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Bericht
des Gesundheitsausschusses

Uber die Regierungsvorlage (379 der Beilagen): Bundesgesetz, mit dem das
Krankenanstaltengesetz geandert wird (KAG-Novelle 1996)

Seit Jahren wird im Rahmen des Krankenanstalten-Zusammenarbeitsfonds intensiv an den Voraus-
setzungen, die fiir eine Reform des Gesundheitswesens und der Krankenanstaltenfinanzierung erforder-
lich sind, gearbeitet.

Die Bundesgesetzgebung hat im Rahmen des Krankenanstaltenrechtes dabei die folgenden wesent-
lichen VVoraussetzungen geschaffen:

Die Novelle des Krankenanstaltengesetzes, BGBI. Nr. 282/1988, wonach alle Krankenanstalten Os-
terreichs seit 1. JAnner 1989 die Diagnosen der in stationdrer Behandlung befindlichen Patienten nach
der von der Weltgesundheitsorganisation veroffentlichten internationalen Klassifikation der Krankheiten
(ICD), 9. Revision, in der vom Bundesministerium fiir Gesundheit und Konsumentenschutz unter An-
passung an den jeweiligen Stand der medizinischen Wissenschaft herausgegebenen Fassung zu erheben
haben.

Auf Grund der Krankenanstaltengesetznovelle, BGBI. Nr. 701/1991, besteht fur jene Krankenan-
stalten, die Zuschiisse aus dem Krankenanstalten-Zusammenarbeitsfonds erhalten, seit 1. Janner 1991
weiters die Verpflichtung zur Erfassung und Meldung von ausgewdhlten medizinischen Einzelleistungen
auf der Grundlage eines ebenfalls vom Bundesministerium fiir Gesundheit und Konsumentenschutz
herausgegebenen Leistungskataloges.

Auf der Grundlage der neu eingefiihrten Diagnosen- und Leistungsdokumentation in Verbindung
mit dem seit dem Jahre 1978 praktizierten Kostenrechnungssystem konnte das Modell der ,,Leistungs-
orientierten Krankenanstaltenfinanzierung® in einer interdisziplindren Zusammenarbeit zwischen Medi-
zinern, Statistikern und Okonomen ausgearbeitet werden.

Von 21 reprasentativen Referenzkrankenanstalten wurden dafiir wertvolle Grundlagenarbeiten (Er-
fassungs- und Kalkulationsarbeiten) geleistet.

In der Vereinbarung gemdaR Art. 15a B-VG uber die Krankenanstaltenfinanzierung fir die Jahre
1991 bis einschlieRlich 1994, BGBI. Nr. 863/1992, deren Geltungszeitraum bis 31. Dezember 1996
erstreckt wurde, kamen die Vertragsparteien Bund und L&nder Uberein, das Modell ,,Leistungsorientierte
Krankenanstaltenfinanzierung“ mit dem Ziel weiterzuentwickeln, zum frihestméglichen Zeitpunkt
Grundlage fiir die Krankenanstaltenfinanzierung in Osterreich zu sein.

Die Vertragsparteien haben in der genannten Vereinbarung weiters vorgesehen, die begonnenen
Verhandlungen (ber die Reformen des dsterreichischen Gesundheitswesens weiterzufiihren.

Nach zahlreichen Verhandlungsrunden zwischen dem Bund und den L&ndern konnte schlieRlich am
29. Marz 1996 eine politische Einigung Uber die Reform des Gesundheitswesens und der Krankenanstal-
tenfinanzierung ab dem Jahre 1997 erzielt werden.

In weiterer Folge kamen der Bund und die Lander tberein, die Details der Einigung vom 29. Mérz
1996 in einer Vereinbarung gemdaR Art. 15a B-VG (ber die Reform des Gesundheitswesens und der
Krankenanstaltenfinanzierung fur die Jahre 1997 bis 2000 zu regeln.
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Mit der vorliegenden Novelle ist das Krankenanstaltengesetz in folgenden Punkten an die neue Ver-
einbarung anzupassen:

1.

©No O

10.

Sicherstellung einer verbindlichen dsterreichweiten Krankenanstaltenplanung einschlieBlich
einer Grof3gerdteplanung, Definition der Grundsétze und der Ziele sowie Erlassung der Lan-
deskrankenanstaltenpléne, die sich im Rahmen des OKAP befinden (§ 10a):

Der verbindliche Osterreichische Krankenanstaltenplan hat bundesweit eine optimale Kapazi-
tats- und Leistungsangebotsstruktur zu gewahrleisten. So sind im Akutbereich bestehende
Uberkapazititen dem aktuellen Bedarf anzupassen. Dazu gehoren regionale Uberkapazitaten,
die sich auf Grund der Bevdlkerungsentwicklung in einzelnen Fachbereichen (zB in der Kin-
derheilkunde) ergeben haben. Dagegen missen im stationdren Krankenhausbereich fehlende
und dringend erforderliche Einrichtungen der Remobilisation, der Rehabilitation und der Pflege
geschaffen werden. Nur so kann dem Ziel, eine 6konomische, qualitativ hochstehende Form der
Gesundheitsversorgung sicherzustellen, entsprochen werden.

