Steiermark und Karnten. Das bedeutet, es gibt
dort je eine Padiatrie pro 280.000 bzw. 599.000 Einwohner.

Die relative Verweildauer gibt das Verhaltnis der Soll- zur Ist-Verweildauer
an. Uber alle Facher gesehen, hat das LKHB eine niedrige relative Ver-
weildauer. Einen konstant hohen Tagesklinikanteil der Leistungen weist
die Innere Medizin auf. Relativ viele 0-Tagespatienten aulRerhalb des
Tagesklinikmodells gibt es in den Abteilungen Innere Medizin, Urologie,
Chirurgie, Gynakologie und Geburtshilfe sowie Kinder- und Jugendheil-
kunde.

Produktivitatssteigerungen der Mitarbeiter im Zeitraum von 2006 bis 2008
sind flr die Bereiche Unfallchirurgie, Chirurgie und Innere Medizin nach-
vollziehbar. In anderen Abteilungen liegen kaum Veranderungen gegen-
Uber dem Jahr 2006 vor. In der Verwaltung ist eine Reduktion des Perso-
nalbestands um 4,0 Vollzeitaquivalente (VZA) erfolgt.
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Kostenentwicklung

Differenzierte Leistungsentwicklung LKH Bregenz

Innere Medizin

Chirurgie

Gynakologie u.

Geburtshilfe

Unfallchirurgie

Urologie

Kinder- und Ju-
gendheilkunde

Interdiszipl.
Bereich

Jahr

2006
2009

2006
2009

2006
2009

2006
2009

2006
2009

2006
2009

2006
2009

Verweildauer

4,73
4,58
4,52
4,41
4,01
4,23
5,57
4,87
3,50
3,40
2,52
2,37
1,65
2,26

Relative
Verweildauer

0,95
0,92
0,86
0,93
1,03
1,13
1,05
0,79
0,76
0,82
0,80
0,88
0,49
0,61

LKF-Punkte
in Mio

Quelle: K-DOK, KHBG, Darstellung und Berechnungen L-RH

Auslastung
in Prozent

*Die Werte fur 2009 stellen vorlaufige Werte bzw. Hochrechnungen dar.
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Eine differenzierte Betrachtung der Kosten zeigt erhebliche Kostenstei-
gerungen vom Jahr 2007 auf das Jahr 2008. Diese Steigerungen be-
treffen Uberwiegend die Kostenartengruppen medizinisches Gebrauchs-
und Verbrauchsmaterial mit € 1,6 Mio., Personalkosten mit € 1,7 Mio.
sowie kalkulatorische Anlagekapitalkosten mit € 2 Mio.

in Prozent

In den medizinischen Leistungsbereichen ist diese Erhéhung im Wesentli-
chen auf einen gestiegenen Verbrauch von Verbandsstoffen, chirurgi-

schem Naht- und Behandlungsmaterial sowie Operationsmaterial in der
OP-Kostenstelle zurlickzufiihren. Die Steigerung der Personalkosten er-
gibt sich aus einer Teuerungsabgeltung von 2,7 Prozent, aus Vorriickun-
gen von rund 1,6 Prozent, aus neuen Regelungen im Familienlastenaus-
gleichsgesetz sowie aus internen Verrechnungen und Aufwendungen flr
Abfertigungen und Dienstjubilden. Der Personalstand erhéhte sich vom
Jahr 2007 auf das Jahr 2008 mit 1,3 VZA nur unwesentlich. Weitere nen-

nenswerte Kostensteigerungen resultieren aus den umfangreichen Inves-

titionstatigkeiten. Die Umlagesystematik von Gebaudekosten bewirkt,
dass diese Kostensteigerungen auf medizinischen Hauptkostenstellen
nicht zur Ganze als Abschreibungen fur Gebdude und Ausstattung auf-

scheinen.
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Veranderungs-
prozesse

Die KHBG hat Fokusgruppen eingerichtet, um notwendige Veranderungs-
prozesse einzuleiten und zu begleiten. Unter dem Titel ,Task Force Bre-
genz® wurde dem Aufsichtsrat wiederholt dartiber berichtet. Mit der Auf-
sichtsratssitzung vom 18. Juni 2009 wurde die Arbeit der ,Task Force Bre-
genz® abgeschlossen.

Die Arbeit der Fokusgruppen begann im April 2008 mit einem Flhrungs-
kraftemeeting. In diesem Rahmen wurden Themen wie OP-Management,
Optimierung Personaleinsatz Arzt/Pflege, Kosten- und Leistungsberichte
fur die Stationen, Organisation Interdisziplinare Ambulanz, Aufnahme-/
Entlassungsmanagement inkl. Bettendisposition und Schnittstelle Mehre-
rau, Verschwendung von Materialien, Hauswirtschaft-Stockdienst-Trans-
portdienst-Neubetrachtung und Zusammenarbeit zwischen den Berufs-
gruppen diskutiert und bewertet.

Mitarbeiter des LKHB bildeten Veranderungsteams und bearbeiteten
ausgewahlte Themen. Die Einzelprojektleitungen lagen beim LKHB. Die
Aufgabe der KHBG lag in der Begleitung der Teams. Das Flhrungsteam
des LKHB bildete zusammen mit den Veranderungsteams eine Plattform
fur Arbeit, Austausch und Entscheidungen.

In Fokusgruppen wurden beispielsweise MaRhahmen zur Verbesserung
der Fuhrungsleistung in der Pflege erarbeitet. Die Pflegedienstleitung wird
nunmehr von einer Person wahrgenommen. Abteilungsleiter sind aus
Sicht der KHBG in einzelnen von sechs Abteilungen notwendig, es ist je-
doch moglich, die Aufgaben mittelfristig auf zwei bis drei Abteilungsleiter
zu konzentrieren. Im Rahmen der anstehenden Neubesetzung der Pflege-
leitung soll die weitere Umsetzung erfolgen. Das Pflegepersonal wird sehr
selten abteilungslibergreifend eingesetzt. Als Griinde dafiir werden feh-
lende Bereitschaft beim Personal sowie fehlende fachspezifische Qualifi-
kationen genannt.

Die Aktivitaten der Fokusgruppen sind weitestgehend abgeschlossen. Die
Ergebnisse werden im August 2010 durch die KHBG evaluiert. Die einzel-
nen Teams arbeiteten sehr engagiert. Es liegen brauchbare und teilweise
bereits umgesetzte Ergebnissen vor.
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Nachsorge Mehrerau

Bewertung

Im Krankenhaus (KH) Mehrerau wurden 50 interdisziplinar nutzbare
Belegbetten geschaffen. Eine organisatorisch abgegrenzte Nachsorgesta-
tion ist nicht eingerichtet. Seit 1. Janner 2008 besteht fir das LKHB die
Belegmoglichkeit fur 20 Transferbetten im KH Mehrerau. Bei Bedarf des
LKHB und nach Méglichkeit des KH Mehrerau kdnnen temporar bis zu 30
Betten belegt werden. Der geltende Spitalplan weist einen Bedarf von 25
Nachsorgebetten aus, der um +/- 5 Betten gestaltbar ist. Aktuelle Be-
darfserhebungen liegen nicht vor. Die Planung ging davon aus, dass die
Nachsorgebetten Giberwiegend fiir Patienten der Abteilung Innere Medizin
zur Verfiigung stehen.

Die Auslastung — bezogen auf 20 Nachsorgebetten — wird fiir die Jahre
2008 und 2009 mit 84,7 und 82,2 Prozent angegeben. Von der genutzten
Kapazitat werden 73,7 Prozent mit Patienten der stationaren chirurgi-
schen Abteilungen belegt. Die Abteilung Innere Medizin nutzte 24,7 Pro-
zent. Die restlichen 1,6 Prozent dienten anderen Abteilungen.

Die laufende Belegung der Nachsorgebetten erfolgt durch zwei Personen
im LKHB im guten Einvernehmen mit den zustandigen Personen des KH
Mehrerau. Die getroffene Regelung fir die Belegung beruht auf dem
Belegbettensystem. Flr das LKHB ist nur ersichtlich, welche Betten in der
Mehrerau durch das LKHB belegt sind. Nicht ersichtlich ist, welche Betten
in der Mehrerau frei sind bzw. kurzfristig frei werden. Die Bettendisposi-
tion liegt allein beim KH Mehrerau. Nach Angaben der Verantwortlichen
des LKHB bedeutet das, dass eine sehr kurzfristige Belegung oft schwie-
rig und eine bessere Auslastung nicht mdglich ist.

Die Nachsorgestation Maria Rast des LKHF ist wie jene des LKHB dis-
loziert. Dort ist die Belegung der Nachsorgebetten anders geregelt. Sie
erfolgt durch den Primar der Abteilung Innere Medizin.

Durch die Zusammenfihrung von stationaren Chirurgie-Abteilungen in
Bregenz ist es gelungen, die Produktivitat zu steigern. Der Produktivitats-
vergleich mit den Ubrigen Fondspitalern zeigt eine deutliche Verbesserung
des LKHB. Nahezu alle Abteilungen konnten ihre Auslastung verbessern.

Mit der im Spitalplan bereits vorgesehenen Reduktion der Betten, kénnte
eine Zielauslastung zwischen 75 und 85 Prozent erreicht werden. Da
nach Angabe der KHBG derzeit keine interdisziplindre Tagesklinik in
Bregenz realisiert wird, ist nach Ansicht des Landes-Rechnungshofs der
Bettenstand dem Spitalplan entsprechend anzupassen.
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Empfehlung

Die Auslastung der Kinder- und Jugendheilkunde ist sowohl aus medizi-
nischen als auch aus wirtschaftlichen Uberlegungen zu hinterfragen. Die
vier schwach ausgelasteten Betten im interdisziplinaren Bereich sind fir
Spezialfacher vorgesehen. Fur diese Falle ist die stationare Versorgung
im LKHB ebenfalls zu hinterfragen. 0-Tagespatienten aufderhalb eines
Tagesklinikmodells bekommen minimale LKF-Punkte. Diese Patienten
sollten zum Teil ambulant versorgt werden.

Die Ergebnissituation des LKHB hat sich verbessert. Effizienzvergleiche
mit anderen Fondskrankenanstalten in einzelnen Leistungsbereichen er-
gaben, dass nach wie vor ein erhebliches Effizienzpotenzial gegeben ist.

Die Arbeit der Fokusgruppen war nach Ansicht des Landes-Rechnungs-
hofs eine wertvolle Basisarbeit fiir die dringend notwendigen Verbes-
serungen. Fur noch offene Themen ist eine kontinuierliche Begleitung
durch die KHBG vorgesehen. Nach Ansicht des Landes-Rechnungshof ist
fur die Umsetzung in erster Linie die kollegiale Fihrung des LKHB verant-
wortlich.

Die Belegung der Nachsorgebetten im KH Mehrerau funktioniert grund-
satzlich gut. Das LKHB kann allerdings die vereinbarten Nachsorgebetten
nicht frei disponieren. Dies beeintrachtigt deren Auslastung und hat Folge-
wirkungen auf den Ablauf im Akutspital. Aufgrund der hohen Planbarkeit
von Nachsorgeleistungen werden in vergleichbaren Einrichtungen Aus-
lastungen von Uber 90 Prozent erreicht.

Die fur das LKHB zur Verfugung stehenden Nachsorgebetten orientieren
sich an der Untergrenze von 20 Betten. Nach Ansicht des Landes-Rech-
nungshofs liegt der Bettenbedarf fur das LKHB bei der Obergrenze von 30
Betten, um auch den Bedarf fir internistische Patienten decken zu kdén-
nen. Die Anzahl der Nachsorgebetten ist daher so zu dimensionieren,
dass der Bedarf aller Abteilungen des LKHB gedeckt ist. Sollte dies in der
Kooperation mit dem Kloster Mehrerau nicht moéglich sein, sind Alternati-
ven zu suchen.

Der Landes-Rechnungshof empfiehlt, die Kostenentwicklung kontinuier-
lich zu Gberwachen und weitere Malinahmen zur Effizienzsteigerung zu
definieren und umzusetzen.

Weiters empfiehlt der Landes-Rechnungshof der KHBG, fir die weitere
Umsetzung der durch die Fokusgruppen eingeleiteten Veranderungs-
prozesse zu sorgen.

