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BEILAGENVERZEICHNIS

Beilage 1

Beilage 2

Beilage 3

Beilage 4

Beilagen 5/6

Einnahmen-Ambulanzgebiihren 1987 - 1992
Einnahmen-Anstalt-Ambulanzgebiihren
1987 - 1992
Einnahmen-Arzte-Ambulanzgebiihren
1987 - 1992

Urgenz des Landeskrankenhauses Feldbach

vom 21. Juni 1993 bei der Gemeinsamen
Arzteverrechnungsstelle der Stmk. Gebiets-
krankenkasse betr. Nachverrechnung von

zu Unrecht zurickgewiesenen Behandlungs-
scheinen der Gynakologischen Abteilung
- 1. - IV. Quartal 1992

Schreiben des Landeskrankenhauses Feldbach
vom 6. August 1993 betr. Nachverrechnung
1992 der Post 003 - Thorax-Rontgen

Schreiben der KAGES vom 15. September 1993
betr. Durchschnittskosten fliir die Hamodia-
lyse (Kostenerhebung am Landeskrankenhaus
Bruck/Mur)

Schreiben der Verwaltungsdirektion (Pa-
tientenverwaltung bzw. Ambulanzverrech-
nung) des Landeskrankenhauses Graz vom

6. Mai bzw. 19. Mai 1992 betr. Isotopen-
limit



1. PRUFUNGSAUFTRAG

Der Landesrechnungshof hat eine Priifung der Leistungs-
daten, Aufwandsentwicklung und Leistungserldse der Lan-
deskrankenanstalten im ambulanten Bereich sowie eine
stichprobenweise Priifung der Verrechnung der Ambulanz-

leistungen durchgefiihrt.

Mit der Durchfilhrung der Prifung war daie Gruppe 4 des
Landesrechnungshofes beauftragt. Unter dem verantwort-
lichen Gruppenleiter, Hofrat Dr. Karl Bekerle, haben
die Einzelpriifungen Oberregierungsrat Dr. Kuno Dickbauer

und VB Mag. Georg Grinwald durchgefiihrt.

Der Landesrechnungshof hat die gegenstandliche Prifung
von Mitte April 1993 bis Ende Juli 1993 durchgefiihrt,
wobei sich die Priifung im wesentlichen auf den Zeitraum
1987 bis 1992 bezog.



II. EINLEITENDE BEMERKUNGEN

Bereits im Bericht vom 7. Juli 1992, GZ: LRH 22 7 1 -
91/4, hat sich der Landesrechnungshof in grundsdtzlicher
Weise mit dem wirtschaftlichen Aspekt der Ambulanztatig-
keit befaBt. Zwel wesentliche Aussagen mit unterschied-
lichem Bedeutungsgehalt waren das Resultat. Eine bhe-
stand in der Feststellung, daB rund 64 % der Ambulanz-
leistungserldose im Landeskrankenhaus Graz erzielt wer-
den. Die andere wurzelte in der betriebswirtschaftlich
bedeutsamen Feststellung, daB der durchschnittliche
Deckungsgrad pro Ambulanzfall in den Jahren 1986 bis
1990 von 56,7 % auf 44,8 % gesunken ist. Eine wirt-
schaftlich sehr unerfreuliche Entwicklung, wenn man
sich vor Augen halt, daB letztlich die oOffentliche
Hand flir die immer groBer werdenden Betriebsabgdnge

aufzukommen hat.

Trotz der wachsenden Schwierigkeiten in bezug auf die
Finanzierbarkeit des Krankenhausbetriebes in den offent-
lichen Spitdlern ist es abcr wichtig, daf eine zeitge-
maBe medizinische Versorgung der BevOlkerung sicherge-
stellt bleibt. Damit dieses Ziel erreicht werden kann,
erscheint es auch notwendig, daB die verantwortliche
Krankenhausbetriebsfiihrung im Rahmen ihrer Moglichkeiten
beitragt. Allen Einsparungspotentialen sollte im Hin-
blick auf die angespannte Finanzlage der Steiermarki-
schen Krankenanstalten GesmbH (KAGES) mit grofter Auf-
merksamkeit nachgegangen werden. Jedoch darf eine all-
fdllige Verbesserung in wirtschaftlicher Hinsicht nicht
den Dbestehenden medizinischen Versorgungsstandard be-

lasten oder gar gefahrden.

Bevor auf das eigentliche Priufungsthema {ibergegangen
wird, halt der TLandesrechnungshof fiir angezeigt, einen
Gesamtiiberblick {liber Leistungserldse, Gesamtaufwands-

entwicklung wund Deckungsverhdltnis in der Zeitreihe



der Jahre 1987 bis 1992 zu bringen.

Die Leistungserlose stellen sich wie folgt dar:

Pflege-— Besondere Ambulanz-

gebiihren Gebilihren gebiihren Insgesamt
1987 2494 329 250 3073 i
1988 2620 343 290 3253 i
1989 2698 358 284 3340 i
1990 2779 383 317 3479 }
1991 2906 398 347 3651 g
1992 3088 422 396 3906 i

Daraus ergibt sich, daBl zwischen 1987 wund 1992 die

Leistungserldse um 27,1 % gestiegen sind.

Wie die Gesamtaufwandsentwicklung im Zeitraum 1987
bis 1992 verlaufen ist, wird in der nachfolgenden Uber-
sicht dargestellt. Zusdtzlich wurde wegen des liberdurch-
schnittlich hohen Anteiles der Personalkosten am Gesamt-
aufwand die Entwicklung des Personalaufwandes tabella-

risch erfafB3t.

Gesamt— Personal- Prozentverhaltnis
aufwand aufwand Personalaufwand
zu Gesamtaufwand

1987 5116 3500 68,4 i
1988 5571 3591 64,4 !
1989 5878 3851 65,5 ?
1990 6396 4181 65,4 i
1991 7164 4744 66,2 é
1992 7950 5521 69,4 2

n




In den Jahren 1987 bis 1992 ist demnach der Gesamtauf-

wand der KAGES um 55,4 %, der Personalaufwand um 57,7%
gestiegen.

Das Deckungsverhaltnis der

* LeistungserlOse zu Personalaufwand

* Leistungserldse zu Gesamtaufwand

fir den Zeitraum 1987 bis 1992 ergibt folgendes Bild:

Leistungserlése —Personalaufwand
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Das bedeutet, daB

1987 noch 87,8 %
1992 nur noch 70,7 %

des Personalaufwandes durch Leistungserldse gedeckt

werden konnten.

Leistungserlése — Gesamtaufwand

-
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Die Entwicklung des Deckungsverhaltnisses =zeigt, daR

1987 noch 60,08 %
1992 nur noch 49,13 %



des Gesamtaufwandes durch Leistungserldse gedeckt werden
konnten. 1991 hat das Deckungsverhdaltnis noch 50,97 %
betragen und wurde 1992 bereits die 50 %-Marke unter-

schritten.

In den Jahren 1987 bis 1992 hat sich demnach das Be-
triebsergebnis der KAGES extrem verschlechtert. Eine
annahernd gleiche Entwicklung hat das Deckungsvernaltnis
von durchschnittlichen Kosten pro Ambulanzfall zu durch-
scnnittlichen ErlOsen pro Ambulanzfall genommen. Ange-
sichts dieses unginstigen Wirtschaftsergebnisses hat
sich der Landesrechnungshof in den nachfolgenden Kapi-
teln eingenend mit den Gebarungsverhdltnissen im Ambu-

lanzbereich beschaftigt.



III. RECHTLICHE GRUNDLAGEN FUR DIE AMBULANZTATIGKEIT

Nach der Bestimmung des § 34 Abs. 1 des Steiermdrkischen
Krankenanstaltengesetzes 1957 (KALG), LGBl. Nr. 78, in
der derzeit geltenden Fassung, sind in oOffentlichen
Krankenanstalten wund 1in oOtfentlichen Sonderkrankenan-
stalten Personen, die einer stationdren Pflege nicht
bedirfen, ambulant 2zu untersuchen oder =zu behandeln.
Alle unter der Rechtstragerschaft der KAGES gefihrten
Krankenanstalten unterliegen 1in bezug auf ihre Ambu-

lanztatigkeit dieser gesetzlichen Regelung.

Gesetzlicher Anspruch besteht auf folgende ambulante

Leistungen:

* Erste arztliche Hilfe oder

* Nachbehandlung nach Erster &rztlicher Hilfe oder
Fortsetzung einer in der Krankenanstalt erfolgten
Pflege oder

* Anwendung von Untersuchungs- und Behandlungsmetho-
den aufgrund einer Zuweisung durch den behandeln-
den Arzt, sofern diese auBlerhalb der Anstalt in
angemessener Entfernung vom Wohnort des Patienten
nicht in geeigneter Weise oder nur in unzureichen-
dem Ausmaf zur Verfligung stehen oder

* Befunderhebungen vor Aufnahme in die Anstaltspfle-
ge infolge drztlicher Zuweisung oder

* Organ- oder Blutspenden oder

* Blutabnahme nach strafenpolizeilichen Vorschrif-

ten.

Fir jede in der Krankenanstalt vorgenommene Untersuchung
und Behandlung einschliefllich der Blutabnahme nach stra-
Benpolizeilichen Vorschriften koénnen vom Rechtstrager

der Krankenanstalt Ambulanzgeblihren eingehoben werden.



leg. cit. aus ciner

o Anstaltsgebihr fir den Personal- und Sachaufwand,
welcher der Krankenanstalt aus der ambulanten
Untersuchung und Behandlung erwdachst,

und einer

o Arztgebihr

zusammen.

Die Anstaltsgebihr stellt einen Erlds dar, der der Kran-
kenanstalt aus den vereinnahmten Ambulanzgebihren ver-
bleibt. Die Arztgebiuhr als Teil der Ambulanzgebiihren-
erldse wird an die anspruchsberechtigten Arzte weiterge-
leitet.

Im Hinblick auf die Entgeltleistung fir ambulante Unter-
suchungen und Behandlungen ist bei den Ambulanzpatienten
zwischen zweli Gruppen 2zu unterscheiden. Fiir jene Perso-
nen, die direkt mit dem Spital abrechnen (Selbstzahler),
werden die Ambulanzgebihren durch die Landesregierung
im Wege einer Verordnung gemaB § 37a Abs. 2 leg. cit.

festgesetzt.

Davon abweichend wird fir die als versichert geltenden
Personen die Ambulanzgeblihr gemal § 47 Abs. 1 leg. cit.
durch AbschluB privatrechtlicher Vertrage zwischen den
Sozialversicherungstragern und den Rechtstragern von

Offentlichen Krankenanstalten geregelt.

Insbesondere haben diese Vertrdge das AusmaB der zu
entrichtenden Sondergebihren, 2zu denen die Ambulanzge-
blihren zahlen, 2zu enthalten. Vertragsparteien sind der
Hauptverband der Osterreichischen Sozialversicherungs-

trdger 1im Einvernehmen mit den in Betracht kommenden



Versicherungstragern und der Rechtstrager der Kranken-

anstalt.

Vertrage der vorgenannten Art sind beispielsweise

o der Allgemeine Ambulanzvertrag 1986 in der Fassung
der 6. Zusatzvereinbarung,
o der Ambulanz-Strahlenvertrag 1961 in der Fassung

der 4. Zusatzvereinbarung vom 6. September 1990.

Derartige Vertrage bedlirfen 2zu ihrer Rechtswirksamkeit
gemal § 15 Abs. 3 leg. cit. der Genehmigung der Landes-

regierung.

Wie sich der Landesrechnungshof {berzeugen konnte, hat
die KAGES regelmafig dieser gesetzlichen Vorschrift
entsprochen. Beziglich der 6. Zusatzvereinbarung zum
Allgemeinen Ambulanzvertrag 1986 steht die Genehmigung

noch aus.



IV. ABLAUF UND KONTROLLE DER AMBULANZVERRECHNUNG

Im § 34 Abs. 5 KALG 1ist verankert, dal das Anstalts-
ambulatorium in geeigneter Weise Aufzeichnungen 2zu fih-
ren hat, 1in denen die Benlitzer des Ambulatoriums mit
Vor- und Zunamen, Geburtsdaten und Anschrift unter An-
fihrung der Vorgeschichte der Erkrankung, der Diagnose
und der Therapie sowie allenfalls des Kostentragers
und der vorgeschriebenen Behandlungsgebiihr zu verzeich-

nen sind.

Die im Ambulanzbetrieb verwendeten Drucksorten der Lan-
deskrankenhduser Feldbach, Deutschlandsberg und Bruck/Mur
wurden vom Landesrechnungshof eingesehen. Hinsichtlich
der inhaltlichen Gestaltung entsprechen diese den ge-
setzlichen Anforderungen. Unterschiede bestehen nur in
GroBRe, Ausfihrung und Farbgebung, wodurch keine Einheit-
lichkeit gegeben i1st. Die Beschaffung der anstaltsspezi-
fisch ausgefilhrten Ambulanzkarten nimmt jede einzelne

Anstalt auf Basis einer Ausschreibung selbst wahr.

Nach Meinung des Landesrechnungshofes ware 2zu ilberlegen,
ob nicht flir alle Krankenanstalten einheitliche Formula-
re eingefiihrt werden sollten, weil flir eine grolere
Bestellmenge ein glinstigerer Beschaffungspreis erzielt

werden konnte.

Uber jeden Patienten, der eine Ambulanz aufsucht, wird
eine Ambulanzkarte angelegt, an die im Regelfall entweder
ein Kranken- und Behandlungsschein, ein Ambulanzschein
oder Erste-Hilfe-Schein angeschlossen wird. Diesen ver-
schiedenen Behandlungsscheinen kommt im Verrechnungs-
system der Ambulanzen besondere Bedeutung 2zu, die darin
besteht, daB die Behandlungsscheine einerseits den einzi-

gen Beleg in der Abrechnungsabwicklung mit den Sozial-



versicherungstrdgern bilden, und 2zum anderen flr die
Krankenanstalt ohne diesen Beleg eine Kontrolle der abge-
rechneten Leistungen auf deren vollstandige Erstattung

undurchfihrbar ist.

Das in den Ambulanzstellen der Landeskrankenhduser Graz,
Bruck/Mur und Feldbach mit den im Ambulanzbereich Ubli-
chen administrativen T&atigkeiten pefaBte Personal fihrt
auch die zur Verrechnung notwendigen Eintragungen auf
den Behandlungsscheinen durch. Die verrechnungsfertigen
Behandlungsscheine werden sodann an die Ambulanzverrech-

nungsstelle der Krankenanstalt weitergeleitet.

Etwas anders wira 1m Landeskrankenhaus Deutschlandsberg
verfahren. Hier werden von der zentralen Ambulanzstelle
die Behandlungsscheine nicht ausgefiillt, sondern pesorgt
das die Verrechnungsstelle aufgrund von Leistungsmeldun-

gen. Ein rein organisatorischer Unterschied.

Von der Ambulanzverrechnungsstelle werden 2zu Verrech-
nungszwecken die Behandlungsscheine nach sogenannten
"§ 2-Kassen" und "kleinen Kassen" geordnet; 1in Graz

fihrt diese Arbeit bereits die Ambulanzstelle durch.

Zu den "§ Z2-Kassen" zdhlen im wesentlichen die Gebiets-
krankenkasse (GKK), die Betriebskrankenkassen Donawitz,
Kindberg, Zeltweg, Boehler, Pengg und die Versicherungs-
anstalt des Osterreichischen Bergbaues; 2zu den Sonder-
versicherungstrédgern, auch "kleine Kassen" genannt,
die Versicherungsanstalt Offentlich Bediensteter, die
Sozialversicherungsanstalt der Bauern, die Sozialversi-
cherungsanstalt der gewerblichen Wirtschaft und die

Versicherungsanstalt der Osterreichischen Eisenbahnen.

Die Verrechnung der § 2-Kassen wird von der beili der



GKK eingerichteten "Gemeinsamen Arzteverrechnungsstelle
(GAEV)" besorgt.

Die Behandlungsscheine der § 2-Kassen, vor allem die
der GKK, die weitaus den ilberwiegenden Anteil an den
gesamten Behandlungsscheinen einnehmen, werden in der
Ambulanzverrechnungsstelle fortlaufend numeriert. Die
bisherigen Vorgange wiederholen sich in jeder aus einem

Quartal bestehenden Abrechnungsperiode.

Angesichts der Vielzahl von Behandlungsscheinen, die
bei den § 2-Kassen anfallen, lauft die Ambulanzverrech-

nung lberall nach dem gleichen Muster ab:

- Samtliche verrechnungsfertigen Ambulanzscheine
werden an die GAEV UlUbermittelt, ohne daB eine

gesonderte Rechnungslegung erfolgt.

- Aus buchhalterischen Griinden wird mit Hilfe eines
Naherungswertes ein Forderungsbetrag errechnet,
der in der Krankenhausbuchhaltung vorlaufig als
Forderung verbucht wird. Nachdem die Abrechnung
der GAEV vorliegt, kommt es zu einer Korrekturbu-

chung.

Eine Form der Rechnungslegung, der eine exakte Feststel-
lung des tariflich vereinbarten Leistungsbetrages mit
einer anschlieflenden Endsummenbildung aller einzelnen
Betrage vorausgehen wiirde, wilirde {ibermdBig viel Zeit
beanspruchen. Nach den erhaltenen Auskiinften konnte
in diesem Fall mit den personellen Ressourcen der ver-
einbarungsgemdfe Zeitrahmen flir die Abrechnung mit den
Sozialversicherungstragern, das ist bis zum 20. des dem

Quartal folgenden Monats, nicht eingehalten werden.

Bei den "kleinen Kassen" aagegen wird der genaue Forde-



rungsbetrag durch Summation der pro Behandlungsschein

sich ergebenden Verrechnungsbetrage gebildet.

Im Zuge der Rechnungslegung werden die Behandlungsschei-
ne, die, wie schon erwdhnt, den einzigen Beleg sowohl
fir die Ambulanzverrechnungsstelle als auch fir die
Sozialversicherungstrdger darstellen, geschlossen vorge-
legt. Den Ambulanzverrechnungsstellen fehlen diese Belege

fiir eine allfallige Kontrolle.

Infolge des mit den § 2-Kassen praktizierten Abrechnungs-

systems ist der Ambulanzverrechnungsstelle unbekannt,

o wie hoch der genaue Forderungsbetrag im Quartal
sein mufBRte,

o ob der von der GAEV gleichsam fir die Kranken-
anstalten ausgerechnete Quartalsvergiitungsbetrag
mit den verrechneten Leistungen bereinstimmt
oder

o ob alle in Rechnung gestellten Leistungen von der
GAEV bearbeitet und in ihrer Abrechnung berick-

sichtigt wurden.

Im Normalfall enthalt die Abrechnung der GAEV verglitungs-
schmalernde Rickweisungen, die insgesamt von der Ambu-
lanzverrechnungsstelle einer Nachkontrolle zu unterziehen
wdaren. Die rickweisungsbegriindenden, auf der Abrechnung
der GAEV aufscheinenden Anmerkungen bestehen aus standar-
disierten Texten, die nicht immer ausreichend den Ruck-
weisungsgrund, demzufolge Kiirzungen getatigt werden, fir

eine Kontrolle umschreiben.

Aufgrund der vorangegangenen Ausfiihrungen ist 1leicht
abschatzbar, daB eine 1lickenlose Kontrolle einer GAEV-

Abrechnung durch die Ambulanzverrechnungsstelle mit



hf

einem hohen =zeit- und kostenmaBfigen Aufwand verbunden
ware. Dariuber befragt, ob eine vollstandige Kontrolle
durchgefiihrt werde, erkldrten Mitarbeiter der Ambulanz-
verrechnungsstellen, daB sie im Rahmen der personellen
Mdglichkeiten kontrollieren wiurden. Die geschilderte
Kontrollintensitat bewegte sich in einer Bandbreite
von Kaum-Priifungen bis hin, daB einiges doch kontrol-
liert werde. Von einer vollstdndigen Kontrolle war in

keinem Fall die Rede.

Erganzend dazu wurde zum Ausdruck gebracht, daB seitens
der KAGES keine Dienstanweisungen, Anleitungen, Richt-
linien u. dgl. vorhanden waren, die den diesbeziglich
erforderlichen Kontrollvorgang detailliert festlegen

oder einheitlich vorschreiben wurden.

Wie umstdandlich sich die Nachkontrolle einer Abrechnung
der GAEV gestaltet, 1laBt sich daran ermessen, daf die
GKK eine Einsichtnahme in die abgerechneten Behandlungs-
scheine nur im eigenen Haus gewahrt. Unweigerliche Folge
davon ist eine Dienstreise des kontrollierenden Kranken-
hausmitarbeiters, abgesehen vom damit verbundenen Zeit-
aufwand. o

Im Kapitel VIII/3 des vorliegenden Berichtes finden
sich konkrete Beispiele, aus denen zu ersehen ist, wie
wichtig es 1st, daB die Kontrolltatigkeit nicht vernach-

lassigt bzw. sorgfdltig wahrgenommen wird.

Auch die Interne Revision der KAGES hat, wie aus einem
Schreiben an die Verwaltungsdirektion des Landeskranken-
hauses Deutschlandsberg vom 2. Marz 1992 hervorgeht,
eine Prifung von Ambulanzabrechnungen vorgenommen. Ge-

priuft wurde die chirurgische Ambulanz ab dem 3. Quartal



1988 bis =zum 2. Quartal 1991 und ergab sich, daB die
GAEV erhebliche Streichungen und daher Minderzahlungen
zu tatsachlichen Leistungen vorgenommen habe. Die er-
rechnete Minderzahlung im ROntgenbereich in Gesamthohe
von S 320.682,-~- bzw. im Nicht-Rontgenbereich in der
Gesamtsumme von S 228.161,80 (zusammen S 548.843,80)
scheint, so der Wortlaut dieses Schreibens, jedoch den

Relationsrahmen bei weitem zu Ubersteigen.

Der Landesrechnungshof merkt dazu an, daB selbst die
Interne Revision der KAGES mit diesem Prifergebnis auf

Mistande in der Ambulanzabrechnungskontrolle hinweist.

Konsequenzen auf dieses Priifergebnis der Internen Revi-
sion folgten von Seite der KAGES offenbar keine, denn
der Landesrechnungshof hat im Verlaufe der Prifung der
Ambulanzen nicht den Eindruck gewonnen, dal seither
das Kontroll- bzw. Abrechnungssystem in den Ambulanzen
effizienter gestaltet worden sei. Die weiteren Ausfiih-

rungen im Bericht untermauern liberdies diesen Eindruck.

Umso erwdhnenswerter erscheint es daher, daB die Mitar-
beiter im Landeskrankenhaus Deutschlandsberg aus Eigen-
initiative auf den Ambulanzkarten das RoOntgenformat
und die dazugehOrigen Tarifleistungspositionen vermerken.
Richtlinien oder Dienstanweisungen, die diesen Vermerk-
vorgang vorschreiben wiirden, bestlinden, wie von Seite

der Mitarbeiter zu erfahren war, keine.

Durch die Anbringung dieses Vermerkes erdffnet sich
eine, wenn auch nicht sehr umfassende, hausinterne Kon-

trolle der diesbeziglichen Ambulanzabrechnungen.

Die mehr als angespannte Finanzlage der KAGES mifte

nach Ansicht des Landesrechnungshofes Grund genug dafir



sein, daB mit groBtmdéglicher Sorgfalt jeder mdglichen
Einnahmequelle nachgegangen wird, um eine Minimierung

des Betriebsabganges zu erreichen.

Am Rande dieser Thematik wird noch darauf aufmerksam
gemachnt, dal der Betrieb eines Anstaltsambulatoriums
vom Rechtstrager der Krankenanstalt gemal § 34 Abs. 6
KALG durch eine Ambulatoriumsordnung 2zu regeln ist.
Die Prifung auf Einhaltung dieser Vorschrift hat erge-
ben, daB in keinem der gepriften Spitaler eine derartige

Ordnung vorhanden ist.
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V. DATENVERGLEICH IM AMBULANZBEREICH

Vo FRAZAF werden die Kostenrechnungsergebnisse und
Statistikdaten der Krankenanstalten, so auch die der
Ambulanzen, Jjdhrlich ausgewertet. Zum Zwecke der Ver-
gleichbarkeit der Auswertungsergebnisse miteinander,
hat der KRAZAF Richtlinien flir ein einheitliches System
der Leistungserfassung und Leistungsstatistik in den

Krankenanstalten herausgegeben.

In den folgenden Ubersichten werden Leistungsdaten und

Kostenstellenrechnungsergebnisse der

chirurgischen Ambulanz
internen Ambulanz und

gyndkologischen Ambulanz

aller auswartigen Spitdler, soweit Daten erreichbar
waren, gegeniibergestellt. Das Datenmaterial wurde den
KRAZAF-Auswertungen aus dem Jahr 1991 entnommen, da

im Prlifungszeitpunkt fiir 1992 noch keine Daten vorlagen.

Buchhalterisch stellen Ambulanzen nicht-bettenflihrende
Hauptkostenstellen 1im Sinne der Krankenanstaltenkosten-
rechnungsverordnung dar, und ist gemaB dieser ein Ko-

stenstellenverantwortlicher namhaft zu machen.

Den folgenden Auswertungen werden die einzelnen Begriffs-

bestimmungen vorangestellt:

Ambulante Falle:

Anzahl der nicht-stationdren Patienten, die auf einer
nicht-bettenfiihrenden Hauptkostenstelle wdhrena eines
Jahres mit einem Krankheitsfall behandelt werden und

die von auBerhalb der Krankenanstalt kommend diese nicht-
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bettenfiihrende Hauptkostenstelle direkt aufsuchen.