Ubereinstimmung mit dem jeweiligen Landeskrankenanstaltenplan als weitere Voraussetzung
fir die Erteilung einer krankenanstaltenrechtlichen Bewilligung fiir Krankenanstalten, die auf
Grund der neuen Vereinbarung gemald Art. 15a B-VG finanziert werden bzw. finanziert werden
sollen (§ 3 Abs. 2a sowie § 3 Abs. 4 lit. a und b);

Ubereinstimmung mit dem Landeskrankenanstaltenplan als Voraussetzung fiir die Verleihung
des Offentlichkeitsrechtes (§ 15);

Ubereinstimmung mit dem Landeskrankenanstaltenplan als Voraussetzung fiir die Zulassigkeit
von Angliederungsvertrégen (8 19 Abs. 1);

Regelung der Zurticknahme der Errichtungs- und Betriebsbewilligung (§ 12).

Definition der Tages- und Nachtklinik sowie des halbstationaren Bereiches (§ 6 Abs. 1 lit. b);
Regelung der Facharztanwesenheit und der Rufbereitschaft (§ 8 Abs. 1);

Durchfiihrung der leistungsorientierten Krankenanstaltenfinanzierung (88 27, 27b und 28):

In den letzten Jahrzehnten war eine tiefgreifende Veranderung im Krankenanstaltenbereich
festzustellen, die sich etwa durch die intensivere Betreuung der Patienten in kirzerer Zeit,
durch die hohere Personalintensitdt und durch den vermehrten Einsatz teurer medizinisch-
technischer GroRgerate und Behandlungsverfahren charakterisieren 1aBt. Damit im Zusammen-
hang stehen die zunehmenden Kostenunterschiede bei der Behandlung verschiedener Patien-
tengruppen.

Diese Entwicklung hat mittlerweile dazu gefthrt, dai die Finanzierung in Form von undiffe-
renzierten Tagespauschalen und die derzeit praktizierte Zuschuf- und Abgangsdeckungsfinan-
zierung auf Grund der fehlenden Leistungsorientierung den an ein zeitgeméaBes Finanzierungs-
system gestellten Anforderungen nicht mehr entspricht.

Eine zentrale Zielsetzung der Reform der Krankenanstaltenfinanzierung besteht in einer Erho-
hung der Kosten- und Leistungstransparenz in den Krankenanstalten, die Mittel von der 6ffent-
lichen Hand erhalten. Durch die Einfihrung bundeseinheitlicher Krankenanstalteninformati-
onssysteme, durch die mehrjahrige Entwicklung und Erprobung leistungsorientierter Kranken-
anstaltenfinanzierungssysteme sowie durch die Erarbeitung von Qualitdtsmanagementmodellen
wurden die wesentlichen Voraussetzungen fir diesen Reformschritt verwirklicht.

Von dem neuen Finanzierungssystem wird — bei gleichzeitiger Umsetzung struktureller MaR-
nahmen — die Optimierung des Ressourceneinsatzes im Gesundheitsbereich und damit eine
langfristige Einddmmung der derzeit (berproportionalen Kostensteigerungsraten im Kranken-
anstaltenbereich erwartet. Dies soll durch eine nur den medizinischen Erfordernissen entspre-
chende kirzere Verweildauer im Krankenhaus, durch vermehrte Leistungserbringung im ambu-
lanten und extramuralen Bereich sowie im rehabilitativen Nachsorgebereich und durch eine
Reduzierung unnétiger Mehrfachleistungen erreicht werden. Daruiber hinaus soll es dem Kran-
kenhausmanagement durch die im System geschaffene héhere Kosten- und Leistungstranspa-
renz ermdglicht werden, seine Betriebsfihrung nach betriebswirtschaftlichen Aspekten auszu-
richten und Entscheidungen auf fundierten Datengrundlagen zu treffen. Wesentlich ist jedoch
die Aufrechterhaltung der Qualitdt der Behandlung und die Sicherstellung einer Behandlung
nach modernen Methoden.

