= INSTITUT FUR HOHERE STUDIEN (IHS), WIEN
Q INSTITUTE FOR ADVANCED STUDIES, VIENNA

Presseinformation

Wien, am 17.06.2008

Fondsspitaler in Osterreich:
Ein Leistungs- und Finanzierungsvergleich

Mit 41 Prozent an den gesamten Gesundheitsausgaben (EU: 37 Prozent) flie3t in
Osterreich tiberdurchschnittlich viel Geld in die Spitalsversorgung. Das IHS hat
daher die Effizienz der Fondsspitdler gemessen. Es bestehen grof3e Effizienz-
unterschiede innerhalb einzelner Versorgungstypen wie auch zwischen den
Spitalstrdgern, was das grolR3e Einsparpotenzial unterstreicht. Die Ordensspitéaler
erweisen sich dabei nicht nur in der Produktivitat als Uberlegen, sondern sind
auch im allgemeinen effizienter als die Spitéaler der Lander. Dennoch erhalten sie
aufgrund des Finanzierungssystems weniger Geld fur dieselbe Leistung. Ein
leistungsgerechteres System wirde nicht nur diese Ungleichheit reduzieren
sondern auch insgesamt mehr Effizienz anreizen.

Eine Differenzierung in Schwerpunkt- und Zentralkrankenanstalten (ohne Universitéts-
kliniken) und Standardkrankenanstalten zeigt, dass die stationaren Endkosten der
Ordensspitédler — in Bezug auf tatsdchlich aufgestellte Betten, Belagstage, stationédre
Patienten und auf LKF-Punkte — durchwegs unter den stationaren Kosten der Spitéler
sonstiger Tragerschaft liegen. Die Unterschiede bei den Schwerpunkt- und
Zentralkrankenanstalten (ohne Universitatskliniken) sind mit 14 bis 22 Prozentpunkten
deutlich ausgepragter als bei Standardkrankenanstalten mit 1 bis 12 Prozentpunkten.

Abbildung 1: Stationare Endkosten-Ratio: (Ordensspitéler) / (Sonstige Spitaler), in Prozent, 2006
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Quelle: BMGFJ, Landesgesundheitsfonds, IHS HealthEcon 2008.



Abbildung 2 illustriert einen Bundeslandervergleich der stationaren Endkosten je LKF-
Punkt: Diese liegen im Durchschnitt in jedem Bundesland in Ordensspitalern unter den
entsprechenden Vergleichswerten fir sonstige Spitdler. Die niedrigsten stationdren
Kosten je LKF-Punkt finden sich in Ordensspitalern Tirols und Salzburgs mit 79 bzw. 93
Cent pro Punkt. Deutlich tiber dem Osterreich-Durchschnitt von 1,17 Euro rangieren mit
1,27 Euro bzw. 1,49 Euro Fondsspitdler unter sonstiger Tragerschaft in den
Bundeslandern Kéarnten bzw. Wien.

Abbildung 2: Stationare Endkosten je LKF-Punkt, 2006, in Euro, Bundeslander
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Quelle: BMGFJ, Landesgesundheitsfonds, IHS HealthEcon 2008.

Effizienzvergleich der Osterreichischen Fondsspitaler

Um eine umfassende Bewertung der Effizienzpotenziale in Osterreichischen Spitélern
durchzufiihren und konkrete Anhaltspunkte zu ihrer Quantifizierung zu haben, wurde
eine sogenannte Data Envelopment Analyse (DEA) durchgefuhrt. Diese Methode wird
weltweit vielfach im Benchmarking von Krankenhdusern eingesetzt'. In unserer
Untersuchung wurden mehrere Modelle gerechnet und auch einzelne Aggregate
betrachtet. Die Vielfalt der Modelle erlaubte uns, die Robustheit der daraus abgeleiteten
Aussagen einzuschatzen.