Untersuchungs-/Behandlungsplatze:

Anzahl der Untersuchungs-/Behandlungspldtze einer nicht-
bettenfiihrenden Hauptkostenstelle. Ein Untersuchungs-/
Behandlungsplatz ist ein Arbeitsplatz, an dem ein Pa-
tient untersucht/behandelt wird. Besteht die Mdglichkeit,
mehrere Patienten gleichzeitig zu untersuchen/behandeln,
so ist die entsprechende Anzahl der Untersuchungs-/Be-
handlungsplatze flir Patienten (z. B. Wiegen, Kojen, Be-

handlungsstiihle) anzugeben.

Leistungen an ambulanten Patienten:

Anzahl der Untersuchungen und Behandlungen an ambulanten

Patienten einer nicht-bettenfiihrenden Hauptkostenstelle.

Korrigierte Beschaftigte:

Anzahl der Personen, umgerechnet auf Vollzeitbeschafti-
gung nach Beschaftigungsdauer und Arbeitszeit, welche
im Erhebungsjahr in Dienstverwendung der Krankenanstalt
stehen und der nicht-bettenfiihrenden Hauptkostenstelle

zugeordnet sind.

Die Anzahl der Personen je Kostenstelle mufl im Zusammen-
hang mit den in der Kostenstellenrechnung verrechneten

Personalkosten stehen.

Frequenzen an ambulanten Patienten:

Anzahl der Besuche von ambulanten Patienten einer nicht-

bettenfiihrenden Hauptkostenstelle.
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CHIRURGISCHE AMBULANZEN

Landeskrankenhaus

Bruck/Mur
Leoben

Bad Aussee

Bad Radkersburg
Deutschlandsberg
Feldbach
Firstenfeld
Hartberg
Judenburg
Knittelfeld
Mariazell
Mirzzuschlag
Rottenmann
Voitsberg

wWagna

Ambulante
Fdlle

9.757
7.781
10.799
7.636
10.615
1.686
6.177
8.754
7.477
12.672

U/B-Platze

}_-I
w W s NN HHE D O 0W NN O

Behandlungen Korrigierte Behandlungen
‘Beschdftigte

gesamt

37.648
105.900
10.561
14.164
41.606
25.986
48.786
40.790
22.459
63.380
6.548
27.199
21.929
64.388
90.639

L)

12,8
19,8
8,0
4,0
12,7
8,0
10,6
14,8
10,3
15,3
4,2
10,1
5,6
6,4
11,7

pro Tag

103
290
29
39
114
71
134
112
62
174
18
75
60
176
248

Durchschn.
Personalkosten
je korr.Besch.
des Ambulanz-

bereiches

518.565
524.679
543.977
424.068
490.746
505.821
494.311
503.029
496.517
447.793
668.790
566.312
508.987
520.775
515.235

Durchschn.
Personalkosten
je korr.Besch.

des Gesamt-

betriebes

418.620
410.651
420.254
414.371
415.434
415.336
416.645
415.396
417.889
410.909
421.715
414.857
397.181

%}6.622
418.690

6T
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Eine nahere Betrachtung der vorstehenden Basisdaten
in bezug auf das Verhdaltnis von Untersuchungs-/Behand-
lungsplatzen =zu korrigierten Beschaftigten ergibt in
einigen Krankenanstalten eine nicht zufriedenstellende
Situation. Zu den Krankenanstalten, auf die das beson-

ders zutrifft, zahlen das

LKH Bad Aussee mit 2 U/B-Platzen, 8,0 korr.Beschdftigten
LKH Judenburg mit 2 U/B-Platzen, 10,3 korr.Beschdftigten
LKH Mirzzuschlag mit 2 U/B-Pldtzen, 10,1 korr.Beschdftigten
LKH Wagna mit 3 U/B-Pldtzen, 11,7 korr.Beschdftigten
LKH Mariazell mit 1 U/B-Platz, 4,2 korr.Beschdftigten

Demnach 1ist festzustellen, daB das Verhdltnis zwischen
Untersuchungs-/Behanalungsplatzen und korrigierten Be-
schiftigten auf eine personelle Uberbesetzung hindeutet.
Relativierend wirkt nur die Behandlungskapazitat, ganz
besonders im Falle der Ambulanztdtigkeit im Landeskran-
kenhaus Wagna. Hier werden mit 11,7 korrigierten Be-
schaftigten 90.639 Behandlungen durchgefiihrt. Das andert
aber nichts an der vorhin getroffenen Feststellung,
dal die Untersuchungs-/Behandlungspldtze im Vergleich
zu den korrigierten Beschaftigten nach der KRAZAF-Basis-
datenauswertung mit 2zuviel Personal ausgestattet er-

scheinen.

Noch zutreffender ist diese Feststellung bei der chirur-
gischen Ambulanz der Landeskrankenhduser Judenburg und
Mirzzuschlag, wo auf jeweils zwei Untersuchungs-/Behand-
lungsplatze 10,3 bzw. 10,1 korrigierte Beschaftigte
kommen; die Behandlungsleistung aber nur 22.459 bzw.
27.199 Behandlungen betragt. Gemessen an der Behandlungs-
leistung in der Ambulanz im Landeskrankenhaus Voitsberg
mit 64.388 Behandlungen bei 6,4 korrigierten Beschaftig-

ten sind die vorangefiihrten Zahlenwerte als auffallend



Niedrig zy bezeichnen.

Zu  ersehen ist auBerdem, gap die durchschnittlichen
Personalkosten pro korrlglertem Beschéftigten im  Amby-
lanzbereich €einiges néher liegen als jene der korrigier-
ten Beschéftigten im Gesamtbetrjep, Differenzen bis
rund S 247.000,-- sind feststellbar.



Landeskrankenhaus

Bruck/Mur

Leoben

Bad Aussee

Bad Radkersburg
Deutschlandsberg
Feldbach
Firstenfeld
Hartberg
Knittelfeld
Mirzzuschlag
Rottenmann

Wagna
Horgas—Enzenbach

Stolzalpe

Ambulante U/B-Pldtze
Fille gesamt
| 2.231 5 31.330
4.217 6 50.947
1.544 2 10.655
1.129 1 3.817
1.372 7 22.606
1.190 5 17.891
3.096 3 3.096
2.137 4 30.815
2.358 3 25.226
984 3 14.973
2.170 4 18.071
2.437 3 26.532
1.738 4 21.828
136 1 1.720

9

INTERNE AMBULANZEN

Beschdftigte pro Tag
je korr.Besch.
des Ambulanz-
bereiches
|
6,7 86 435.570
4,7 140 | 504.706
' 2,6 29 555.891
! 1,5 10 550.920
| 8,7 62 576.581
5,8 49 | 467.900
1,3 8 I 535.629
7,6 84 528.994
9,4 69 508.271
5,5 41 498.186
; 5,7 50 407.039
3,8 73 516.470
6,1 60 477.139
1,0 5 668.241

Behandlungen Korrigierte | Behandlungen Durchschn.

Durchschn.

betriebes

Personalkosten Personalkosten
je korr.Besch.
des Gesamt-—

i A

418.620
410.651
420.254
414.371
415.434
415.336
416.645
415.396
410.909
414.857
397.181
418.690
367.183
399.240

Fir die Landeskrankenhduser Judenburg, Mariazell und Voitsberg waren keine Daten erreichbar.
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Hier fallt Dbesonders auf, daB die durchschnittlichen
Personalkosten pro Kkorrigiertem Beschaftigten in der
Ambulanz der angefihrten Krankenanstalten im Betrage

zwischen rund S 10.000,-- bis S 270.000,-- {ber jenen

liegen, wie sie fir den Gesamtbetrieb errechnet wurden.

Aus diesem Grunde scheint eine Uberpriifung der Perso-

nalkostenzuordnung vordringlich.

AuBerdem 2zeigt sich, daB in der internen Ambulanz im
Landeskrankenhaus Flrstenfeld drei Untersuchungs-/Be-
handlungspldtze mit nur 1,3 korrigierten Beschaftigten

besetzt sind.

In den Landeskrankenhdusern Knittelfeld, Mirzzuschlag
und Wagna sind ebenfalls drei Untersuchungs-/Behandlungs-
platze eingerichtet. 2Zum Unterschied 2zu Firstenfeld
umfaBt die Personalausstattung 9,4, 5,5 bzw. 3,8 korri-

gierte Beschaftigte.

Bezieht man in die Betrachtung noch ein, daB im Jahr
1991 im Landeskrankenhaus Knittelfeld mit 9,4 korrigier-
ten Beschaftigten 25.226 Behandlungen, im Landeskranken-
haus Wagna mit 3,8 korrigierten Beschaftigten 26.532
Behandlungen durchgefiihrt wurden, so verstarkt sich
der Eindruck, daB das vorliegende Datenmaterial keinen

realen Hintergrund haben kann.

Ein noch extremeres Bild 1liefert eine Betrachtung der
Ambulanzdaten im Landeskrankenhaus Leoben. Danach werden
mit 4,7 korrigierten Beschaftigten 50.947 Behandlungen
durchgefiihrt.



GYNAKOLOGISCHE AMBULANZEN

Pers.Kosten
je korr.Besch.

Landes- Ambulante U/B- Behandlungen Korr. Frequenzen Behandlungen
krankenhaus Falle Platze 1 gesamt Besch. pro Tag pro Tag

Leoben 3.450 2 12.253 2,8 23 34 558.
Bruck/Mur 2.253 4 18.455 5,5 36 51 671.
Rottenmann 2.464 3 6.818 2,8 15 19 448.
Judenburg 1.893 2 18.269 4,6 38 50 599.
Voitsberg 6.570 1 13.159 3,2 27 36 643.
Deutsch-

landsberg 2.395 3 6.344 4,1 17 17 689.

Fir Feldbach gibt es

1991 noch keine Basisdaten.

510
954
862
850
809
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Durchschn.

vorlaufige

Pers.Kosten
je korr.Besch.

410.651
418.620
397.181
417.889
4160.622

415.434

ve



Bezliglich der Personalkosten der gynakologischen Ambulanz
des Landeskrankenhauses Deutschlandsberg ist festzustel-
len, daB diese mit S 68Y.194,-- pro korrigiertem Beschaf-

tigten an der Spitze liegen.

Taglich werden 17 Behandlungen durchgefihrt. Dieser

Wert ist unter allen vergleichbaren der niedrigste.

Trotz einer geringfligig hoheren Tageskapazitat von 19
Behandlungen betragen die Personalkosten pro korrigier-
tem Beschaftigten im Landeskrankenhaus Rottenmann im
Jahresschnitt nur S 448.862,--.

Daraus errechnet sich ein hochst aufklarungsbedirftiger
Differenzbetrag von S 240.332,--, um den die Personal-
kosten pro korrigiertem Beschaftigten im Landeskranken-
haus Deutschlandsberg hodher 1liegen; in Prozenten sind
dies 53,5 %. Dieser 1Uberaus groBe Unterschied gerade
bei den Personalkosten sollte einer Uberpriifung unter-

zogen werden.

Aufmerksamkeit sollte auch dem Umstand zugewanat werden,
daB im Landeskrankenhaus Bruck/Mur auf 2.253 ambulante
Falle 18.455 Behandlungen entfallen. Das bedeutet nam-
lich, daB jeder ambulante Fall im Durchschnitt 8,2mal

zu einer Behandlung in die Ambulanz kommt.

Im Landeskrankenhaus Judenburg 2zieht ein ambulanter
Fall 9,6malige Behandlungen nach sich, wie sich aus
der Zahl der ambulanten Falle von 1.893 zu 18.269 Be-
handlungen ergibt.

Verglichen mit der Haufigkeit der auf einen ambulanten
Fall folgenden Behandlungen in den sonstigen gyndkolo-

gischen Ambulanzen, in denen 2zwei bis 3,5 Behandlungen



je ambulantem Fall durchgefihrt werden, liegen die Werte

in Bruck/Mur und Judenburg auffallend dariber.

In der vorliegenden Ubersichtstabelle wurden auBlerdem
die durchschnittlichen Personalkosten pro Kkorrigiertem
Beschaftigten sowohl im Ambulanzbetrieb als auch Gesamt-
betrieb der Krankenanstalt eingetragen. Es =zeigt sich
im Vergleich, daB die durchschnittlichen Personalkosten
im Ambulanzbereich pro korrigiertem Beschdftigten um
rund S 50.000,-- bis S 275.000,-- hoher als die fir
den Gesamtbetrieb errechneten 1liegen. Auch 1in diesem

Fall sollte eine Uberpriifung durchgefiihrt werden.

Aufgrund der vorstehend angefiihrten Beispiele vertritt
der Landesrechnungshof die Meinung, daBf die Datennahe
zu den tatsachlichen Verhaltnissen nicht immer gegeben

erscheint.



VI. DARSTELLUNG DER ENTWICKLUNG DES KOSTENDECKUNGSGRADES
PRO AMBULANTEM FALL

Am Beispiel der Landeskrankenhduser Graz, Bruck/Mur,
Deutschlandsberg und Feldbach wird die Entwicklung des

Kostendeckungsgrades pro ambulantem Fall aufgezeigt.

Der Kostendeckungsgrad wurde Jjeweils aus der Sicht der

Sozialversicherungstrager und der KAGES dargestellt.

Vor allem der letzteren Sichtweise gilt in diesem Kapitel
das eigentliche Interesse, weil sich darin das Deckungs-
verhaltnis der durchschnittlich der KAGES verbleibenden
Erlose zu den durchschnittlich ihr erwachsenden Kosten
pro Ambulanzfall widerspiegelt. Bei der Berechnung des
Deckungsgrades ohne Arztgebilthr in der letzten Spalte
der nachfolgenden Ubersichten wurde nur der Anteil der
leitenden Arzte an den Ambulanzgebiihrenerldsen abgezo-
gen. Dies deshalb, da der Anteil der beihilfeleistenden
Arzte an den Ambulanzgebiihren in den durchschnittlichen

Kosten pro ambulantem Fall mitenthalten ist.

Das in den {bersichten verwendete Datenmaterial wurde
den jahrlichen Kostenrechnungsauswertungen des KRAZAF,
und zwar bis zum Jahr 1991, weil im Zeitpunkt des Ab-
schlusses der Prifung die Auswertungen fir 1992 noch
nicht vorlagen, einer Zusammenstellung der KAGES iber
die Ambulanzgebiihreneinnahmen, untergliedert nach
Anstalts- und Arztgeblihrenanteilen (Beilage 1), sowie

den jeweiligen Haushaltslisten entnommen.



Landeskrankenhaus Graz

Amb.Fdlle Durchschn. Durchschn. |Deckungsgrad | Durchschn.der KAGES | Deckungsgrad

Kosten pro Erlds pro |Amb.Gebiihren | verbleibender Erlds ohne Arztgebiihrent

Amb.Fall Amb.Fall pro Amb.Fall inkl. anteil der leitent
Arztgebiihrenanteil d. den Arzte

beihilfeleist.Arzte

1987 257.964 1.082,-- 629,03 58,1 % 542,25 50,1 %
1988 290.805 1.047,-- 596,90 57,0 % 517,83 49,5 %
1989 308.236 1.097,-- 627,-- 57,2 % 562,76 51,3 %
1990 333.415 1.324,-~- 585,25 44,2 % 514,-- 38,8 %
1991 381.690 1.283,-- 586,86 45,7 % 525,94 41,0 %

"Deckungsgrad Ambulanzgeblihren" entspricht der Sichtweise der Sozialversicherungstrdger,

"Deckungsgrad ohne Arztgeblhrenanteil der leitenden Arzte" der der KAGES.

8¢
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Landeskrankenhaus Graz

Wie aus obiger Gegenliberstellung hervorgeht, konnte
die KAGES 1987 auf einen durchschnittlichen Erlods pro
Ambulanzfall wvon S 629,03 zuriickblicken, 1991 ergibt
sich nur ein Betrag von S 586,86, d. h. der KAGES 1ist
es nicht gelungen, die Kostensteigerungen mit den
Geblihren (Tarifen) abzufangen, Ja nicht einmal den

Einnahmenstand von 1987 zu halten.

Im Kostendeckungsgrad pro Ambulanzfall wird diese Ent-
wicklung ebenso deutlich sichtbar. Dieser betrug im
Jahr 1987 noch 58,1 % und ist auf 45,7 $ im Jahr 1991
gefallen.

Werden die Arztgeblihrenanteile der leitenden Arzte als
Teil der Ambulanzgeblihren in Abzug gebracht, so sinkt
der Kostendeckungsgrad im gleichen Zeitraum von anfang-
lich 50,1 % auf 41 %.



Landeskrankenhaus Bruck/Mur

Amb.Fille Durchschn. Durchschn. Deckungsgrad | Durchschn.der KAGES l De0k“n959{?d
| Kosten pro Erlds pro Amb.Gebiihren | verbleibender Erlds phne Arztgebihren-—
Amb.Fall Amb.Fall pro Amb.Fall inkl.  Pnteil der leiten-
Arztgebilihrenanteil d. | den Arzte
beihilfeleist.Arzte
| |
1987 10.035 2.043,-- 1.697,59 83,1 % { 1.439,09 | 70,4 %
1988 11.936 1.609,-- 1.499,50 93,2 % 1.520,45 ‘ 94,5 %
1989 12.233 1.738,-- 1.479,85 85,1 % 1.391,23 | 80,1 %
[
1990 11.630 1.934,-- 1.474,11 76,2 % 1.371,46 | 70,9 %
1991 13.609 1.986,-- 1.412,03 71,1 % 1.312],52 ‘ 66,1 %

"Deckungsgrad Ambulanzgeblhren" entspricht der Sichtweise der Sozialversicherungstréger,

"Deckungsgrad ohne Arztgebiihrenanteil der leitenden Arzte" der der KAGES.

1€
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Landeskrankenhaus Bruck/Mur

Pro Ambulanzfall betrugen im Jahr 1987 die durchschnitt-
lichen Kosten S 2.043,--, die durchschnittlichen Ambu-
lanzleistungserldse S 1.697,59. Das entspricht einem
Kostendeckungsgrad von 83,1 $. Nach Abzug des Arztge-
blihrenanteiles der leitenden Arzte ergibt sich im Jahr

1987 ein Kostendeckungsgrad von 70,44 %.

Eine Gegeniliberstellung mit dem Jahr 1991 1aBt erkennen,
dalR mit den vereinnahmten Ambulanzgeblihren nur noch
eine Kostendeckung in Hbhe von 71,1 % bzw. nach Abrech-
nung des Arztgeblihrenanteiles von 66,1 % erreicht werden

konnte.
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Landeskrankenhaus Deutschlandsberg

Amb.Fdlle Durchschn. Durchschn. Deckungsgra Durchschn.der KAGES
Kosten pro Erlds pro Amb.Gebiihren verbleibender Erlés
Amb.Fall Amb.Fall pro Amb.Fall inkl.

Arztgebihrenanteil d.

beihilfeleist.Arzte
1987 14.346 1051751== 398,80 37,9 % 326,48
1988 12.478 1.237,--~ 484,77 39,2 % 403,67
1989 11.922 1.466,-- 494,31 33,7 % 383,10
1990 12.234 1.780,-- 513,88 28,9 % 416,01
1991 13.047 N 85h== 568,73 30,3 % 447,82

"Deckungsgrad Ambulanzgeblhren" entspricht der Sichtweise der Sozialversicherungstrdger,

"Deckungsgrad ohne Arztgeblhrenanteil der leitenden Arzte" der der KAGES.

Deckungsgrad
ohne Arztgebihren-
anteil der leiten-+

den Arzte

8], s

32,6

26,1

23,4

23,9

ve
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Landeskrankenhaus Deutschlandsberg

Im Jahr 1987 betrugen die durchschnittlichen Kosten
pro Ambulanzfall S 1.051,--, die Ambulanzerldse S 398,80.
Das ergibt einen Kostendeckungsgrad von 37,9 %, der,
wenn der Arztgebiihrenanteil der leitenden Arzte abgezo-
gen wird, auf 31,1 % fallt.

Verglichen mit dem Jahr 1991 stehen durchschnittlichen
Kosten von S 1.875,—- durchschnittliche Erlose von
S 568,73 gegenlber. Daraus errechnet sich ein Kosten-
deckungsgrad von 30,3 %, der sich nach Abzug des Arzt-

gebihrenanteiles auf 23,9 % verringert.



Landeskrankenhaus Feldbach

| = .
Amb.Fdlle Durchschn. Durchschn. |Deckungsgrad | Durchschn.der KAGES Deckungsgrad

Kosten pro Erlés pro |Amb.Gebiihren| verbleibender Erléds phne Arztgebiihren-

Amb.Fall Amb.Fall pro Amb.Fall inkl. anteil der leiten-:
Arztgebihrenanteil d. | den Arzte

B beihilfeieist.Arzte |
1987 10.209 914,-- 341,51 37,4 % 269,41 29,5 %
1988 10.349 7L, —— 352,40 49,6 % 277,26 39,1 %
1989 10.627 728, 321,48 ' 44,2 % 244,70 33,6 %
1990 10.676 942,-- 407,58 43,2 % 327,71 34,8 %
1991 11.164 IRSRIEPES 432,90 32,4 % 335,85 25,2 %
O I

"Deckungsgrad ampulanzgeblnren" entspricht der Sichtweise der Sozialversicherungstrdgyer,

"Peckungsgrad ohne Arztgebiihrenanteil der leitenden Arzte" der der KAGES.

Le
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Landeskrankenhaus Feldbach

Wie der Ubersichtstafel =zu entnehmen ist, lagen die
durchschnittlichen Kosten pro Ambulanzfall im Jahr 1987
bei S 914,--, die durchschnittlichen Ambulanzleistungs-
erlose bei S 341,51. Der Kostendeckungsgrad betrug somit
37,4 %, nach Abzug des Arztgeblhrenanteiles der leitenden

Arzte nur noch 29,5 $%.

1991 sind die durchschnittlichen Kosten pro Ambulanzfall
auf S 1.335,-- angestiegen, die Erldse auf S 432,90.
Daraus errechnet sich ein Kostendeckungsgrad von 32,4 %
bzw. um den Arztgebiihrenanteil der leitenden Arzte ver-
mindert von 25,2 %. Dies bedeutet, daB die KAGES 1991
im Landeskrankenhaus Feldbach 74,8 % der Ambulanzkosten
selbst zu tragen bzw. mittels Zuschlissen abzudecken

hatte.

Zusammenfassend stellt der Landesrechnungshof bei den
ausgewahlten Krankenanstalten fest, daB sich der Kosten-
deckungsgrad pro ambulantem Fall innerhalb des Zeitrau-

mes der Jahre 1987 bis 1991 merklich verschlechtert hat.



VII. BEMERKUNGEN ZU LIMITIERUNGEN UND PAUSCHALIERUNGEN
VON AMBULANZGEBﬁHREN

Der Landesrechnungshof muBte bei der Priifung feststel-
len, daB einzelne Gebihrenleistungen der Krankenversi-
cherungstrager aufgrund einer Vereinbarung zwischen der
KAGES und dem Hauptverband der Osterreichischen Sozial-
versicherungstrdager an eine Limitierung gebunden werden

bzw. pauschaliert sind.

Bevor im grundsatzlichen auf die Limitierung von Ambu-
lanzgebihren eingegangen wird, werden die Arten der

Limitierungen dargelegt:
a) Prozentmafige Limitierung

Bei prozentmafiger ULimitierung einer Leistung wird
diese nur bis 2zu einem bestimmten Prozentsatz der

Behandlungsfalle honoriert.
Beispiele:

* Gynakologische Ultraschalluntersuchungen kénnen
an der Universitatsfrauenklinik Graz in maximal
6 $ und an den ubrigen geburtshilflich-gyndkologi-
schen Abteilungen des Rechtstragers im AusmaBl von

maximal 3 % der ambulanten Falle verrechnet werden.

* Ultraschalluntersuchungen im internistischen Be-
reich an den medizinischen Abteilungen der Landes-
krankenanstalten des Rechtstrdgers in maximal 15 %
der ambulanten Behandlungsfalle pro Quartal der

jeweiligen Abteilungen.

* Ultraschalluntersuchungen auf daer Neurochirurgischen

Universitatsklinik Graz in maximal 22 $ der ambulan-



b)

ten Behandlungsfalle.

* Ultraschalluntersuchungen auf der Universitdtsaugen-
klinik Graz und in der Augenabteilung des Landes-
krankenhauses Leoben in maximal 3 % der ambulanten

Behandlungsfalle.

* Computertomographie: Diese Geblihr kann nur von
der radiologischen Universitdtsklinik Graz und dem
Zentralrdntgeninstitut Leoben einmal pro Patient
und Tag nach vorheriger Bewilligung der zustandi-
gen Kasse verrechnet werden. Von den in der jewei-
ligen Landeskrankenanstalt durchgefiihrten Computer-
tomogrammen koénnen maximal 38 ¥ pro Jahr (kein
Garantiepbetrag) als ambulante Leistungen verrechnet

werden.

Zahlenmafige Limitierung

Bei zahlenmaBiger Limitierung einer Leistung wird
diese nur bis zu einer bestimmten festgelegten Anzahl
honoriert. Fir Jene Anzahl von Leistungen, welche
Uber diese Grenze erbracht werden, bleiben die Kassen

leistungsfrei.

Beispiele:

* H.E.L.P.-Therapie (Heparinduzierte extrakorporale
Lipoproteinplasmapharese) an der Universitatsklinik
fir Neurologie: Innerhalb eines Kalenderjahres
kénnen hochstens 285 Untersuchungen verrechnet

werden.