Einrichtung von Landesfonds (8§ 27b):

Zur Durchfiihrung der leistungsorientierten Krankenanstaltenfinanzierung kamen die Vertrags-
parteien der Vereinbarung gemaR Art. 15a B-VG uber die Reform des Gesundheitswesens und
der Krankenanstaltenfinanzierung fir die Jahre 1997 bis 2000 uberein, die Landesfonds mit ei-
ner weitreichenden Gestaltungsfreiheit auszustatten.
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11. Verpflichtung der Krankenanstalten, auch Organen von Landesfonds die Einsichtnahme in
Krankengeschichten zu ermdglichen (§ 10 Abs. 1 Z 4);

12. Schaffung der Mdglichkeit, dal die wirtschaftliche Aufsicht Uber Krankenanstalten, die mit
oOffentlichen Mitteln finanziert werden, von den Landesfonds wahrgenommen werden kann
(8 11 Abs. 2);

13. Schaffung der Mdglichkeit, die Deckung des Betriebsabganges Uber die Landesfonds durchzu-
fihren (8 34 Abs. 3);

14. Einrichtung des Strukturfonds (88 59 bis 59j);
Der Strukturfonds mit eigener Rechtspersonlichkeit und die Strukturkommission als Organ des
Strukturfonds hat zentrale Aufgaben im Rahmen der umfassenden Reform des Gesundheitswe-
sens zu erfillen.
Die Strukturkommission soll die Entwicklung im @sterreichischen Gesundheitswesen insgesamt
beobachten und seine Weiterentwicklung steuern. Sie soll die Integration und Kooperation der
verschiedenen Gesundheitsbereiche vorantreiben und die strukturellen Veranderungen im Ge-
sundheitswesen forcieren. Damit werden die notwendigen Voraussetzungen geschaffen, um bei
Sicherstellung des bisherigen Leistungshiveaus Rationalisierungspotentiale und Synergie-
effekte im Gesundheitsbereich zu realisieren.

15. Neuregelung der Zweckzuschiisse des Bundes (88 57 und 58).

Im Einklang mit der Vereinbarung gemaR Art. 15a B-VG (ber die Reform des Gesundheitswesens
und der Krankenanstaltenfinanzierung fur die Jahre 1997 bis 2000 bestimmt die vorliegende Novelle,
daB ihr unmittelbar anwendbares Bundesrecht mit 1. Janner 1997 in Kraft tritt. Weiters hat die Landes-
gesetz-gebung die Ausfihrungsbestimmungen zu den Grundsatzbestimmungen ebenfalls mit
1. J&nner 1997 in Kraft zu setzen.

Vorgesehen ist weiters, dall am 1. Janner 2001 die am 31. Dezember 1977 in Geltung gestandenen
Rechtsvorschriften, soweit sie durch diese Novelle geéndert wurden, wieder in Kraft treten und diese
Novelle auRRer Kraft tritt.

Die Vereinbarung geméaR Art. 15a B-VG (ber die Reform des Gesundheitswesens und der Kran-
kenanstaltenfinanzierung fur die Jahre 1997 bis 2000 raumt dem Bund und den Léndern die Méglichkeit
ein, sich in rechtzeitig aufzunehmenden Verhandlungen Uber eine Neuregelung zu einigen und die ent-
sprechenden bundes- und landesgesetzlichen Bestimmungen am 1. Janner 2001 in Kraft zu setzen.

Der Gesundheitsausschull hat die gegenstdndliche Regierungsvorlage in seiner Sitzung am
12. November 1996 in Verhandlung genommen.

An der sich an die Ausfiihrungen der Berichterstatterin anschlieRenden Debatte beteiligten sich die
Abgeordneten Mag. Walter Guggenberger, Klara Motter, Dr. Brigitte Povysil, Theresia Haidl-
mayr, Mag. Herbert Haupt, Dr. Giinther Leiner, Heidemaria Onodi, Manfred Lackner, Mag. Jo-
hann Maier, Georg Wurmitzer und der AusschuRobmann Dr. AloisPumberger.

Die Abgeordneten Dr. Brigitte Povysil und Genossen sowie die Abgeordneten Theresia Haidl-
mayr und Klara Motter brachten jeweils einen Abanderungsantrag ein; beide Antrage bezogen sich
auf § 8 Abs. 1 Z 3 und 4 des Krankenanstaltengesetzes.

Bei der Abstimmung wurde der in der Regierungsvorlage enthaltene Gesetzesvorschlag mit Stim-
menmehrheit angenommen. Die beiden erwéhnten Abanderungsantrage fanden keine Mehrheit.