Ergebnisse der Effizienzanalyse

In unserem Modell 1a flieRen als Inputkomponenten Arzte in Vollzeitaquivalenten, nicht-
arztliches Spitalspersonal in Vollzeitdquivalenten und Sachkosten ein, als
Outputkomponenten verwenden wir flir den stationaren Bereich die LKF-Punkte, fir den
Ambulanzbereich die ambulanten Patienten. Insgesamt erweisen sich 19 Prozent aller
Fondsspitédler als effizient, 22 Prozent aller Ordensspitéaler und 13 Prozent aller
Landesspitaler. In der Betrachtung Uber alle Tragerschaften zeigt sich in allen
Versorgungstypen eine beachtliche Schwankungsbreite der Effizienzwerte, welche den
Spielraum fir Verbesserungen ermessen lasst, auch wenn im Einzelfall besondere

! Siehe auch Projektbericht: Thomas Czypionka, Markus Kraus, Gerald Réhrling: Messung von Effizienz und
Qualitat im Spitalswesen. Internationale Aspekte, IHS 2008, Download unter:
http://www.ihs.ac.at/publications/lib/esd2008.pdf.
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Grunde fur einen niedrigen Effizienzwert vorliegen modgen. Die durchschnittliche
Effizienz der Standardkrankenanstalten liegt bei rund 80 Prozent. Dies bedeutet, dass
20 Prozent der Inputs bei gleichem Output eingespart werden kdnnten, wenn das Spital
ebensolche Ablaufe etablieren wirde (und konnte) wie die effizienten Spitaler.
Schwerpunkt- und Zentralkrankenanstalten (ohne  Universitatskliniken)  sowie
Sonderkrankenanstalten sind im Schnitt effizienter.

Beim Vergleich der Trager zeigt sich, dass durchwegs die Ordensspitédler hdhere
Effizienzwerte aufweisen als die Landesspitaler des jeweiligen Versorgungstyps. Bei den
Schwerpunkt- und Zentralkrankenanstalten (ohne Universitatskliniken) haben die
Ordensspitédler um 10 Prozent héhere mediane Effizienzwerte, bei den Standardspitalern
12 Prozent und bei den Sonderkrankenanstalten 5 Prozent .

In der multiplen Regressionsanalyse zur Erklarung der Effizienzwerte zeigt sich, dass
die Tragerschaft durch Ordensspitéler einen signifikant héheren Effizienzwert zur Folge
hat, namlich um 14,2 Prozentpunkte. Auch das Bundesland liefert einen signifikanten
Erklarungsbeitrag fur den Effizienzwert eines Spitals. Im Vergleich zum Bundesland
Wien (niedrigstes) wird der Effizienzwert zwischen 13,6 Prozentpunkten in der
Steiermark und 26,4 Prozentpunkten in Tirol erhéht. Bei der Interpretation dieser
Ergebnisse mussen jedoch auch die unterschiedlichen regionalen Gegebenheiten in
Betracht gezogen werden.

In einem zweiten Modell wurden dieselben Inputkategorien (Arzte, nicht-arztliches
Personal, Sachkosten), jedoch ausschlielich jene der bettenfihrenden Stationen
herangezogen. Die Inputs enthielten aul3erdem die von anderen Stationen oder
Instituten bezogenen Leistungen fir stationare Patienten. Als stationarer Output wurden
wieder LKF-Punkte verwendet. Insgesamt erwiesen sich 14 Prozent aller
Osterreichischen Fondsspitaler als effizient, innerhalb der Ordensspitdler sind es flunf
bzw. 19 Prozent, bei den Landesspitdlern sechs bzw. acht Prozent. In der statistischen
Analyse bleibt auch bei rein stationérer Betrachtung der Vorsprung der Ordensspitéler
erhalten. Dies bestatigen auch weitere gerechnete Modelle.

Finanzierungsseite der Fondsspitéler

In weiterer Folge wurde das Finanzierungssystem der Fondsspitdler auf jene
Fehlanreize untersucht, die einerseits diese grol3en Effizienzunterschiede beglnstigen
und andererseits eine Diskriminierung nach Tréagern bewirken.