Darlber hinaus empfiehlt der Landes-Rechnungshof, die Zuweisung an
die Nachsorge in der Mehrerau durch das LKHB zu steuern und eine
ausreichende Kapazitat an Nachsorgebetten abzusichern.
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Stellungnahme

Kommentar L-RH

Entsprechend den Vorgaben des Regionalen Strukturplanes Gesundheit
2010, LGBI Nr 15/2008, und des Bescheides liber die Betriebsbewilligung
nach dem Spitalgesetz vom 06.08.2008 miissen vom Krankenhaus Sana-
torium Mehrerau zumindest 20 Betten fiir die Remobilisation/Nachsorge
(RNS) mit fachlicher Anbindung an das Landeskrankenhaus Bregenz
gewidmet werden. Bezliglich der Disponierbarkeit dieser Betten ist darauf
hinzuweisen, dass das Zisterzienserkloster Mehrerau allein die Rechts-
trdgerin dieses Krankenhauses ist. Entsprechende Gespréache mit der
Rechtstrégerin zur Umsetzung der Forderungen des Landes-Rechnungs-
hofs werden verstéarkt gefiihrt.

Der Landes-Rechnungshof teilt die Auffassung des arztlichen Leiters des
LKHB, dass die derzeit zur Verfligung stehenden 20 Nachsorgebetten
nicht ausreichen, um den Bedarf samtlicher Abteilungen zu decken. In der
Praxis zeigen sich Mangel in der Anzahl, Organisation und Disposition der
Nachsorgebetten. Wir teilen die Ansicht der KHBG, dass die Interessen
des Zisterzienserklosters Mehrerau als Rechtstrager zu berlicksichtigen
sind. Das Land hat jedoch nennenswerte 6ffentliche Mittel eingesetzt, um
fur den Norden Vorarlbergs die Nachsorge in Kooperation mit dem KH
Mehrerau sicherzustellen. Derzeit stehen lediglich 20 Nachsorgebetten im
KH Mehrerau zur Verfiigung, die Uberwiegend fiir Patienten der Chirurgie-
Abteilungen genutzt werden. Dies ist aber nicht ausreichend, um auch die
Nachsorge fur die Patienten aller Disziplinen zu gewahrleisten. Sollte es
kinftig nicht moglich sein, dass das LKHB 30 Nachsorgebetten im KH
Mehrerau disponieren kann, ist der Bedarf an Nachsorgebetten alternativ
zu decken.
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Situation

Rechtliche Rahmen-
bedingungen

5 Uberstundensituation der Arzte

Die Uberstundensstiande an den LKH bewegen sich in Summe in
einem vertretbaren Rahmen. Nennenswerte Stundensaldi beschran-
ken sich auf wenige Abteilungen. Die KHBG hat einen Standard fiir
die Dienstplanerstellung zu definieren und ihre Steuerungsmaoglich-
keiten intensiver wahrzunehmen.

Die Arzte der LKH sind Landesbedienstete. Es obliegt dem Land, die Ent-
stehung und Abgeltung von Uberstunden zu regeln. Der KHBG wurde die
Diensthoheit in bestimmten Angelegenheiten tbertragen. Es liegt somit in
der Verantwortung der KHBG einerseits fur die Einhaltung der gesetzli-
chen Regelungen und andererseits fir einen ordentlichen Dienstbetrieb
Sorge zu tragen.

Mégliche Ursachen von Uberstunden im Spitalsbereich sind beispiels-
weise Strukturdefizite, ein falscher Dienstpostenplan, Unterbesetzung,
Flhrungsschwache, langere Kapazitatsausfalle, Arbeitsspitzen sowie

ineffiziente Dienstplanung.

Zur Beurteilung der Uberstundensituation sind sowohl arbeitnehmer-
schutzrechtliche als auch entgeltrechtliche Bestimmungen relevant.
Arbeitszeitvorschriften regeln insbesondere Hochstarbeits- und Mindest-
ruhezeiten. Das Entgeltrecht beschaftigt sich mit der Frage, ob und in
welcher Hohe bestimmte Arbeits-, Bereitschafts- und Nachtdienstzeiten
zu entlohnen sind.

Das Krankenanstalten-Arbeitszeitgesetz (KA-AZG, BGBI. | Nr. 1997/8
idgF) enthalt die Bestimmungen (ber die zuldssige Arbeitszeit fiir Arzte in
Krankenanstalten. Osterreichweit gelten somit einheitliche Arbeitszeit-
regelungen. Innerhalb des Durchrechnungszeitraums darf die durch-
schnittliche Wochenarbeitszeit 48 Stunden, in einzelnen Wochen 72 Stun-
den nicht Gberschreiten. Aufgrund unterschiedlicher Betriebsvereinba-
rungen umfasst dieser Zeitraum am LKHB 17 Wochen, an den brigen
LKH 26 Wochen. Das Arbeitsinspektorat Gberwacht die Einhaltung dieser
Bestimmungen.

Die entgeltrechtlichen Bestimmungen fiir die Arzte der LKH sind im Lan-
desbedienstetengesetz 1988 (LBedG, LGBI.Nr. 1/1988 idgF), der Lan-
desbediensteten-Nebenbeziigeverordnung sowie der Zulagenordnung fir
Spitalsarzte normiert. Die Richtlinie Gber die Arbeitszeit der Landesbe-
diensteten in der Allgemeinen Verwaltung nach Dienstplan gilt auch fur
das Krankenhauspersonal. Sie nimmt bestimmte Konkretisierungen flr
den internen Dienstgebrauch vor. Fir den Anfall und die Abgeltung von
Uberstunden gelten somit dieselben landesrechtlichen Bestimmungen wie
fur Bedienstete in der Verwaltung.
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Uberstunden-
pauschale

Uberstunden-
reglungen

Facharzte und Arzte, die zum Facharzt ausgebildet werden, beziehen in
der Regel eine Uberstundenpauschale. Mit dieser Pauschale sind monat-
lich 24 Uberstunden mit zusétzlichen 20 Prozent des Gehalts abgegolten.
In bestimmten Abteilungen beziehen auch Turnusarzte, die zum Arzt fir
Allgemeinmedizin ausgebildet werden, eine Uberstundenpauschale.
Keine Uberstundenpauschale wird mit Primararzten vereinbart.

Aktuelle Praxis ist es, die Uberstundenpauschale im Dienstplan auszu-
schopfen. Im Pilotprojekt ,Uberstundenpauschale Neu* wird diese im
Dienstplan nur zu 50 Prozent verplant. Die restlichen zwolf Stunden
werden allenfalls zur Abdeckung von Uberstunden verwendet. In der
Uberstundenregelung der KHBG vom 20. August 2009 ist vorgesehen,
dass die volle Uberstundenpauschale auch dann auszuzahlen ist, wenn
diese zwdlf Stunden nicht geleistet werden. Das Pilotprojekt ist fur die
Dauer eines halben Jahres angesetzt und wird mit gleicher Personal-
kapazitat realisiert. Die KHBG strebt damit einen Riickgang der Uberstun-
den an.

Uberstundenarbeit liegt grundsatzlich dann vor, wenn ein Bediensteter
das gesetzlich festgelegte Ausmal’ der Normalarbeitszeit Giberschreitet.
Die tagliche Sollarbeitszeit der Arzte betragt acht, die wdchentliche Soll-
arbeitszeit 40 Stunden. In der Praxis fiihrt die Uberstundenpauschale zu
einer Erhéhung der monatlichen Sollarbeitszeit um 24 Stunden.

Da bei Krankenanstalten aufgrund der Erfordernisse des Spitalsbetriebs
ein von der allgemeinen Regelung abweichender Arbeitsablauf notwendig
ist, wird die Arbeitszeit fir die Bediensteten durch Dienstplan gesondert
festgelegt. Samtliche im Dienstplan eingeteilte Stunden werden zu Uber-
stunden, wenn sie Uber einer definierten Bandbreite liegen. Weiters ent-
stehen Uberstunden, wenn der Abteilungsleiter diese aulierhalb des
Dienstplans anordnet bzw. wenn er sie in Ausnahmefallen nachtraglich
genehmigt. Uberstunden sind mit einem Zuschlag von 50 Prozent abzu-
gelten. Sonn- und Feiertagsdienst gilt als Werktagsdienst.

Bezogen auf die monatliche Sollarbeitszeit darf die im Dienstplan fest-
gesetzte Arbeitszeit innerhalb einer Bandbreite von +/- 24 Stunden vari-
ieren, ohne dass dadurch ein Anspruch auf Uberstundenzuschlag begriin-
det wird. Sobald ein Bediensteter innerhalb eines beliebigen Zeitraums
Mehrarbeit im Umfang der doppelten Bandbreitenstunden von 48 Stunden
geleistet hat, zahlt jede weitere Stunde Uber der monatlichen Sollarbeits-
zeit als Uberstunde.

Am LKHH und LKHZ werden Uberstunden derzeit nicht aufgewertet und
im Verhaltnis 1:1 ausgeglichen. Am LKHR werden Uberstunden seit
Janner 2010 aufgewertet, am LKHZ ist eine Aufwertung ab April 2010
geplant.
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Stundensaldo

Mit Stand vom 30. November 2009 lag der Stundensaldo fiir alle Arzte
aller LKH bei 36.955 Stunden. Dieser Stundensaldo beinhaltet sowonhl
Stunden, die innerhalb der Bandbreite liegen als auch bereits mit dem
Faktor 1,5 aufgewertete Uberstunden. 42 Prozent der Stunden entfallen
auf das LKHB, 51 Prozent auf das LKHF.

Der durchschnittliche Stundensaldo, umgelegt auf Stunden pro VZA,
variiert zwischen den LKH deutlich. Er betragt am LKHB 157 Stunden pro
VZA, am LKHF 69 Stunden pro VZA. Die tibrigen LKH weisen einen
durchschnittlichen Stundensaldo von 6 Stunden pro VZA auf.

Von gesamt 50 Abteilungen gab es mit Ende November 2009 lediglich
sieben Abteilungen, die einen Uberstundenstand von mehr als 150
Stunden pro VZA aufwiesen. Das betraf vier Abteilungen des LKHB und
drei Abteilungen des LKHF. Innerhalb dieser Abteilungen entfiel ein
grolier Teil der Stunden auf ein bis zwei Personen. Der Personalstand
dieser Abteilungen entsprach dem Dienstpostenplan.

Entwicklung der Stundensaldi seit dem Jahr 2004

per 31.12.
30.000
25.000 | =" SN = LKHF
20.000 —*LKHB
-~ —4— Durchschnitt
15.000 LKHZ.
10.000 LKHH,
LKHR
5.000
0 k‘—ﬁk—f*f*’*ﬁﬁ*f*f*fr‘—ﬁk‘—ﬂ

2004 2005 2006 2007 2008 2009* 2010**

* Stand 30. November (vor Auszahlung)
** Stand 31. Janner (nach Auszahlung)

Quelle: KHBG, Berechnungen L-RH

Die LKHH, LKHR und LKHZ weisen konstant niedrige Stundensaldi auf.
Das LKHB konnte die Stundensaldi seit dem Jahr 2004 geringfiigig, das
LKHF im gleichen Zeitraum deutlich reduzieren. Im Jahr 2007 wurden am
LKHF rund 10.000 Stunden abgebaut. Diese Verringerung wurde nach
Angabe der KHBG durch Auszahlungen erreicht. Rund 89 Prozent der per
30. November 2009 ausgewiesenen Stunden stellen Altlasten aus den
Vorjahren dar.
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Stundenabbau

Dienstplanung

Zeiterfassung

Im Jahr 2009 hat sich der Stundensaldo um 4.500 Stunden erhdht. Somit
wurden pro VZA durchschnittlich 8,5 Stunden neu aufgebaut. Auf LKH be-
zogen, ist im LKHB mit 10,6 Stunden pro VZA der héchste Stundenzu-
wachs zu verzeichnen. Hier gibt es in einer Abteilung einen Stundenzu-
wachs von 124,5 Stunden pro VZA, dies entspricht rund drei Stunden pro
Woche.

Seit dem Jahr 2006 bietet die KHBG den Arzten an, Uberstunden ab einer
gewissen Anzahl auszuzahlen. Ende November 2009 betrug der Stun-
densaldo 36.955. Im Dezember 2009 und Janner 2010 wurden 14.645
Stunden ausbezahlt. Mit Ende Janner 2010 betrug der Stundensaldo
27.847. Die Aufwertungspraxis bei den Uberstunden und deren Auszah-
lung ist nicht nachvollziehbar. Viele Spitalsarzte bevorzugen Zeitausgleich
gegenuber einer finanziellen Abgeltung.

In kleinen Abteilungen bedeutet der Abbau von Uberstunden durch Zeit-
ausgleich eines Mitarbeiters meistens den Aufbau von Uberstunden eines
anderen. Wie in diesen Abteilungen mit den verbleibenden Uberstunden
verfahren werden soll, ist von der KHBG noch zu klaren.