* Geburtshilfliche Ultraschalluntersuchungen: An

der geburtshilflich-gynakologischen Universitats-



klinik Graz konnen pro Fall und Quartal vier, an
den ubrigen geburtshilflich-gynakologischen Abtei-
lungen der Landeskrankenanstalten des Rechtstragers
drei Ultraschalluntersuchungen verrechnet werden.
Im Falle einer Risikoschwangerschaft ko&nnen auch
an den ibrigen geburtshilflich-gynakologischen
Abteilungen der Landeskrankenanstalten des Rechts-
tragers ebenfalls vier Ultraschalluntersuchungen

pro Fall und Quartal verrechnet werden.

c) BetragsmidBige Limitierung

Bei einer betragsmaBigen Limitierung einer Leistung
wird diese nur 2zu einem bestimmten Schillingbetrag

nonoriert.

Beispiele:

* Polysomnographie: Diese Gebilhr ist von der Univer-
sitatskinderklinik Graz, der Universitatsklinik
fir Kinderchirurgie Graz und von der Kinderabtei-

lung des Landeskrankenhauses Leoben verrechenbar.

Limit
Die Verrechnung dieser Gebihr
ist bis 31.12.1992 ab 01.01.1993

im Kalender jahr bei

a) den steir. § 2-Kassen mit s 1,320.000,-- S 2,660.000,--
b) der BVA mit S 67.000,-- S 135.000,--
c) der SVA der Bauern mit S 57.000,-- S 115.000,--
d) der VA dcr Osterr. Eisen-

bahnen mit S 45.000,-- S 91.000,--
e) der SVA der gewerbl.

Wirtschaft mit S 21.000,-- S 42.000,--
f) der KFA Graz mit S 9.000,-- S 18.000,--

limitiert (keine Garantiesummen).



* Einzelpsycho-, Gruppenpsycho- und Familientherapie:

** L1 Einzelpsychotherapie: Mindestdauer pro thera-

peutischer Sitzung 50 min.

** 1,2 Gruppenpsychotherapie: Mindestdauer 90 min
pro Sitzung und einmal pro Woche, maximal zehn

Patienten pro Gruppe.

** 1,3 Familientherapie: Mindestdauer 90 min. pro

Sitzung.

Die Gebiihren L1 bis L3 koénnen von der Universitdts-
klinik fir Psychiatrie Graz und der Universitats-
klinik flr Medizinische Psychologie und Psychothe-

rapie Graz verrechnet werden.

Die Verrechnung der Geblhren L1 bis L3 ist im Kalender jahr bei
Limit

bis 31.12.1992 ab 01.01.1993

a) den steir. § 2-Kassen mit S 663.000,~-- S 1,163.000,--
b) der BVA mit S 151.000,-- S 265.000,--
c) der SVA der Bauern mit S 4.000,-- S 7.000,--

d) der SVA der gewerbl.
Wirtschaft mit S 17.000,-- S 30.000,--

e) der VA der Osterr. Eisen-
bahnen mit S 28.000,-- S 49,000, --

n

f) der KFA Graz mit 10.000,-- S 18.000,--

limitiert (keine Garantiesummen).

* Isotopendiagnostische Leistungen: Die Honorierung
erfolgt in der Weise, daf fir die durchgefiihrten
isotopendiagnostischen Untersuchungen von den Kran-
kenversicherungstragern folgende Jahrespauschal-

betrage bezahlt werden:



Limitbetrag Pauschale flr

Sachaufwand

§ 2-Kassen S 11,574.242,-- S 3,762.758,~--
VA Offentl. Bediensteter s 1,777.228,-- S 577.772,--
SVA der Bauern S 684.478,-- S 2212 05212 5i==
SVA der gewerbl. Wirtschaft S 631.652,-- S 205.348,--
VA der Osterr. Eisenbahnen S 552.412,-- S 179.588,--
KFA Graz S 159.988,-- S 52.012,--
Summe s 15,380.000,-- S 5,000.000,--

Zu diesen beispielsweise dargelegten Limitierungen sieht
sich der Landesrechnungshof zu folgenden grundsdtzlichen

Bemerkungen veranlafit:



1. AusmaB von Gebiihren

a)

b)

GemaBl § 37a Abs. 1 KALG sind Ambulanzgebiihren
die Anstaltsgebihr fiir den Personal- und Sachauf-
wand, welcher der Krankenanstalt aus der ambulan-
ten Untersuchung und Behandlung erwachst, und

eine allfallige Arztgebiihr.

Damit wird vom Gesetzgeber klar zum Ausdruck ge-
bracht, daB Ambulanzgebiihren einen Aufwand abzu-
decken haben. Da in jedem Fall bei Erbringung von
Leistungen - also auch von Ambulanzleistungen -
ein Aufwand entsteht, kann in keinem Fall die

Gebuhr Null sein.

GemaB § 47 Abs. 1 KALG sind

".... Sowelit in diesem Gesetz nicht besonders
bestimmt 1ist, die Beziehungen der Versiche-
rungstrager zu den Rechtstrdgern der offent-
lichen Krankenanstalten, insbesondere das
AusmaB der von den Tragern der Sozialversi-
cherung an die Rechtstrdger der Krankenan-
stalten zu entrichtenden Pflegegebiithren -
unter Bericksichtigung der Abgeltung fiir
therapeutische Behelfe - und allfalligen
Sondergebiihren, sowie die Dauer, fliir welche
die Pflegegebiihren 2zu 2zahlen sind, nach MaB-
gabe der Bestimmungen der Abs. 2 bis 4 und
des § 48 durch privatrechtliche Vertrage
zu regeln. ...."

Auch aus dieser vom Gesetzgeber getroffenen Formu-
lierung ".... das AusmaBl der .... zu entrichtenden
Pflegegebiihren .... und allfalligen Sondergebiihren"
ist abzuleiten, daB eine GeblUhr, die keinen Geld-
wert festlegt, also "Null"-Schilling Dbetragt,
nicht entrichtet werden kann. Das Wort "entrich-

ten" setzt einen Zahlungsvorgang voraus.



Die 2zwischen der KAGES und dem Hauptverband der
Osterreichischen Sozialversicherungstridger getrof-

fene vertragliche Regelung, wonach bei Erreichen

* einer bestimmten Fallzahl
oder

* eines bestimmten Prozentsatzes
oder

* eines bestimmten Betrages

- {Ubrigens vollkommen losgeldst von medizinischen
Notwendigkeiten - von den Krankenversicherungstra-
gern keine Gebiihr zu entrichten ist, entspricht
daher nicht den zwingenden Bestimmungen der §§ 37a
Abs. 1 und 47 Abs.l KALG.

Der Landesrechnungshof muB daher ausdricklich
feststellen, daB die getroffene vertragliche Rege-
lung der Limitierung von Ambulanzgeblihren nicht

gesetzeskonform ist.

An dieser Feststellung kann auch nichts der Um-
stand andern, daB grundsatzlich Vertragsfreiheit
besteht, da sich vertragliche Vereinbarungen im

vorgegebenen gesetzlichen Rahmen zu bewegen haben.



2. Untersuchungs- bzw. Behandlungspflicht

Im § 34 Abs. 1 KALG ist festgelegt, dal Personen,
die einer stationaren Anstaltspflege nicht bedirfen,
ambulant 2zu untersuchen oder zu behandeln sind, wenn
die in der zitierten Gesetzesbestimmung dargelegten

Voraussetzungen gegeben sind.

Liegen also diese Voraussetzungen vor, so besteht
eine Untersuchungs- bzw. Behandlungspflicht. Das
bedeutet aber, daBl die Krankenanstalten nach Errei-
chung der vertraglich vereinbarten Limitierung die
Untersuchung bzw. Behandlung nicht ablehnen koénnen
und damit gezwungen sind, die Leistungen zum "Null-

Tarif" zu erbringen.

Trotz vereinbarter Limitierungen besteht beispiels-
weise bei der Computertomographie noch 2zusatzlich
eine chefarztliche Bewilligungspflicht vor Inanspruch-
nahme einer diesbeziiglichen ambulanten Leistung.
Unverstandlich mutet dabei an, daB trotz chefarztli-
cher Anerkennung der Notwendigkeit einer diesbezligli-
chen Untersuchung die Krankenversicherungstrager
ab dem Zeitpunkt, ab dem das vereinbarte Limit er-
reicht wurde, von einer Geblihrenleistung entbunden,

also leistungsfrei sind.

Abgesehen davon, daf der Landesrechnungshof die Limi-
tierung von Ambulanzgebiihren nicht fiir gesetzeskonform
halt, sind derartige vertragliche Vereinbarungen,
die einen Vertragspartner zur Leistungserbringung
verpflichten, den anderen Vertragspartner leistungs-

frei stellen, als problematisch anzusehen.



Nach Darlegung der grundsdatzlichen gravierenden Bedenken
gegen die Limitierung von Ambulanzgeblihren werden im
folgenden am Beispiel "Isotopendiagnostische Leistungen”
die Auswirkungen der Limitierung der Honorierung dieser

Leistungen fiir die KAGES aufgezeigt.



N ’

Isotopenleistungen 1992 - Limitﬁberschreitung

Frauenklinik ] . Med. ZRI -W Anerkannte Jahreslimit Limit- rin 3
’ [ Summe | einbehalt
| |
———— e — _‘_ -— — — :r"___ ___'_"___"‘_—L_ —— T_—-___:_:i—T%
§ 2-Kassen [12,162.380,- |7,535.126,- |15,969.926, (35,667.432,-|15,337.000,— 1 20,330.432,- | 57
| ' .
BvA 1,476.928, - 803.789,- 1,789.772,- [ 4,070.489,-| 2,355.000, - 1,715.489,- 42
Sva d.BauerJ | | |
Steiermark 454.9401— 435.3367_ 759.232'_ | l,649.508r_| 907-0001_ 742.5081_ 45
SVA d.gewerbl. | !
Wirtschaft 428.300, - 275.500, - 697.376, - 1,401.176,‘| 837.000,- | 564.176,- | 40
| |
Eisenbahnkasse 387.980,- | 260.860,- 668.640,~ | 1,317.480,-|  732.000,- |  s585.480,- | 44
|
KFA Graz 154.820, - 107.380, - | 136.655, - 398.855,‘f 212.000, - 186.855, - 47
15,065.348,- 9,417.991,- 20,021.601, - 44,504.940,—}20,380.000,— 24,124.940,- ‘ 54

Zu Spalte 4:

Zu Spalte 5:
Zu Spalte 6:

Unter "anerkannte Summe" ist jener Betrag zu verstehen, den die Kassen aufgrund ihrer Be-
rechnung anerkennen wirden, wenn es nicht eine Limitierung g&be.

Hier scheinen Jahreslimite, bis zu denen die Kassen zahlen, auf.

In dieser Rubrik werden die Limitﬁberschreitungen, die zu Lasten der KAGES gehen, ausge-
wiesen.

6b



Aus der Tabelle ist ersichtlich, daB die KAGES im Jahr
1992 bei den isotopendiagnostischen Leistungen Erlose
in der HOAhe von S 44,504.940,- an sich erzielt héatte,
wenn nicht vertraglich ein Jahrespauschalbetrag als

Limit vereinbart worden ware.

Im Bezugsjahr 1992 hatte die KAGES daher aus diesem
Bereich 1lediglich Erldése in Hohe von S 20,380.000,--.
Der Betrag fir erbrachte, jedoch nicht vergitete
Leistungen belduft sich somit auf S 24,124.940,--, d. h.
daB nur 46 % (!) der moglichen Geblhrenerldse aufgrund
aer vereinbarten Limitierung tatsdchlich erzielt werden
konnten. berdies wird nachdricklichst darauf
hingewiesen, daBR fir die Errechnung der Gebihrensumme
noch immer die Tarifsatze aus dem Jahre 1984 zur Anwen-
dung gelangen. Auf die Geltendmachung der seit 1984
eingetretenen Kostensteigerungen wie Personalkosten

usw. hat die KAGES unverstdndlicherweise verzichtet.

Nicht verzichtet hat die KAGES jedoch auf Tarifanhebun-
gen fir Selbstzahler. Hier wurden regelmdBfig Ansuchen
um Tarifanhebungen mit dem Hinweis auf {berproportionale

Kostensteigerungen gestellt.

Der Vollstandigkeit halber wird noch darauf hingewiesen,
daB von den tatsdchlich erzielten Erldsen in HOhe von
S 20,380.000,-- noch die Arztgebihr in Abzug 2zu bringen
ist, sodaB der der KAGES tatsdchlich verbleibende Erlos

noch wesentlich geringer ist.

Dem Landesrechnungshof erscheint es daher vordringlich,
daB die KAGES derartig vertraglich vereinbarte
Limitierungen dem Grunde nach iberdenkt, da sie nicht
gesetzeskonform sind und iberdies das Betriebsergebnis
negativ beeinflussen. Wesentliche mogliche Ambulanzlei-

stungserldose gehen dadurch verloren.



VIII. PRﬁFUNG DER AMBULANZGEBUHRENABRECHNUNGEN MIT DEN
EINZELNEN SOZIALVERSICHERUNGSTRAGERN

Fir die in diesem Kapitel beschriebene Priifung wurden
die Abrechnungen aller Ambulanzen der Landeskrankenhduser
Bruck a. d. Mur, Deutschlandsberg und Feldbach fiir den
Zeitraum 1987 bis 1992 mit allen Krankenversicherungs-

tragern kontrolliert.

Die Uberpriifung richtete sich nach folgenden Gesichts-

punkten:

1. Kontrolle, ob die im Allgemeinen Ambulanzvertrag
1986 festgelegte Frist beziglich der Vorlage der
Abrechnungsunterlagen bei den einzelnen Kassen von

den Ambulanzen eingehalten wird.

2. Kontrolle, ob die 1im Allgemeinen Ambulanzvertrag
1986 festgelegte Frist fir die Akontierung und end-
gliltige Honorierung der Ambulanzleistungen durch

die Kassen eingehalten wird.

3. Prufmoglichkeiten der Ambulanzen auf inhaltliche
und ziffernmdBige Richtigkeit der Abrechnung bzw.
allfdllige Reaktionen der Krankenhduser auf Korrek-

turen oder Rickweisungen.

4. Bearbeitung der von den Kassen rlickgesendeten Be-

handlungsscheine.



1. Kontrolle, ob die im Allgemeinen Ambulanzvertrag

1986 festgelegte Frist beziglich der Vorlage der
Abrechnungsunterlagen bei den einzelnen Kassen von

den Ambulanzen eingehalten wird

Die Frist wird im § 5 Abs. 1 des Allgemeinen Ambu-
lanzvertrages 1986 festgelegt:

"Die Ambulanzfalle werden fir jedes Kalender-
vierteljahr bis 2zum 20. des auf dem Kalender-
vierteljahr folgenden Monats mittels einer Sam-
melaufstellung in 2zweifacher Ausfertigung ....
verrechnet."

Urspringlich wurden die Vorlagetermine von allen

gepriften Ambulanzen eingehalten.

Allerdings muBte der Landesrechnungshof feststellen,
daB einzelne Ambulanzen im Laufe der Zeit die Vorlage-
termine beli Jenen Kassen 2zu Uberziehen begannen,
die ihrer vertraglich festgelegten Akontierungspflicht

nie nachkamen (siehe Punkt 2).



2. Kontrolle, ob die im Allgemeinen Ambulanzvertrag

1986 festgelegte Frist fiir die Akontierung und end-
gliltige Honorierung der Ambulanzleistungen durch

die Kassen eingehalten wird

§ 5 Abs. 4 Allgemeiner Ambulanzvertrag 1986:

"Flr zeitgerecht eingelangte Quartalsabrechnun-
gen (§ 5 Abs. 1) wird innerhalb von 3 Wochen
nach dem Ende des Abrechnungsquartales eine
Akontierung von 80 % der Summe des letzten abge-
rechneten Quartales geleistet. Spadter eingelangte
Abrechnungen werden bei der Akontierung nicht
berlicksichtigt. Die endgiltige Liquidierung
der Quartalsabrechnungen hat spatestens Dbis
zum Ende des 3. Monats nach dem Akontierungs-
termin zu erfolgen. Geleistete Akontierungen
sind zu beriicksichtigen."

Gemafl den Bestimmungen des § 5 Abs. 4 des Allgemeinen
Ambulanzvertrages 1986 hatten die Krankenversiche-
rungstrager - soferne die Abrechnungen bis zum 20.
des dem Abrechnungsquartal folgenden Monats vorgelegt
werden - bis 2zum 21. ("innerhalb von 3 Wochen nach
dem Ende des Abrechnungsquartales"”) des dem Abrech-
nungsquartal folgenden Monats eine Akontierung in
der HOhe von 80 % der Summe des letzten abgerechneten

Quartales zu leisten.

Der Landesrechnungshof muflite feststellen, daB dieser

Termin von keiner einzigen Kasse eingehalten wird.

Im Durchschnitt betragen die Zahlungsterminiiberschrei-

tungen im Prifzeitraum bei

den § 2-Kassen rund 10 Tage

der Sozialversicherungsanstalt
der Bauern rund 19 Tage

der Versicherungsanstalt
offentlich Bediensteter rund 27 Tage



Am 30. April 1990 wurde mit der Sozialversicherungs-
anstalt der Bauern eine Sondervereinbarung - giltig
ab 1. Janner 1990 - geschlossen, derzufolge der Akon-
tierungstermin statt "innerhalb von 3 Wochen nach
dem Ende des Abrechnungsquartals" auf "innerhalb
von 3 Wochen nach Einlangen der Abrechnung" verscho-

ben wurde.

Mit dieser neuen Regelung sanken die Zahlungstermin-
Uberschreitungen durch die Sozialversicherungsanstalt

der Bauern von rund 19 Tagen auf rund 6 Tage.

Der Landesrechnungshof halt fest, daB mit dieser
Vereinbarung jedoch keine wie immer geartete Verbesse-
rung fir die KAGES verbunden war, wie durch die Sen-
kung der durchschnittlichen Zahlungsterminiberschrei-
tungen vermutet werden koénnte. Vielmehr kam es dadurch
zu einer Schlechterstellung gegeniber der Regelung
im Allgemeinen Ambulanzvertrag 1986, da diese Verein-
barung lediglich den - auch weiterhin nicht eingehal-

tenen - Zahlungszeitpunkt hinausschiebt.

Es ist dem Landesrechnungshof unverstadndlich, warum
von der KAGES, anstelle auf Einhaltung des Vertrages
zu drangen, eine Vereinbarung getroffen wurde, die
offenbar nur den Zweck hat, die Nichteinhaltung des
Allgemeinen Ambulanzvertrages 1986 durch die Sozial-

versicherungsanstalt der Bauern zu sanieren.

Von der Versicherungsanstalt der Osterreichischen
Eisenbahnen und der Sozialversicherungsanstalt der
gewerblichen Wirtschaft werden iberhaupt keine Akon-
tierungszahlungen geleistet. Von diesen beiden Kassen
erfolgt die endgliltige Abrechnung bzw. Honorierung

nach rund 36 bzw. rund 50 Tagen.



Dem Landesrechnungshof konnten von keiner der drei
gepriiften Krankenanstalten - und auch nicht vom Lan-
deskrankenhaus Graz, bei dem Stichproben A&ahnliche
Ergebnisse brachten - schriftliche Urgenzen auf Ein-
haltung der vertraglich vereinbarten Zahlungstermine

nachgewiesen werden.

Der hier angesprochene § 5 "Verrechnung und Zahlung
von Ambulanzgebiihren" des Allgemeinen Ambulanzvertra-
ges 1986 normiert Rechte und Pflichten sowohl fir

die Kassen als auch fur die Krankenanstalten.

Der Landesrechnungshof muB Jjedoch feststellen, daB
lediglich bei den Krankenanstalten eine Nichteinhal-
tung von Verrechnungsbestimmungen 2zu Konsequenzen
fihrt (so folgt z. B. auf ein 2zu spates Einreichen

der Verlust einer Akontozahlung).

Fir Abweichungen von Bestimmungen durch die Kassen
sind keinerlei Folgen vorgesehen (so 2zieht z. B.
eine von den Kassen verspatet durchgeflihrte Akontie-

rung keinerlei Folgen nach sich).

DalR eine beide Seiten gleich behandelnde Textierung
solcher Bestimmungen moglich ist, zeigt =z. B. der

§ 10 des Oberosterreichischen Ambulanzvertrages:

"l.) Die Versicherungstrager sind verpflichtet,
die Ambulanzgebiihrenersatze innerhalb von
sechs Wochen nach Erhalt der Abrechnungen
anzuweilsen.

2.) Nach Ablauf der im Absatz 1 angefilihrten
Frist missen die Versicherungstrdger Ver-
zugszinsen 1in der HoOhe von 8,5 % leisten

n
LI
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Als weiteres Beispiel sei der § 9 Abs. 2 des Wiener

Ambulanzvertrages angefihrt:

"Fir den Fall des Zahlungsverzuges sind Ver-
zugszinsen in der HOhe von 3 v. H. p. a. Uber
der jeweiligen Bankrate zu entrichten.

Sollte die im § 48 Abs. 1 Wiener Krankenanstal-
tengesetz 1987 festgelegte HOhe der Verzugszin-
sen eine Anderung erfahren, so gilt ab Wirksam-
keitsbeginn dieser Gesetzesanderung die Jeweils
festgesetzte HOhe als vereinbart."

Auch im § 47 Abs. 1 KALG sind fir Pflegegebihrenab-

rechnungen Verzugszinsen vorgesehen:

"Die Vertrage haben auch Bestimmungen 2zu ent-
halten, daB Pflegegeblihrenabrechnungen binnen
sechs Wochen ab Rechnungslegung 2zur Zahlung
fadllig und im Falle des Zahlungsverzuges Ver-
zugszinsen in HOhe von 3 v. H. Uber der jewei-
ligen Bankrate zu entrichten sind."

Legt man die anhand der Landeskrankenhduser Bruck
a. d. Mur, Deutschlandsberg und Feldbach ermittelten
Durchschnittswerte auf alle Landeskrankenanstalten
um, so ergeben sich flir das Jahr 1992 - bei Anwendung
der im Jahre 1992 gliltigen Bankraten - fiktive Ver-

zugszinsen in Hohe von rund S 894.000,--.

Bei Anwendung eines Verzugszinssatzes von 3 % Uber
den Jjeweiligen Bankraten - analog zu § 47 Abs. 1
KALG Dbezlglich der Pflegegeblihrenersdtze - hatten
sich Verzugszinsen in Hohe von rund S 1,220.000,--

allein fir das Jahr 1992 ergeben.

Im Lichte dieser Hochrechnungen ist es dem Landes-
rechnungshof nicht verstandlich, warum von seiten

der KAGES bei den Kassen nicht auf Einhaltung des



'Y

Ambulanzvertrag 1986 festgelegten
bzw. bei den Hono-

im Allgemeinen
Zahlungstermines gedrangt wurde,

rarverhandlungen nicht versucht wurde,
wie im Oberodsterrei-

eine Bestim-

mung ilber Verzugszinsen, 2z. B.
chischen Ambulanzvertrag, in den Vertrag aufzunehmen.



3. Prifmoglichkeiten der Ambulanzen auf inhaltliche
und ziffernmdaBige Richtigkeit der Abrechnung bzw.
allfallige Reaktionen der Krankenhduser auf Korrek-

turen oder Rickweisungen

Die vollstidndige Uberpriifung und das Nachvollziehen
der Ambulanzabrechnungen 1ist bei allen Krankenversi-
cherungstragern - mit Ausnahme der Krankenversiche-

rungstrager nach dem ASVG - moglich.

Bei den ASVG-Krankenversicherungstragern - die Ab-
rechnung wird hier durch die Gemeinsame Arzteverrech-
nungsstelle bei der Steiermarkischen Gebietskranken-
kasse durchgefiihrt - ist die Kontrolle der Richtig-
keit der Abrechnung bzw. der Korrektheit von Anderun-
gen oder Streichungen nur schwer, meist uberhaupt

nicht nachvollziehbar.

An die ASVG-Krankenversicherungstrdger wird keine
Forderung im Sinne eines bestimmten Schillingbetrages
gestellt. Vielmehr werden die mit Positionsnummern
versehenen Behandlungsscheine an die Gemeinsame Arzte-
verrechnungsstelle ilbermittelt, welche sodann allfal-
lige Korrekturen durchfihrt, die Positionsnummern
mit Schillingbetragen bewertet, die endgliltige Abrech-

nung erstellt und liquidiert.

Einerseits ist keine Prifmdglichkeit gegeben, ob
tatsachlich alle in Rechnung gestellten Positions-
nummern 1in die Abrechnung Eingang gefunden haben,
andererseits sind die durchgefiihrten und mitgeteilten
Anderungen - wobei es keine Mdglichkeit gibt festzu-
stellen, ob alle Anderungen mitgeteilt werden - auf-
grund der allgemein gehaltenen Formulierungen (z. B.

"laut Diagnose bzw. Leistungsangabe RO-Position ge-



indert" oder "Anderung der Pauschale, da 1lt. Leistung

nicht richtig zugeordnet") oft nicht quantifizierbar.

Der Landesrechnungshof muBlite in diesem Zusammenhang
feststellen, dafl von seiten der betroffenen Kranken-
hduser kaum Rickfragen diese unklaren "Rlckweisungs-
texte" betreffend bei der Gemeinsamen Arzteverrech-
nungsstelle getdatigt werden, wie das Beispiel der
Ambulanz der Gyndkologischen Abteilung des Landes-

krankenhauses Feldbach zeigt.

lber einen Zeitraum von vier Quartalen (1. Quartal
1992 Dbis 4. Quartal 1992) wurden dieser Ambulanz
Leistungen (Thoraxrontgen) - fdlschlicherweise - mit
den Vermerken "Positionsnummer fiir die Ambulanz nicht
zuldssig" bzw. "Es liegt keine schriftliche Bewilli-

gung des KV-Tragers vor" nicht honoriert.

