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MEDIZINISCHE REHABILITATION -
ENTWICKLUNG UND STEUERUNG

In Osterreich flossen 2022 1,077 Mrd. EUR
in stationdre und ambulante medizini-
sche Rehabilitation (ohne Heilbehelfe
und Hilfsmittel). Die Rechtsgrundlagen flr
die Gewahrung der Leistungen warfen in
mehreren Bereichen Fragen auf. Die Kom-
bination aus unklaren Zustandigkeiten,
unterschiedlichen  Leistungsdefinitionen
bei Kranken— und Pensionsversicherung
und dem Uberwiegenden Fehlen eines
Rechtsanspruchs flhrte zu Problemen,
etwa dazu, dass Pensionsbeziehende u.a.
von ambulanter medizinischer Rehabili-
tation ausgeschlossen waren. Den Lan-
dern und den Sozialversicherungstragern
gelang die Organisation der medizinischen
Rehabilitation fur Kinder und Jugendliche.
Ebenfalls verbessert war die Abstimmung

AUSGANGSLAGE

 Versorgungslicken
(Kinder und Jugendliche,
Pensionsbeziehende) und
Abstimmungsprobleme
(chronische Krankheiten)

¢ Verdreifachung der Verfahren

Aufwand Uber 1 Mrd. EUR
e unklare Steuerung

(Zustandigkeit, Leistungs- mit Landern)

voraussetzungen)

NOTWENDIGE AKTIVITATEN

e klare Rechtsgrundlagen
(insbesondere Pensions-
beziehende, Zustandig-
keiten, Leistungsanspruch) Pensionsbeziehende)

e klare Regelung der
Leistungen (ambulant,

bei der PVA seit 2003, stationar)

e verbesserte Planung
(Transparenz, Abstimmung | e Effektivitatssteigerung:

¢ Wirkungsorientierung

PN

zwischen den Bewilligungsverfahren der
Ldnder und den Vergabeverfahren der
Sozialversicherungstrager.

Im dberpriften Zeitraum entwickelten
sich die Leistungen (Anzahl und Aufwen-
dungen) flr Pensionsbeziehende nicht im
selben AusmaR wie fiir aktive Versicherte.
Dies lag an der COVID—19—Pandemie, aber
auch an Leistungseinschrankungen fir Pen-
sionsbeziehende, etwa in der ambulanten
medizinischen und psychiatrischen Rehabi-
litation.

Nachstehende Ubersicht fasst die Aus-
gangslage, die notwendigen Aktivitdten
und die damit erreichbaren Ziele der medi-
zinischen Rehabilitation zusammen:

ERREICHBARE ZIELE

 verbesserte Versorgung:
SchlieRung von Liicken
(Kinder und Jugendliche,

o Effizienzsteigerung:
optimale Nutzung der
kostengiinstigen ambulanten
medizinischen Rehabilitation

optimierte Abstimmung
mit Pflege und Behandlung
chronischer Krankheiten
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WIRKUNGSBEREICH
Bundesministerium flr Soziales, Gesundheit, Pflege und Konsumentenschutz

Medizinische Rehabilitation —
Entwicklung und Steuerung

Prifungsziel

Der RH Uberprifte von Juni 2023 bis Oktober 2023 das Bundesministerium fir Sozi-
ales, Gesundheit, Pflege und Konsumentenschutz, den Dachverband der Sozialversi-
cherungstrager, die Pensionsversicherungsanstalt und die Osterreichische Gesund-
heitskasse mit dem Schwerpunkt medizinische Rehabilitation. Ziel der Gebarungs-
Uberprifung war es, die Entwicklung der medizinischen Rehabilitation, deren
Rechtsgrundlagen und Steuerung sowie die Planung zu beurteilen. Der RH knUpfte
bei dieser Prifung auch an Feststellungen und Empfehlungen aus seinem Bericht
,Compliance im Vergabe— und Personalbereich in der Sozialversicherung” (Reihe
Bund 2017/7) an. Der Uberprifte Zeitraum umfasste die Jahre 2015 bis 2022.

Zeitgleich zu dieser Priifung Uberprifte der RH bei der Sozialversicherung die Orga-
nisation und Umsetzung der medizinischen Rehabilitation. Er legt darlber einen
eigenen Bericht' vor.