Dienstplane werden Uberwiegend manuell erstellt. Jede Abteilung plant
entsprechend ihrem Erfahrungsstand. Es gibt in der KHBG keinen schrift-
lich festgelegten Standard fiir die Dienstplanung.

Ein elektronisches Dienstplanmodell wird seit mehreren Monaten an funf
Abteilungen des LKHF getestet. In diesem Zusammenhang wird versucht,
optimale Tagesbesetzungen in den Abteilungen zu definieren. Die Nutzer
sehen in der elektronischen Dienstplanung noch Verbesserungspotenzial.
Als kritische Punkte werden die Berechnung der Stunden, die fehlende
Flexibilitat, der erhdhte Arbeitsaufwand bei der Planung und die Uniber-
sichtlichkeit des Programms in grof3en Abteilungen angegeben.

Die Uberstundensituation wird auf Basis der von der KHBG zur Verfiigung
gestellten Stundensaldi bewertet. Eine digitale Zeiterfassung fiir Arzte ist
in keinem LKH installiert. Die Praxis der manuellen Stundenaufzeichnung
fuhrt dazu, dass der Dienstplanfiihrende iber keine tagesaktuellen Stun-
densaldi zur Dienstplanerstellung verfligt. Nach Einflihrung der elektroni-
schen Dienstplanung kombiniert mit individuellen Zeitkonten in allen LKH
ist zu erwarten, dass sowohl Arzte als auch Dienstplanfiihrende Uber zeit-
nahe Informationen zu Stundensaldi verfiigen.
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Ampelmodell

Bewertung

Zur Uberwachung der Stundensaldi hat die KHBG zusammen mit dem
Zentralbetriebsrat ein Ampelmodell erstellt. Je nach Hohe der angefalle-
nen Stunden wird signalisiert, dass Malkhahmen durch den Abteilungslei-
ter bzw. die Personal- oder Geschéaftsleitung einzuleiten waren. Der
Geltungsbeginn dieses Ampelmodells ist in den LKH unterschiedlich. So
gilt es am LKHF seit 1. Mai 2008, am LKHH und LKHR seit Spatherbst
2009 und am LKHB und LKHZ seit Marz 2010.

In den meisten Abteilungen bleiben die Uberstunden in einem vertret-
baren Rahmen und kénnen durch Zeitausgleich abgebaut werden. Der
hohe Stundensaldo einzelner Abteilungen |asst sich einerseits auf die ho-
he individuelle Leistungsbereitschaft der Arzte und andererseits auf feh-
lende Standards fiir die Dienstplanung sowie auf Defizite in der Steuerung
zurtckfihren. Die KHBG ist bemUht, individuell Wege zum Abbau von
Uberstunden zu finden. Altlasten werden teilweise seit Jahren mitgezo-
gen. Sie konnten noch nicht alle einer Losung zugefiihrt werden. Die
Uberhoéhten Stundensaldi konzentrieren sich auf wenige Abteilungen bzw.
einzelne Personen. Daraus lasst sich kein generelles Uberstundenpro-
blem ableiten. Es ist derzeit jedoch nicht sichergestellt, dass alle Uber-
stunden den rechtlichen Vorgaben entsprechend behandelt werden.

In der Dienst- und Aufgabenplanung ist nach Ansicht des Landes-
Rechnungshofs generell noch Potenzial zur Optimierung des Personalein-
satzes gegeben. So sollten saisonale Schwankungen besser in die Pla-
nung einflielRen. Auch Tagesbesetzungen sind teilweise nicht dem Bedarf
angepasst. Verbesserungen werden nur zogerlich realisiert. Ansatze wie
die ,Uberstundenpauschale Neu“ und das elektronische Dienstplanmodell
sind noch nicht ausgereift. Gegen Entgelt pauschalierte Uberstunden soll-
ten auch real geleistet werden. Nach Abschluss der Testphase des elek-
tronischen Dienstplanmodells sind die aufgetretenen Mangel zu bewerten
sowie Uber eine flachendeckende Einfihrung zu entscheiden.

Kritisch bewertet der Landes-Rechnungshof die fehlenden Standards fiir
die Dienstplanung der Arzte. Ein Handbuch mit der ,Best Practice* als
Rahmenvorgabe kann zur Verbesserung der Planung beitragen. Daneben
sind die Schulungen fiir die Dienstplanfliihrenden zu erweitern. Die Metho-
den der Dienstplanerstellung missen, etwa im Rahmen eines Qualitats-
zirkels, regelmaRig hinterfragt und aktualisiert werden.

Die Uberstundenrichtlinie des Landes ist fiir den Krankenhausbetrieb

nicht geeignet. Sie bildet die speziellen Erfordernisse und Besonderhei-
ten, wie z.B. den 24-Stundenbetrieb, nicht ausreichend ab.
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Empfehlung Der Landes-Rechnungshof empfiehlt, die Altlasten bei den Uberstunden
zu regeln und gleichzeitig den weiteren Aufbau von Uberstunden zu ver-

meiden.

Weiters empfiehlt der Landes-Rechnungshof, die Dienstplanung weiter zu
verbessern und Defizite in der Steuerung auszuraumen.

Seite 38 Prifung Spitalswesen



Landes-Rechnungshof Vorarlberg

Situation

Arztedichte

Dienstpostenplan
und Besetzung

6 Facharztemangel
Facharztemangel an den Landeskrankenhdusern

Derzeit ist kein akuter Fachdarztemangel gegeben. Es gibt jedoch
Besetzungsprobleme einzelner offener Stellen in den LKH, die teil-
weise Mangelfacher betreffen. Aufgrund der Altersstruktur sollte die
Geschaftsfiihrung der KHBG das strategische Personalmanagement
forcieren. Im Rahmen der OSG-Entwicklung ist verstarkt auf die
Personalwirksamkeit von Versorgungsstandards zu achten.

Der Landes-Rechnungshof hat die Thematik aus verschiedenen Blick-
winkeln betrachtet. Anhand der Arztedichte, einer Divergenz zwischen
Dienstpostenplan und Besetzung, der Ausbildung sowie der Mitarbeiter-
demographie werden Rulckschlusse auf einen allenfalls gegebenen Fach-
arztemangel gezogen.

Zum Jahresende 2007 waren in Osterreich 37.643 Arzte (ohne Zahnarzte)
tatig. Dies entspricht einer Dichte von rund 4,5 berufsausiibenden Arzten
pro 1.000 Einwohner. In Vorarlberg Gibten mit Ende des Jahres 2007
1.233 Personen den Arztberuf aus. Das entspricht einer Dichte von 3,4. In
anderen Bundeslandern ohne Universitatsklinik, wie Oberdsterreich und
Kéarnten, betragt die Arztedichte 3,7 bzw. 4,0.

In Osterreich sind 33,8 Prozent Arzte fir Allgemeinmedizin, 49 Prozent
Fachéarzte und 17,2 Prozent Arzte in Ausbildung. GréRte Gruppe der
Facharzte sind Internisten, gefolgt von Anasthesisten, Gynakologen und
Chirurgen. Rund 58 Prozent der Facharzte arbeiten in Spitalern.

Gegenwartig sind von den 1.424 berufstatigen Arzten in Vorarlberg 31,8
Prozent Arzte fiir Allgemeinmedizin, 45,4 Prozent Facharzte und 22,8
Prozent Arzte in Ausbildung.

Im Jahr 2004 betrug die Facharztedichte im OECD-Durchschnitt 1,7 Fach-
arzte pro 1.000 Einwohner. In Osterreich lag dieser Wert bei 2,0. Die aktu-
elle Facharztedichte in Vorarlberg betragt 1,8.

Der Dienstpostenplan bildet die gesetzlichen Vorschriften und das medi-
zinische Leistungskalkil fir die einzelnen Landeskrankenhduser ab. Die
Dienstposten bei Facharzten sind im Zeitraum von 2004 bis 2009 jahrlich
um durchschnittlich 9,6, bei Turnusarzten um 0,4 gestiegen.

Mit Ende des Jahres 2009 sahen die Dienstpostenplane der LKH 543,2
Spitalsarzte vor, davon 314,6 Dienstposten fiir Facharzte, 214,3 flr
Turnusarzte und 14,3 fiir andere Arzte. Von Facharzten besetzt waren
305,5 Dienstposten.
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Dienstposten fiir Fach- und Turnusarzte in LKH im Jahr 2009
Soll-Ist-Vergleich in VZA

Facharzte inkl. 3146
Primararzte ‘305 5

Turnusarzte in Aus- 110,0
bildung zum Facharzt 120,8
Turnusarzte in Aus- 104,3

bildung zum Arzt fur
: L 111,3
Allgemeinmedizin

o Soll

O Ist
Quelle: KHBG, Darstellung und Berechnung L-RH

Gegenliber dem Dienstpostenplan besteht eine Differenz von 9,1 Dienst-
posten bei Facharzten. Vakante Dienstposten erklart die KHBG mit dem
Ausscheiden von Arzten, aber auch mit der Schwierigkeit, bestimmte
Dienstposten geeignet zu besetzen. Vakanzen werden teilweise durch
Turnusarzte in Ausbildung zum Facharzt ausgeglichen.

Mit Ende des Jahres 2009 waren im Dienstpostenplan vorgesehene Fach-
arztstellen flir zwei Radiologen, je einen Facharzt fir Kinder- und Jugend-
psychiatrie sowie Kinder- und Jugendheilkunde, ein Dermatologe, je einen
Facharzt fir Psychosomatik und Neurologie und je einen Facharzt fur
Innere Medizin sowie Anasthesie unbesetzt. Facher wie Kinder- und Ju-
gendpsychiatrie, Neurologie oder Psychosomatik gelten in ganz Oster-
reich als ,Mangelfacher®. Eine geeignete Besetzung erfordert Gberdurch-
schnittlichen Rekrutierungs- und Zeitaufwand.

In Fachern, wie z.B. Innere Medizin, Chirurgie, Urologie, Anasthesie und
Gynakologie, ist die Anzahl der ausgebildeten Facharzte relativ grof3.
Nach Erfahrung der KHBG kdnnen offene Dienstposten fiur Facharzte
solcher Facher in der Regel innerhalb von drei bis sechs Monaten nach-
besetzt werden. Dennoch besteht punktuell ein Besetzungsmangel, wie
z.B. aktuell in der Inneren Medizin und der Radiologie.
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Ausbildung

Mitarbeiter-
demographie

Der freie Dienstposten flr Innere Medizin am LKHH wurde im Herbst
2009 nachbesetzt. Es bewarben sich sechs Facharzte. Auf die neuerliche
Ausschreibung in Folge einer abermaligen Vakanz dieser Stelle im De-
zember 2009 gab es keine Bewerbungen. Die offenen Dienstposten fur
Radiologie konnten bislang trotz mehrerer Ausschreibungen nicht besetzt
werden. Die Besetzung der Stelle fir Dermatologie wird im Sommer 2010
erfolgen.

Entscheidend flr die Zahl der Ausbildungsarzte sind die Abgangszahlen
der Medizinischen Universitaten. Hier liegt die Steuerung beim Bund,
insbesondere bei den Zugangsbestimmungen zum Medizinstudium. Nach
Abschluss des Medizinstudiums dauert die Ausbildung zum Facharzt
sechs Jahre. Die Facharztausbildung ist das wichtigste Rekrutierungsfeld
fur Besetzungen von Facharztdienstposten.

Fur die Ausbildung eines Facharztes wird eine vorgeschriebene Mindest-
zahl an Arzten des betreffenden Fachs benétigt. Wird diese Anzahl nicht
erreicht, kann keine bzw. keine vollstandige Ausbildung innerhalb Vorarl-
bergs angeboten werden. Die KHBG unterstitzt nach eigenen Angaben
die Ausbildung auflerhalb Vorarlbergs, indem sie Teile der Kosten uber-
nimmt.

Die Demographie bei Facharzten lasst Rickschlisse auf einen mdglichen
kinftigen Facharztemangel zu. Die Altersstruktur der Spitalsarzte dber 36
Jahre zeigt, dass innerhalb von zehn Jahren 54 Spitalsarzte das Pensi-
onsalter erreichen werden. Die Altersgruppen sind so verteilt, dass die 36-
bis 50-jahrigen Spitalsarzte die Mehrheit bilden.