Weiters wurde dem Landeskrankenhaus Feldbach zur
Ambulanzabrechnung 3. Quartal 1992 mit Schreiben
vom 4. Marz 1993 falschlicherweise mitgeteilt, daB
von der Frauenambulanz rontgendiagnostische Leistun-

gen nicht in Rechnung gestellt werden konnen.

Die erste schriftliche Urgenz durch das Landeskranken-
haus Feldbach bei der Gemeinsamen Arzteverrechnungs-
stelle erfolgte - nach wiederholten Hinweisen durch
den Landesrechnungshof - erst mit Schreiben vom
21. Juni 1993 (Beilage 2).

Als Folge dieser Urgenz wurde mit der Abrechnung
des 1. Quartales 1993 ein Betrag von S 42.336,—-- filr
das Jahr 1992 aufgrund der ungerechtfertigten Strei-

chungen nachbezahlt.



Von der Leitung des Landeskrankenhauses Feldbach
wurden die vorgenannten Abrechnungsdifferenzen als

damit "positiv erledigt" angesehen (Beilage 3).

Die Uberpriifung dieser Nachzahlung mit den ausgewie-
senen Streichungen des Jahres 1992 durch den Landes-

rechnungshof ergab jedoch folgenden Sachverhalrt:

Es wurden sowohl von der Gemeinsamen Arzteverrech-
nungsstelle Fehler gemacht, indem nicht alle Leistun-
gen, auf deren Honorierung nach Ansicht des Landes-
rechnungshofes Anspruch besteht, berilicksichtigt wur-
den, aber auch vom Landeskrankenhaus Feldbach, da
erbrachte Leistungen ab Einfihrung des "Organtarifes"
mit 1. April 1992 zum Teil falsch in Rechnung gestellt

wurden.

l. Quartal 1992

Fiir dieses Quartal wurde von der Gemeinsamen Arzte-
verrechnungsstelle keine Nachzahlung geleistet. Insge-
samt scheint 49mal die Rilickweisung "Positionsnummer
fir die Ambulanz nicht 2zuldssig" auf der Abrechnung

auf.

Stichprobenweise Uberpriifungen ergaben, daB es sich
um Thoraxrdontgen handelte. Diese Leistung war zu
diesem Zeitpunkt ublicherweise mit der Position 933

(= 8 175,--) in Rechnung zu stellen.

Daraus errechnet sich der noch 1immer ausstehende
Betrag von S 8.575,—-.

Nachtrag zum 1. Quartal 1992

Fir den Nachtrag des 1. Quartales 1992 wurde eben-



falls keine Nachzahlung geleistet, obwohl auf der
Abrechnung flir den Nachtrag des 1. Quartales 1992
viermal die Position 933 (= RoOntgenformat 35 x 43)
mit dem Rickweisungsgrund "Positionsnummer fir die
Ambulanz nicht zuldssig" nach Ansicht des Landesrech-
nungshofes ungerechtfertigterweise nicht honoriert

wurde.

Fehlbetrag flir den Nachtrag des 1. Quartales 1992
S 700'—_-

2. Quartal 1992

Mit 1. April 1992 wurde flir die Ambulanzen der soge-

nannte "Organtarif" eingefihrt.

Organtarif: Dieser sollte 2zu einer Vereinfachung
der Abrechnung sowohl fiir die Ambulanzen als auch
fiir die Versicherungstrdger fihren. Die Idee dahinter
ist, daB die haufigsten Untersuchungen nicht mehr
mit den einzelnen ROntgenfilmformaten in Rechnung
zu stellen sind, sondern lediglich mit einer Lei-
stungsposition. Die Honorierung fir die einzelnen
Organtarifpositionen errechnet sich aus der durch-
schnittlichen Anzahl der jeweils flir diese Leistung

erforderlichen ROontgenaufnahmen und -formate.

Ab 1. April 1992 waren demnach die durchgefiihrten
Thoraxaufnahmen mit der neugeschaffenen Organtarif-

position 003 (= S 432,--) 1in Rechnung 2zu stellen.

Fir das 2. Quartal 1992 wurde die Position 003
(= Herz-Lunge/Thorax bei Erwachsenen) 4lmal nachbe-
zahlt, obwohl laut Abrechnung dieses Quartals diese

Position lediglich 38mal nicht honoriert worden war.



Von der Ambulanz wurde 23mal die Position 933 anstelle
der Position 003, auf die 1laut Vertrag Anspruch

bestanden hatte, in Rechnung gestellt.

Aufgrund dieses Fehlers bei eder Rechnungslegung ver-
zichtete die Ambulanz auf S 5.773,—-.

Allerdings blieb bei der Nachverrechnung sogar die
fir die Kasse ohnehin glinstigere Position 933 ganz-

lich unberiicksichtigt.

Fehlbetrag fir das 2. Quartal 1992 2zu Lasten der

Gemelinsamen ﬁrzteverrechnungsstelle S 4.163,-—--.

3. Quartal 1992

Flir dieses Quartal wurde die Position 003 lediglich
49mal nachbezahlt, obwohl bei der urspringlichen
Abrechnung 54mal der Rickweisungsgrund "Positions-

nummer fir die Ambulanz nicht zulassig" aufscheint.

Unter der Annahme, dafl ab diesem Zeitpunkt - ein
Quartal nach Umstellung auf den Organtarif - die
erbrachten Leistungen richtig in Rechnung gestellt
wurden, ergibt sich ein noch ausstehener Betrag von
S 2.160,--.

4. Quartal 1992

Fir dieses Quartal wurde die Position 003 1lediglich
achtmal nachhonoriert, obwohl bei der urspringlichen
Abrechnung 18mal der Riuckweisungsgrund "Positionsnum-
mer flr die Ambulanz nicht 2zuldssig" bzw. einmal
der Grund "Es 1liegt keine schriftliche Bewilligung

des KV-Tragers vor" aufscheint.



Unter der gleichen Annahme wie fir das 3. Quartal 1992
ergibt sich daraus ein noch ausstehender Betrag von
S 3.795,—-.

Fir das Jahr 1992 ergeben sich gemaB den oben stehen-
den Berechnungen - trotz Nachzahlung - noch offene
Forderungen an die Gemeinsame Arzteverrechnungsstelle
von S 19.393,--. Daneben wurde durch falsche Rech-
nungslegung auf einen Betrag von S 5.773,-- verzich-
tet.

Der Landesrechnungshof hat nur die Riickweisungen
der Abrechnung der Geburtshilflich-gyndkologischen
Abteilung des Landeskrankenhauses Feldbach fiir das
Jahr 1992, also nur einer Ambulanz eines Krankenhau-

ses, Uberprifc.

Die Uberpriifung der gesamten Abrechnung mit den § 2-
Kassen ist aus den auf Seite 58 genannten Grinden -
so liegen die mit den Jjeweiligen Positionsnummern
versehenen Behandlungsscheine nur bei der Gebiets-
krankenkasse auf, wo dem Landesrechnungshof eine Ein-
sichtnahme verwehrt ist - nicht mdéglich. Es mufBl je-
doch davon ausgegangen werden, dafl diese vom Landes-
rechnungshof fir diese Ambulanz getroffenen Feststel-

lungen auch auf andere Ambulanzen zutreffen werden.

Das bedeutet aber, daB allein schon aus der teilweisen
Unwissenheit, wie Leistungen aufgrund der vertrag-
lichen Vereinbarungen mit den Kassen abgerechnet
werden konnen, nicht unbetrdchtliche Einnahmenverluste
fir die KAGES entstehen. Im Hinblick auf die Bestim-
mung des § 37a Abs. 1 KALG, wonach die Ambulanzgebihr
zu elinem Teil aus einer Arztgebihr besteht, muB der
Landesrechnungshof darauf hinweisen, dafl diese Einnah-
menverluste der KAGES auch zu Einkommensverlusten

der Arzte fihren.



4. Bearbeitung der von den Kassen riickgesendeten Behand-

lungsscheine

Arbeitsintensiv und zeitaufwendig gestalten sich
jene Falle, 1in denen vom Patienten eine falsche
Zugehdrigkeit 2zu einer Krankenversicherung angegeben
wird. Diese Falle werden von den Kassen mit dem
Hinweis "ho. nicht versichert" bzw. "kein Anspruch"

an die Ambulanz rlckubermittelt.

Eine Mitteilung, welcher der leistungszustandige
Krankenversicherungstrager ist, erfolgt nicht. Die
Verwaltung mufl in diesen Fallen versuchen, die rich-
tige VersicherungszugehOrigkeit 2zu ermitteln, eine
Selbstzahlerrechnung erstellen oder die Kosten mit

der Sozialhilfe/Flirsorge abrechnen.

Eine Sicherungsmeldung wird {blicherweise in all
jenen Fallen durchgefihrt, in denen die Frist noch

nicht abgelaufen ist.

Um die richtige VersicherungszugehOrigkeit 2zu ermit-
teln, tatigt z. B. das Landeskrankenhaus Graz schrift-
liche Anfragen an den Hauptverband der Osterreichi-

schen Sozialversicherungstrager in Wien.

Im Hinblick auf den relativ einfachen EDV-Zugriff
der Krankenversicherungstrdger auf die Versicherten-
datei des Hauptverbandes wund in Erganzung zu § 4
des Allgemeinen Ambulanzvertrages 1986 "Zusammenarbeit
zwischen den Rechtstragern und dessen Krankenanstalten

einerseits und den Kassen andererseits"

Abs. 1:
"Ausklinfte, Bescheinigungen und Abschriften
(Kopien) von Befunden werden sowohl von der



Krankenanstalt der Kasse als auch umgekehrt
auf Verlangen unbeschadet des § 13 Abs. 1 ziff. 4
des Stmk. KAG kostenlos erteilt bzw. uUbermit-
telt."

sollte nach Meinung des Landesrechnungshofes doch
darauf gedrangt werden, von den Kassen nicht nur
die Erklarung ihrer Unzustandigkeit, sondern zugleich
die Mitteilung, welcher andere Krankenversicherungs-

trager zustandig ist, zu erhalten.

Der Landesrechnungshof merkt in diesem Zusammenhang
an, daB eine derartige Vereinbarung 1im Bereich der
Anmelde- und Registrierungskosten bei Organtransplan-

tationen bereits besteht.

§ 4 Abs. 3 dieser Vereinbarung lautet:

"Sollte ein Anmeldeformular fiir einen Nichtan-
spruchsberechtigten vorgelegt werden, wird der
Krankenversicherungstrdger vor der Ricksendung
nach MaBgabe seiner MOglichkeiten den tatsach-
lich zustandigen Krankenversicherungstrager am
Formular vermerken. Dieses Formular ist in der
Folge von der Gesellschaft dem =zustandigen
Krankenversicherungstrdger neuerlich vorzulegen."

Eine analoge Regelung im Ambulanzbereich 1ist anzu-

streben.



Der Landesrechnungshof muB zu diesem Prilifbereich zusam-

menfassend folgendes feststellen:

a)

b)

G

d)

e)

f)

Von seiten der KAGES erfolgten keine Reaktionen auf
Vertragsverletzungen (vertraglich festgelegte Fristen

werden nicht eingehalten) durch die Kassen.

Es konnte kein Versuch der KAGES festgestellt werden,
fir den Fall von Zahlungsterminiiberschreitungen durch
die Kassen eine Regelung flir Verzugszinsen in den

Allgemeinen Ambulanzvertrag einzubauen.

Es wurde eine Vereinbarung mit der Sozialversiche-
rungsanstalt der Bauern getroffen, die durch eine
Zahlungszielausweitung lediglich zu einer Schlech-
terstellung der KAGES fiihrte.

Die KAGES hat nicht im ausreichenden MaRe dafiir Sorge
getragen, daB eine den giltigen Vereinbarungen ent-

sprechende Abrechnung gewahrleistet ist.

Es wurde nicht versucht, die Abrechnungsvorgange
in bestimmten Bereichen, wie der Ermittlung der rich-
tigen Versicherungszugehorigkeit, zu vereinfachen

bzw. zu optimieren.

Die aus teilweiser Unwissenheit der vertraglichen
Vereinbarungen flir die KAGES entstehenden Einnah-
menverluste bedeuten auch Einkommensverluste fir
die Arzte, da gemaB § 37a Abs. 1 KALG die Ambulanz-
geblihr zu einem Teil auch aus einer Arztgeblihr be-
steht.



IX. NAHERE PRUFUNG VERTRAGLICHER BESTIMMUNGEN DER
ANLAGE A BZW. DER GULTIGEN ZUSATZVEREINBARUNG UND
DES AMBULANZSTRAHLENVERTRAGES AM BEISPIEL DES
LANDESKRANKENHAUSES GRAZ

Es wurden die Vertragsbestimmungen folgender Leistungen

untersucht:

1. Zytologische Untersuchungen

2. Ultraschalluntersuchungen

3. Hamodialyse

4. Computertomographie

5. Polysomnographie

6. Magnetresonanzuntersuchungen

7. Psychotherapie

8. HELP-Therapie

9. Behandlung mit dem Gamma-Knife-Gerat

10. Isotopendiagnostik



_68_

1. Zytologische Untersuchungen

Die flir das Jahr 1992 glltige Regelung die zytologi-
schen Untersuchungen betreffend findet sich 1in der
6. Zusatzvereinbarung zum Allgemeinen Ambulanzver-
trag 1986:

"D Zytologische Untersuchung

1. Gyndkologische-zytologische
Untersuchung pro Untersuchung S 97,--

2. nicht-gyndkologische-zytologische
Untersuchung pro Untersuchung S 105,--

Nicht-gynakologische-zytologische Untersuchun-
gen, die den Anteil von 10 % der innerhalb
eines Kalenderjahres anfallenden zytologischen
Untersuchungen (= Summe D; + Dy) ubersteigen,
werden nur in der HOhe des Tarifes flir gyna-
kologische-zytologische Untersuchungen hono-
riert. Eine allenfalls erforderliche Kirzung
erfolgt 1m Zuge der Abrechnung des 4. Quarta-
les des betreffenden Kalenderjahres."

Urspringlich sah der Allgemeine Ampulanzvertrag 1986
nur eine Leistungsposition fiir zytologische Untersu-
chungen mit S 79,-- vor. Mit der 2. Zusatzvereinbarung
(ab 1. Janner 1988) zum Allgemeinen Ambulanzvertrag
1986 konnte eine Aufsplitterung der Leistung in gyna-
kologische und nicht-gynakologische Untersuchungen

ausgehandelt werden:

Gynakologische-zytologische Untersuchung S 79,--

nicht-gyndkologische-zytologische Untersuchung S 92,--

Der "Preis" fir diese Aufsplitterung war allerdings
die restriktive Verrechnungsbestimmung, dafl die nicht-
gyndakologisch-zytologischen Untersuchungen im Ausmal
von maximal 10 % der gesamten zytologischen Untersu-

chungen zum hodheren Tarlf honoriert werden. Der die



10 %-Grenze Ubersteigende Anteil wird nur mehr zum
niedrigeren Tarif fir gynakologisch-zytologische

Untersuchungen honoriert.

Solche "Preisnachldsse" konnen als eine Art "Mengen-
rabatt” betrachtet werden, der bei kostendeckenden
Preisen durch allfallige Fixkostendegressionen auch

seine Begriindung finden kann.

Da jedoch der Selbstzahlertarif fir 2zytologische
Untersuchungen im Jahr 1992 bei S 151,-- 1lag, kann
beim Kassentarif von S 105,-- kaum von einem kosten-

deckenden Tarif gesprochen werden.

Der 1in Geltung stehende Allgemeine Ambulanzvertrag
1986 regelt in § 2 den Umfang der Ambulanzleistungen
auf Rechnung einer Kasse 1in bezug auf Zuweisungen
derart, daB er diese in Abs. c auf Vertrags(fach)arzte
und eigene Einrichtungen der Kasse beschrankt. Zuwei-
sungen durch Nicht-Vertrags(fach)arzte wurden demnach
direkt mit dem Patienten zum Selbstzahlertarif (1992:

S 151,--) verrechnet.

Mit dem GeschaftsausschuB der Steiermarkischen Kran-
kenversicherungstrager wurde einfach vereinbart,
diese Vorgangsweise fir § 2-Versicherte insofern
zu andern, als auch Uberweisungen von Nicht-Vertrags-
(fach)arzten direkt mit der Kasse - allerdings zum

niedrigeren Kassentarif - abzurechnen sind.

Der Verlust der Differenz zwischen Selbstzahlertarif
(S 151,--) und Kassentarif (S 97,--) geht 2zu Lasten
der KAGES.



Laut Auskunft des Landeskrankenhauses Graz war der
Riickgang der Selbstzahlerfdlle um rund 12.000 im
Jahre 1992 in etwa der H&alfte der FAlle auf diese

Vereinbarung zurickzufihren.

Die Mindereinnahmen, die das Landeskrankenhaus Graz
durch diese Vereinbarung allein im Jahre 1992 zu
verzeichnen hatte, Dbeziffern sich damit auf rund
S 324.000,--.

Der AbschluB dieser fiir die KAGES unglinstigen Ver-
einbarung wird von der KAGES mit Schreiben vom
13. August 1993 wie folgt begriindet:

a) Die Vereinbarung wurde vom Geschdftsausschul der
Steiermdrkischen Krankenversicherungstrager '"an-

geregt".

b) Die privatdrztlichen Zuweisungen zur zytologischen
Untersuchung hatten auch auf eine Zuweisung durch
die Kasse - gemaB § 2 Abs. 1 lit. c des Allgemeinen

Ambulanzvertrages - umgeschrieben werden koénnen.

c) Vom Vorstand der Geburtshilflich-gynakologischen
Universitatsklinik sei ein Antrag auf Durchfihrung
der zytologischen Einsendeuntersuchungen von Wahl-

drzten zum Kassentarif gestellt worden.

d) "Nicht zuletzt zur Sicherung der notwendigen Anzahl
von Einsendeuntersuchungen fliir die Arztausbildung"

sei dieses Angebot angenommen worden.

zu diesen Begrindungen stellt der Landesrechnungshof
fest:



ad a)

ad b)

ad c)

ad d)

Die Tatsache, dai diese Vereinbarung - die
lediglich 2zu Lasten der KAGES geht - vom Ge-
schaftsausschul der Steiermdarkischen Kranken-
versicherungstrager "angeregt" wurde, kann
wohl keine plausible Begriindung fir die Zustim-

mung zu dieser Vereinbarung sein.

Da diese %uweisungen de facto nicht auf "Kas-
senzuweisungen" umgeschrieben wurden, sollten
sie nach Ansicht des Landesrechnungshofes auch

nicht wie solche behandelt werden.

Der Antrag des Vorstandes der Geburtshilflich-
gyndkologischen Universitdtsklinik ware aufgrund

des finanziellen Verlustes abzulehnen gewesen.

Da im Landeskrankenhaus Graz im Jahre 1990 rund
94.000 und im Jahre 1991 rund 117.000 zytologi-
sche Untersuchungen allein fir die § 2-Kassen
durchgefiihrt wurden, dirfte die "notwendige
Anzahl von Einsendeuntersuchungen filir die Arz-
teausbildung" wohl bei weitem {Uberschritten

sein.

Der Landesrechnungshof merkt dazu an, daB es unver-

standlich ist, warum die KAGES - noch dazu 1in einem

Bereich wie dem der zytologischen Untersuchungen, in

dem die Kassentarife bei weitem nicht kostendeckend

sind - eine Vereinbarung eingehen konnte, die ledig-

lich zu einer Erlésminderung fiihrte.



2. Ultraschalluntersuchungen

Die

in der 6. Zusatzvereinbarung zum Allgemeinen

Ambulanzvertrag 198b die Verrechnung von Ultraschall-

untersuchungen betreffenden Bestimmungen lauten:

"Fl: Geburtshilfliche Ultraschall-
untersuchungen pro Untersuchung

An der Geburtshilflich-gynakologischen
Universitatsklinik Graz kobnnen pro
Fall und Quartal vier, an den ubrigen
geburtshilfiich-gyndkologischen Abtei-

lungen der Landeskrankenanstalten
des Rechtstragers drei Ultraschall-
untersuchungen verrechnet werden.

Im Falle einer Risikoschwangerschaft
kénnen auch an den lbrigen geburtshilf-
lich-gynakologischen Abteilungen der
Landeskrankenanstalten des Rechtstra-
gers ebenfalls vier Ultraschallunter-
suchungen pro Fall und Quartal verrech-
net werden.

F2: Gynakologische Ultraschall-
untersuchungen pro Untersuchung

Gynakologische Ultraschalluntersuchun-
gen konnen an der Universitatsklinik
Graz in maximal 6 % und an den ubrigen
geburtshilflich-gyndkologischen Abtei-
lungen in 3 % der ambulanten Falle
verrechnet werden. Eine Verrechnung
des gynakologischen Ultraschalles
ab dem Zeitpunkt des ersten geburts-
hilflichen Ultraschalles bis ein-
schlieflich 2zur Niederkunft der Pa-
tientin ist jedoch ausgeschlossen.

F3: Ultraschalluntersuchungen 1in der
Padiatrie fir HUft- und Schadel-
untersuchungen an der Universitats-
kinderklinik, an der Universitats-
Klinik fir Kinderchirurgie in Graz
und am ZRI Graz sowlie der Kinderab-
teilung des Landeskrankenhauses Leoben
und 1im Landeskrankenhaus Stolzalpe.
Bei Hiftuntersuchungen ist mit dem
Tarif die Ultraschalluntersuchung

beider HUften abgegolten.
pro Untersuchung

S 224,--

S 224,--

S 273,--



F4: Ultraschalluntersuchungen im inter-

nistischen Bereich an den medizini-

schen Abteilungen der Landeskrankenan-

stalten des Rechtstrdgers in maximal

15 % der ambulanten Behandlungsféalle

pro Quartal der Jjeweiligen Abteilungen
pro Untersuchung S 224,--

F5: Ultraschalluntersuciungen auf der
Neurochirurgischen Universitats-
klinik Graz in maximal 22 % der ambu-
lanten Behandlungsfalle
pro Untersuchung S 224,--

Fo: Ultraschalluntersuchungen auf der
Universitatsaugenklinik Graz und
in der Augenabteilung des Landeskran-
kenhauses Leoben in maximal 3 % der
ambulanten Behandlungsfalle
pro Untersuchung S 224,--

F7: Ultraschalluntersuchungen in der
Padiatrie, ausgenommen bei Leistun-
gen nach F3, an der Universitatsklinik
flir Radiologie in Graz
pro Untersuchung S 224,--

4usatzlich zu den Gebihren fir Ultraschallunter-
suchungen Fl1 - F7 koOnnen allgemeine Ambulanz-
geblihren gema den Positionen A - C nur dann
verrechnet werden, wenn Leistungen erbracht
werden, welche die Verrechnung von allgemeinen
Ambulanzgeblihren auslosen."

Von den sieben verschiedenen Ultraschalluntersuchungen
sind nur jene aus der Padiatrie (F3 und F7) nicht
limitiert. Bei allen ibrigen Untersuchungen geht

das Morbiditatsrisiko zu Lasten der Krankenanstalten.

Bei naherer Betrachtung der Position F2 - gyndkologi-
cher Ultraschall (in maximal 6 % der ambulanten Be-
handlungsfalle der Universitatsfrauenklinik Graz
bzw. in maximal 3 % der ambulanten Behandlungsfdlle
der Upbrigen geburtshilflich-gynakologischen Abteilun-

gen verrechenbar) - ergipt sich nachstehendes Bild:



Landeskrankenhaus Graz

Zeitraum Behandlungs- Anzahl F2 Anzahl F2 Anzahl F2
falle * in Rechnung honoriert gekirzt
gestellt [
_ e e lI
1992 13.521 2.181 811 ’ 1.370

- L

* Behandlungsfall gemdf Allgemeinem Ambulanzvertrag 1986
(Anlage A II).

Der gynakologische Ultraschall wurde im Jahre 1992
in der Ambulanz der Universitdtsfrauenklinik Graz
in durchschnittlich 16,13 ¥ aller Behandlungsfalle
durchgefiithrt, jedoch gemaB Vertrag in nur 6 % dieser

Behandlungsfalle honoriert.

In Schillingen bewertet bedeutet dies, daB der Ambu-
lanz im Jahre 1992 durch die Limitierung zu Kassen-
tarifen bewertete erbrachte Leistungen in HOhe von

S 306.880,—— nicht honoriert wurden.

Die gesonderte Betrachtung der Universitatsfrauen-
klinik Graz begriindet sich darin, daBf hier laut Ver-
trag ein doppelt so hoher Limitierungsprozentsatz
gilt als bei den ubrigen geburtshilflich-gynakologi-

schen Ambulanzen.

Die Auswertung der Abrechnungen der geburtshilflich-
gynakologischen Ambulanzen der Landeskrankenhdauser
Bruck a. d. Mur, Deutschlandsberg und Feldbach er-
gibt - zusammengefalt fir das Jahr 1992 - folgende

Relationen:



Landeskrankenhduser Bruck/Mur, Deutschlandsberg, Feldbach

Zeitraum Behandlungs- Anzahl F2 Anzahl F2 Anzahl F2
fdille * in Rechnung honoriert | gekirzt
gestellt |
1992 8.600 2.192 258 1.934

L = l

* Behandlungsfall gemdB Allgemeinem Ambulanzvertrag 1986
(Anlage A II).

Von den 2.192 durchgefihrten und in Rechnung gestell-
ten gynakologischen Ultraschalluntersuchungen wurde
lediglich 258mal (= 11,77 % von 2.192) diese Leistung

honoriert.