Kurzfassung
Definition, Gebarung und Datengrundlagen

Die medizinische Rehabilitation stellt — gemeinsam mit den vorgelagerten Elemen-
ten der Pravention und der Krankenbehandlung — einen wichtigen Teil der medizini-
schen Versorgung der Bevolkerung dar. (TZ 2)

In Osterreich flossen im Jahr 2022 1,077 Mrd. EUR in stationdre und ambulante
medizinische Rehabilitationsverfahren (ohne Heilbehelfe und Hilfsmittel). Den groik-
ten Teil davon (74 %) finanzierte die Pensionsversicherungsanstalt (PVA). (TZ 3) Die
Anzahl der Verfahren der PVA verdreifachte sich zwischen 2003 und 2022. (TZ 5)

RH-Bericht ,Medizinische Rehabilitation — Organisation und Umsetzung“ (Reihe Bund 2024/35)
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Die Datengrundlagen zur Analyse der Leistungen im Bereich der medizinischen
Rehabilitation wiesen Schwachen auf:

Im Unterschied zu anderen Leistungen der Kranken— und Pensionsversicherung gab
es keine statistischen Weisungen des Sozialministers nach § 444 Allgemeines Sozial-
versicherungsgesetz, weshalb zentrale Begriffe und die Berechnung von Kennzahlen
nicht eindeutig definiert waren.

Die Erfassung durch die PVA war — bedingt durch die IT-Struktur bzw. die Verfah-
rensablaufe — nur bedingt geeignet, die Antrage und Genehmigungen abzubilden.
Die Anzahl der durchgeflihrten Rehabilitationsverfahren war valide erfasst.
Behandlungsverlaufe mit Akutversorgung und anschlieBender medizinischer Reha-
bilitation konnten nicht durchgangig ausgewertet werden. (TZ 4)

Ein européischer Vergleich wies fiir Osterreich bezogen auf die Einwohnerzahl die
hoéchsten Ausgaben fir stationdre medizinische Rehabilitation aus; diesem Ergebnis
lag jedoch eine andere Definition als im innerstaatlichen Gebrauch zugrunde. (TZ 3)

Rechtliche Rahmenbedingungen und Leistungsverschiebungen

Die Rechtsgrundlagen fur die Gewadhrung der Leistungen warfen in mehreren Berei-
chen Fragen auf. Die Kombination aus unklarer Zustandigkeitsverteilung, unter-
schiedlichen Leistungsdefinitionen je nach Versicherungszweig und dem Uber-
wiegenden Fehlen eines Rechtsanspruchs fihrte dazu, dass etwa Pensionsbezie-
hende u.a. von ambulanter medizinischer Rehabilitation ausgeschlossen waren.
(TZ6)

Verbesserungsbedarf bestand aus Sicht des RH

bei der Regelung der Zustdndigkeiten: Klarstellung der Aufgabenverteilung zwischen
Kranken—und Pensionsversicherung (TZ 7),

bei der Leistungsdefinition: Abgrenzung von Gesundheitsvorsorge und Krankenbe-
handlung, Klarstellung der Rehabilitationsfahigkeit, ambulante oder stationare Leis-
tungserbringung (TZ 8),

bei den Grundlagen der Leistungsgewdhrung: Bestehen eines Rechtsanspruchs
(TZ9) und

bei der Frage, ob ein Finanzierungsvorbehalt galt. (TZ 10)

Aufgrund der unklaren Rechtsgrundlagen fehlte auch eine rechtliche Basis flr Steu-
erungsaufgaben. Dies betraf insbesondere das Leistungsspektrum fir Pensionsbe-
ziehende (TZ 12), die Art der Leistungserbringung (z.B. stationdr oder ambulant,
TZ8) und die Zustandigkeitsverteilung zwischen den Sozialversicherungstragern
(insbesondere Osterreichische Gesundheitskasse (OGK) und PVA). (TZ 7)
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Pensionsbeziehende erhielten —im Unterschied zu aktiven Versicherten — von der
PVA keine psychiatrische und keine ambulante medizinische Rehabilitation. Ein sach-
licher Grund daflr war fir den RH nicht zu erkennen. Im Zeitraum 2015 bis 2022
blieben die Leistungen flir Pensionsbeziehende daher deutlich hinter jenen fir
aktive erwachsene Versicherte zurlick —der Aufwand fur Rehabilitationsverfahren
bei aktiven Versicherten stieg um 58 %, flir Pensionsbeziehende nur um 27 %. Fir
den Zeitraum 2015 bis 2022 entsprach diese unterschiedliche Entwicklung einem
um rd. 340 Mio. EUR geringeren Aufwand flr Pensionsbeziehende. (TZ 12)