Die Landesgesundheitsfonds erhalten nach der Vereinbarung gemafR Artikel 15a
Bundesverfassungsgesetz Mindestmittel von Sozialversicherung, Bund, Landern und
Gemeinden dber ein komplexes System von Aufteilungsschlisseln und Vorweg-
betrdgen. Trotz dieses komplizierten, gewachsenen Systems lassen sich in allen
Landesgesundheitsfonds aufl3er Wien sehr ahnliche Relationen der Financiers erkennen,
namlich rund 75 Prozent durch die Sozialversicherung, rund 10 Prozent durch
Umsatzsteuermittel von Bund, Landern und Gemeinden, 10 Prozent durch Zuschulisse
gemal dem Gesundheits- und Sozialbereichsbeihilfengesetz und 5 Prozent durch die
Bundesgesundheitsagentur. In der Relation zur erbrachten Spitalsleistung ergeben sich
jedoch massive Imbalancen zwischen den L&ndern. Die einzelnen Landesgesund-
heitsfonds kénnen zusatzliche Mittel nach Landesgesetz erhalten, um den Aufgaben des
Fonds inklusive der Abgeltung der stationdren Leistungen umfassender nachkommen zu
konnen. Die unterschiedlichen gesetzlichen Vorgaben in den einzelnen Bundesl&ndern
fuhren zu sehr unterschiedlichen Dotierungen.

Da der spitals-ambulante Bereich bis auf das Bundesland Tirol nur Giber Pauschalmittel
abgegolten wird, vergleichen wir die leistungsgerechte Abgeltung von vornherein nur im
stationaren Bereich, fUr den das LKF-System wenigstens eine leistungsorientierte




Abgeltung vorsieht. In Abbildung 3 sind die leistungsorientierten Abgeltungen als Anteil
an den stationaren Endkosten dargestellt.

Abbildung 3: LKF-Leistungsabgeltung durch den Landesgesundheitsfonds, 2006,
in Prozent der stationaren Endkosten
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Quelle: Téatigkeitsberichte der Landesgesundheitsfonds 2006, BMGJF, IHS HealthEcon 2008.

Der Anteil leistungsorientierter Abgeltung variiert zwischen den Bundeslandern ganz
erheblich. Es stellt sich dabei die Frage, inwieweit es sinnvoll ist, dass das an sich
bundeseinheitliche LKF-System bundeslanderweise derart unterschiedlich ausgestaltet
ist. Dabei muss bedacht werden, dass ein unterschiedliches Ausmald leistungs-
orientierter Ausschittung auch sehr unterschiedliche Anreizwirkung hat. Aus der
Aufstellung ergibt sich daher, dass in den einzelnen Bundeslandern sehr
unterschiedliche Anreize auf das Spitalswesen wirken. Beachtenswert ist auch, dass
umso eher leistungsorientiert ausgeschuttet wird, desto geringer der Anteil an Nicht-
Landesspitalern ist (dargestellt anhand der Bettenanteile).

Die Punktwerte (LKF-Leistungsabgeltung durch den Fonds pro LKF-Punkt)
unterscheiden sich ebenfalls massiv zwischen einzelnen Bundeslandern (von 0,53 Euro
pro LKF-Punkt in Salzburg bis 1,03 Euro in Vorarlberg) und zwar durch die Deckelung
der Mittel, die auf die erbrachten Punkte verteilt werden. Dabei kommt es zu massiven
Verzerrungen der in den Punkten enthaltenen Deckungsbeitrdge und der variablen
Kostenabdeckung. Eine bundesweite Deckelung wirde zumindest einheitliche
Punktwerte fir dieselbe Leistung unabhéngig von der geographischen Paosition des
Spitals erlauben.

Ungleiche Betriebsabgangsdeckung

Da die LKF-Mittel und sonstige Zuwendungen an das Spital schon von der Konzeption
des Systems her nicht ausreichen, um die entstehenden Kosten zu decken, entsteht der
sogenannte Betriebsabgang. Er stellt eine undifferenzierte Mischung aus schlicht nicht
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abgegoltenen Leistungsanteilen (z.B. Vorhaltekapazitaten) und tatsachlichen Defiziten
dar. Zur Deckung dieser Abgange existieren in allen Bundeslandern eigene Regelungen.

Die nicht durch die Betriebsabgangsdeckung gedeckten Betriebsabgange fallen
tatsachlich dem Spitalstrager als Rechtstrageranteil zur Last. Im Falle von Landes-
spitdlern fallen diese Rechtstrageranteile letztlich wieder auf das Land zuriick. Im Falle
der Ordensspitéler aber gehen diese zu Lasten der Ordensgemeinschaften. Aus diesem
Grund existieren fur Wien sowie fir Salzburg und die Steiermark per privatrechtlicher
Einigung weitere Subventionen, um diesen Anteil deutlich zu senken (Wien) bzw. zu
eliminieren (Salzburg, Steiermark). In Karnten bzw. Oberdsterreich fallen jedoch den
Ordensspitélern weiterhin 2 Prozent bzw. 4 Prozent des Betriebsabgangs zu Lasten der
Ordensgemeinschaften.