In Schillingen bewertet ergibt die Kirzung im Jahre
1992 fir die geburtshilflich-gyndkologischen Ambulan-
zen der Landeskrankenhduser Bruck a. d. Mur, Deutsch-

landsberg und Feldbach einen Betrag von S 433.216,——.

Der gynakologische Ultraschall wurde im Jahre 1992
von den drei oben genannten Ambulanzen in durch-
schnittlich 25,49 % der Behandlungsfalle erbracht,

jedoch nur in 3 % der Behandlungsfdlle honoriert.

Der Landesrechnungshof ist der Ansicht, daB, da die
gegenstdndliche Limitierung von 3 % in keiner Rela-
tion zur Realitat (25,49 %) steht, die KAGES 1langst
um eine Anhebung oder besser Beseitigung dieser Limi-

tierung hatte bemiht sein missen.

Hinsichtlich der rechtlichen Problematik wvon Limi-

tierungen wird auf Kapitel VII verwiesen.



3. Hamodialyse

Ambulante Hamodialysen werden derzeit in den Landes-
krankenhdusern Graz, Bruck a. d. Mur und Rottenmann

durchgefihrt.

Die glltige vertragliche Regelung der ambulanten
Hamodialyse findet sicn in der "6. Zusatzvereinba-

rung zum Allgemeinen Ambulanzvertrag 1986":

"G Hamodialyse Tarif
bis 31.12.1992 ab 1.1.1993

1. Die Gebuhr fir die
erste und zweite wO-
chentliche ambulant
durchgefiihrte Hamo-
dialyse betragt je S 2.900,-- s 2.300,--

Eine notwendige
dritte wOchentlich
durchgefiihrte ambu-

lante Hamodialyse

wird mit einem Be-

trag von S 1.740,-- S 2.300,--
verglitet.

2. Dieser Betrag wird von den Kassen nur dann
bezahlt, wenn vorher die Zustimmung der Kasse
fiir die ambulante Hamodialyse eingeholt worden
ist.

3. Der Antrag fiir die Durchfihrung einer ambulan-
ten HAmodialyse ist vom Krankenhaus zu stel-
len, wofur das Formular "Ambulanzschein fur
Nachbehandlung nach Anstaltspflege" zu verwen-
den ist. Im Antrag ist neben der medizinischen
Begriindung auch die voraussichtliche Dauer
der ambulanten Behandlung anzugeben. Der be-
willigte Antrag bildet die Grundlage der Ko-
stenabrechnung mit den Kassen.

4. Rechnungslegung und -zahlung sind separat
von den allgemeinen Ambulanzleistungen nach
den Bestimmungen des § 5 des Allgemeinen
Ambulanzvertrages durchzufihren."



Mit der Unterzeichnung dieser 6. Zusatzvereinbarung
zum Allgemeinen Ambulanzvertrag 1986 erklarte sich
die KAGES mit der Reduktion eines Tarifes ab 1. Jan-
ner 1993 einverstanden, obwohl dieser Tarif in der
Zeit vom 1. Janner 1983 bis 31. Dezember 1992 in

unveranderter Hohe bestanden hatte.

Geht man von der Annahme aus, dal in jedem Behand-
lungsfall pro Woche drei Dialysen durchgefiihrt werden,
so sanken damit die Tariferldose pro Woche und Fall
von S 7.540,-- um S 640,-- auf S 6.900,-- oder rund

minus 8,5 %.

Da sich die tatsdchliche Aufteilung 2zwischen erster
und zwelter Dialyse pro Woche 2zu dritter Dialyse
pro Woche jedoch nicht wie 2zwei Drittel (= 66,6 %)
zu ein Drittel (= 33,3 %) verhalt, sondern wie an-
hand der Frequenzen des Landeskrankenhauses Bruck
a. d. Mur im Jahre 1992 errechnet 72,71 % zu 28,28 %,
ist der tatsachliche Tarifrlickgang mit minus 10,6 %

noch etwas hdher anzusetzen.

Legt man den Frequenzen des Jahres 1992 die ab 1. Jan-
ner 1963 vereinbarten Tarife zugrunde, so ergeben

sich fir das

Landeskrankenhaus Bruck/Mur S 1,665.880,—--
und fir das
Landeskrankenhaus Graz S 2,097.840,--

in Summe S 3,763,720,——
an Mindereinnahmen aufgrund der durch die 6. Zusatz-
vereinbarung 2zum Allgemeinen Ambulanzvertrag 1986

herabgesetzten Tarife.

Die Frequenzen des Landeskrankenhauses Rottenmann



plieben bei dieser Betrachtung auBler Ansatz, da das
Jahr 1992 als Anlaufphase (Behandlungsbeginn der
Ambulanz 1. Dezember 1991) 2zu betracnten und daher
nicht aussagekrdftig 1ist. Unabhangig von den Frequen-
zen vergroOBert es Jjedoch die oben errechneten Minder-

einnahmen.

Dieser zehn Jahre (1. Janner 1983 bis 31. Dezember
1992) gleichbleibenden wund nunmehr (ab 1. Janner
1993) flr die Sozialversicherungstrdger herabgesetz-
ten TarifhdOhe steht eiline ganzlich andere Tarifent-

wicklung im Bereich der Selbstzahler gegeniiber.

Betrug der Selbstzahlertarif mit Stichtag 1. Janner
1987 noch S 4.541,-- pro Dialyse, so stieg dieser -
beantragt durch die KAGES - auf S 6.028,--, glltag
ab 1. Janner 1993 (Verordnung vom 14. Dezember 1992,
LGBl. Nr. 70). Begriindet wurden die Antrage auf Er-
héhung der Ambulanzgeblihren mit dem Hinweis auf "die
Uiber der allgemeinen Inflationsrate gelegene kranken-
hausspezifische Kostensteigerung". Eine Kostenkalku-

lation wurde nicht vorgelegt.

Auf der ErlOsseite steht nun somit seit 1. Janner
1993 der Kassentarif von S 2.300,-- (Anstaltsgeblihr
S 2.001,--, Arztgebihr S 299,--) einem Selbstzahler-
tarif von S 6.028,-- (Anstaltsgebihr S 5.465,--,
Arztgeblihr S 563,--) gegeniiber.

Um die Aufwandsseite ndher untersuchen 2zu konnen,
wurde auf Anfrage des Landesrechnungshofes mitge-
teilt, daB von der KAGES anlaflich der Inbetrieb-
nahme der Dialysestation Rottenmann (1. Dezember
1991) eine Kostenkalkulation durchgefiihrt wurde. Als
kostendeckender Preis wurden S 2.982,-- (Anstalts-

geblihr S 2.644,--, Arztgeblihr S 338,--) angegeben.



Eine weitere Kalkulation wurde von der KAGES mit
Schreiben vom 15. September 1993 ubermittelt, in der
fir das Landeskrankenhaus Bruck/Mur - allerdings
ausschlieBlich fir die Hamodialyse (keine Hamofil-
tration, keine Hamodiafiltration) - ein Betrag von

S 2.207,77 ohne Arztgeblihr errechnet wird (Beilage 4).

Der Landesrechnungshof sieht folgende, einander wider-
sprechende und auch nicht gesetzeskonforme Tarife
bzw. Kalkulationsergebnisse als aufklarungsbedirftig

an:

a) Kassentarif
(giltig vom 1.1.1983
bis 31.12.1992)
fir die l.und 2.Dialyse
pro Woche je (Anstalts- + Arztgeblihr) S 2.900,--

3. Dialyse pro Woche (Anstalts- + Arztgeblihr) S 1.740,--

b) Kassentarif
(gliltig ab 1.1.1993)
1. bis 3. Dialyse

pro Woche je (Anstalts~ + Arztgebihr) S 2.300,--

c) Selbstzahlertarif

(giltig ab 1.1.1993)

pro Dialyse (Anstalts- + Arztgebihr) S 6.028,--

d) Tarifkalkulation

(erstellt Ende 1991) (Anstalts- + Arztgeblhr) S 2.982,--

e) Tarifkalkulation

(ibermittelt Sept.1993) (nur Anstaltsgebihr) S 2.207,77
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Die KAGES stimmte somit einer Tarifreduktion 2zu, die
pro Fall und Woche einen Einnahmenverlust von mehr
als S 640,—-- ausloste, wobei ihr aufgrund eigener
Kalkulationen (1991: S 2.982,-- Arztgebihr + Anstalts-
gebihr bzw. 1993: S 2.207,77 nur Anstaltsgebihr)
bekannt sein muBte, daB der zuvor bestehende Tarif
von S 2.900,-— bzw. S 1.740,-- ohnehin nicht kosten-

deckend war.

Uberdies wurden die in den letzten Jahren beantrag-
ten Erhdhungen des Selbstzahlertarifes Jjeweils mit
Uberproportional steigenden krankenhausspezifischen

Kosten begriindet.

Allein die Personalkosten stiegen im Zeitraum 1. Jan-
ner 1983 bis 31. Dezember 1992 (= Geltungszeitraum
des Kassentarifes von S 2.900,-- bzw. S 1.740,--)
um 49,28 %. Durch die Gehaltserhdhung ab 1. Janner
1993 (Kassentarif ab diesem Zeitpunkt auf S 2.300,--
gesenkt) betragt der Steigerungsprozentsatz allein
fir die Gehalter bereits 55,17 %.

Bei dieser Hochrechnung wurden weder die Umstellung
des Gehaltsschemas (S I Arzte bzw. S II Pflegebereich)
noch die Anderungen der Sonderregelungen beriicksich-
tigt. Bei Einbeziehung dieser Neuregelungen miuften
die Personalkostensteigerungen noch hdher ausgewiesen

werden.

Aufgrund dieser Steigerungen im Bereich der Personal-
kosten wire bei einer Anderung der Tarife eine Anhe-
bung dieser, keinesfalls jedoch eine Senkung zu erwar-

ten gewesen.

Aus rechtlicher Sicht sieht der Landesrechnungshof

in der vorliegenden Tarifgestaltung auch eine dem



KALG, welchem die Krankenhduser der KAGES als offent-
liche Krankenhduser unterliegen, widersprechende

Vorgangsweise.

Der § 37a Abs. 1 KALG lautet:

"Ambulanzgeblihren sind die Anstaltsgebiithr filir
den Personal- und Sachaufwand, welcher der Kran-
kenanstalt aus der ambulanten Untersuchung und
Behandlung erwdchst, und eine allfallige Arzt-
geblhr."

Mit dieser Gesetzesbestimmung ist die HOhe der Selbst-

zahlertarife eindeutig festgelegt.

Der Selbstzahlertarif 1993 1liegt um 137,54 % lber
den von der KAGES bekanntgegebenen Selbstkosten (laut
Kalkulation September 1993). Damit liegt der Selbst-

zahlertarif weit Uber der gesetzlichen Obergrenze.

Es ist dem Landesrechnungshof nicht verstandlich,
warum die KAGES einerseits im Rahmen der Ambulanzge-
biihrenverhandlungen der Senkung eines ohnehin nicht
kostendeckenden - und seit 1. Janner 1983 in gleicher
Hohe bestehenden - Tarifes 2zugestimmt hat, anderer-
seits jedoch laufend Erhéhungen des Selbstzahlertari-
fes tUber die gesetzliche Obergrenze beantragt und

mit Kostensteigerungen begriindet hat.

Uberdies sollte die am Beispiel H&modialyse dargeleg-
te Vorgangsweise der KAGES seitens der Rechtsabtei-
lung 12 des Amtes der Steiermdrkischen Landesregie-
rung zum Anlaf genommen werden, auch andere Selbst-
zahlertarife hinsichtlich ihrer gesetzmaBigen Hohe

einer Uberpriifung zu unterziehen.



4. Computertomographie

Die vertragliche Bestimmung des Allgemeinen
Ambulanzvertrages 1986 die Computertomographie (CT)

betreffend lautet:

"H Computertomographie
pro Untersuchung S 1.900,--

Diese Gebihr kann nur von der radio-
logischen Universitatsklinik Graz
und dem Zentralrdntgeninstitut Leoben
einmal pro Patient und Tag nach vor-
heriger Bewilligung der zustadndigen
Kasse verrechnet werden. Von den 1in
der jeweiligen Krankenanstalt durch-
gefiihrten Computertomogrammen k&nnen
maximal 30 % als ambulante Leistungen
verrechnet werden.

Mit dieser Gebilihr sind weiters alle
Kosten (z. B. Kontrastmittel, ROnt-
genfilme etc.), die 1im Zusammenhang
mit Computertomographie~Untersuchun-
gen anfallen, abgegolten."

Die Entwicklung der Verrechnungsbestimmungen und
der Tarife 1in den folgenden Zusatzvereinbarungen
(2V) stellt sich wie folgt dar:

1. zv verrechenbar in maximal 30% pro Unters. S 1.900,--
2. Zv verrechenbar in maximal 30% pro Unters. S 1.800,--

Sachaufwand fir verwendete
Kontrastmittel pro Unters. S 8159, ==

"Zusdtzlich 2zu der Geblhr flir die Computer-
tomographie kdénnen in maximal 30% der pro

Jahr verrechenbaren Computertomographien
verwendete Kontrastmittel verrechnet werden.
Alle weiteren Kosten, die im Zusammenhang

mit CT-Untersuchungen anfallen, sind mit
der Gebiihr fir CT abgegolten."



3. 2V verrechenbar in maximal 33,33% pro Unters. S 1.800,--

Kontrastmittel in 30% der

verrechenbaren CT pro Unters. S 9151, ==
4, 7V verrechenbar in maximal 38%
(kein Garantiebetrag) pro Unters. S 1.800,--

Kontrastmittel in 30% der

verrechenbaren CT pro Unters. S 515,--
5. Zv verrechenbar in maximal 38%
(kein Garantiebetrag) pro Unters. S 1.800,--

Kontrastmittel in 30% der

verrechenbaren CT pro Unters. S 600, --
6. 2V verrechenbar in maximal 38%
(kein Garantiebetrag) pro Unters. S 1.800,--

Kontrastmittel in 30% der
verrechenbaren CT pro Unters. S 655),—=

Der glltige Selbstzahlertarif fir CT-Untersuchungen
liegt derzeit bei S 7.504,--.

Der Landesrechnungshof stellt fest, daB mit dieser
Vereinbarung die Ambulanzen verpflichtet werden,
vor der Erbringung der Leistung die Zustimmung der
zustandigen Kasse einzuholen, obwohl bei der Abrech-
nung aufgrund der Limitbestimmungen unter Umstanden
nicht alle von eben diesen Kassen bewilligten Unter-

suchungen honoriert werden.

GemaB dem gesetzlichen Auftrag (z. B. § 116 ASVG)
trifft die Krankenversicherung Vorsorge u. a. fir
den Versicherungsfall der Krankheit, wobei alle Kran-
kenversicherungsgesetze (§ 133 Abs. 2 ASVG, § 90
Abs. 2 GSVG, § 83 Abs. 2 BSVG, § 62 Abs. 2 B-KUVG)

folgende Einschrankung kennen:



"Die Krankenbehandlung mufl ausreichend und 2zweck-
mdBig sein, sie darf jedoch das MaB des Notwen-

digen nicht liberschreiten."

Geht man von der wohl begriindeten Annahme aus, daB

der Jeweilige Chef(Kontroll)arzt der Kasse nur jene

Falle bewilligt, die dem oben =zitierten Gesetzesauf-

trag entsprechen, so ergibt sich folgendes Bild:

Bei {Uberschreiten des Limitierungsprozentsatzes von

derzeit 38 % werden die vom Chef(Kontroll)arzt der

Kasse bewilligten CT-Untersuchungen nicht mehr hono-

riert.

Andererseits werden beil Unterschreitung des Limitie-

rungsprozentsatzes nur die jeweils erbrachten Leistun-
die Differenz bis zum Limitierungspro-

gen honoriert;
"kein

bleibt aufgrund des Vertragszusatzes

jedoch unberilicksichtigt.

zentsatz
Garantiebetrag"”

Der Landesrechnungshof stellt fest, daBl mit dieser

Regelung das gesamte Morbiditdtsrisiko dem Kranken-

hauserhalter auferlegt wird.



5. Polysomnographie

Die Bestimmungen der 6. Zusatzvereinbarung zum Allge-
meinen Ambulanzvertrag 1986 die Polysomnographie be-

treffend lauten:

"K Polysomnographie pro Untersuchung S 1.100,--

Diese Geblhr ist von der Universi-
tatsklinik Graz, der Universitats-
klinik fir Kinderchirurgie Graz und
von der Kinderabteilung des Landes-
krankenhauses Leoben verrechenbar.

Tarif
Die Verrechnung dieser
Gebihr ist bis 31.12.1992 ab 01.01.1993
im Kalender jahr bei

a) den steir.§ 2-Kassen mit S 1,320.000,-- S 2,660.000,--
b) der BVA mit S 67.000,-- S 135.000,--
c) der SVA der Bauern mit S 57.000,-- S 115.000,--
d) der VA der O&sterr.

Eisenbahnen mit S 45.000,-- S 91.000,--
e) der SVA der gewerbl.

Wirtschaft mit S 21.000,-- S 42.000,--
f) der KFA Graz mit S 9.000,-- S 18.000,--

limitiert (keine Garantiesummen).

"Die Limitierung wird halbjahrlich durchgefihrt.
Als Limitbetrag flr die halbjadhrliche Limitie-
rung ist fir den Jjeweiligen Versicherungstra-
ger die Halfte des Jeweiligen Limitbetrages
heranzuziehen. Die sich innerhalb eines Kalen-
derjahres ergebenden Limitiber- bzw. Limitunter-
schreitungen werden gegeneinander ausgeglichen."

Auch bei den Verrechnungsbestimmungen dieser Leistung
muB der Landesrechnungshof feststellen, daB trotz
rund 100 %iger Anhebung der Limitgrenzen das gesamte
Morbiditatsrisiko, welches die soziale Krankenversi-
cherung aufgrund ihres Wesens als Versicherung zu
tragen hatte, wieder auf die KAGES und damit auf

den Krankenhauserhalter abgewalzt wird.



Weiters wird festgehalten, daB diese Limitgrenzen
Vorteile allein fur die Krankenkassen bedeuten, da
bei Unterschreitungen lediglich der geringere Betrag
honoriert wird ("keine Garantiesummen"). Bei
Uberschreitungen werden jedoch die in Schillingen
bewerteten Leistungen, welcnhe {Uber der Limitsumme
liegen, um eine Honorierung von Null-Schillingen

erbrachrt.



6. Magnetresonanzuntersuchung

6. Zusatzvereinbarung zum Allgemeinen Ambulanzvertrag
1986:

"I MR-Untersuchung Tarif
bis 31.12.1992 ab 1.1.1993

pro Patient und Tag S 3.300,-- S 3.600,--

Diese Geblihr kann nur einmal pro Patient und
Tag nach vorheriger Bewilligung der zustandi-
gen Kasse verrechnet werden."

Die Magnetresonanz(MR)anlage wurde im Landeskranken-

haus Graz am 22. Janner 1987 in Betrieb genommen.

Mit der 1. Zusatzvereinbarung zum Allgemeinen Ambu-
lanzvertrag 1986 wurde ein Tarif (S 3.000,--) fir
die MR-Untersuchung, verrechenbar ab 1. Janner 1987,
vereinbart. Erst mit Schreiben vom 27. Oktober 1987 -
eingelangt am 2. Dezember 1987 in der Rechtsabtei-
lung 12 - wurde von der KAGES um einen Selbstzahler-
tarif, der mit Wirkung wvom 1. Janner 1988 mit

S 8.000,-- festgesetzt wurde, angesucht.

Der Landesrechnungshof ist der Meinung, daf das Ansu-
chen bereits bei Errichtung, spatestens jedoch =zum
Zeitpunkt der Inbetriebnahme der MR-Anlage gestellt

werden hatte missen.

Selbstzahlern und von Sanatorien und Krankenhdusern
auBerhalb des KAGES-Bereiches 2zugewiesenen Patienten
konnte diese Leistung bis zur Einfiihrung des Selbst-
zahlertarifes (Zeitraum 22. Janner 1987 bis 1. Janner
1988) lediglich mit dem Ambulanzpauschale in Rechnung

gestellt werden.



Der Landesrechnungshof bemerkt dazu, daB8 mit dieser
unkoordinierten Vorgangsweise der KAGES ein mdglicher

Einnahmenverlust in Kauf genommen wurde.



7. Psychotherapie

Die Bestimmungen der 6. Zusatzvereinbarung zum Allge-
meinen Ambulanzvertrag 1986 die Psychotherapie be-

treffend lauten:

Tarif
bis 31.12.1992 ab 1.1.1993

"Ll Einzelpsychotherapie
Mindestdauer pro thera-
peutischer Sitzung 50 min

pro Sitzung S 350,-- S 420,--

L2 Gruppenpsychotherapie
Mindestdauer 90 min

pro Sitzung und einmal
pro Woche, maximal

zehn Patienten pro Gruppe

pro Patient und
Sitzung S 100,-- SOT005==

L3 Familientherapie
Mindestdauer 90 min
pro Sitzung

pro Sitzung S 600,-- S 700,--

Die Gebithren L1 - L3 kobnnen von der Universi-
tatsklinik fir Psychiatrie Graz und der Univer-
sitdatsklinik flir Medizinische Psychologie und
Psychotherapie Graz verrechnet werden. Von
der Universitdtsklinik fir Psychiatrie Graz
und der Universitatsklinik fir Medizinische
Psychologie und Psychotherapie Graz kann bei

Verrechnung einer der Gebuhren L1 - L3 kein
Pauschale gemaB A - C 1in Rechnung gestellt
werden.

Innerhalb eines Quartales kdnnen acht Sitzungen
pro Behandlungsfall ohne Vorgenehmigung durch-
gefihrt werden. Flr weitere Sitzungen ist die
vorherige chef (kontroll)arztliche Bewilligung
des leistungszustandigen Krankenversicherungs-
tragers erforderlich.



Unter der fir einzelne Tarifpositionen maBlgeb-
lichen Behandlungszeit 1ist die reine Therapie-
zeit zu verstehen.

Die Einzelpsychotherapie (L1) wird vor allem
verrechnet bei:

a) Krisenintervention (eine bis sieben thera-
peutische Sitzungen a 50 min) bei Patienten
mit "aktuellen psychosomatischen Erkrankun-
gen" oder "psychosomatischen Krisen";

b) Kurzpsychotherapie (acht kis 20 therapeuti-
sche Sitzungen mindestens & 50 min) vor
allem Dbei Patienten mit chronifizierten
"psychosomatischen und psychoneurotischen
Erkrankungen";

c) Langzeitpsychotherapie (21 bis maximal 100
Sitzungen mindestens & 50 min) bei Patien-
ten mit schweren strukturellen Erkrankun-
gen, wo eine Nachreifung der Person erfor-
derlich ist.

Bei der Familientherapie (L3) 1ist die Betreu-
ung der Familie durch mindestens 2zwei Thera-
peuten vorgesehen. Diese Therapie kommt beil
Indikationen wie 2. B. schweren psychosomati-
schen und psychoneurotischen Erkrankungen vor
allem Jugendlicher z. B. Anorexia nervosa zur
Verrechnung.

Die Verrechnung der Gebiihren L1 bis L3 ist im Kalender jahr
bei

Tarif

bis 31.12.1992 ab 01.01.1993

a) den steir.§ 2-Kassen mit S 663.000,-- S 1,163.000,--
b) der BVA mit S 151.000,-- s 265.000,--
c) der SVA der Bauern mit S 4.000,-- s 7.000,--
d) der SVA der gewerbl.

Wirtschaft mit S 17.000,-- s 30.000,--
e) der VA der Osterr.

Eisenbahnen mit S 28.000,-- s 49.000,--
f) der KFA Graz mit s 10.000,-- s 18.000,--

limitiert (keine Garantiesummen).

Die Limitierung wird halbjahrlich durchgefiihrt.
Als Limitbetrag flir die halbjahrliche Limitie-



rung ist fir den jeweiligen Versicherungstrager
die Halfte des betreffenden Jahresbetrages
heranzuziehen. Die sich innerhalb eines Kalen-
derjahres ergebenden Limitliber- bzw. Limitunter-
schreitungen werden gegeneinander ausgeglichen."

Analog zur Computertomographie findet sich auch hier
die Abrechnungsbestimmung, daB eine Leistung limitiert
wird, obwohl der Chef(Kontroll)arzt die medizinische
Notwendigkeit der Erbringung dieser Leistung bestdtigt
hat.

Der Landesrechnungshof stellt fest, daB auch bei die-
ser Leistung von seiten der KAGES eine Abrechnungsbe-
stimmung vereinbart wurde, die das Morbiditatsrisiko
der Versicherten des Vertragspartners auf den Kran-

kenanstaltenerhalter Uberwalzt.



8. HELP-Therapie

Die Vertragsbestimmung der 6. Zusatzvereinbarung

zum Allgemeinen Ambulanzvertrag 1986 lautet:

"M H.E.L.P.-Therapie
(Heparininduzierte extra-
korporale Lipoprotein-
plasmapharese) an der
Universitatsklinik fir
Neurologie

Sachaufwand pro Untersuchung S 17.000,--

Zusatzlich zu dieser Gebihr kann die allgemeine
Ambulanzgebihr verrechnet werden.

Innerhalb eines Kalenderjahres koénnen hochstens
285 Untersuchungen verrechnet werden. Bei Uber-
schreitung erfolgt eine Kirzung im Zuge der Ab-
rechnung des 4. Quartales des betreffenden Ka-
lender jahres."

Diese Behandlung wurde mit der 6. Zusatzvereinbarung
zum Allgemeinen Ambulanzvertrag 1986 als Kassenlei-
stung eingefihrt und wird ab 1. Janner 1993 maximal

285mal pro Jahr honoriert.