Mit Stimmenmehrheit wurde die nachstehende Ausschul3feststellung zur vorgeschlagenen Fassung
des § 8 Abs. 1 des Krankenanstaltengesetz beschlossen:

,Der Gesundheitsausschuf’ geht davon aus, daB der jeweilige Landesgesetzgeber im BewulRtsein der
Verantwortung des jeweiligen Landes fiir die Sicherstellung der Spitalsversorgung in seinem Bereich in
Ausfihrung der grundsatzgesetzlich eingerdumten Mdglichkeit einer Rufbereitschaft Landesausfiih-
rungsregelungen beschlieen wird, die ber den grundsatzgesetzlich vorgegebenen Mindeststandard
hinaus nach GroRe, Leistungsangebot und Versorgungsauftrag differenzieren, dh., noch strengere Nor-
men fur die Rufbereitschaft im Nacht-, Wochenend- und Feiertagsdienst vorsehen. In diesem Sinn ver-
steht der GesundheitsausschuR die von den fiir das Spitalswesen verantwortlichen Landesraten abgege-
benen ,Garantieerklarungen® dahin, dal3 gegeniiber heute in der Praxis bereits existierenden Formen von
Rufbereitschaft durch die zwingende Verpflichtung der Anwesenheit eines Facharztes keine Verschlech-
terung der Qualitdt der medizinischen Notfallversorgung eintritt, sondern vielmehr eine Verbesserung
erfolgt.
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Der Gesundheitsausschul geht daher insbesondere auch davon aus, daf die Landesgesetzgebung
die Mindeststandards so ausfiihren wird, dal® in Standardkrankenanstalten, deren Versorgungsumfang
Uiber dem Mindestrahmen einer Standardkrankenanstalt liegt, dementsprechend mehr Fachérzte zur dau-
ernden Anwesenheit verpflichtet sein werden (sogenannte Standardkrankenanstalt der erweiterten Stan-
dardversorgung).

Zur arztlichen Anwesenheit in Standardkrankenanstalten mit Rufbereitschaft stellt der Gesundheit-
sausschufl unter Hinweis auf § 8 Abs. 1 Z 1 fest, daB das dort vorgesehene Gebot jederzeit sofort er-
reichbarer arztlicher Hilfe in der Anstalt jedenfalls dazu verpflichtet, in Abteilungen mit rufbereitem
Facharzt die Anwesenheit eines im Sinne des Arztegesetzes qualifizierten Turnusarztes vorzusehen.

Weiters normiert der erste Satz des § 8 Abs. 1 Z 4 eine Ausnahmeregelung fir die Organisation des
arztlichen Dienstes in Standardkrankenanstalten im Nacht- und Wochenend- und Feiertagsdienst. Aus
der systematischen Stellung des § 8 Abs. 1 Z 4 zweiter Satz, der im Anschluf? an die Formulierung einer
Ausnahmeregelung fiir den Nacht- und Wochenend- und Feiertagsdienst steht, und der Formulierung ,im
ibrigen* ist eindeutlich ersichtlich, daR der zweite Satz die Regelung fiir den Notfall enthalt. Es ist durch
diese Formulierung daher sichergestellt, daR wahrend der Ublichen Tagesarbeitszeit werktags auch in
Standardkrankenanstalten in allen bestehenden Abteilungen und Organisationseinheiten Fachérzte der in
Betracht kommenden Sonderfécher in der Krankenanstalt anwesend sein mussen.*

Ebenfalls mit Stimmenmehrheit beschlof der Ausschul3 die folgende Feststellung zur vorgeschlage-
nen Fassung des § 59g Abs. 8 des Krankenanstaltengesetzes:

»Der GesundheitsausschuR geht davon aus, dal} dem Beirat der Strukturkommission jedenfalls fol-
gende Mitglieder aus den Gesundheitsberufen und Interessensvertretungen der verschiedenen Bereiche
des Gesundheitswesens angehdren werden:

1. die Osterreichische Arztekammer;

2. die Gewerkschaft Offentlicher Dienst, Bundessektion Krankenanstalten;
3. der Psychotherapiebeirat;

4. der Psychologenbeirat;

5. die Osterreichische Apothekerkammer;

6. die Osterreichischen Patientenanwilte;

7. der Verband der Verwalter und Spitalsdirektoren;

8. die Wirtschaftskammer Osterreich;

9. die medizinischen Fakultéten;

10. die Rehabilitationstrager (ausgenommen die Allgemeine Unfallversicherungsanstalt);

11. die Allgemeine Unfallversicherungsanstalt;

12. die Gebietskrankenkassen;

13. die sonstigen Krankenversicherungstrager.*

Als Ergebnis seiner Beratungen stellt der Gesundheitsausschul somit den Antrag, der Nationalrat
wolle dem von der Bundesregierung vorgelegten Gesetzentwurf (379 der Beilagen) die verfassungsma-
Rige Zustimmung erteilen.

Wien, 1996 11 12

Hannelore Buder Dr. Alois Pumberger

Berichterstatterin Obmann