Demographie der Spitalsarzte iiber 36 Jahre in den LKH
Nach Kdpfen

liber 56 Jahre | 54
51 bis 55 Jahre | 58
46 bis 50 Jahre 90
41 bis 45 Jahre 70
36 bis 40 Jahre | 85

Quelle: KHBG, Darstellung und Berechnungen L-RH
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Position der
Spitalsarzte

Bewertung

Spitalsarzte nehmen eine steigende Arbeitsbelastung durch Mehrauf-
kommen an Patienten, kirzere Verweildauern und zunehmenden
Administrationsaufwand wahr. Mit fortschreitendem Alter sind Nacht-
dienste fiir Spitalsarzte zunehmend belastend.

Die ,Work-life-balance” wird von Spitalsfacharzten teilweise unglinstig
eingeschatzt. Die Leistung von Uberstunden, Nacht- und Bereitschafts-
diensten und die dadurch hohe Gesamtarbeitszeit schmalern die Freizeit.
Bessere Vereinbarkeit von Beruf und Freizeit sowie geringerer Leistungs-
druck gelten unter Spitalsarzten als wichtige Beweggriinde flir das Ab-
wandern in den niedergelassenen Bereich.

Gemessen am OECD-Durchschnitt und im Vergleich mit anderen Bundes-
landern ohne Universitatsklinik ist die Arztedichte in Vorarlberg ausrei-
chend. Unbesetzte Dienstposten kdnnen aus einem Facharztemangel,
einem Besetzungsproblem oder aus sonstigen Umstanden resultieren.

Ein Facharztemangel ist in Mangelfachern, wie z.B. Neurologie, Kinder-
und Jugendpsychiatrie, in ganz Osterreich und auch dariiber hinaus ge-
geben. In einem Fach wie Innere Medizin, welchem weitaus die meisten
Facharzte zuzuordnen sind, besteht kein Facharztemangel. Dort beste-
hende Besetzungsprobleme kdnnen verschiedenste Ursachen haben.
Ausschlaggebend sind u.a. der Ruf des Krankenhauses sowie des Pri-
mararztes, Karrieremoglichkeiten oder eine spezifische Konkurrenz-
situation mit Einrichtungen im nahen Ausland.

Im OSG werden Strukturqualitatskriterien fiir die Gesundheitsversorgung
definiert. Die Definition von erhéhten Versorgungsstandards kann be-
wirken, dass punktuell ein Facharztemangel entsteht. Nach Ansicht des
Landes-Rechnungshofs ist es Aufgabe der Abteilung Gesundheit und
Sport (IVb) im Rahmen der Erstellung des OSG auf die Méglichkeit der
Facharztbesetzung zu achten.

Im Verhaltnis zu neuen Facharztstellen wurden in den letzten Jahren in
Vorarlberg wenig Ausbildungsstellen fur Facharzte geschaffen. Die Aus-
bildung von Facharzten an den LKH ist strategisch wichtig, um langfristig
die Besetzung von Dienstposten sicherzustellen. Dabei ist zu beachten,
dass es durch den restriktiven Zugang zum Medizinstudium klnftig in
ganz Osterreich weniger Absolventen geben wird.

Die Altersstruktur lasst keine Rickschlisse auf einen kurzfristig drohen-
den Facharztemangel zu. Langerfristig kann jedoch ein Facharztemangel
entstehen, wenn es dem Dienstgeber nicht gelingt, erfahrenen Arzten
attraktive Arbeitsbedingungen anzubieten.
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Empfehlung

Stellungnahme

Kommentar L-RH

Situation
Rechtliche
Grundlagen

Der Landes-Rechnungshof empfiehlt, das strategische Personalmanage-
ment zu verstarken.

Weiters empfiehlt der Landes-Rechnungshof darauf zu achten, dass
Versorgungsstandards des OSG auch durch die Besetzung mit Facharz-
ten erflllt werden kénnen.

Im Zuge der Verhandlungen zum OSG haben die Vertreter des Landes
schon bisher immer darauf geachtet, dass bei der Festlegung von Struk-
turqualitatskriterien keine liberschieBenden Personalschlliissel fiir Fach-
arzte festgelegt werden, zumal diese nur bedingt ein Garant fiir eine hohe
medizinische Qualitét sind und Fachérzte auch nur in eingeschrénkter
Zahl zur Verfligung stehen.

Im Amt der Vorarlberger Landesregierung beschéftigt sich eine Arbeits-
gruppe mit der Ausarbeitung einer Studie zur Sicherstellung der fach-
arztlichen Versorgung in den Vorarlberger Spitélern. Die genaue Analyse
der in den Vorarlberger Krankenhéusern vorhandenen Ausbildungsstellen
zum Arzt fiir Allgemeinmedizin und zum Facharzt, deren tatséchliche
Besetzung sowie eine Bedarfserhebung, in welchen F&chern zukiinftig
verstérkt Ausbildungsstellen geschaffen werden sollen, ist eine wichtige
Aufgabe dieser Arbeitsgruppe.

Das Ausarbeiten einer Studie ist ein erster wichtiger Schritt. Die KHBG
bleibt jedoch in der Verantwortung die entsprechenden strategischen
Planungen und MalRnahmen zur Bewaltigung eines drohenden Facharzte-
mangels vorzunehmen.

Dienst- und Entlohnungssystem der Spitalsarzte

Flexible Arbeitszeitmodelle bieten Vorteile fiir Patienten, Arzte und
Krankenanstalten. Das gegenwartige Dienst- und Entlohnungsmo-
dell der KHBG ist nicht ausreichend flexibel. Der Dienstgeber ist
gefordert, innovative Modelle zu entwickeln und umzusetzen. Neue
Modelle haben in der Regel Auswirkung auf die Personalkosten.

Die Entlohnung der Spitalsfacharzte erfolgt aufgrund des Gehaltsschemas
des Gesetzes Uber Landesbedienstete 1988. Die Landesbediensteten-
Nebenbeziugeverordnung (LGBI.Nr. 14/1989 idgF) regelt die Familien-
und Kinderzulage der Spitalsfacharzte. Die Zulagenordnung fiir Spitals-
arzte vom 10. Dezember 2009, GZ PrsP-1110.07 bestimmt die Hohe der
fixen und variablen Nebenbezuge. Sie wurde nicht kundgemacht. Nach
dem Spitalsgesetz steht Spitalsarzten ein Anteil an Sonderklassehono-
raren entsprechend ihrer fachlichen Qualifikation und Leistung zu.
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Einkommens-
bestandteile

Modell einer
Entlohnung

Der Monatsbezug eines Spitalsarztes besteht aus dem Gehalt, allfalligen
Zulagen, Nebenbeziigen sowie einem Anteil an den Sonderklassehonora-
ren. Der Gehalt eines Spitalsarztes entspricht der Einstufung eines Aka-
demikers in das Gehaltsschema des Landesbedienstetengesetzes 1988.
Der Gehalt erhéht sich alle zwei Jahre durch Vorrickung sowie durch
Beforderungen. Beférderungen erfolgen durchschnittlich alle drei Jahre.

Als Zulagen gelten die Familienzulage und die Kinderzulage. Sie geblih-
ren dem Spitalsarzt bei Erflllen der Voraussetzungen. Zulagen und Ge-
halt werden 14-mal im Jahr ausbezahilt.

Neben den Zulagen geblhren Spitalsarzten fixe und variable Nebenbe-
zlge. Sie sind in der Zulagenordnung geregelt und werden 12-mal jahrlich
ausbezahilt.

Fixe Nebenbezlige sind die Gefahrenzulage, die Operations- bzw. Assis-
tenzarztzulage und die Facharzt- oder Oberarztzulage. Die Gefahrenzu-
lage steht allen Spitalsarzten zu. Die Operations- bzw. Assistenzarztzu-
lage erhalten alle Facharzte. Bei den Turnusarzten wird der Bezug nach
dem Ausbildungsstand abgestuft. Die Facharzt- oder Oberarztzulage wird
Facharzten nach Vorlage des Facharztdekrets gewahrt.

Die variablen Nebenbezlge decken Mehrleistungen der Spitalsarzte ab.
Zu diesen variablen Nebenbezigen zahlen die Uberstundenpauschale,
die Nachtdienstzulagen | und Il sowie die Bereitschaftsdienstzulage.

Primararzte haben nach § 86 Abs. 1 des Spitalsgesetzes das Recht, von
Patienten der Sonderklasse ein Arztehonorar zu verlangen. Fur die KHBG
sind gesetzlich 25 Prozent von diesen Honoraren vorgesehen. Die dem
Primararzt zugeordneten Arzte sind mit einen Drittel am verbleibenden
Honorar beteiligt. Die Festlegung der konkreten Anteile am Arztehonorar
hat durch den Primar mit Zustimmung der KHBG zu erfolgen. In der
Praxis erfolgt die Festlegung dieser Anteile durch den Primararzt wei-
testgehend allein.

Die Entlohnung von Spitalsarzten und deren Entwicklung Uber das Berufs-
leben wird anhand eines Modells dargestellt. Diesem Modell liegen fol-
gende Annahmen zugrunde: Der Facharzt beginnt seine Ausbildung in
einem LKH mit 25 Jahren als Turnusarzt in Ausbildung zum Facharzt,
schlief3t mit 32 Jahren die Ausbildung zum Facharzt erfolgreich ab, wird
als Facharzt weiterbeschaftigt und ist mit 50 Jahren Oberarzt. Der Fach-
arzt ist unverheiratet und kinderlos. Sonderklasseanteile und Rufbereit-
schaftsdienste wurden ebenso wenig beriicksichtigt wie Uberstunden, die
Uber die vereinbarte Pauschale hinausgehen. Fur die Nachtdienste wurde
die Annahme getroffen, dass vier Werktags- und ein Sonn- bzw. Feier-
tagsdienst geleistet wird. Das sind flinf Nachtdienste im Monat. Daraus
ergibt sich eine Wochenstundenbelastung von durchschnittlich 52 Stun-
den.
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Bundeslander-
vergleich

Vergleich mit
dem Ausland

Zusammensetzung der Entlohnung
In Prozent

Turnusarzt
25 Jahre 54 ‘ 9 ‘ 11 ‘ 26 ‘

Turnusarzt FA o Gehalt
53 13 1 10 24
32 Jahre ’ ‘ ‘ ‘ OFixe Zulagen

Facharzt = Uberstunden-
35 Jahre = ’ i ‘ 10‘ 23 ‘ pauschale
Oberarzt O Nachtdienst
50 Jahre 55 16 [11] 18 |

Oberarzt

80 Jante 56 15 [T 18 |

Quelle: KHBG, Darstellung und Berechnungen L-RH

Das Verhaltnis des Gehalts zu den Nebenbeziigen liegt zwischen 48 und
56 Prozent und verandert sich im Zeitablauf nur unwesentlich. Die Beein-
flussung der Hoéhe der Entlohnung ist Gber die Leistung von Diensten
gegeben. Das Entgelt ist im Modell fur den 60-jahrigen Facharzt mit

€ 8.651 doppelt so hoch wie flr den Turnusarzt mit 25 Jahren.

Die Entlohnung wird von manchen Spitalsarzten und von der Arztekam-
mer als zu starr und nicht leistungsgerecht wahrgenommen. Kritisiert wird
zum einen der Umstand, dass Nebenbeziige nicht 14-mal ausbezahlt
werden. Zum anderen ist zur Erreichung eines angemessenen Entgelts
eine deutliche Mehrleistung in Form von Uberstunden, Nachtdiensten und
Rufbereitschaftsdiensten erforderlich. Nachtdienste werden hinsichtlich
des tatsachlichen Arbeitsanfalls zu wenig differenziert bewertet. Bei den
Diensten wird kaum auf die Bedurfnisse alterer Spitalsarzte geachtet.

Die Struktur der Entlohnungssysteme in den anderen Bundeslandern
entspricht dem Vorarlberger Modell von Gehalt, Zulagen und Neben-
bezligen. In allen Systemen kann der Gehalt durch zusatzliche Leistun-
gen in Form von Nacht- und Bereitschaftsdiensten wesentlich verbessert
werden.

Im Detail unterscheiden sich die Modelle in der Verteilung der Entloh-
nungsbestandteile. Tendenziell sind bei hherem Gehalt die Zulagen
niedriger. Hierdurch kommt es zu Einkommensunterschieden der Spitals-
arzte in den einzelnen Bundeslandern, die jedoch nicht signifikant sind.