Fir das Jahr 1992 wurde eine Pauschalabgeltung in
Hohe von S 3,680.000,-- vereinbart.

Obwohl die Vertragsverhandlungen fiir die 6. Zusatz-
vereinbarung zum Allgemeinen Ambulanzvertrag mit
den Krankenversicherungstragern Anfang Dezember 1992
abgeschlossen waren und die Pauschalabgeltung fir
das Jahr 1992 auf einen Behandlungsbeginn mit 2. Quar-
tal 1992 schlieBen 1aB8t, wurde von der KAGES erst
mit Schreiben vom 23. Juni 1993 ein Antrag auf
Einfilhrung eines Selbstzahlertarifes in HOhe von
S 25.700,-- bei der Rechtsabteilung 12 gestellt.



Mit Verordnung vom 12. Juli 1993, LGBl. Nr. 78, 1in
Kraft seit 1. August 1993, hat die Steiermarkische
Landesregierung die Ambulanzgebliihr flir Selbstzahler

in der beantragten Hohe von S 25.700,-- festgesetzt.

Bis zur Verlautbarung des Selbstzahlertarifes konnte
die KAGES an Selbstzahler daher nur eine Rechnung
in HOohe von maximal S 831,-- (Pos. l: Erstuntersuchung
S 303,-- plus Pos. 2: Eingriffe pro Sitzung S 528,--)

ausstellen.

Der Landesrechnungshof ist der Ansicht, daB die KAGES
spdtestens zum Zeitpunkt der Aufnahme der HELP-The-
rapie um einen Selbstzahlertarif h&tte ansuchen mis-

sen.

Abermals wurde mit dieser Vorgangsweise - dhnlich
wie bei Einfihrung der Magnetresonanzuntersuchung -
durch Saumigkeit der KAGES ein moéglicher Einnahmen-

verlust in Kauf genommen.



9. Behandlung mit dem Gamma-Knife-Gerat

Mit Verordnung der Steiermdrkischen Landesregierung
vom 1l4. Dezember 1992 wurde fir die Behandlung mit

dem Gamma-Knife-Gerat ein Selbstzahlertarif in HOhe

von S 66.894,-- (Anstaltsgebihr S 59.759,--, Arztge-
bihr S 7.135,--) mit Wirkung ab 1. Janner 1993 einge-
fihrt.

Laut § 3 der Verordnung der Steiermdrkischen Landes-
regierung vom 8. Juli 1991 gelten diese Selbstzahler-
tarife "fir alle Jjene Personen, fiir welche die Ambu-
lanzgebihren nicht von einem gesetzlichen Sozialver-

sicherungstrdger bezahlt werden".

Da es der KAGES bis =zum jetzigen Zeitpunkt nicht
gelungen 1ist, mit den Sozialversicherungstragern
einen Tarif flr die Behandlung mit dem Gamma-Knife-
Gerat auszuhandeln, kann flir Versicherte der gesetz-
lichen Sozialversicherung - und auch fir Betreute
der Bundesrepublik Deutschland und Belgiens gemaR
den zwischenstaatlichen Sozialversicherungsabkommen -
lediglich der Pflegegebiihrenersatz (vorlaufiger Pfle-
gegebihrenersatz 1993: S 1.169,-- pro Tag) in Rechnung

gestellt werden.

Bei einer durchschnittlichen Verweildauer von funf

Tagen ist dies ein Betrag von S 5.845,——.

Alle zwischenstaatlichen Sozialversicherungsabkommen
sehen vor, daB plotzlich notwendige &rztliche Hilfe-
leistungen an Versicherten eines Vertragsstaates zu
denselben Bedingungen 2zu erbringen sind wie fir Ver-
sicherte des eigenen Landes. Dasselbe gilt fir ver-

sicherte auslandische Staatsangehdrige von Vertrags-



staaten, die ihren Wohnsitz in Osterreich haben.

Die zwischenstaatlichen Abkommen mit der Bundesrepu-
blik Deutschland und mit Belgien sehen iberdies auch
eine Einweisung durch eilnen Versicherungstrdger des
Vertragsstaates zur Durchflihrung bestimmter Behand-

lungen als zulassig vor.

Da jedoch mit den Sozialversicherungstrdgern kein
Tarif ausgehandelt werden konnte, ist es aufgrund
der herrschenden Vertrags- und Gesetzeslage ledig-
lich moéglich, flir die Behandlung von auslandischen
Patienten nur Jjenen Tarif 2zu verlangen, der auch
filr Osterreichische Versicherte gilt - in diesem
Fall also lediglich den fiir die Sozialversicherungs-
trager giltigen Pflegegebiihrenersatz (1993: S 1.169,--
pro Tag).

Die enorme Differenz 2zwischen der Honorierung dieser
Leistung und den tatsdchlichen Kosten fihrt zu erheb-

lichen Einnahmeneinbuflen fur die KAGES.

Das Gamma-Knife-Gerat des Landeskrankenhauses Graz

wurde am 21. April 1992 in Betrieb genommen.

Bis 31. Dezember 1992 wurden 144, im Zeitraum 1. J&n-
ner 1993 bis 30. Juni 1993 86 Behandlungen durchge-
fihrt.

Das Ansuchen um Einflthrung eines Selbstzahlertarifes
wurde von der KAGES mit Schreiben vom 10. Juni 1992
gestellt.

Ein Tarif mit den Sozialversicherungstragern exi-

stiert bis dato nicht.



Der Landesrechnungshof ist der Meinung, dal

a) das Tarifansuchen flir den Selbstzahlertarif zu
einem wesentlich friheren Zeitpunkt gestellt hatte

werden missen und

b) verstarkte Anstrengungen in den Verhandlungen
mit den Sozialversicherungstrdgern um Einfihrung
eines Tarifes flir die Gamma-Knife-Behandlung ange-

bracht gewesen waren bzw. sind.

In der derzeitigen Situation profitieren nur die
Sozialversicherungstrager (und Kassen Jjener Staaten,
mit denen ein zwischenstaatliches Sozialversicherungs-
abkommen besteht) von der durch diese Behandlung

stark verklUrzten Verweildauer.

Die Verhandlungen mit den Sozialversicherungstragern
Uber die Festsetzung eines Tarifes hatten nach Meinung
des Landesrechnungshofes bereits zum Zeitpunkt der
Entscheidung fir die Errichtung der Gamma-Knife-Anlage

in Graz beginnen missen.

Wiederum ist durch Saumigkeit der KAGES ein (mogli-
cher) Einnahmenverlust in Kauf genommen worden. Auch
ist es der KAGES bis heute nicht gelungen, fiir das
seit 21. April 1992 in Betrieb stehende Gamma-Knife-
Gerat einen Tarif mit den Krankenversicherungstragern

Zu vereinbaren.
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Isotopendiagnostik

Die Leistungen der Isotopendiagnostik - urspringlich
geregelt in der Anlage D zum Ambulanzstrahlenvertrag
vom 11. November 1961 - sind mit einem fixen Betrag

limitiert.

Die Tarife gelten laut Mitteilung der KAGES seit dem

Jahre 1984 und wurden seither auch nicht erhdht.

Die im Zeitraum 1987 bis 1992 geltenden Limite be-

trugen:

1987-1989 S 15,380.000,-- und
1990-1992 S 20,380.000,-- pro Jahr fir alle Kassen.

Nachstehende Ubersicht zeigt die Entwicklung der

Abrechnungssummen und der tatsdchlich honorierten
Summen fir die Jahre 1987 bis 1992:

Jahr Abrechnungssumme bonorarsumme= kﬁrzungsbetrag Honorar summe

Limit in % der
Abrech.Summe
S S S

1987 21,341.227,- 15,380.000, - 5,961.227,- 72
1988 25,604.628, - 15,380.000,- 10,224.628,- 60
1989 24,923.062,- 15,380.000, - 9,543.062, - 62
1990 32,320.330,- 20,380.000,- 11,940.330,- 63
1991 38,498.194, - 20,380.000,- 18,118.194,- 53
1992 44,504.940, - 20,380.000,- 24.124.940,- 46
1987-

1992 187,192.381,- 107,280.000,- 79,912.381,- 57

* Nach Abzug der Arztgeblhr und Berlicksichtigung des Anstaltsan-
teiles verringert sich der Prozentsatz von 46 % auf 37,2 %.
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Abrechnungssumme = In Schillingen bewertete und von
den Kassen anerkannte Leistungen.

Honorarsumme = Tatsdchlich ausbezahlte Summe.

Kiirzungsbetrag = Jener Anteil der Abrechnungssum-
me, der aufgrund der Vertrags-
regelung nicht angewiesen wurde.

Honorarsumme in % der Abrechnungssumme = Prozentan-
teil der - 1in Schilling bewerte-
ten - honorierten Leistungen an
den von den Kassen - in Schilling
bewerteten - anerkannten Leistun-
gen.

Anzumerken 1ist 1in diesem Zusammenhang, daB die Be-
wertung der Leistungen Jewells mit dem seit dem
Jahre 1984 gliltigen und seither nicht erhdhten Tarif

erfolgt.

Sieht man vom Jahr 1990 - in dem die Limitsumme um
finf Millionen Schilling aufgestockt wurde - ab,
so ergab sich eine stdandige Verschlechterung des
Verhaltnisses "tatsachlich ausbezahltes Honorar
zu Abrechnungssumme®; das heiBt, daB die Kirzungen
durch die Kassen relativ schneller als die Abrech-

nungssummen gestiegen sind.

Von dieser Entwicklung wurde die Finanzdirektion
der KAGES schriftlich durch die zustdndige Ambulanz-
verrechnungsstelle des Landeskrankenhauses Graz

unterrichtet (Beilagen 5 und 6).

Im Lichte dieser Vertrags- und Ertragslage im Bereich
der Isotopendiagnostik ist es dem Landesrechnungshof
unverstdndlich, daB von seiten der KAGES am 5. Novem-
ber 1992 an die Krankenversicherungstrdger die Tatig-

keitsaufnahme des nuklearmedizinischen Labors (= Iso-



=L L0

topenlabor) mit 4. November 1992 mitgeteilt und
gleichzeitig lediglich um Begleichung der dort
erbrachten Leistungen ersucht wurde, ohne zuvor

jemals Tarifverhandlungen gefiihrt zu haben.

Da die KAGES im zitierten Schreiben in keiner Weise
die geltende Limitregelung im Isotopenbereich ange-
schnitten hat, wurde mit Schreiben vom 27. April
1993 durch den Geschaftsausschufl der Steiermarkischen
Krankenversicherungstrdger mitgeteilt, daB "die Ver-
rechnung der ambulanten Leistungen des nuklearmedi-
zinischen Labors des Landeskrankenhauses Leoben
«++. bis zum AbschluBl einer anderslautcnden Verein-
barung im Rahmen des derzeit bestehenden Isotopen-

limits erfolgen kann".

Erst mit Schreiben vom 10. Mai 1993 an den Geschafts-
ausschuBl der Steiermarkischen Krankenversicherungs-
trager ersucht die KAGES "um Aufnahme von Gesprachen
iber die Verglitung der vom Landeskrankenhaus Leoben
zusatzlich {ibernommenen Versorgung des Bereiches
Steiermark Nord, mit ambulanten nuklearmedizinischen

Leistungen".

Lange davor, namlich mit Bescheid vom 23. August
1991, wurde der KAGES die sanitatsbehdrdliche Er-
richtungsbewilligung fir das nuklearmedizinische
Labor in Leoben erteilt. Schon 2zu diesem Zeitpunkt
hatte die KAGES Tarifverhandlungen mit den Sozial-
versicherungstragern aufnehmen koénnen, damit mit
Leistungsbeginn (4. November 1992) eine entsprechen-
de Honorierung der dort erbrachten Leistungen gesi-

chert gewesen wére.

Auch in diesem Fall muBB von einer unverstandlichen

Saumigkeit der KAGES gesprochen werden.
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Mit der 4. Zusatzvereinbarung zum Ambulanzstrahlen-
vertrag vom 1ll. November 1961 wurde die Limitsumme
von zuvor S 15,380.000,-- um S 5,000.000,-- auf
S 20,380.000,-- ab 1. Jéanner 1990 bei gleichblei-

benden Tarifen angehoben.

Zum selben Zeitpunkt entfiel auch die bis dahin
bestehende chef (kontroll)drztliche Bewilligungs-

pflicht fir Isotopenleistungen.

Das Ausmall der aufgrund der vereinbarten Limitierung
nicht honorierten Leistungen betrug (bewertet zum

Tarif aus dem Jahre 1984)

1987 S 5,961.227,--
1988 S 10,224.628,--
1989 S 9,543.062,--
1990 S 11,940.330,--
1991 S 18,118.194,--
1992 S 24,124.940,--

Innerhalb dieser sechs Jahre wurden somit Leistungen
im AusmaB von S 79,912.381,-- erbracht, aber nicht

vergiitet.

Ab dem Jahre 1990 konnte die Limitsumme um f4nf
Millionen Schilling angehoben werden, was Jjedoch
wegen der steigenden Fallzahlen - der Tarif blieb
unverdndert - nur ein kurzfristiges besseres Ergeb-

nis brachte.
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Betrug das Verhdltnis "in Rechnung gestellte und
anerkannte Leistung 2zu honorierter Leistung" im
Jahre 1987 noch rund 72 %, so sank es bis zum Jahr
1989 bereits auf 62 %. 1990 konnte dieses Ergebnis
aufgrund der Limitanhebung mit 63 % etwa gleich

gehalten werden.

In den Jahren 1991 und 1992 ist das Verhdltnis "in
Rechnung gestellte und anerkannte Leistung zu hono-

rierter Leistung" auf 53 % und 46 % gefallen.

Sollte flr die Zukunft keine splirbare Anhebung der
Limitierung und Einrechnung der zusadtzlich erbrachten
Leistungen 1im Landeskrankenhaus Leoben bzw. eine
Aufhebung der Limitierung auf dem Verhandlungswege
erzielbar sein, ist mit einer Fortsetzung der stark

fallenden Tendenz zu rechnen.

Die von der KAGES in den meisten Ansuchen um Tarif-
erhohung flir Selbstzahler angesprochenen "kranken-
hausspezifisch hoheren Teuerungsraten" haben im
Bereich der Isotopendiagnostik offenbar keinen

Niederschlag gefunden.

Da diese Tarife seit der 4. Zusatzvereinbarung zum
Ambulanzstrahlenvertrag, also seit 1. Janner 1990,
lediglich fiir die Ermittlung der Uberschreitungsbe-
trdge herangezogen werden, ist der Landesrechnungshof
der Frage, wie weit diese Kassentarife die tatsach-

lichen Kosten abdecken, nicht nachgegangen.

Den Bereich der Isotopendiagnostik zusammenfassend

stellt der Landesrechnungshof fest, daf

a) es die KAGES verabsdumt hat oder es ihr nie ge-
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lungen ist, die seit 1984 bestehenden Kassentari-
fe jemals anzuheben; hingegen flir die entspre-
chenden Selbstzahlertarife sehr wohl Tarifanhe-
bungen mit dem Hinweis auf Kostensteigerungen be-

antragt wurden;

b) es der KAGES nicht gelungen 1ist, das Absinken
des Verhdltnisses "in Rechnung gestellte und
anerkannte Leistung zu honorierter Leistung"
auf unter 50 % (1992: 46 %) zu verhindern;

c) es die KAGES wiederum versdumte, frih genug Ge-
sprache {ber die Honorierung neuer Leistungen
bzw. neuer Leistungsstandorte aufzunehmen. Ein
weiterer vermeidbarer Einnahmenausfall wurde

damit in Kauf genommen.

Zusammenfassend 2zu den Kapiteln VIII und IX mufl der
Landesrechnungshof feststellen, dal die KAGES insbeson-

Fa dere durch

* Saumigkeit
* vermeidbare fehlerhafte Abrechnungen
* Akzeptierung von vertraglichen Schlechterstellun-

gen trotz steigender Kosten

unndtigerweise nicht unbetrachtliche Einnahmenverluste

in Kauf genommen hat.

Das gesamte Gesundheitssystem und damit auch die Finan-
zierung des Krankenhausbetriebes wird immer von Zuschilis-
sen der Offentlichen Hand abhdngig sein. Das bedeutet
fir die KAGES aus betriebswirtschaftlicher Sicht ein

"Sicherheitsnetz", da der Betriebsabgang durch einen
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entsprechenden Zuschull des Landes Steiermark (Gesell-
schafterzuschufl) abgedeckt wird. Wie hoch dieser ZuschuB
unbedingt zu sein hat, wird Jedoch auch wesentlich von

der Ausschopfung der Einnahmenmoglichkeiten mitbestimmt.

Im Hinblick auf den hohen und jadhrlich Uberproportional
steigenden Finanzbedarf der KAGES erscheint es vordring-
lich, daB die Geschaftsfiihrung der KAGES im Sinne eines
standigen Bemiihens der Sicherung und Maximierung der
Einnahmen - ohne dafl der Landesrechnungshof die Schwie-
rigkeit der Verhandlungen mit den Krankenversicherungs-
tragern unterschatzt - eine groBere Beachtung als bisher

schenkt.
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X. BETRACHTUNGEN ZUR GESTALTUNG DER AMBULANZGEBUHREN

Der Landesrechnungshof hat sich in grundsadtzlicher Weise
mit dem Zustandekommen der Ambulanzgebihren beschaftigt.
Zwel Arten von Ambulanzgeblihren, namlich die flir Selbst-
zanler und die flir Kassenpatienten, bilden das Entgelt
fir erbrachte Ampulanzleistungen und bestimmen den Be-

triebserfolg in diesem Krankenhausbereici.

Die Geblhr flr Selbstzahler geht auf die gesetzliche
Regelung im § 37a Aps. 1 KALG zurick. Nach dieser Geset-
zesbestimmung setzt sich die Ambulanzgeblihr aus einer
anstaltsgebiithr fir den Personal- und Sachaufwand und
einer Arztgeplhr zusammen. Im Abs. 2 wird normiert,
aal die Landesregierung die ndheren Bestimmungen iber

die Ambulanzgebiihren durch Verordnung zu erlassen hat.

Demnach bedarf jede Erhdhung der Gebihren fir Selbst-
zahler einer Verordnung der Landesregierung. Antrage
auf Anhebung der Gebihren behandelt die Rechtsabtei-

lung 12 des Amtes der Steiermarkischen Landesregierung.

Die KAGES hat am 27. Oktober 1987, 20. Februar 1989,
2i. Februar 1990, 19. Juni 1991 und 5. August 1992 die
Anhebung der amtlich festgesetzten Ambulanzgebihrensatze
fir Selbstzahler jeweils um einen einheitlichen Prozent-
satz beantragt. Begriindet wurden diese Antrage sinngemdaf
damit, daB die krankenhausspezifische Kostensteigerung
infolge fortschreitender Medizintechnik sowie  hoher
Personalkostenintensitdt uUber der allgemeinen Inflations-

rate liege.

Entsprecnende Kalkulationsunterlagen, die die Erforder-
lichkeit einer Tariferhdhung belegen wirden, wurden

der BehOrde nicht Ubermittelt. Ausgenommen dann, wenn
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die Neueinfiihrung einer Ambulanzgebiihr beantragt wurde,
wie bei der Kernspintomographie, in vitro-Fertilisierung,
Lithotripsie, Gamma-Knife-Behandlung, =zuletzt flur die
H.E.L.P.-Therapie (Antrag vom 23. Juni 1993), hat die
KAGES entsprechende Kalkulationen der Behdrde vorgelegt.

Am Beispiel des Hamodialysetarifes laft sich gut veran-
schaulichen, 2zu welchen Diskrepanzen es kommen kann,
wenn der Erhdhungsantrag fir Selbstzahler nicht auf

einem Kalkulationsnachweis beruht.

Mit Schreiben vom 1. Juli 1993 hat die KAGES namlich
dem Landesrechnungshof mitgeteilt, daB eine Kostenkal-
kulation fir eine Dialysebehandlung einen kostendecken-
den Tarif in HOhe von S 2.982,-- ergeben habe. Die Durch-
schnittskosten flir die Hamodialyse im Landeskrankenhaus
Bruck/Mur wurden im Schreiben vom 15. September 1993
mit S 2.207,77 beziffert.

Im Vergleich dazu scheint bereits 1in der Verordnung
vom 21. Dezember 1987, LGBl. Nr. 95, flir die Dialysebe-
handlung ein Selbstzahlertarif in HOhe von S 4.750,--
auf. Der ab 1. Janner 1993 glltige Tarif (Geblhr) f£fir
Selbstzahler betrdgt aufgrund der Verordnung vom 14. De-
zember 1992, LGB1. Nr. 70, pro Dialysebehandlung
S 6.028,-- und wurde in der Verordnung vom 12. Juli
1993, LGBl. Nr. 78, in gleicher HOhe kundgemacht. Demnach
lag der Selbstzahlertarif seit 1988 um S 1.768,-- hoher
als der von der KAGES als kostendeckend bekanntgegebene
Betrag von S 2.982,--, ab 1. Janner 1993 ist die Diffe-

renz sogar S 3.046,--.

In diesem Zusammenhang wird neuerlich darauf hingewiesen,
daB der Selbstzahlertarif von S 6.028,-- nach der Geset-
zeslage ein kostendeckender Tarif 2zu sein hat. Dies

bedeutet aber, daB der Betrag von S 6.028,-- einem ko-



=08 N=

stendeckenden Kalkulationsergebnis gleichzusetzen ist.
Somit liegen dem Landesrechnungshof flir ein und dieselbe
Ambulanzleistung 2zweili krafBl voneinander abweichende Zah-
lengroBen vor, einmal in Hohe von S 2.982,-- und weiters

in Hohe von S 6.028,--.

Der Landesrechnungshof muBl davon ausgehen, daB der von
der KAGES pro Dialysebehandlung als kostendeckend ange-
gebene Betrag von S 2.982,-- der tatsdchlichen Kosten-
situation entspricht. Folglich ist der amtliche Selbst-
zahlertarif Uberhdht und entspricht nicht den Bestimmun-

gen des § 37a Abs. 1 KALG.

Legt man die mit Schreiben vom 15. September 1993 fiir
das Landeskrankenhaus Bruck/Mur bekanntgegebenen Voll-
kosten fir die Dialyse 2zugrunde, so ist die Differenz

zum Selbstzahlertarif noch hodher.

Anders als bei den Selbstzahlertarifen basiert die Tarif-
gestaltung bei den Kassenpatienten gemdl § 47 Abs. 1
KALG auf dem Ergebnis von Verhandlungen zwischen der
KAGES und den Sozialversicherungstrdgern. Die nachfol-
gende Ubersicht, in der Kassentarife und Selbstzahler-
tarife vergleichbarer allgemeiner Ambulanzleistungen
gegenilibergestellt wurden, besitzt einige Aussageiahig-
keit in bezug auf das Deckungsverhdltnis von Kassentarif
zu den von der Steiermdrkischen Landesregierung festge-

setzten Tarifen (Gebihren).
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Leistungsart Kassentarif Amtlicher Deckungs-—
Selbst- verhdaltnis
zahler- Kassentarif:

| tarif Selbstzahler-
: tarif
| .

Geburtshilfl.

Ultraschall-

untersuchung S 224,-- S 228,—-- 98,25 %

|
I
| Hdmodialyse S 2.300,-- S 6.028,-- 38,15 &

Computer-

tomographie S 1.800,-- S 7.504,-- 23,98 %

| (zuz. S 655,-- (32,71 %)

Sachaufwand in
30% von 38% der
ambulanten Fidlle)

Magnetresonanz-

untersuchung S 3.600,-- S 10.156,-- 35,44 &
StoBwellen-

lithotripsie S 7.000,-- S 33.252,-- 21,05 &

Wie aus der vorstehenden Ubersicht zu ersehen ist, bewegt
sich das Deckungsverhdltnis von Kassentarif 2zu amtlichem
Selbstzahlertarif zwischen 21,05 % und 98,25 %, bei den
meisten Ambulanzleistungen Jedoch =zwischen 21,05 % und
38,15 s.

Von den Sozialversicherungstragern werden demnach bei
den beispielsweise angefliihrten Ambulanzleistungen liber-
wiegend nur 21,05 % bis 38,15 % der Selbstkosten der
KAGES getragen; dies unter der Annahme, dafl Selbstkosten

und Selbstzahlertarif ident sind. Wie das Beispiel Hamo-



- 110 -

dialyse zeigt, trifft dies Jjedoch nicht immer zu. Auch
bei einer vertraglichen Geblhrenregelung kann aus der
Sicht des Rechtstrdgers der oOffentlichen Krankenanstal-
ten nur die Aufwands(Kosten)abdeckung Basis der Verhand-

lungen sein.

Der Landesrechnungshof meint, daBl das Zustandekommen
von Tarifen (Gebilihren) mit so unterschiedlichen Kosten-
deckungshdéhen (21,05 % Dbis 98,25 %) nicht mit einem
systematischen kostenbezogenen Verhandeln 1in Einklang

zu bringen ist.

vVon Wichtigkeit ist daner, daB die KAGES selbst detail-
lierte Kenntnis Uber die Kosten und Deckung dieser Ko-

sten hat.

Nur dann wird es der KAGES Uberhaupt moglich sein, fun-
dierte Verhandlungen mit den Sozialversicherungstragern

zu flhren.

Sogenannte "Paketldsungen", d. h. wieviel darf es insge-
samt aus der Sicht der Krankenversicherungstrager mehr
kosten, und danach Aufteilung auf einzelne Leistungsbe-
reiche, wie dies in der Vergangenheit teilweise prakti-
ziert wurde, sollten vermieden werden, da die Tarifge-
staltung nicht abgekoppelt von der Kostenentwicklung

der einzelnen Leistungen gesehen werden darf.