Tatsachlich erhalten die Ordensspitdler durch diese Regelungen jeweils weniger
Subvention pro LKF-Punkt aus der Betriebsabgangsdeckung als die Landesspitéler.

Abbildung 4: Betriebsabgangsdeckungen des Landes, 2006, je LKF-Punkt, in Euro,
ausgewahlte Bundeslander
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Ahnlich unterschiedliche Regelungen wie beim Betriebsabgang existieren auch im
Bereich der Investitionen, bei denen jeweils unterschiedliche Selbstbehalte fir die
Rechtstrager resultieren. Auch hier wurden mittlerweile privatrechtliche Vereinbarungen
getroffen, die Investitionsmittel am Fonds vorbeifthren.

In Summe fuhren die Finanzierungsregeln auch bei wirtschaftlicher Fuhrung der
Ordensspitaler teilweise zu effektiven Eigenmitteln der Ordensgemeinschaften, die diese
fur den Betrieb aufwenden muissen. Dies ist in mehrerlei Hinsicht befremdlich. Zum
einen bedeutet dies, dass die Ordensgemeinschaften effektiv das 6ffentliche
Gesundheitswesen mitfinanzieren missen, was jedoch keineswegs ihre Aufgabe ist.
Aus 6konomischer Sicht sind solche dauerhaften Verluste nicht mit einem langfristigen
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Verbleib im Krankenhausmarkt vereinbar. Der Austritt aus dem Markt wirde aber
massive sunk costs bedeuten und zwingt zum vorerst weiteren Betrieb. Ein langfristiger
Verbleib der Ordensspitdler unter diesen Bedingungen ist nur dann moéglich, wenn man
annimmt, dass die Ordensgemeinschaften gleichsam dafir zu zahlen bereit sind,
Menschen helfen zu dirfen. Es ist aber sehr fraglich, ob dies von der Politik so
durchgefuhrt werden sollte.

Schlussfolgerungen und Empfehlungen

Insgesamt erweist die durchgefiihrte Analyse der 133 Fondspitéler, dass sich deutliche
Produktivitats- und Effizienzunterschiede zwischen den 0sterreichischen Spitalern
zeigen, welche ein grol3es Effizienzpotential im Spitalsbereich belegen. So verzeichnen
wir in den Modellen durchschnittliche Effizienzwerte tber alle Standardkrankenanstalten
von 79 Prozent bis 87 Prozent (im gunstigsten Fall) bei hohen Schwankungsbreiten
(Variationskoeffizienten zwischen 15 Prozent-17 Prozent) und Minima bei nur etwa 50
Prozent. Dabei orientiert sich unsere Messmethode bezliglich der maximal erreichbaren
Effizienz an den tatsachlich vorliegenden Effizienzen realer Spitaler. Daraus folgt, dass
theoretisch mogliche Verbesserungen noch gar nicht bertcksichtigt sind. Auch eine
erhohte allokative Effizienz, also eine Verlagerung von Leistungen in den jeweils
glnstigsten Bereich kann weitere Einsparungen bringen. Es ist insbesondere wichtig zu
verstehen, dass eine mangelnde Nutzung von Effizienzpotenzialen im Spitalsbereich
eine andauernde Verschwendung von Ressourcen im Gesundheitswesen bedeutet, eine
Nutzung aber die nachhaltige Finanzierbarkeit sicherstellt, ohne mehr Mittel aufwenden
zu mussen. Unter der Nebenbedingung einer ausreichenden und qualitativ hochwertigen
Versorgung fiir alle Regionen sollten daher Uberkapazitaten reduziert werden, Kranken-
anstalten sich verstarkt spezialisieren und die Standortplanung verbessert werden.
Moderne Managementprinzipien sollten zur betriebswirtschaftlichen Optimierung
eingesetzt werden, ohne die Leistung am Patienten zu verschlechtern (z.B. Ablauf-
optimierung, Entlastung der Arzte von administrativen Tatigkeiten, etc.).