Unterschiede zur Schweiz gibt es sowohl bei dem Entlohnungs- als auch

bei den Arbeitszeitmodellen. Ein Vergleich ist nur bedingt moglich. Not-
wendige Datengrundlagen dazu lagen nicht vor.
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Dienstsystem

Ein Dienstsystem umfasst alle vorgesehenen Arbeitsmodelle und regelt
die Schnittstellen zwischen den einzelnen Organisationseinheiten. Das
Dienstsystem flir Spitalsarzte in den LKH geht von einer Vollzeitbeschafti-
gung inklusive der Leistung von 24 Uberstunden im Monat aus. Das
Modell umfasst die Leistung von Tag- und Nachtdiensten sowie teilweise
auch die Ubernahme von Rufbereitschaft.

Die konkrete Aufteilung der Arbeitszeit erfolgt in den jeweiligen Dienst-
planen. Die Dienstplane gehen von relativ starren Anfangs- und Endzeiten
fur die Anwesenheit von Spitalsarzten aus. Viele Abteilungen der LKH
praktizieren ein Modell einer ,Anwesenheitsplanung®: Ist kein Urlaub oder
Zeitausgleich vorgesehen, werden die Spitalsarzte unabhangig vom er-
warteten Arbeitsaufkommen in die jeweilige Tagesbesetzung eingeplant.
Spitalsarzte konnen im Fall einer zu hoch geplanten Tagesbesetzung
Zeitausgleich nehmen.

Andere Modelle, etwa ein Schichtmodell oder versetzte Dienste, werden
nicht angeboten. Eine Anpassung der Dienstzeit an die personlichen Zeit-
interessen der Spitalsarzte ist nicht vorgesehen. Das geltende Dienst-
system bietet keine Moéglichkeit, auf Bedurfnisse von Facharzten einzuge-
hen. Das sind z.B. kdrperliche oder mentale Belastungen, veranderte An-
spriche mit zunehmendem Alter oder die familidre Situation.

Nach Angaben der KHBG gibt es ein Pilotprojekt, in dem die optimale
Tagesbesetzung je Abteilung definiert wird. Zusatzlich werden in diesem
Projekt erste Ansatze eines flexiblen Arbeitszeitmodells mit Einfiihrung
von Spatdiensten und einem neu strukturierten Nachtdienst erprobt.

In manchen Bereichen, wie z.B. dem Notarztdienst, lasst sich Teilzeit-
arbeit besser vereinbaren als im Stationsdienst kleiner Abteilungen. Rund
16 Prozent aller Spitalsarzte sind teilzeitbeschatftigt. Die KHBG beurteilt
Teilzeitarbeit mit sehr geringem Beschaftigungsausmal in kleinen Abtei-
lungen kritisch. Aus ihrer Sicht wird dadurch die Belastung von Vollzeit-
arbeitskraften erhoht.

Manche Bundeslander ermdglichen Spitalsarzten die Inanspruchnahme
eines Sabbatical, einer unbezahlten Fortbildungskarenz oder sie gewah-
ren Sonderurlaub zur Ausbildung. Das Vorarlberger Landesbedienste-
tengesetz sieht kein Sabbatical vor, ermdéglicht aber bezahlten Sonderur-
laub fur Ausbildungszwecke.
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Stellungnahme

Das Vorarlberger Entlohnungssystem entspricht monetar den Modellen in
den anderen Bundeslandern. Gegeniiber vergleichbaren Landesange-
stellten in Vorarlberg haben Spitalsarzte die Mdglichkeit, die monatliche
Entlohnung durch Mehrleistung signifikant zu steigern. Nach Ansicht des
Landes-Rechnungshofs besteht derzeit kein akuter Handlungsbedarf
hinsichtlich der Hohe des Entgelts, wohl aber in der Gestaltung der Ent-
lohnung.

Flexible Arbeitszeiten bieten Vorteile fir Patienten, Arzte und Krankenan-
stalten. Dies sind beispielsweise eine bessere Patientenversorgung durch
eine optimierte Verteilung des Leistungsangebots, starkere Berlcksichti-
gung personlicher Zeitinteressen der Spitalsarzte und optimale Ressour-
cenplanung. Das gegenwartige Dienstsystem der KHBG bietet wenig
Spielraum zur Gestaltung flexibler Arbeitszeiten.

Das Pilotprojekt flir optimale Tagesbesetzungen ist nur flr ausreichend
grolie Abteilungen geeignet. Das Modell der reduzierten Nacht- und
Bereitschaftsdienste ist ebenfalls nicht fur alle Abteilungen tauglich. Neue
Modelle konnten nach Ansicht des Landes-Rechnungshofs die Moglich-
keit bieten, Nacht- und Bereitschaftsdienste teilweise zu ersetzen.

Nach Ansicht des Landes-Rechnungshofs sind rechtliche Vorgaben, die
fur die Verwaltung gelten, nicht fiir den Spitalsbetrieb geeignet. Es ist
Aufgabe des Dienstgebers neue Modelle einzufuhren. Zeitnahe, transpa-
rente Informationen zu geleisteten Stunden erweitern den Gestaltungs-
spielraum bei Arbeitsmodellen. Zu beachten ist, dass jede Anderung
Konsequenzen fiir das Entlohnungssystem mit sich bringt.

Der Landes-Rechnungshof empfiehlt, innovative und flexible Dienst- und
Entlohnungsmodelle zu entwickeln und diese aufderhalb des Landes-
dienstrechts umzusetzen.

Fiir die Vorarlberger Krankenhaus-Betriebsgesellschaft mbH als Dienst-
geber von rund 540 Arztinnen und Arzten ist die Optimierung der Arbeits-
bedingungen (insbesondere) fiir die Spitalsérzte ein stetiger Prozess. Vor
allem aufgrund der Altersstruktur der Arztinnen und Arzte im niederge-
lassenen Bereich, des wachsenden Frauenanteils in der Arzteschaft und
der prognostizierten Demografiedaten wird insbesondere die Schaffung
innovativer Arbeitszeitmodelle, die sich verstédrkt an den Bedlirfnissen der
Arztinnen und Arzte in den unterschiedlichen Lebensphasen orientieren,
in der nahen Zukunft als eine besondere Herausforderung gesehen. Ge-
meinsam mit Vertretern der gesamten Arzteschaft werden derzeit in einer
Arbeitsgruppe der Krankenhaus-Betriebsgesellschaft Verbesserungen
sowohl im Bereich der leistungs- als auch altersaddquaten Arbeitsbedin-
gungen erarbeitet.
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Netzwerk

7 Stroke Unit Versorgung

Das Vorarlberger Schlaganfall-Netzwerk zeigt, wie innovative Ver-
sorgungsprozesse auch in einer kleinrdumigen Versorgungsstruktur
umgesetzt werden kénnen. Das fehlende Dienstrad zur 24-Stunden-
Versorgung der Stroke Unit sollte schnellstmoglich eingerichtet
werden. Die rdaumliche Trennung der Neurologie vom LKHF ist orga-
nisatorisch nicht ideal.

Das idealtypische Konzept der Schlaganfallversorgung sieht eine Versor-

gungskette von neurologischer Akutversorgung mit einer anschlieRenden

abgestuften Rehabilitation vor. Die Stroke Unit hat dabei die Aufgabe der

intensivmedizinischen Betreuung und der Frihrehabilitation von Patienten
in der kritischen Akutphase.

Diese Versorgungsstruktur ist nur in gro3stadtischen Ballungszentren mit
einem flachendeckenden Angebot an stationaren neurologischen Einhei-
ten sinnvoll durchgangig umsetzbar. Aufgrund der oft nicht guten Erreich-
barkeit der neurologischen Einheiten werden in Iandlichen Regionen Pati-
enten mit Schlaganfall zumeist im Rahmen internistischer Abteilungen
versorgt. In Vorarlberg besteht nur eine entsprechende Fachabteilung am
LKHR.

Die Lyse beim Schlaganfall, erméglicht bei gewissen Indikationen eine
verbesserte medizinische Behandlung. Die Therapie mittels Lyse kann
nur in einem relativ engen Zeitfenster nach Eintritt des Schlaganfalls er-
folgen und ist an spezifische diagnostische und therapeutische Kompe-
tenzen gebunden.

Das Vorarlberger Schlaganfall-Netzwerk schafft Versorgungsstrukturen
und Prozesse, die auf die spezifischen regionalen Bedurfnisse Vorarl-
bergs ausgerichtet sind. Kernpunkt des Vorarlberger Schlaganfall-Netz-
werks ist die Stroke Unit am LKHF. Partner sind die regionalen Akut-
krankenanstalten mit ihren internistischen Fachabteilungen und die
Neurologie am LKHR.

Die Netzwerkpartner sind Gber Teleradiologie/Telemedizin verbunden.
Grundlage der Behandlung sind gemeinsame Prozessstandards. Dadurch
wird die Schlaganfallbehandlung koordiniert und es wird sichergestellt,
dass die Schlaganfallakutbehandlung unabhangig vom Ort des Gesche-
hens nach den gleichen Qualitatsstandards erfolgt.
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Durch die Koordination des Rettungswesens wird gewahrleistet, dass ein
Schlaganfall frihzeitig auch als solcher erkannt wird und die Patienten
rasch an die entsprechende Versorgungseinheit gebracht werden. Unter-
stutzt wird das Vorarlberger Schlaganfall-Netzwerk durch ein gemeinsa-
mes Leistungs- und Qualitatsmonitoring.

Ausstandig ist noch die vollstandige Umsetzung der Stroke Unit am
LKHF. Die dazu notwendige Ausbildung der Neurologen zur Besetzung
des entsprechenden zusatzlichen Nachtdienst-Rades an der Stroke Unit
erfolgt derzeit.

Mit dem Vorarlberger Schlaganfall-Netzwerk besteht ein flachendecken-
des Gesamtsystem mit einheitlichen Standards, das die regionalen Ge-
gebenheiten sinnvoll berlcksichtigt. Dies stellt aus Sicht des Landes-
Rechnungshofs eine Verbesserung der Versorgung dar. Die Realisierung
des Vorarlberger Schlaganfall-Netzwerks kann als Vorbild fiir weitere
flachendeckende Versorgungsmodelle dienen.

Trotz der raumlichen Trennung der Neurologie in Rankweil von der Stroke
Unit in Feldkirch kann eine, den Standards entsprechende Behandlung fir
die Patienten gewahrleistet werden. Aus organisatorischer Sicht stellt die
Distanz zwischen der Normalstation fur Neurologie und der Stroke Unit
einen Nachteil dar. Im Rahmen der Fortentwicklung der stationaren Ver-
sorgungsstrukturen ist daher eine Zusammenfihrung am Standort Feld-
kirch anzustreben.

Der Landes-Rechnungshof empfiehlt, die erforderliche Besetzung der
Stroke Unit mit Facharzten ehestmdglich vorzunehmen.

Weiters empfiehlt der Landes-Rechnungshof, die Neurologie mittelfristig
an den Standort Feldkirch zu verlagern.
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SchlieBung der
Gynakologie am
LKHH

8 StrukturmafRnahmen

Durch StrukturmaRBnahmen im medizinischen Bereich wurden be-
reits Einsparungen von jahrlich € 3 Mio. erzielt. Weitere Potenziale
im medizinischen sowie im nicht-medizinischen Bereich sind kon-
sequent zu nutzen, um die medizinische Versorgungsqualitat und
die Finanzierbarkeit des Spitalswesens in Vorarlberg langfristig zu
sichern.

Leitgedanken in der Strukturentwicklung sind die flachendeckende Ver-
sorgungsqualitat und die Schaffung von strukturellen Effizienzvoraus-
setzungen, wie z.B. die Reduktion kleiner Einheiten und die Konzentration
von Leistungen. Die Fokussierung auf Qualitat und Effizienz ist einerseits
notwendig, um eine dem Stande der Wissenschaft entsprechende Ver-
sorgung aufrechtzuerhalten. Andererseits ist die Finanzierbarkeit dieses
Versorgungssystems bei begrenzten Mitteln sicherzustellen. Wichtige
Kostentreiber im Gesundheitswesen sind medizinische Innovationen und
die demographische Entwicklung. Die Kostensteigerungen liegen tenden-
ziell Gber der Wachstumsrate der gesamten Wirtschaft.

Die Strukturplanung fir das Gesundheitswesen in Vorarlberg ist Aufgabe
des Landesgesundheitsfonds. Rahmenbedingungen fiir die Planentwick-
lung in Vorarlberg sind im bundesweit giltigen 6sterreichischen Struktur-
plan Gesundheit (OSG) festgelegt. Die Ergebnisse der regionalen Planun-
gen werden im RSG Vorarlberg festgeschrieben.

Fir einige medizinische Leistungsbereiche sind im OSG Strukturqualitéts-
kriterien definiert. Das sind primar MindestabteilungsgréRen sowie Vor-
gaben zur Personal- und Gerateausstattung. Dartiber hinaus gibt es im
OSG Empfehlungen zu Mindestfallzahlen spezifischer Fallgruppen, diese
sind aber nicht verbindlich.