Da die Umstellung auf eine leistungsbezogene Abrechnung
bevorsteht, sollte auch aus diesem Grunde der Tarifge-
staltung flir Einzelleistungen mehr Beachtung als bisher

beigemessen werden.
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X1. SCHLUSSBEMERKUNGEN

Der Landesrechnungshof hat eine "Prifung der Leistungs-
daten, Aufwandsentwicklung und Leistungerldse der Lan-
deskrankenanstalten 1im ambulanten Bereich sowie eilne
stichprobenweise Prifung der Verrechnung der Ambulanz-

leistungen" durchgefiihrt.

Bevor auf das eigentliche Prifungsthema eingegangen
wird, halt es der Landesrechnungshof flir angezeigt,
einen Gesamtiiberblick {ber Leistungserldse, Gesamtauf-
wandsentwicklung und Deckungsverhaltnis fir den Zeitraum
1987 bis 1992 zu geben.

Die Leistungserldose sind in diesem Zeitraum um 27,1 %
gestiegen, dieser Steigerung steht jedoch eine Erhdhung
des Gesamtaufwandes um 55,5 % und des Personalaufwandes

um 57 % gegeniber.

Das Deckungsverhaltnis der

* LeistungserlOse zu Personalaufwand

* Leistungserldose zu Gesamtaufwand

fir den Zeitraum 1987 bis 1992 ergibt daher folgendes
Bild:
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Das bedeutet, daB

1987 noch 87,8 %
1992 nur noch 70,7 %

des Personalaufwandes durch Leistungserldse gedeckt

werden konnten.
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Leistungserlése — Gesamtaufwand
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Die Entwicklung des Deckungsverhdltnisses zeigt, daf3

1987 noch 60,08 %
1992 nur nocn 49,13 %

des Gesamtaufwandes durch LeistungserldOse gedeckt werden
Konnten. 1991 hat das Deckungsverhaltnis nocn 50,97 %
betragen und wurde 1992 Dbereits die 50 %-Marke unter-

schritcen.

In den Jahren 1987 bis 1992 hat sicn demnach das Be-

triebsergebnis der KAGES extrem verschlechtert. Eine
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annahernd gleiche Entwicklung hat das Deckungsverhdltnis
von durchschnittlichen Kosten pro Ambulanzfall zu durch-

schnittlichen Erldsen pro Ambulanzfall genommen.

ABLAUF UND KONTROLLE DER AMBULANZVERRECHNUNG

Die Verrechnung der "§ 2-Kassen" (Gebietskrankenkasse,
Betriebskrankenkassen Donawitz, Kindberg, Zeltwegqg,
Boehler, Pengg und Versicherungsanstalt des Osterreichi-
scnen Bergbaues) wird von der bei der Gebietskranken-
kasse eingerichteten "Gemeinsamen Arzteverrechnungs-
stelle (GAEV)" besorgt.

Angesichts der Vielzahl von Behandlungsscheinen, die
bei den § 2-Kassen anfallen, lauft die Ambulanzverrech-

nung uberall nach dem gleichen Muster ab:

o samtliche verrechnungsfertigen Ambulanzscheine
werden an die GAEV uUbermittelt, ohne dafl eine

gesonderte Rechnungslegung erfolgt.

o Aus buchhalterischen Grinden wird mit Hilfe eines
Ndherungswertes ein Forderungsbetrag errechnet,
der in der Krankenhausbuchhaltung vorldufig als
Forderung verbucht wird. Nachdem die Abrechnung
der GAEV vorliegt, kommt es 2zu einer Korrekturbu-

chung.

Im Zuge der Rechnungslegung werden die Behandlungsschei-
ne, die den einzigen Beleg sowohl flir die Ambulanzver-
rechnungsstelle als auch flir die Sozialversicherungstra-
ger darstellen, geschlossen vorgelegt. Den Ambulanzver-
rechnungsstellen fehlen diese Belege fir eine allfallige

Kontrolle.
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Infolge des mit den § 2-Kassen praktizierten Abrechnungs-

systems ist der Ambulanzverrechnungsstelle unbekannt,

o wie hoch der genaue Forderungsbetrag im Quartal

sein mufte,

o auch ob der von der GAEV gleichsam flir die Kran-
kenanstalten ausgerechnete Quartalsvergltungsbe-
trag mit den verrechneten Leistungen ibereinstimmt

oder

o ob alle in Rechnung gestellten Leistungen von der
GAEV bearbeitet und in ihrer Abrechnung berick-

sichtigt wurden.

Im Normalfall enthdlt die Abrechnung der GAEV verglitungs-
schmdlernde Riuckweisungen, die insgesamt von der Ambu-
lanzverrechnungsstelle einer Nachkontrolle zu unterziehen
waren. Die rilckweisungsbegriindenden, auf der Abrechnung
der GAEV aufscheinenden Anmerkungen bestehen aus standar-
disierten Texten, die nicht immer ausreichend den Rick-
weisungsgrund, demzufolge Kirzungen getatigt werden,

fir eine Kontrolle umschreiben.

Iim Kapitel VIIi/3 des vorliegenden Berichtes finden
sich konkrete Beispiele, aus denen 2zu ersehen ist, wie
wichtig es ist, daB die Kontrolltatigkeit nicht vernach-

lassigt bzw. sorgfaltig wahrgenommen wird.

Auch die Interne Revision der KAGES hat, wie aus einem
Schreiben an die Verwaltungsdirektion des Landeskranken-
hauses Deutschlandsberg vom 2. Marz 1992 hervorgeht,
eine Priifung von Ambulanzabrechnungen vorgenommen. Ge-
prift wurde die chirurgische Ambulanz ab dem 3. Quartal
1988 bis zum 2. Quartal 1991 und ergab sich, daB die

GAEV erhebliche Streichungen und daher Minderzahlungen
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zu tatsdchlichen Leistungen vorgenommen habe. Die er-
rechnete Minderzahlung im ROntgenbereich in Gesamthohe
von S 320.682,-- bzw. im Nicht-Rontgenbereich in der
Gesamtsumme von S 228.161,80 (zusammen S 548.843,80)
scheint, so der Wortlaut dieses Schreibens, Jjedoch den

Relationsrahmen bei weitem zu lbersteigen.

Der Landesrechnungshof merkt dazu an, daB selbst die
Interne Revision der KAGES mit diesem Prifergebnis auf

MiBstande in der Ambulanzabrechnungskontrolle hinweist.

Konsequenzen auf dieses Prifergebnis der Internen Revi-
sion folgten von Seite der KAGES offenbar keine, denn
der Landesrechnungshof hat im Verlaufe der Priifung der
Ambulanzen nicht den Eindruck gewonnen, daB seither
das Kontroll- bzw. Abrechnungssystem in den Ambulanzen
effizienter gestaltet worden sei. Die Ausfilhrungen im
Kapitel VIii/3 des Berichtes untermauern lberdies diesen

Eindruck.

Die mehr als angespannte Finanzlage der KAGES mifte
nach Ansicht des Landesrechnungshofes Grund genug dafiir
sein, daf mit groBtmoéglicher Sorgfalt jeder moglichen
Einnahmequelle nachgegangen wird, um eine Minimierung

des Betriebsabganges zu erreichen.

DATENVERGLEICH iIM AMBULANZBEREICH

In diesem Kapitel hat sich der Landesrechnungshof mit
Statistikdaten und KRAZAF-Auswertungsergebnissen der
auswdrtigen Krankenanstalten befaft. Das zugrundegeleg-
te Datenmaterial umfaft die ambulanten F&lle, Unter-
suchungs-/Behandlungspldtze in den Ambulanzen, die Lei-
stungen an ambulanten Patienten, die Kkorrigierten Be-

schaftigten, Frequenzen an ambulanten Patienten sowie
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die durchschnittlichen Personalkosten pro korrigiertem
Beschaftigten, abgestuft nach Ambulanz- und Gesamtbe-

trieb.

Der angestellte Datenvergleich hat gezeigt, daB die
Datenndhe 2zu den tatsdchlichen Verhaltnissen in einer
Reihe von Fallen nicht immer gegeben erscheint. Im Detail

wird auf Kapitel VvV, Seite 17 ff, verwiesen.

DARSTELLUNG DER ENTWICKLUNG DES KOSTENDECKUNGSGRADES
PRO AMBULANTEM FALL

Am Beispiel der Landeskrankenhduser Graz, Bruck/Mur,
Deutschlandsberg und Feldbach wird die Entwicklung des

Kostendeckungsgrades pro ambulantem Fall aufgezeigt.

Der Kostendeckungsgrad wurde jeweils aus der Sicht der

Sozialversicherungstrager und der KAGES dargestellt.

Landeskrankenhaus Graz

Die KAGES konnte 1987 auf einen durchschnittlichen Erloés
pro Ambulanzfall von S 629,03 zurickblicken, 1991 ergibt
sich nur ein Betrag von S 586,86, d.h. der KAGES ist es
nicht gelungen, die jahrlichen Kostensteigerungen mit
den Gebilihren (Tarifen) abzufangen; ja nicht einmal den

Einnahmenstand von 1987 zu halten.

Im Kostendeckungsgrad pro Ambulanzfall wird diese Ent-
wicklung ebenso deutlich sichtbar. Dieser betrug im
Jahr 1987 noch 58,1 % und ist auf 45,7 % im Jahr 1991
gefallen. Werden die Ambulanzgeblihrenanteile der leiten-
den Arzte als Teil der Ambulanzgebiihren in Abzug
gebracht, so sinkt der Kostendeckungsgrad im gleichen

Zeitraum von anfanglich 50,1 % auf 41 %.
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Landeskrankenhaus Bruck/Mur

Pro Ambulanzfall betrugen im Jahr 1987 die durchschnitt-
lichen Kosten S 2.043,--, die durchschnittlichen Ambu-
lanzleistungserldése S 1.697,59. Das entspricht einem
Kostendeckungsgrad von 83,1 %. Nach Abzug des Arztge-
biihrenanteiles der leitenden Arzte ergibt sich im Jahr

1987 ein Kostendeckungsgrad von 70,4 %.

Eine Gegeniliberstellung mit dem Jahr 1991 1&4Rt erkennen,
daR mit den vereinnahmten Ambulanzgebiihren nur noch
eine Kostendeckung in Hohe von 71,1 % bzw. nach Abrech-
nung des Arztgeblihrenanteiles von 66,1 % erréicht werden

konnte.

Landeskrankenhaus Deutschlandsberg

Im Jahr 1987 betrugen die durchschnittlichen Kosten pro
Ambulanzfall S 1.051,--, die Ambulanzerldse S 398,80.
Das ergibt einen Kostendeckungsgrad von 37,9 %, der,
wenn der Arztgebiihrenanteil der leitenden Arzte abgezo-
gen wird, auf 31,1 % fallt.

Verglichen mit dem Jahr 1991 stehen durchschnittlichen
Kosten von S 1.875,—— durchschnittliche Erldse von
S 568,73 gegenliber. Daraus errechnet sich ein Kosten-
deckungsgrad von 30,3 %, der sich nach Abzug des Arztge-

blihrenanteiles auf 23,9 % verringert.

Landeskrankenhaus Feldbach

Die durchschnittlichen Kosten lagen pro Ambulanzfall
im Jahr 1987 bei S 914,--, die durchschnittlichen Ambu-
lanzleistungserldose bei S 341,51. Der Kostendeckungs-
grad betrug somit 37,36 %, nach Abzug des Arztgebilihren-

anteiles der leitenden Arzte nur noch 29,5 %.
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1991 sind die durchschnittlichen Kosten pro Ambulanzfall
auf S 1.335,-- angestiegen, die Erldse auf S 432,90.
Daraus errechnet sich ein Kostendeckungsgrad von 32,43 %
bzw. um den Arztgebiihrenanteil der leitenden Arzte ver-
mindert von 25,2 %. Dies bedeutet, daB die KAGES 1991
im Landeskrankenhaus Feldbach 74,8 % der Ambulanzkosten
selbst zu tragen bzw. mittels Zuschlissen abzudecken

hatte.

Zusammenfassend stellt der Landesrechnungshof bei den
ausgewdhlten Krankenanstalten fest, daBl sich der Kosten-
deckungsgrad pro ambulantem Fall innerhalb des Zeitrau-
mes der Jahre 1987 bis 1991 merklich verschlechtert hat.

BEMERKUNGEN ZU LIMITIERUNGEN UND PAUSCHALIERUNGEN VON
AMBULANZGEBUHREN

Der Landesrechnungshof muBte bei der Priifung feststellen,
daB einzelne Gebiihrenleistungen der Krankenversicherungs-
trdger aufgrund einer Vereinbarung zwischen der KAGES
und dem Hauptverband der Osterreichischen Sozialversiche-
rungstrdger an eine Limitierung gebunden werden bzw. pau-

schaliert sind.

Bevor im grundsatzlichen auf die Limitierung von Ambu-
lanzgebiihren eingegangen wird, werden die Arten der

Limitierung dargelegt:
a) ProzentmdaBfige Limitierung

Beispiel:

Gyndkologische Ultraschalluntersuchungen kdénnen an

der Universitatsfrauenklinik Graz in maximal 6 %
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und an den {Ubrigen geburtshilflich-gyndkologischen
Abteilungen des Rechtstragers im AusmaR von maximal

3 % der ambulanten Falle verrechnet werden.

(Weitere Beispiele siehe Seite 40/41.)

ZahlenmdaBige Limitierung

Beispiel:

H.E.L.P.-Therapie (Heparinduzierte extrakorporale
Lipoproteinplasmapharese) an der Universitdtsklinik
flir Neurologie: Innerhalb eines Kalenderjahres konnen

noéchstens 285 Untersuchungen verrechnet werden.

(Weiteres Beispiel siehe Seite 41.)

BetragsmaBige Limitierung

Beispiel:

Isotopendiagnostische Leistungen: Die Honorierung
erfolgt 1in der Weise, daB flir die durchgefiihrten
isotopendiagnostischen Untersuchungen von den Kran-
kenversicherungstragern folgende Jahrespauschalbe-

trdge bezahlt werden:

Limitbetrag Pauschale filr

Sachaufwand

§ 2-Kassen S 11,574.242,-- S 3,762.758,--
VA Offentl. Bediensteter S 1,777.228,-- S 577.772,--
SVA der Rauern S 684.478,-- S 222.522,—-
SVA der gewerbl. Wirtschaft S 631.652,-- s 205.348,--
VA der Osterr. Eisenbahnen S 552.412,-- S 179.588,--
KFA Graz S 159.988,-- S 52.012,-=
Summe S 15,380.000,-- s 5,000.000,--

(Weiteres Beispiel siehe Seite 42.)
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Zu diesen beispielsweise dargelegten Limitierungen sieht
sich der Landesrechnungshof 2zu folgenden grundsatzlichen

Bemerkungen veranlaft:

1. AusmaB von Gebiihren

a) GemaBR § 37a Abs. 1 KALG sind Ambulanzgebiihren
die Anstaltsgebiihr fir den Personal- und Sachauf-
wand, welcher der Krankenanstalt aus der ambulan-
ten Untersuchung und Behandlung erwachst, und

eine allfallige Arztgebiihr.

Damit wird vom Gesetzgeber klar 2zum Ausdruck ge-
bracht, daf Ambulanzgebliihren einen Aufwand abzu-
decken haben. Da in Jjedem Fall bei Erbringung von
Leistungen - also auch von Ambulanzleistungen -
ein Aufwand entsteht, kann in keinem Fall die

Gebluhr Null sein.

b) GemaB § 47 Abs. 1 KALG sind

".... sowelt in diesem Gesetz nicht besonders
bestimmt 1ist, die Beziehungen der Versiche-
rungstrager 2zu den Rechtstragern der Offent-
lichen Krankenanstalten, insbesondere das
Ausmal der von den Tragern der Sozialversi-
cherung an die Rechtstrager der Krankenan-
stalten zZu entrichtenden Pflegegeblihren -
unter Berilicksichtigung der Abgeltung fir
therapeutische Behelfe - und allfalligen
Sondergebiihren, sowie die Dauer, fir welche
die Pflegegebiihren 2zu zahlen sind, nach MalB-
gabe der Bestimmungen der Abs. 2 bis 4 und
des § 48 durch privatrechtliche Vertrage
zu regeln. ...."

Auch aus dieser vom Gesetzgeber getroffenen Formu-
lierung ".... das Ausmall der .... zu entrichtenden
Pflegegebihren .... und allfdlligen Sondergebihren"

ist abzuleiten, daB eine Gebuhr, die keinen Geldwert
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festlegt, also "Null"-Schilling betragt, nicht ent-
richtet werden kann. Das Wort "entrichten" setzt

einen Zahlungsvorgang voraus.

Die 2zwischen der KAGES und dem Hauptverband der
Osterreichischen Sozialversicherungstriger getrof-

fene vertragliche Regelung, wonach bei Erreichen

* einer bestimmten Fallzahl
oder

* eines bestimmten Prozentsatzes
oder

* eines bestimmten Betrages

- {brigens vollkommen losgeldst von medizinischen
Notwendigkeiten = von den Krankenversicherungstra-
gern keine Gebihr 2zu entrichten ist, entspricht
daher nicht den 2zwingenden Bestimmungen der §§ 37a

Abs. 1 und 47 Abs. 1 KALG.

Der Landesrechnungshof muB daher ausdriicklich fest-
stellen, daB die getroffene vertragliche Regelung
der Limitierung von Ambulanzgebiihren nicht gesetzes-

konform ist.
2. Untersuchungs- bzw. Behandlungspflicht

Im § 34 Abs. 1 KALG ist festgelegt, daBl Personen,
die einer stationaren Anstaltspflege nicht bedirfen,
ambulant 2zu untersuchen oder 2zu behandeln sind, wenn
die in der zitierten Gesetzesbestimmung dargelegten

Voraussetzungen gegeben sind.

Liegen also diese Voraussetzungen vor, so besteht

eine Untersuchungs- bzw. Behandlungspflicht. Das be-
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deutet aber, daBR die Krankenanstalten nach Erreichung
der vertraglich vereinbarten Limitierung die Untersu-
chung bzw. Behandlung nicht ablehnen koénnen und damit
gezwungen sind, die Leistungen zum "RNull-Tarif" zu

erbringen.

Nach Darlegung der grundsdatzlichen gravierenden Bedenken
gegen die Limitierung von Ambulanzgeblinren werden im
folgenden am Beispiel "Isotopendiagnostische Leistungen"”
die Auswirkungen der Limitierung der Honorierung dieser

Leistungen fir die KAGES aufgezeigt.

Die KAGES hatte an sich im Jahr 1992 bei den isotopen-
diagnostischen Leistungen Erldse in der Hohe von
S 44,504.940,-- erzielt, wenn nicht vertraglich ein

Jahrespauschalbetrag als Limit vereinbart worden ware.

Im Bezugsjahr 1992 hatte die KAGES daher aus diesem
Bereich 1lediglich Erldése in HOhe von S 20,380.000,--.
Der Betrag fir erbrachte, jedoch nicht vergiitete Leistun-
gen beldauft sich somit auf S 24,124.940,--, d.h. dafB
nur 46 % (!) der moglichen Gebihrenerldse aufgrund der
vereinbarten Limitierung tatsachlich erzielt werden
konnten. Uberdies wird nachdriicklichst darauf hingewie-
sen, daB flr die Errechnung der Gebihrensumme noch immer
die Tarifsatze aus dem Jahre 1984 zur Anwendung gelan-
gen. Auf die Geltendmachung der seit 1984 eingetretenen
Kostensteigerungen wie Personalkosten usw. hat die KAGES

unverstandlicherweise verzichtet.

Nicht verzichtet hat die KAGES jedoch auf Tarifanhebun-
gen fir Selbstzahler. Hier wurden regelmdaBig Ansuchen
um Tarifanhepbungen mit dem Hinweis auf uberproportionale

Kostensteigerungen gestellt.
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Der Vollstandigkeit halber wird noch darauf hingewiesen,
daB von den tatsdchlich erzielten Erldsen in HOhe von
S 20,380.000,-- noch die Arztgebihr in Abzug zu bringen
ist, sodaB der der KAGES tatsachlich verbleibende Erlds

noch wesentlich geringer ist.

Dem Landesrechnungshof erscheint es daher vordringlich,
daf die KAGES derartig vertraglich vereinbarte Limitie-
rungen dem Grunde nach iberdenkt, da sie nicht gesetzes-—
konform sind und uberdies das Betriebsergebnis negativ
beeinflussen. Wesentliche mogliche Ambulanzleistungser-

1l6se gehen dadurch verloren.

AMBULANZGEBUHRENABRECHNUNGEN MIT DEN EINZELNEN SOZIAL-
VERSICHERUNGSTRAGERN

Einhaltung der Frist fir die Akontierung und endgiiltige

Honorierung der Ambulanzleistungen durch die Kassen

§ 5 Abs. 4 Allgemeiner Ambulanzvertrag 1986 sieht fol-

gendes vor:

"Flir zeitgerecht eingelangte Quartalsabrechnungen
(§ 5 Abs. 1) wird innerhalb von 3 Wochen nach dem
Ende des Abrechnungsquartales eine Akontierung
von 80 % der Summe des letzten abgerechneten Quar-
tales geleistet. Spater eingelangte Abrechnungen
werden bei der Akontierung nicht berlicksichtigt.
Die endgliltige Liquidierung der Quartalsabrechnun-
gen hat spatestens bis zum Ende des 3. Monats nach
dem Akontierungstermin zu erfolgen. Geleistete
Akontierungen sind zu berilicksichtigen."

GemaR den Bestimmungen des § 5 Abs. 4 des Allgemeinen
Ambulanzvertrages 1986 hatten die Krankenversicherungs-
trdager - soferne die Abrechnungen bis zum 20. des dem
Abrechnungsquartal folgenden Monats vorgelegt werden -
bis zum 21. ("innerhalb von 3 Wochen nach dem Ende des

Abrechnungsquartales") des dem Abrechnungsquartal fol-
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genden Monats eine Akontierung in der HOhe von 80 % der

Summe des letzten abgerechneten Quartales zu leisten.

Der Landesrechnungshof muBite feststellen, daB dieser

Termin von keiner einzigen Kasse eingehalten wird.

Von seiten der KAGES erfolgten keine Reaktionen auf
Vertragsverletzungen (vertraglich festgelegte Fristen

werden nicht eingehalten) durch die Kassen.

Es konnte kein Versuch der KAGES festgestellt werden,
fir den Fall von Zahlungsterminliiberschreitungen durch
die Kassen eine Regelung flr Verzugszinsen in den All-

gemeinen Ambulanzvertrag einzubauen.

Demgegeniiber sieht im Falle des Zahlungsverzuges

* der § 10 des Oberodsterreichischen Ambulanzvertrages

8,5 % Verzugszinsen,

* der § 9 Abs. 2 des Wiener Ambulanzvertrages Verzugs-
zinsen in der Hohe von 3 v.H.p.a. lber der jeweiligen

Bankrate

vor.

Legt man die anhand der Landeskrankenhauser Bruck/Mur,
Deutschlandsberg und Feldbach ermittelten Durchschnitts-
werte auf alle Landeskrankenanstalten um, so hdtten
sich bei Anwendung eines Verzugszinssatzes von 3 % lber
der jeweiligen Bankrate allein flir das Jahr 1992 Ver-

zugszinsen in HOhe von rund S 1,220.000,-- ergeben.

Dem Landesrechnungshof ist es daher nicht verstandlich,
warum von seiten der KAGES bel den Kassen nicht auf Ein-

haltung des im Allgemeinen Ambulanzvertrag 1986 festge-
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legten Zahlungstermines gedrangt wurde, bzw. bei den
Honorarverhandlungen nicht versucht wurde, eine Bestim-
mung iber Verzugszinsen, z. B. wie im Oberosterreichi-

schen Ambulanzvertrag, in den Vertrag aufzunehmen.

Der Landesrechnungshof hat nur die Riickweisungen der
Abrechnung der Ambulanz der Geburtshilflich-gynakologi-
schen Abteilung des Landeskrankenhauses Feldbach fir
das Jahr 1992, also nur einer Ambulanz eines Kranken-
hauses, uberprift. Die komplette Uberpriifung einer
Abrechnung ist dem Landesrechnungshof nicht moglich,
da die dafir bendtigten Behandlungsscheine mit den in
Rechnung gestellten Positionsnummern bei der Gemeinsa-
men Arzteverrechnungsstelle der Gebietskrankenkasse
aufliegen, wo dem Landesrechnungshof eine Einsichtnahme
verwehrt ist. Jedenfalls muBte dabei festgestellt werden,
daB die KAGES nicht im ausreichenden MaBe dafir Sorge
getragen hat, daB eine den gliltigen Vereinbarungen ent-
sprechende Abrechnung gewdhrleistet ist. (Im Detail
siehe Seite 59ff ) Es muB jedoch davon ausgegangen wer-
den, daB diese vom Landesrechnungshof fiir diese Ambulanz
getroffenen Feststellungen auch auf andere Ambulanzen

zutreffen werden.