Das Osterreichische Spitalswesen ist in hohem Mafle reguliert. Diese Regulation tragt
mit zur fehlenden Ausschépfung von Effizienzpotenzialen bei. Es liegt nahe, das System
unter Berlcksichtigung der zweifellos vorhandenen Marktmangel zu etwas mehr
Wettbewerb zu fihren. Auch im Falle, dass eine starke Regulierung beibehalten werden
soll, besteht von 6ffentlicher Seite ein Informationsdefizit hinsichtlich des Geschehens in
den Spitdlern, sowohl was die Effizienz als auch was die Qualitat betrifft. Es ist dringend
zu prifen, ob mehr wettbewerbliche Elemente im Spitalswesen eingefihrt werden
sollten. Bei dem vorhanden Grad an Regulierung sollte die Effizienz von Spitalern
vermehrt Gberprift werden, um Verschwendung zu erkennen und zu vermeiden, da
wichtige Marktmechanismen fehlen. Die hohen nicht-leistungsorientierten Subventionen
verschlechtern das Marktergebnis und sollten zunehmend Uber tatséchliche Leistungen
zugefihrt werden. Ein System zur Qualitdtsmessung in 6sterreichischen Spitdlern sollte
etabliert werden, um negative Effekte abzufangen. Es ist zudem zu hinterfragen, ob
Lander gleichzeitig Regulator, Nachfrager und Spitalsbetreiber sein sollen. Eine
Trennung dieser Funktionen sollte angestrebt werden.

In allen Modellen erweisen sich die Ordensspitdler in der &sterreichweiten
Durchschnittsbetrachtung als effizienter als Landesspitaler. Dieser Befund ist unter
diversen Modellannahmen stabil, so bei Berilicksichtigung ambulanter Patienten, oder
rein stationdrer Betrachtung. Selbst in einem stark regulierten System muissen
Mitbewerber gleichgestellt sein. Wie wir gezeigt haben, ist dies bei weitem nicht der Fall.
Die Ordensspitaler erhalten weniger Entgelt pro erbrachtem LKF-Punkt und weniger
Subventionen. Sie sind lUberdies angehalten, selbst bei wirtschaftlicher Fuhrung effektiv
private Eigenmittel zur Bereitstellung der Leistungen des oOffentlichen Gesundheits-
wesens einzubringen. Dies steht in einem krassen Widerspruch zur in dieser Studie
nachgewiesenen hoheren Effizienz der Ordensspitdler. Auch aus theoretisch-
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okonomischer Sicht ist dies in mehrfacher Hinsicht vollig unverstandlich und lasst sich
im wesentlichen dadurch erklaren, dass die Lander neben ihrer Tatigkeit als
mafigeblicher Regulator selbst Spitalstrager sind und dass die Ordensspitéler hohe sunk
costs bei Marktaustritt hinnehmen mussten. Mitbewerber wie die Ordensspitéler sollten
daher im Wettbewerb mit den Landesspitalern gleichgestellt werden, zumal sie, wie wir
nachgewiesen haben, hdhere Effizienz aufweisen. Diskriminierende Regelungen zu
Betriebsabgang und Investitionszuschiissen sollten daher abgeschafft werden, ebenso
wie der effektive Eigenmittelanteil privater Trager trotz wirtschaftlich gefiihrter Hauser.
Eine starkere Abgeltung Uber die tatsachlich erbrachten Leistungen wirde auch hier
eine Verbesserung bringen

Die Spitalsfinanzierung sollte einer grundsatzlichen Reform unterzogen werden, um die
mit jeder Reform komplexer werdenden Regelungen zu vereinfachen. Die Finanzierung
sollte sich flexibler an den Patientenbedirfnissen orientieren und zukunftsgerichteter
sein, anstatt vergangene Verhaltnisse fortzuschreiben. Das Geld sollte dem Patienten
entsprechend dessen Bedurfnissen folgen, auch Uber die Bundeslandergrenzen. Eine
bessere Anreizwirkung wirde sich auch durch eine starker leistungsgerechte Abgeltung
ergeben, eine bundeseinheitliche Gestaltung kénnte helfen, die Verteilung der Mittel und
die Steuerung zu optimieren
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