Fur alle Vorarlberger Krankenanstalten gilt derzeit der RSG mit dem Zeit-
horizont 2010. Der nachste Plan mit Zeithorizont 2015 bzw. 2020 soll bis
zum Jahr 2011 ausgearbeitet werden.

Im Jahr 2006 wurde die Abteilung Gynakologie und Geburtshilfe des
LKHH geschlossen. Es wurden 20 Betten abgebaut. Im Zeitraum von
2006 bis 2008 sind die stationaren Aufnahmen dieses Fachbereichs aller
Fondskrankenanstalten in Vorarlberg um 2,5 Prozent und die Belagtage
um 5,8 Prozent gesunken. Die Leistungsbewertung mit LKF-Punkten sank
um 1,9 Prozent. Die Ambulanzfalle gingen um 25,7 Prozent zurtick, die
Ambulanzfrequenzen reduzierten sich nicht in diesem Ausmal.

Im gleichen Zeitraum sind die Gesamtkosten fir stationare Gynakologie
und Geburtshilfe um 0,9 Prozent gesunken. Die Gesamtkosten fir ambu-
lante Leistungen der Gynakologie wurden um 16,7 Prozent reduziert.
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Verlagerung der
Chirurgieabteilungen

Spitalsbeitrage und
Verrechnung

Unter Berilicksichtigung der Teuerung bedeutet das eine Kostendampfung
im stationaren Bereich von rund 9,4 Prozent oder € 2,0 Mio. im Zeitraum
von 2006 bis 2008. Die SchlieBung der Abteilung ist nachhaltig. Sie be-
wirkt eine jahrliche Kostendampfung. Umgelegt auf eine ewige Rente
Iasst sich der Barwert dieser MaRnahme mit € 40 Mio. beziffern. Es wurde
ein Zinssatz von finf Prozent angenommen.

Im Jahr 2007 wurden die stationare chirurgische und unfallchirurgische
Versorgung von Hohenems nach Bregenz verlagert. Es wurden 51 Betten
abgebaut. Am LKHH wurde eine tagesklinische chirurgische Versorgung
mit elf Betten etabliert. Die Leistungserbringung erfolgt abgestimmt Gber
beide Standorte. Im Zeitraum von 2006 bis 2008 sind die stationaren Auf-
nahmen dieser Facher aller Fondskrankenanstalten um 5,9 Prozent und
die Belagtage um 15,2 Prozent gesunken. Die Leistungsbewertung mit
LKF-Punkten sank um 12,8 Prozent. Die Ambulanzfalle stiegen um 16
Prozent, die Frequenz um 18,8 Prozent.

Die Kostenanalyse im Zeitraum von 2006 bis 2008 ergibt einen Kosten-
dampfungseffekt von € 1 Mio. jahrlich. Dabei wurden alle Fondskran-
kenanstalten in Vorarlberg einschlieRlich der Kostenstellen fiir Tages-
chirurgie und der chirurgischen/unfallchirurgischen Ambulanz im LKHH
bertcksichtigt. Dargestellt als Barwert einer ewigen Rente lasst sich der
Effekt dieser Mallnahme mit € 20 Mio. beziffern. Es wurde ein Zinssatz
von finf Prozent angenommen.

Gegenlber den Effekten in der Gynakologie und Geburtshilfe ist der
Kostendampfungseffekt in den chirurgischen Fachern geringer. Die po-
sitiven Auswirkungen der Verlagerung der stationaren Leistungen wurden
grofteils durch die Vorhaltung der Tagesklinik mit € 4,8 Mio. p.a. und der
Ambulanz im LKHH mit € 1,6 Mio. p.a. kompensiert.

Die Finanzierung der Fondskrankenanstalten erfolgt primar tber den
Landesgesundheitsfonds. Das Land und die Gemeinden sowie die So-
zialversicherungen und der Bund zahlen in diesen Fonds ein. Die Beitrage
von Sozialversicherungen und Bund sind an deren Einnahmen gebunden
bzw. indexiert. Gehen die Kostensteigerungen der Spitaler Gber diese
Beitragssteigerungen hinaus, haben das Land und die Gemeinden diese
zu tragen. Die Aufteilung erfolgt tber die Spitalsbeitrage.

Die gesamten Spitalsbeitrage des Landes und der Gemeinden betrugen
im Jahr 2008 € 92,2 Mio. Fir das Jahr 2009 wird ein Wert von € 96,7 Mio.
erwartet, flr das Jahr 2010 sind € 105,4 Mio. veranschlagt. Die Steige-
rung in den Jahren von 2008 auf 2010 betragt 14,3 Prozent.

Seite 51 Prifung Spitalswesen



Landes-Rechnungshof Vorarlberg

Wechselwirkung von
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Modell optimierter-
Versorgungsstruktur

Das Spitalbeitragsgesetz (LGBI.Nr. 8/1987 idgF) sieht vor, dass die
Abgange der Krankenanstalten durch die Gemeinden, das Land und die
Krankenanstaltentrager zu decken sind. Die Gemeinden haben einen
Anteil von 40 Prozent des Abgangs nach Spitalbeitragsgesetz zu tragen.
Der Beitrag der einzelnen Gemeinden richtet sich nach Mal3igabe der
Krankenhaustage der ihnen zuzurechnenden Patienten. Einer Gemeinde
sind jene Patienten zuzurechnen, die unmittelbar vor der Aufnahme in die
Krankenanstalt in der betreffenden Gemeinde ihren gewohnlichen Auf-
enthalt hatten. Je nach Krankenanstalt, in der die Krankenhaustage ange-
fallen sind, werden den Gemeinden unterschiedliche Beitragssatze ver-
rechnet.

Die Verrechnung der Spitalsbeitrage erfordert einen betrachtlichen admi-
nistrativen Aufwand. Fur jeden Patienten muss der gewdhnliche Aufent-
halt gemanR Spitalbeitragsgesetz festgestellt werden. Erst dann kénnen
die Pflegetage den einzelnen Gemeinden verrechnet werden. Nach An-
gaben des Landesgesundheitsfonds ist davon auszugehen, dass diese
Bearbeitung jahrlich etwa vier bis sechs VZA (ber alle betroffenen Orga-
nisationen beschaftigt.

Der Beitragssatz in den Vorarlberger Akutkrankenanstalten betrug im Jahr
2008 zwischen € 52,7 und € 75,5 pro Pflegetag. Gemeinden, die im
Einzugsbereich einer Krankenanstalt mit niedrigem Beitragssatz liegen,
haben tendenziell einen finanziellen Vorteil.

Die Strukturbereinigung zwischen LKHB und LKHH fiihrte im Zeitraum
von 2005 bis 2008 zu einer Erhéhung des Beitragssatzes um 41,8 Pro-
zent bzw. € 20,8 pro Pflegetag fur das LKHH. Fur das LKHB bedeutete
das eine Reduktion des Beitragssatzes um 20,5 Prozent bzw. € 19,5 pro
Pflegetag.

Fur die Gesamtversorgung wirkten die StrukturmalRnahmen positiv. Fir
die Stadt Hohenems, deren Bewohner das LKHH nutzen, bewirkt der
Verrechnungsmodus eine finanzielle Belastung. Der Nutzen der Struktur-
mafRnahmen liegt einseitig bei den Gemeinden im Einzugsgebiet des
LKHB, dessen Beitragssatz sich entsprechend reduziert hat.

In Vorarlberg kénnte die medizinische Versorgung Uber zwei Krankenan-
stalten (Nord und Siid) mit jeweils mehreren Standorten erbracht werden.
Dieser Ansatz lasst sich durchaus mit den gewachsenen Strukturen, den
Standortgarantien und dem politischen Wunsch nach regionaler Vor-Ort-
Versorgung vereinbaren. Durch die gemeinsame Fuhrung von zwei
Krankenanstalten ware es moglich, im Rahmen einer durchdachten Struk-
tur- und Leistungsabstimmung weitere Kostendampfungspotenziale zu
nutzen. In diese Leistungsabstimmung ist auch das KH Dornbirn einzube-
Ziehen.
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Die Zentralisierung nicht medizinischer Bereiche, wie z.B. der zentralen
Sterilisation oder der Speisenversorgung, ist in die Wege geleitet. Das
zentrale Klichen- und Speisenlogistikzentrum wird derzeit am LKHF ge-
baut. Ein grobes Konzept zur Schaffung der notwendigen Verteilerkiichen
in den anderen Krankenanstalten liegt vor. Detailpldne zur Anpassung der
Versorgungsprozesse gibt es noch nicht. In diesem Bereich werden die
wirtschaftlichen Potenziale der Umstellung der Speisenversorgung er-
wartet.

Die Zentralsterilisation (MPAV) ist bereits in Betrieb. Mit Ausnahme des
LKHB werden alle LKH bereits versorgt. Die angestrebte Wirtschaftlichkeit
ist noch nicht gegeben.

Trotz kontinuierlicher Weiterentwicklung der Gesundheitsversorgung sind
die FUhrungsstrukturen vielfach gleich geblieben. Jedes Krankenhaus ist
eine eigene Organisationseinheit mit einer eigenen kollegialen Fuhrung.
Die Zusammenfiihrung und Abstimmung von Leistungsstrukturen wird da-
durch erschwert. Mit Ausnahme der Beschaffung werden Verwaltungs-
agenden, wie z.B. Buchhaltung und Lohnverrechung, weitgehend dezen-
tral erflllt. Im Bereich der Verwaltung bestehen aktuell erste Ansatze zur
Zusammenflhrung von Aufgaben im Sinne eines Shared Service Center.

Um die Finanzierbarkeit der Krankenanstalten auf gegebenem Leistungs-
niveau auch kiunftig zu gewahrleisten, sind nach Ansicht des Landes-
Rechnungshofs weitreichende strukturelle Veranderungen zu realisieren.
Sowohl die Verlagerung der stationaren Chirurgie-Abteilungen vom LKHH
an das LKHB als auch die SchlieBung der Abteilung Gynakologie am
LKHH haben zu einer sinnvollen Entflechtung der Versorgungsstruktur in
Vorarlberg beigetragen. Im Bereich der Gynakologie und Geburtshilfe
konnte ein deutlicher Kostendampfungseffekt nachgewiesen werden.
Durch die Weiterfuhrung der chirurgischen und unfallchirurgischen Ambu-
lanz und der Tagesklinik am LKHH wurde der Kostendampfungseffekt
nicht zur Ganze ausgeschopft.

Eine weitere Konzentration spezialisierter Leistungserbringung macht es
nach Ansicht des Landes-Rechnungshofs einfacher, die notwendigen
Qualitats- und Effizienzvoraussetzungen sicherzustellen. Eine solche
Konzentration erscheint, z.B. fiir die Urologie, die Kinder- und Jugendheil-
kunde sowie die Unfallchirurgie, sinnvoll. Dabei sind auch Kooperations-
moglichkeiten mit dem KH Dornbirn anzustreben. Es kann davon aus-
gegangen werden, dass durch die SchlieBung einer Abteilung, unter der
Ubernahme der Leistungen durch die verbleibenden Abteilungen in ande-
ren Fondskrankenanstalten, Kostendampfungseffekte von € 1,5 bis

€ 3 Mio. p.a. erzielt werden kdnnen. Dargestellt als ewige Rente kdnnen
die Effekte mit € 30 bis 60 Mio. beziffert werden.
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Da das Kostensteigerungsrisiko in der Spitalsversorgung einseitig beim
Land und den Gemeinden liegt, ergibt sich ein besonderer Druck, die
Kostenentwicklung durch wirksame Strukturmaflinahmen zu dampfen. Die
bestehende Spitalsbeitragsregelung wirkt zum Teil kontraproduktiv auf
notwendige und sinnvolle StrukturmalRnahmen. Modellrechnungen des
Landes-Rechnungshofs zeigen, dass es von Vorteil ware, die Entwicklung
der Spitalsbeitrage beispielsweise nicht mehr an die Kostenentwicklung
der einzelnen Standorte, sondern an die Gesamtkostenentwicklung zu
koppeln. Allenfalls kann dieses Ziel auch durch Malinahmen im Steue-
rungsbereich des LKF-Systems erreicht werden. StrukturmafRnahmen
wilrden damit nicht zu ungewunschten einseitigen Effekten fuhren. Da-
durch kénnte auch der Aufwand zur Abwicklung der Spitalsbeitrage nach-
haltig reduziert werden.