Das bedeutet aber, daB allein schon aus der teilweisen
Unwissenheit, wie Leistungen aufgrund der vertraglichen
Vereinbarungen mit den Kassen abgerechnet werden konnen,
nicht unbetradchtliche Einnahmenverluste flir die KAGES
entstehen. 1Im Hinblick auf die Bestimmung des § 37a
Abs. 1 KALG, wonach die Ambulanzgeblihr 2zu einem Teil
aus einer Arztgeblihr besteht, muB der Landesrechnungshof
darauf hinweisen, dafl diese Einnahmenverluste der KAGES

auch zu Einkommensverlusten der Arzte fiihren.
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NAHERE PRUFUNG VERTRAGLICHER BESTIMMUNGEN DER ANLAGE A
BZW. DER GULTIGEN ZUSATZVEREINBARUNG UND DES AMBULANZ -
STRAHLENVERTRAGES AM BEISPIEL DES LANDESKRANKENHAUSES
GRAZ

Es wurden die Vertragsbestimmungen folgender Leistungen

untersucht:

Zytologische Untersuchungen

Ultraschalluntersuchungen

Hamodialyse

Computertomographie
Polysomnographie
Magnetresonanzuntersuchungen
Psychotherapie

HELP-Therapie

Behandlung mit dem Gamma-Knife-Gerat

©C W N 0w N

—

Isotopendiagnostik

1. Zytologische Untersuchungen

Urspriinglich sah der Allgemeine Ambulanzvertrag 1986
nur eine Leistungsposition flir zytologische Untersu-
chungen vor. Mit der 2. Zusatzvereinbarung (ab 1. Jan-
ner 1988) zum Allgemeinen Ambulanzvertrag 1986 konnte
eine Aufsplitterung der Leistung in gynakologische
und nicht-gyndkologische Untersuchungen ausgehandelt

werden:

Gynakologische-zytologische Untersuchung dzt. S 97,--
nicht-gyndkologische-zytologische Unters.dzt. S 105,--

Der "Preis" fiir diese Aufsplitterung war allerdings
die restriktive Verrechnungsbestimmung, daf die nicht-

gyndkologisch-zytologischen Untersuchungen im Ausma
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von maximal 10 % der gesamten 2zytologischen Untersu-
chungen 2zum hoheren Tarif honoriert werden. Der die
10 %-Grenze Ubersteigende Anteil wird nur mehr zum
niedrigeren Tarif flir gynadkologisch-zytologische Un-

tersuchungen honoriert.

Der in Geltung stehende Allgemeine Ambulanzvertrag
1986 regelt in § 2 den Umfang der Ambulanzleistungen
auf Rechnung einer Kasse 1in Bezug auf Zuweisungen
derart, daB er diese in Abs. c auf Vertrags(fach)arzte
und eigene Einrichtungen der Kasse beschrankt. Zuwei-
sungen durch Nicht-Vertrags(fach)arzte wurden demnach
direkt mit dem Patienten zum Selbstzahlertarif (1992:

S 151,--) verrechnet.

Mit dem GeschdftsausschuB der Steiermarkischen Kran-
kenversicherungstrdager wurde einfach vereinbart, die-
se Vorgangsweise flir § 2-Versicherte insoferne zu
indern, als auch Uberweisungen von Nicht-Vertrags-
(fach)arzten direkt mit der Kasse - allerdings zum

niedrigeren Kassentarif - abzurechnen sind.

Der Verlust der Differenz zwischen Selbstzahlertarif
(S 151,--) und Kassentarif (S 97,--) geht zu Lasten
der KAGES.

Die Mindereinnahmen, die das Landeskrankenhaus Graz
durch diese Vereinbarung allein im Jahre 1992 zu
verzeichnen hatte, beziffern sich damit auf rund
S 324.000,——.

Der Landesrechnungshof merkt dazu an, daB es unver-
standlich ist, warum die KAGES - noch dazu in einem
Bereich wie dem der 2zytologischen Untersuchungen, in

dem die Kassentarife bei weitem nicht kostendeckend
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sind - eine Vereinbarung eingehen konnte, die ledig-

lich zu einer Erlosminderung fihrte.

. Ultraschalluntersuchungen

Von den sieben verschiedenen Ultraschalluntersuchungen
sind nur jene aus der Padiatrie (F3 und F7) nicht 1li-

mitiert (im Detail siehe Seite 72 ff.)

Bei allen librigen Untersuchungen geht das Morbiditdts-

risiko zu Lasten der Krankenanstalten.

Der gyndkologische Ultraschall wurde im Jahre 1992 in
der Ambulanz der Universitatsfrauenklinik Graz in
durchschnittlich 16,13 % aller Behandlungsfdlle durch-
gefihrt, jedoch gemdB Vertrag in nur 6 % dieser Be-

handlungsfalle honoriert.

In Schillingen bewertet bedeutet dies, daB der Ambu-
lanz im Jahre 1992 durch die Limitierung 2zu Kassen-
tarifen bewertete erbrachte Leistungen in HOhe von

S 306.880,-- nicht honoriert wurden.

Die Auswertung der Abrechnungen der geburtshilflich-
gynakologischen Ambulanzen der Landeskrankenhduser
Bruck/Mur, Deutschlandsberg und Feldbach zeigt, daB
von den 2.192 durchgefithrten und in Rechnung gestell-
ten gynakologischen Ultraschalluntersuchungen ledig-
lich 258 (= 11,77 %) honoriert wurden.

In Schillingen bewertet ergibt die Kirzung im Jahre
1992 fir die geburtshilflich-gyndkologischen Ambulan-
zen der Landeskrankenhduser Bruck/Mur, Deutschlands-

berg und Feldbach einen Betrag von S 433.216,--.

Der gynadkologische Ultraschall wurde im Jahre 1992
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von den drei oben genannten Ambulanzen in durch-
schnittlich 25,49 $ der Behandlungsfalle erbracht,

jedoch nur in 3 % der Behandlungsfdlle honoriert.

Der Landesrechnungshof ist der Ansicht, daB8, da die
gegenstandliche Limitierung von 3 $ in keiner Rela-
tion zur Realitat (25,49 %) steht, die KAGES langst
um eine Anhebung oder besser Beseitigung dieser Limi-

tierung hdatte bemiiht sein miissen.

Hamodialyse

Die gliltige vertragliche Regelung der ambulanten
Hadmodialyse findet sich in der "6. Zusatzvereinba-

rung zum Allgemeinen Ambulanzvertrag 1986":

"G Hamodialyse Tarif
bis 31.12.1992 ab 1.1.1993

1. Die Gebuhr fir die
erste und zweite woO-
chentliche ambulant
durchgeflihrte Héamo-
dialyse betragt je SE2FOORSE S 2.300,--

Eine notwendige
dritte wochentlich
durchgefiihrte ambu-

lante Hamodialyse
wird mit einem Be-
trag von S 1.740,-- S 2,300,--

verglitet.

Mit der Unterzeichnung dieser 6. Zusatzvereinbarung
zum Allgemeinen Ambulanzvertrag 1986 erkldrte sich
die KAGES mit der Reduktion eines Tarifes ab 1. Jan-
ner 1993 einverstanden, obwohl dieser Tarif in der
Zeit vom 1. Janner 1983 bis 31. Dezember 1992 in un-

veranderter HOhe bestanden hatte.

Geht man von der Annahme aus, daB in Jjedem Behand-
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lungsfall pro Woche drei Dialysen durchgefihrt werden,
so sanken damit die Tariferldse pro Woche und Fall
von S 7.540,-- um S 640,-- auf S 6.900,-- oder rund

minus 8,5 %.

Da sich die tatsadchliche Aufteilung zwischen erster
und zweiter Dialyse pro Woche zu dritter Dialyse pro
Woche jedoch nicht wie 2zwei Drittel (= 66,6 %) 2zu
ein Drittel (= 33,3 %) verhd&lt, sondern wie anhand
der Frequenzen des Landeskrankenhauses Bruck/Mur im
Jahre 1992 errechnet 72,71 % 2zu 28,28 %, 1ist der
tatsachliche Tarifriickgang mit minus 10,6 % noch

etwas hdher anzusetzen.

Legt man den Frequenzen des Jahres 1992 die ab 1. Jan-
ner 1993 vereinbarten Tarife zugrunde, so ergeben sich

fir das

Landeskrankenhaus Bruck/Mur S 1,665.880,--
und fir das

Landeskrankenhaus Graz S 2,097.840,--
in Summe S 3,763.720,—-

an Mindereinnahmen aufgrund der durch die 6. Zusatz-
vereinbarung zum Allgemeinen Ambulanzvertrag 1986

herabgesetzten Tarife.

Dieser zehn Jahre (1. Janner 1983 bis 31. Dezember
1992) gleichbleibenden und nunmehr (ab 1. Janner
1993) flr die Sozialversicherungstrager herabgesetz-
ten Tarifhohe steht eine ganzlich andere Tarifent-

wicklung im Bereich der Selbstzahler gegeniiber.

Betrug der Selbstzahlertarif mit Stichtag 1. Janner
1987 noch S 4.541,-- pro Dialyse, so stieg dieser -
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beantragt durch die KAGES - auf S 6.028,--, gultig
ab 1. Janner 1993 (Verordnung vom l14. Dezember 1992,
LGBl. Nr. 70). Begrindet wurden die Antrage auf Er-
hdhung der Ambulanzgeblhren mit dem Hinweis auf "die
Uber der allgemeinen Inflationsrate gelegene kranken-
hausspezifische Kostensteigerung". Eine Kostenkalku-

lation wurde nicht vorgelegt.

Auf der ErlOsseite steht nun somit seit 1. Janner
1993 der Kassentarif von S 2.300,-— (Anstaltsgeblhr
S 2.001,--, Arztgebuhr S 299,--) einem Selbstzahler-
tarif von S 6.028,—— (Anstaltsgebiihr S 5.465,--,
Arztgebuhr S 563,--) gegeniber.

Die KAGES stimmte somit einer Tarifreduktion zu, die
pro Fall und Woche einen Einnahmenverlust von mehr
als S 640,-- ausloste, wobei ihr aufgrund eigener
Kalkulationen (1991: S 2.982,-- Arztgebihr + Anstalts-
gebihr bzw. 1993: S 2.207,77 nur Anstaltsgebihr,
im Detail siehe Seite 76 ff) bekannt sein muBite,
daB der zuvor bestehende Tarif wvon S 2.900,-- bzw.

S 1.740,—- ohnehin nicht kostendeckend war.

Uberdies wurden die in den letzten Jahren beantragten
Erhdhungen des Selbstzahlertarifes jeweils mit Uber-
proportional steigenden krankenhausspezifischen Kosten

begrindet.

Aus rechtlicher Sicht sieht der Landesrechnungshof in
der vorliegenden Tarifgestaltung auch eine dem KALG,
welchem die Krankenhauser der KAGES als oOffentliche
Krankenhdauser unterliegen, widersprechende Vorgangs-

welse.
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Der § 37a Abs. 1 KALG lautet:

"Ambulanzgebiihren sind die Anstaltsgeblihr fir
den Personal- und Sachaufwand, welcher der Kran-
kenanstalt aus der ambulanten Untersuchung und
Behandlung erwachst, und eine allfallige Arztge-
bihr."

Mit dieser Gesetzesbestimmung ist die HOhe der Selbst-

zahlertarife eindeutig festgelegt.

Der Selbstzahlertarif 1993 1liegt um 137,54 % {lber
den von der KAGES bekanntgegebenen Selbstkosten (laut
Kalkulation September 1993). Damit liegt der Selbst-

zahlertarif {ber der gesetzlichen Obergrenze.

Es ist dem Landesrechnungshof nicht verstandlich,
warum die KAGES einerseits im Rahmen der Ambulanzge-
bihrenverhandlungen der Senkung eines ohnehin nicht
kostendeckenden - und seit 1. Janner 1983 in gleicher
HOohe bestehenden - Tarifes zugestimmt hat, anderer-
seits jedoch laufend Erhohungen des Selbstzahlertari-
fes Uber die gesetzliche Obergrenze beantragt und mit

Kostensteigerungen begriindet hat.

Computertomographie

GemaB der 6. Zusatzvereinbarung zum Allgemeinen Ambu-
lanzvertrag 1986 konnen pro Untersuchung S 1.800,--
einmal pro Patient und Tag nach vorheriger Bewilli-
gung der zustandigen Kasse verrechnet werden. Von
den durchgefiihrten Computertomographien (CT) konnen
jedoch maximal 38 % tatsachlich verrechnet werden.
Hinzu konnen noch flir Kontrastmittel pro Untersuchung
S 655,--, Jjedoch nur in 30 % der verrechenbaren CT,

in Rechnung gestellt werden.
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Der gliltige Selbstzahlertarif flir CT-Untersuchungen
liegt derzeit bei S 7.504,--.

Der Landesrechnungshof stellt fest, daB mit dieser
Vereinbarung die Ambulanzen verpflichtet werden, vor
der Erbringung der Leistung die Zustimmung der zu-
standigen Kasse einzuholen, obwohl bei der Abrechnung
aufgrund der Limitbestimmungen unter Umstdnden nicht
alle von eben diesen Kassen bpewilligten Untersuchun-

gen honoriert werden.

Geht man von der wohl begriindeten Annahme aus, daB
der jeweilige Chef(Kontroll)arzt der Kasse nur Jjene
Falle bewilligt, die dem oben zitierten Gesetzesauf-

trag entsprechen, so ergibt sich folgendes Bild:

Bei Uberschreiten des Limitierungsprozentsatzes von
derzeit 38 % werden die von Chef(Kontroll)arzt der
Kasse bewilligten CT-Untersuchungen nicht mehr hono-

riert.

Andererseits werden bei Unterschreitung da2s Limitie-
rungsprozentsatzes nur die jeweils erbrachten Leistun-
cen honoriert; die Differenz bis zum Limitierungspro-
zentsatz blieibt aufgrund des Vertragszusatzes "kein

Garantiebetrag" jedoch unberiicksichtigt.

Der Landesrechnungshof stellt fest, daB mit dieser
Regelung das gesamte Morbiditatsrisiko dem Kranken-
hauserhalter auferlegt wird.

Polysomnographie

Die Verrechnung der Geblikr von S 1.100,-- pro Unter-

suchung war pis 31. Dezember 1992 mit § 1,519.000,--
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und ist ab 1. Janner 1993 mit S 3,061.000,-- im Ka-
lenderjahr limitiert (im Detail siehe Seite 86/87.)

Auch bei den Verrechnungsbestimmungen dieser Leistung
muB der Landesrechnungshof feststellen, daB trotz
rund 100 %iger Anhebung der Limitgrenzen das gesamte
Morbiditatsrisiko, welches die soziale Krankenversi-
cherung aufgrund ihres Wesens als Versicherung zu
tragen hdtte, wieder auf die KAGES und damit auf den

Krankenhauserhalter abgewalzt wird.

Magnetresonanzuntersuchung

6. Zusatzvereinbarung zum Allgemeinen Ambulanzvertrag
1986:

"I MR-Untersuchung Tarif
bis 31.12.1992 ab 1.1.1993

pro Patient und Tag SH 31,300, == S 3.600,--

Diese Gebihr kann nur einmal pro Patient und
Tag nach vorheriger Bewilligung der =zustandi-
gen Kasse verrechnet werden."

Die Magnetresonanz(MR)anlage wurde im Landeskranken-

haus Graz am 22. Janner 1987 in Betrieb genommen.

Mit der 1. Zusatzvereinbarung zum Allgemeinen Ambu-
lanzvertrag 1986 wurde ein Tarif (S 3.000,--) fir
die MR-Untersuchung, verrechenbar ab 1. Jd&nner 1987,
vereinbart. Erst mit Schreiben vom 27. Oktober 1987 -
eingelangt am 2. Dezember 1987 1in der Rechtsabtei-
lung 12 - wurde von der KAGES um einen Selbstzahler-
tarif, der mit Wirkung vom 1. Janner 1988 mit

S 8.000,-- festgesetzt wurde, angesucht.
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Der Landesrechnungshof ist der Meinung, daf das Ansu-
chen bereits bei Errichtung, spatestens Jjedoch zum
Zeitpunkt der Inbetriebnahme der MR-Anlage gestellt

werden hatte missen.

Selbstzahlern und von Sanatorien und Krankenhdusern
auBerhalb des KAGES-Bereiches =zugewiesenen Patienten
konnte diese Leistung bis 2zur Einfilhrung des Selbst-
zahlertarifes (Zeitraum 22. Janner 1987 bis 1. Janner
1988) lediglich mit dem Ambulanzpauschale in Rechnung

gestellt werden.

Far die KAGES ist dadurch unnotigerweise ein

Einnahmenverlust entstanden.

Psychotherapie

Die Verrechnung dieser Gebihr (im Detail siehe Seite
91 ) war bis 31. Dezember 1992 mit S 873.000,-- und
ist ab 1. Janner 1993 mit S 1,532.000,-- im Kalender-

jahr limitiert.

Analog zur CT findet sich auch hier die Abrechnungs-
bestimmung, daB eine Leistung limitiert wird, obwohl
der Chef(Kontroll)arzt die medizinische Notwendigkeit

der Erbringung dieser Leistung bestatigt hat.

Der Landesrechnungshof stellt fest, daB8 auch bei die-
ser Leistung von seiten der KAGES eine Abrechnungsbe-
stimmung vereinbart wurde, die das Morbiditatsrisiko
der Versicherten des Vertragspartners auf den Kran-

kenanstaltenerhalter tberwalzt.

HELP-Therapie

Diese Behandlung wurde mit der 6. Zusatzvereinbarung
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zum Allgemeinen Ambulanzvertrag 1986 als Kassenlei-
stung eingefithrt und wird ab 1. Janner 1993 maximal

285mal pro Jahr honoriert.

Fir das Jahr 1992 wurde eine Pauschalabgeltung in

Hohe von S 3,680.000,-- vereinbart.

Obwohl die Vertragsverhandlungen fir die 6. Zusatz-
vereinbarung zum Allgemeinen Ambulanzvertrag mit den
Krankenversicherungstrdgern Anfang Dezember 1992 ab-
geschlossen waren und die Pauschalabgeltung f£flir das
Jahr 1992 auf einen Behandlungsbeginn mit 2. Quartal
1992 schlieBen 1laBt, wurde von der KAGES erst mit
Schreiben vom 23. Juni 1993 ein Antrag auf Einfiihrung
eines Selbstzahlertarifes in HOhe von S 25.700,-- bei
der Rechtsabteilung 12 gestellt.

Mit Verordnung vom 12. Juli 1993, LGBl. Nr. 78, in
Kraft seit 1. August 1993, hat die Steiermdrkische
Landesregierung die Ambulanzgebiihr flir Selbstzahler

in der beantragten HOhe von S 25.700,-- festgesetzt.

Bis 2zur Verlautbarung eines Selbstzahlertarifes konn-
te die KAGES an Selbstzahler daher nur eine Rechnung
in HOhe von maximal S 831,-- (Pos. l: Erstuntersuchung
S 303,-- plus Pos. 2: Eingriffe pro Sitzung S 528,--)

ausstellen.

Der Landesrechnungshof ist der Ansicht, daB die KAGES
spatestens zum Zeitpunkt der Aufnahme der HELP-Thera-

pie um einen Selbstzahlertarif hatte ansuchen missen.

Abermals wurde mit dieser Vorgangsweise - dhnlich wie
bei Einfithrung der MR-Untersuchung - durch Saumigkeit
der KAGES ein méglicher Einnahmenverlust in Kauf ge-

nommen.
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9. Behandlung mit dem Gamma-Knife-Gerat

Mit der Verordnung der Steiermarkischen Landesregie-
rung vom 14. Dezember 1992 wurde fir die Behandlung
mit dem Gamma-Knife-Gerat ein Selbstzahlertarif in
Hohe von S 66.894,-- (Anstaltsgeblihr S 59.759,--,
Arztgebihr S 7.135,-) mit Wirkung ab 1. Janner 1993

eingefihrt.

Da es der KAGES bis zum Jjetzigen Zeitpunkt nicht ge-
lungen ist, mit den Sozialversicherungstrdgern einen
Tarif fir die Behandlung mit dem Gamma-Knife-Gerat
auszuhandeln, kann fir Versicherte der gesetzlichen
Sozialversicherung - und auch fir Betreute der Bun-
desrepublik Deutschland und Belgiens gemaB den zwi-
schenstaatlichen Sozialversicherungsabkommen - ledig-
lich der Pflegeblhrenersatz (vorlaufiger Pflegegebih-
renersatz 1993: S 1.169,-- pro Tag) in Rechnung ge-

stellt werden.

Bei einer durchschnittlichen Aufenthaltsdauer von

finf Tagen ist dies ein Betrag von S 5.845,--.

Der Landesrechnungshof ist der Meinung, daf

a) das Tarifansuchen fUir den Selbstzahlertarif zu
einem wesentlich friheren Zeitpunkt gestellt hatte

werden mussen und

b) verstarkte Anstrengungen in den Verhandlungen mit
den Sozialversicherungstrdgern um Einfilhrung eines
Tarifes fiur die Gamma-Knife-Behandlung angebracht

gewesen waren bzw. sind.
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Wiederum ist durch Saumigkeit der KAGES ein (mo6gli-
cher) Einnahmenverlust in Kauf genommen worden. Auch
ist es der KAGES bis heute nicht gelungen, fiir das
seit 21. April 1992 in Betrieb stehende Gamma-Knife-
Gerat einen Tarif mit den Krankenversicherungstragern

Zu vereinbaren.

10. Isotopendiagnostik

Die Leistungen der Isotopendiagnostik - urspriinglich
geregelt in der Anlage D zum Ambulanzstrahlenvertrag
vom 1ll. November 1961 - sind mit einem fixen Betrag

limitiert.

Die im Zeitraum 1987 bis 1992 geltenden Limite betru-

gen:

1987-1989 S 15,380.000,-- und

1990-1992 s 20,380.000,-- pro Jahr fir alle Kassen.

innerhalb der Jahre 1987 bis 1992 wurden Leistungen
im Ausmafl von S 79,912,381,-—- erbracht, aber nicht

vergiutet. (Im Detail siehe Seite 98 ff.)

Ab dem Jahre 1990 konnte die Limitsumme um finf
Millionen Schilling angehoben werden, was Jedoch
wegen der steigenden Fallzahlen - der Tarif blieb
unverdndert - nur ein kurzfristiges besseres Ergeb-

nis brachte.

Betrug das Verhdltnis "in Rechnung gestellte und an-
erkannte Leistung 2zu honorierter Leistung"” im Jahre
1987 noch rund 72 %, so sank es bis zum Jahr 1989
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bereits auf 62 %. 1990 konnte dieses Ergebnis auf-
grund der Limitanhebung mit 63 % etwa gleich gehal-

ten werden.

In den Jahren 1991 und 1992 ist das Verhaltnis "in
Rechnung gestellte und anerkannte Leistung 2zu hono-

rierter Leistung" auf 53 % und 46 % gefallen.

Auch in diesem Fall muB von einer auBerst negativen

Entwicklung der Einnahmensituation gesprochen werden.

Zusammenfassend zu den Kapiteln VIII und IX muBl der Lan-
desrechnungshof feststellen, daB die KAGES insbesondere

durch

* Saumigkeit
* vermeidbare fehlerhafte Abrechnungen
* Akzeptierung von vertraglichen Schlechterstellun-

gen trotz steigender Kosten

unnotigerweise nicht unbetrachtliche Einnahmenverluste

in Kauf genommen hat.

Das gesamte Gesundheitssystem und damit auch die Finan-
zierung des Krankenhausbetriebes wird immer von Zuschiis-
sen der Offentlichen Hand abhdngig sein. Das bedeutet
fir die KAGES aus betriebswirtschaftlicher Sicht ein
"Sicherheitsnetz", da der Betriebsabgang durch einen
entsprechenden ZuschuB des Landes Steiermark (Gesell-
schafterzuschufl) abgedeckt wird. Wie hoch dieser ZuschuB
unbedingt 2zu sein hat, wird Jjedoch auch wesentlich von

der Ausschopfung der Einnahmenmdglichkeiten mitbestimmt.

Im Hinblick auf den hohen und jahrlich {berproportional
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steigenden Finanzbedarf der KAGES erscheint es vordring-
lich, daB die Geschaftsfihrung der KAGES im Sinne eines
standigen Bemiihens der Sicherung und Maximierung der
Einnahmen - ohne dafl der Landesrechnungshof die Schwie-
rigkeit der Verhandlungen mit den Krankenversicherungs-
tragern unterschatzt - eine groBere Beachtung als bisher

schenkt.

Das Ergebnis der vom Landesrechnungshof durchgefihrten
Uberpriifung wurde in der am 27. Oktober 1993 stattgefun-
denen SchluBbesprechung eingehend dargelegt.

An der SchluBbesprechung haben teilgenommen:

von der Steiermadrkischen
Krankenanstalten GesmbH: DDr. Gerhard MOSER,
Vorstandsdirektor

Dipl.-Ing. Dr. Klaus FANKHAUSER,

Vorstandsdirektor

Oberamtsrat Ernst HECKE,
Bereichsdirektor

Mag. Arnold ERKER,
Abteilungsleiter

vom BUro des Herrn Landes-

rates Dr. Strenitz: Regierungsrat Mag. Helmut HIRT

von der Rechtsabteilung 12: Wirkl.Hofrat Dr. Horst NIGITZ,
Vorstand der Rechtsabteilung 12

Wirtschaftsrat Mag. Wolfgang
FISCHER

VB Mag. Hans-Peter ORTNER

von der Rechtsabteilung 10: Wirtschaftsrat DKfm. Friedrich

STANGL



vom Landesrechnungshof:

Graz, am 8.
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Landesrechnungshofdirektor
Wirkl.Hofrat Dr. Herbert LIEB

Landesrechnungshofdirektor-
Stellvertreter

Wirkl.Hofrat Dr. Hans LEIKAUF
Hofrat Dr. Karl BEKERLE

Oberregierungsrat Dr. Kuno
DICKBAUER

VB Mag. Georg GRUNWALD

November 1993

Der Landesrechnungshofdirektor:
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(Wirkl./_H/ofrat Dr.Likb)
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