Im nicht-medizinischen Bereich sind die Potenziale konsequenter zu
nutzen. Nach Ansicht des Landes-Rechnungshofs ist es nicht notwendig,
alle Verwaltungsagenden dezentral an jedem Standort vorzuhalten. In
diesem Bereich kann die Schaffung eines Shared Service Center zu Qua-
litats- und Effizienzverbesserungen fihren. Im Bereich der Speisenversor-
gung sollten die aufgezeigten Wirtschaftlichkeitspotenziale rasch realisiert
werden. Dies gilt auch fir die MPAYV, deren Ergebnis noch vom Business-
plan abweicht. Wirtschaftlichkeitseffekte sollten durch einen Plan-Ist-Ver-
gleich in der Umsetzung klar nachgewiesen werden. Der Aufsichtsrat ist
gefordert, die Nutzung der in den Konzepten ausgewiesenen Potenziale
auch konsequent einzufordern.

Der Landes-Rechnungshof empfiehlt, die Spitalbeitragsregelung neu zu
gestalten und/oder den Steuerungsbereich des LKF-Systems entspre-
chend zu nutzen, damit notwendige Strukturmaflinahmen nicht am Finan-
zierungssystem scheitern.

Weiters empfiehlt der Landes-Rechnungshof, die Versorgungsstruktur
weiter zu optimieren und flr die Verwaltungsagenden ein Shared Service
Center einzurichten.

Zudem empfiehlt der Landes-Rechnungshof, die kalkulierten Einsparun-
gen im Bereich der Sterilisation und der Speisenversorgung zu realisie-
ren.
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Stellungnahme

Kommentar L-RH

Zu gesetzliche Regelung der regionalen Versorgung:

Die vom Landes-Rechnungshof vorgeschlagene Zusammenfassung der
medizinischen Versorgung liber zwei Krankenanstalten (Nord und Stid)
st6lt an die Grenzen des geltenden § 18 Kranken- und Kuranstalten-
grundsatzgesetz iVm § 11 Spitalgesetz. Demnach sind je nach den 6rtli-
chen Verhéltnissen fiir etwa 50.000 bis 90.000 Bewohner eine Standard-
krankenanstalt und ist im Land eine Schwerpunktkrankenanstalt einzu-
richten. Zur Klarstellung sollte jedenfalls — wie in der Zusammenfassung —
ergdnzt werden, dass das Landeskrankenhaus Siid ,inklusive einer
landesweiten Schwerpunktversorgung® organisiert bleiben soll.

Zu Strukturplanung Gesundheit:

So wie flir die bisher vorgenommenen, vom Landes-Rechnungshof als
wichtig und effizient bestétigten Strukturmalnahmen bilden auch fir
kiinftige RestrukturierungsmalBnahmen der Osterreichische Strukturplan
Gesundheit und der Regionalen Strukturplan Vorarlberg die mal3gebliche
Grundlage. Dabei sind die Aufrechterhaltung einer wohnortnahen Versor-
gung, die weitere Verbesserung der Qualitat im Vorarlberger Gesund-
heitswesen, die Patientensicherheit und die Zugéanglichkeit sémtlicher
Beviélkerungsgruppen zu einer optimalen Gesundheitsversorgung wich-
tige Planungskriterien. Die vom Landes-Rechnungshof vorgeschlagenen
weiteren StrukturmalBnahmen werden insbesondere im Hinblick auf diese
Planungsgrundsétze zu priifen sein. Die Vorarlberger Landesregierung
bekennt sich zu einer Weiterentwicklung einer qualitativ hochwertigen,
abgestuften Gesundheitsversorgung im Interesse der Patientinnen und
Patienten. Weitere Uberlegungen zur Restrukturierung der Versorgungs-
struktur bedtirfen einer sehr sensibel gefiihrten Diskussion.

Der Wortlaut des § 18 Abs. 2 KAKuG kann als Untergrenze verstanden
werden, ab welcher jedenfalls eine Standardkrankenanstalt einzurichten
ist. Diese Untergrenze liegt je nach ortlichen Gegebenheiten bei 50.000
bis 90.000 Bewohnern. Diese Voraussetzung ware bereits mit der Einrich-
tung einer Standardkrankenanstalt in Vorarlberg erfullt. Obwohl der § 11
Abs. 2 Spitalsgesetz etwas enger gefasst ist, sind die gesetzlichen Rah-
menbedingungen ausreichend flr die vorgeschlagene Zusammenfassung
der medizinischen Versorgung tUber zwei Krankenanstalten (Nord/Sid).

Die regionale medizinische Versorgung wird auch kinftig sichergestellt.
Ausgehend vom Schwerpunktkrankenhaus Feldkirch erfolgt eine landes-
weit abgestufte medizinische Versorgung. Organisatorisch werden die be-
stehenden LKH zu einem LKH Sid und einem LKH Nord zusammenge-
fasst. Die operative Abwicklung der Verwaltungsagenden erfolgt weitest-
gehend in einem Shared Service Center. Durch die Optimierung der Or-
ganisation werden sowohl medizinische als auch wirtschaftliche Vorteile
erzielt.
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9 Integrierte Planung

Das Land hat klare Steuerungsmaoglichkeiten im stationdren Bereich.
Fiir den ambulanten Bereich liegt die Gestaltung primar bei den
Sozialversicherungen und der Arztekammer. Die Planungen der
extra- und der intramuralen Versorgung sind starker aufeinander
abzustimmen.
Situation Idealtypisch umfasst die integrierte Planung den stationaren und den
gesamten ambulanten Versorgungsbereich sowie die poststationare
Betreuung und die Schnittstellen zum Bereich Soziales. Dabei ist ent-
scheidend, intra- und extramurale Angebote optimal aufeinander abzu-
stimmen und die Schnittstellenleistungen zu klaren. Die ambulante Pla-
nung umfasst die gesamten extramuralen Angebote und das ambulante
Angebot an Krankenanstalten.

Planungsfelder einer integrierten Planung

Poststationare Sozialbereich

Ambulante Planung

Stationare Planung

Betreuung

Krankenhaus Fondsfinanzierung Finanzierung durch Finanzierung durch
Fonds, SV, Sozialhilfe und
ambulant stationar So_zialhilffe l.l'nd Eigenbeitrage
Eigenbeitrdge
’Labor ‘ A
= Medizinische Mobile Pflege
Nachsorge
’ CTMR ‘
Ubergangspflege Stationare Pflege
Finanzierung
durch SV Rehabilitation Spmalpsychla-
trische Angebote
Praktische Arzte
Facharzte
Institute

Schnittstellenleistungen

Darstellung L-RH
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Schnittstellen-
prozesse

In Vorarlberg gibt es derzeit getrennt entwickelte Plane fiir den stationa-
ren und den ambulanten Bereich. Der stationare Plan (Spitalplan) stellt
eine Verordnung des Landes dar und wurde von der Regierung am 4.
Marz 2008 beschlossen. Die Gesundheitsplattform beschloss den Plan fiir
die ambulante Versorgung bis zum Jahr 2015 am 11. Dezember 2009.
Diese Beschlussfassung entfaltet keine rechtliche Wirkung. Fur die
Umsetzung des ambulanten Plans sind weiterfihrende Verhandlungen
zwischen der Arztekammer und den Sozialversicherungen notwendig. Der
Plan fiir den ambulanten Bereich ist in Osterreich einzigartig.

Zusatzlich gibt es separate Planvorgaben fir die medizintechnischen
Groligerate wie z.B. Gerate fur Computertomographie (CT) und Magnet-
resonanztomographie (MR). Dieser Plan umfasst Gerate in Kranken-
anstalten und im extramuralen Sektor. Darliber hinaus existiert eine bun-
desweite Planung des Rehabilitationsbereichs.

Die Finanzierungsstrome im Gesundheitswesen sind stark segmentiert,
Uber alle Beteiligten gesehen, ergibt sich damit ein hochkomplexes Sys-
tem. Auch die Verantwortlichkeiten sind entsprechend aufgesplittet. Diese
Rahmenbedingungen verhindern oftmals sinnvolle Leistungsabstimmun-
gen und Leistungsverlagerungen Uber die Sektorgrenzen hinweg. Die
integrierte Planung wird dadurch erschwert.

Schnittstellenprozesse sind jene Ablaufe, die die Verbindung zwischen
den einzelnen Versorgungsbereichen, vor allem zwischen dem stationa-
ren und dem extramuralen Bereich, herstellen. Im Zugang zur stationaren
Versorgung sind die Versorgung von Akuterkrankungen und Notfallen, die
Zuweisung zu geplanten stationaren Aufenthalten und der Aufnahmepro-
zess im Krankenhaus als Schnittstellenprozesse fir die integrierte Pla-
nung wichtig. Im Anschluss an die stationare Versorgung sind dies die
Entlassungsvorbereitung und die Entlassung, die Ubergangsversorgung
und die Poststationare Betreuung.

Fir den Einsatz von GroRgeraten ist ebenfalls eine Leistungsabstimmung
und -koordination anzustreben. Es handelt sich dabei vor allem um Ge-
rate der bildgebenden Diagnostik (CT und MR). Sie unterstlitzen sowohl
die extramurale als auch die intramurale Versorgung. Solche Gerate sind
aus Qualitats- und Erreichbarkeitsgrinden regional vorzuhalten, kdnnen
aber oft nicht optimal ausgelastet werden. In allen Vorarlberger Akutkran-
kenanstalten sind CT-Gerate vorhanden. Mit Ausnahme des LKHF mus-
sen stationdre Patienten, die einer MR-Diagnostik bedurfen, zu einem An-
bieter im niedergelassenen Bereich transportiert werden. Hier kénnten
sich Mdglichkeiten einer Kooperation ergeben.
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Projekte

Modell integrierte
Versorgungsstruktur

Fir die Schnittstellenleistungen ist derzeit eine sinnvolle Steuerung kaum
maglich. Es fehlen klare Vorgaben, Abgrenzungen und detaillierte Ab-
stimmungen. Die standig steigenden Ambulanzfrequenzen in den Kran-
kenhausern sind ein Symptom des ungesteuerten Zugangs und des
Mangels an Leistungsabstimmung.

Um Leistungsoptimierungen zwischen dem intra- und extramuralen
Bereich zu erreichen, wurde im Jahr 2005 ein Reformpool eingerichtet.
Die Reformpoolprojekte sollten nachhaltig und auf andere Regionen
transferierbar sein. Ebenso sollten die Effektivitat und Effizienz des
Gesundheitswesens erhéht werden.

In Vorarlberg gibt es mit Juli 2009 vier genehmigte Reformpoolprojekte.
Es sind dies die Projekte ,Mobiles Palliativieam®, ,Mobile Kinderkranken-
pflege®, ,Intramurales Entlassung- und extramurales Ubernahmemanage-
ment fir komplexe Falle“ und , Therapie Aktiv — Diabetes im Griff*.

Zusatzlich gibt es eine Initiative zur sektorenlbergreifenden Finanzierung
eines Facharztbereichs. Als Fach dafiir wurde die Augenheilkunde vor-
geschlagen. Dieses Modellprojekt befindet sich derzeit in der Konzep-
tionsphase.

Logische Konsequenz einer integrierten Planung ist eine integrierte Ver-
sorgung. Neben ablauforganisatorischen Verbesserungen sind langfristig
auch die Strukturen anzupassen. Eine idealtypische Struktur ware ein
Gesundheitszentrum an einem Krankenanstaltenstandort. Die Umsetzung
eines solchen Zentrums kénnte zur Ganze oder in Teilen an einem Stand-
ort wie Bludenz angestrebt werden.
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Modell einer integrierten Versorgungsstruktur
(Gesundheitszentrum)

Konservativer Chirurgischer
. S . oS Geburts-
Bettenbereich interdisziplinarer interdisziplinarer hilfe
Stationsbereich Stationsbereich 5
L g
i)
2]

\

Funktions- | Labor || Radio- | [ CT [ Endo- | [ 5 [ Tages-|[ Kreis- | °| ! _
bereiche logie MR skopie klinik saal
ambulante ambulante

Intervention Therapie

Angebote Praktische Arzte

Notfall-
ambulanz

Nahtstellen !#:,] Rettungsdienste \) { Soziale Dienste \)

gemeinsame Qualitatssicherung
ambulant

Angebote

Darstellung L-RH

Ein Gesundheitszentrum sollte die stationdre Versorgung abdecken, am-
bulante Angebote sinnvoll zusammenflhren, die Infrastruktur fir Funk-
tionsbereiche, wie z.B. Radiologie, MR, CT, Endoskopie, zur Verfligung
stellen und Schnittstellenleistungen am Standort anbieten.

Der stationare Bereich ist dem Krankenhaus vorbehalten. Dort befinden
sich Versorgungsfunktionen wie ein konservativer interdisziplinrer und
ein chirurgischer Stationsbereich, eine Tagesklinik und eine Geburtshilfe-
station. Fir die Funktionsbereiche ist es entscheidend, dass sie sowohl
vom stationaren Bereich des Krankenhauses als auch vom ambulanten
Bereich zuganglich sind und genutzt werden kdnnen. Die Funktionsbe-
reiche bieten therapeutische und diagnostische Einrichtungen, das sind
vor allem Labor, Radiologie, CT, MR, Endoskopie, OP und Kreil3séale.

Im ambulanten Bereichen werden die Krankenhausambulanzen, fach-
arztliche Angebote und allgemeinmedizinische Versorgungsangebote
raumlich und funktional integriert. Auch eine Einrichtung fir physikalische
Therapie konnte etabliert werden. Zusatzlich sollte auch eine Notfallambu-
lanz mit erweiterten Offnungszeiten, die von praktischen Arzten betrieben
wird, die Krankenanstalt entlasten. Sinnvolle Schnittstellenangebote am
Krankenanstaltenstandort sind etwa Rettungsdienste oder die Einrichtung
von Stltzpunkten von Sozialen Diensten.
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Bewertung

Probleme im Bereich der Schnittstellenprozesse fihren zu einer Uberlas-
tung der Ambulanzen, zu vermeidbaren stationaren Krankenhausauf-
enthalten, zu langerer praoperativer Verweildauer, zu spaterer Entlassung
aus dem Krankenhaus und zu vermeidbaren stationaren Wiederaufnah-
men. Leistungen, die diese Probleme reduzieren kénnten, waren defi-
nierte praoperative Leistungen, ein Notfallzentrum am Krankenhaus mit
Triagefunktion, ein optimiertes Entlassungsmanagement durch das Kran-
kenhaus sowie eine poststationare Betreuungskoordination im niederge-
lassenen Bereich, die Patienten mit besonderen Betreuungsbedarf im
Krankenhaus ,abholt‘. Auch eine medizinische Ubergangsbetreuung, die
insbesondere altere Patienten wieder an ein eigenstandiges Leben zu
Hause heranfihrt, eine ambulante und stationdre Rehabilitation sowie An-
satze von Disease bzw. Case Management Modellen, die auf die durch-
gangige Betreuung von Patienten mit besonderen Betreuungsbedarf
fokussieren, gehéren dazu.

In den durch die Krankenanstalten autark steuerbaren Schnittstellen
zwischen der stationdren Versorgung und der poststationaren Betreuung
bestehen Schnittstellenleistungen, wie z.B. Entlassungsmanagement und
Nachsorge bereits teilweise. Fir die ambulante Versorgung sind Ansatze
einer sektortibergreifenden Betrachtung vorhanden, es fehlt aber eine
konkrete Leistungsabstimmung. Reformpoolprojekte oder dhnliche Mo-
dellversuche haben bisher noch zu keinen fir das Gesamtsystem nach-
haltig wirksamen Innovationen gefuhrt. Der Grofteil dieser Projekte kon-
zentriert sich auf eng gefasste Leistungsausschnitte. Keines dieser Pro-
jekte wurde bis dato in die Regelversorgung lUbergefiihrt. Voraussetzung
fur eine Triagierung ist die Bildung von 6konomisch sinnvollen Versor-
gungsgemeinschaften. Die Mdglichkeit, Versorgungsgemeinschaften als
Arzte-GmbH zu flihren, ist nach wie vor nicht gegeben.

Eine integrierte Versorgungsplanung basiert auf einer Kooperation mit der
Sozialversicherung und der Arztekammer. Sie kann nicht einseitig durch
das Land erstellt werden. Ohne Zustimmung aller Partner sind Verande-
rungen in diesem Bereich nicht durchsetzbar. Die Arztekammer hat bisher
wenig Bereitschaft gezeigt, grundlegende Systemveranderungen zu un-
terstutzen. Ein Gesundheitszentrum am LKHZ ware ein erster Schritt das
Modell einer integrierten Versorgung in der Praxis umzusetzen.

Der Bedarf an MR-Diagnostik einer einzelnen Standard-Krankenanstalt
rechtfertigt in der Regel nicht den eigenstandigen Betrieb eines MR-Ge-
rats. Ein Lésungsansatz konnte es sein, die Krankenanstaltendiagnostik
und Leistungen an ambulanten Patienten funktionell und raumlich zusam-
menzufihren. Sinnvollerweise sollte der Standort eines solchen Gerats
am Krankenhaus sein. Der Betrieb kénnte ganz oder zum Teil in der Ver-
antwortung eines niedergelassenen Instituts liegen.
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Empfehlung

Stellungnahme

Der Landes-Rechnungshof empfiehlt, das Modell einer integrierten
Versorgungsstruktur in Kooperation mit der Sozialversicherung und der
Arztekammer als Pilotprojekt am Standort Bludenz umzusetzen.

Weiteres empfiehlt der Landes-Rechnungshof, die raumliche Zusammen-
fuhrung von MR- und CT-Instituten an die Krankenhausstandorte anzu-
streben.

Die Gesundheitsplattform des Landesgesundheitsfonds hat im Dezember
2009 den Beschluss gefasst, Arbeitsgruppen zur Schaffung einer Modell-
region Vorarlberg sowie zur Entlastung der Spitalambulanzen einzurich-
ten, welche ihre Arbeit bereits aufgenommen haben. Der vorliegende

Bericht des Landes-Rechnungshofes schafft eine gute Grundlage fiir
weitere Uberlegungen in diese Richtung.

Bregenz, im April 2010

Der Direktor

Dr. Herbert Schmalhardt
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A

€

Abs.
ANO10
Aufn.
B
BGBI.
bzw.
CT
DIAG
FA
HDG
HNO
HR
idgF
IM
IMCU
inkl.
Interne E
iVm

K
KAKuUG
K-DOK
KH
KHDO
KHBG
LGBI.
LKF
LKH
LKHB
LKHF
LKHH
LKHR
LKHZ
L-RH
MEL
Mio.
MPAV
MR

Abkiirzungsverzeichnis

Differenz

Euro

Absatz

Code flr die medizinischen Einzelleistungen Polysomnographie
Aufnahme

Burgenland

Bundesgesetzblatt

beziehungsweise

Computer-Tomographie

Datenbanksystem des Bundesministeriums fur Gesundheit
Facharzt

Hauptdiagnosegruppe

Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde

Hochrechnung

in der geltenden Fassung

Innere Medizin

Intermediate Care Unit

Inklusive

Onkologische Abteilung des LKH Feldkirch

in Verbindung mit

Karnten

Bundesgesetz uUber Krankenanstalten und Kuranstalten
Dokumentationssystem fir Krankenanstalten
Krankenhaus

Krankenhaus der Stadt Dornbirn

Vorarlberger Krankenhaus-Betriebsgesellschaft.m.b.h
Landesgesetzblatt

Leistungsorientierte Krankenanstaltenfinanzierung
Landeskrankenhaus(-hauser)

Landeskrankenhaus Bregenz

Landeskrankenhaus Feldkirch

Landeskrankenhaus Hohenems

Landeskrankenhaus Rankweil

Landeskrankenhaus Bludenz

Landes-Rechnungshof

Medizinische Einzelleistung

Million(en)

Sterilgutversorgung — Medizinprodukteaufbereitung Vorarlberg GmbH
Magnetresonanztomographie
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NO Niederdsterreich

Nr. Nummer

OECD Organisation for Economic Cooperation and Development
(Organisation fur wirtschaftliche Entwicklung und Zusammenarbeit)

00 Oberdsterreich

OP Operationssaal

OSG Osterreichischer Strukturplan Gesundheit

p.a. per anno/pro Jahr

RSG Regionaler Strukturplan Gesundheit (Spitalplan)

S Salzburg

Stmk. Steiermark

SV Sozialversicherung

T Tirol

tats. Tatsachliche

u. und

u.a. unter anderem

v.a. vor allem

VGKK Vorarlberger Gebietskrankenkasse

Vibg. Vorarlberg

VZA Vollzeitaquivalent

W Wien

z.B. zum Beispiel

Seite 63 Prifung Spitalswesen



Landes-Rechnungshof Vorarlberg

Casemix-
standardisiert

Ewige Rente

Fondskranken-
anstalten

intra- und extramural

Polygraphie

Polysomnographie

Reformpool

Glossar

Eine Leistungsgrofie ist wird dann als casemix-standardisiert bezeichnet,
wenn sie das tatsachlich dahinter stehende Leistungs- und Patientenprofil
berucksichtigt.

Im vorliegenden Fall wird von der jahrlichen Kostenersparnis = ,Rente*
angenommen, dass sie Uber einen Zeitraum von mehr als 30 Jahren
wirksam ist. Dies lasst eine vereinfachte Berechnung des Barwertes zu.
Der Barwert ist in diesem Fall der Gegenwartswert der zuklnftigen
Ersparnisse. Der Barwert (K) ist bestimmt durch die jahrliche ,Rente” (r)
und den Zinssatz (i). Die Formel zur Ermittlung des Barwerts lautet damit:

K="

i
Fondskrankenanstalten in Vorarlberg sind das LKHB, das KHDO, das
LKHH, das LKHR, das LKHF und das LKHZ.

Die Begriffe leiten sich vom Lateinischen ,intra muros® = innerhalb der
Mauern und ,extra muros® = aul’erhalb der Mauern her. Intramural
bezeichnet die Leistungen im Krankenhaus (stationére Versorgung und
Krankenhausambulanzen). Extramural ist der Sammelbegriff fiir die
Gesundheitsleistungen auf3erhalb der Krankenanstalten.

In der Polygraphie kommt ein Messgerat zur Anwendung, das der Patient
in der Nacht daheim im eigenen Schlafzimmer tragt. Es werden vor allem
Informationen Uber die nachtliche Sauerstoffsattigung, die Pulsfrequenz,
die Atmung im Schlaf einschlielich des Schnarchens und die Kérperlage
aufgezeichnet. Diese Daten sind erforderlich, um eine Schlafapnoe oder
ein Restless-Legs-Syndrom eindeutig zu erfassen. Es kénnen aber keine
Informationen Uber den Schlaf an sich erfasst werden.

Die Polysomnographie erfolgt im Schlaflabor. Hierbei werden wahrend der
Nacht mit Uber 20 Sensoren alle Parameter des Schlafs des Patienten
erfasst. Der Patient steht die gesamte Nacht unter standiger Aufsicht von
qualifiziertem Personal. Damit geht die Polysomnographie sowohl in der
Datenerfassung als auch in der Betreuungsintensitat weit Gber das Mal
der Polygraphie hinaus.

Der Reformpool ist ein in einer Art. 15a B-VG Vereinbarung festgelegter
Kooperationsbereich. Es wurde vereinbart, Projekte, die Leistungsver-
schiebungen zwischen dem intra- und extramuralen Bereich auf Landes-
ebene zur Folge haben, und zielkonforme Strukturveranderungen zu
finanzieren.
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Shared Service
Center

Stroke Unit

Systemisierte Betten

Tatsachliche Betten

Als Shared Service Center wird die Konsolidierung und Zentralisierung
von Dienstleistungsprozessen verstanden. Dabei werden gleiche Prozes-
se aus verschiedenen Standorten in einer Einheit zusammengefasst. Die
Krankenanstalten nehmen die Dienstleistungen des Shared Service
Centers in Anspruch und stehen in einem Kunden-Dienstleister Verhaltnis
zum Shared Service Center. Im Unterschied zum Outsourcing, bei dem
externe Dienstleister mit einer Dienstleistung beauftragt werden, handelt
es sich bei der Shared Service-Konstruktion um eine interne Leistungs-
konzentration.

Die Stroke Unit ist eine spezialisierte Behandlungseinheit fiir Patienten mit
akutem Schlaganfall. In der Stroke Unit erfolgt eine rasche und umfas-
sende Diagnostik und eine darauf aufbauende Therapie. In der weiteren
Behandlung in der Stroke Unit wird der Patient intensiv medizinisch Uber-
wacht, gleichzeitig werden erste MalRnahmen der Fruhrehabilitation ge-
setzt.

Jahresdurchschnitt der behdrdlich genehmigten Betten.
Jahresdurchschnitt der tatsachlich zur Verfligung stehenden Betten.

Dabei werden die Bettenzahlen um Sperrtage oder zuzlglich aufgestellte
Betten korrigiert.
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