Auch die Bereiche Bewegungs— und Stitzapparat, Herz—Kreislauf, Neurologie und
Pulmologie sowie ein starkerer Riickgang von Rehabilitationsverfahren fir Pensions-
beziehende wahrend der COVID—19—-Pandemie trugen zu den wachsenden Unter-
schieden zwischen Pensionsbeziehenden und aktiven Versicherten bei. (TZ 13)

Probleme bei den Rechtsgrundlagen zeigten sich auch in der Reaktion auf die
COVID—19—-Pandemie. Die PVA bot zur Entlastung der Akutversorgung die Versor-
gung von stationdr untergebrachten Patientinnen und Patienten in ihren Rehabilita-
tionszentren an. Die Finanzierung — Kosten laut Schatzung der PVA 1,74 Mio. EUR
fir 6.458 Verpflegstage — und die krankenanstaltsrechtlichen Bewilligungserforder-
nisse daflr blieben aber offen. Fir die Zukunft ware daher eine Regelung in einem
Notfallplan — abgestimmt mit den Ldndern — geboten. (TZ 14)

Verbesserungen bei medizinischer Kinder— und Jugendrehabilitation

Das Sozialministerium, die Ldnder und die Sozialversicherungstrager entwickelten in
den Jahren 2010 bis 2023 eine dsterreichweite stationare Rehabilitationsversorgung
far Kinder und Jugendliche. Der Dachverband der Sozialversicherungstrager (in der
Folge: Dachverband) schloss im Jahr 2017 ein EU—weites Vergabeverfahren fir stati-
ondre Einrichtungen der Kinder—und Jugendrehabilitation ab. Bereits 2017 betreute
eine Rehabilitationseinrichtung Kinder und Jugendliche, zwei Einrichtungen nahmen
im Jahr 2018 den Betrieb auf, zwei weitere folgten im Jahr 2019. Die letzte Einrich-
tung ging im Frihling 2023 in Betrieb. (TZ 15)

Die Auslastung der Rehabilitationsbetten fur Kinder und Jugendliche lag in den
Jahren 2018 bis 2022 nur bei héchstens 59 %. Der Rehabilitationsbedarf je Indika-
tion hatte sich geandert —im Jahr 2022 entfielen zwei Drittel der beantragten Reha-
bilitationsmalRnahmen auf den Bereich Mental Health; bei der Bedarfsschatzung im
Jahr 2010 war nur ein Drittel vorgesehen gewesen. (TZ 16)
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Planung und Abstimmung mit dem Krankenanstaltenrecht

Ein periodisch erneuerter Rehabilitationsplan sollte die Entwicklung der Kapazitaten
far medizinische Rehabilitation steuern. Den Rehabilitationsplan beauftragte jeweils
der Dachverband, er stellte zunachst nur eine Selbstbindung der Sozialversiche-
rungstrager dar. Positiv war, dass die Bundes—Zielsteuerungskommission Teile des
Rehabilitationsplans zu Bestandteilen des Osterreichischen Strukturplans Gesund-
heit 2017 erhob. Die betroffenen Teile sollten in weiterer Folge in die Regionalen
Strukturpldne aufgenommen werden. Dies war zur Zeit der Gebarungslberprifung
noch nicht flaichendeckend umgesetzt (z.B. nicht in Salzburg). Im Hinblick auf die
Abstimmung der Krankenbehandlung mit der medizinischen Rehabilitation (insbe-
sondere bei chronischen und psychischen Erkrankungen) und im Hinblick auf das
Ziel der Vermeidung von Pflegebedarf waren aus Sicht des RH die Lander moglichst
frihzeitig und umfassend einzubinden. (TZ 17)

Eine weitere wesentliche rechtliche Verbesserung gelang durch eine Novelle des
Krankenanstalten— und Kuranstaltengesetzes im Jahr 2017. Diese ermoglichte eine
Abstimmung von Vergabeverfahren durch die Sozialversicherung mit den Bedarfs-
prifungsverfahren des Landes. Erst dadurch konnten die Sozialversicherungstrager
ihre Vertragspartner wettbewerbsorientiert auswahlen. In Einzelbereichen waren
weitere Verbesserungen notwendig (z.B. volle Verbindlichkeit der Rehabilitations-
planung fir die Lander, Ausgestaltung der Parteistellung der Sozialversicherungstra-
ger in den Bedarfsprifungsverfahren). In zumindest einem Fall kam es dennoch zu
Entscheidungen der Lander in Bedarfsprifungsverfahren, die vom Rehabilitations-
plan abwichen. Eine Verpflichtung der PVA, im Falle eines (planerisch) ermittelten
Bedarfs auch tatsdchlich auszuschreiben, war nicht geregelt. Auch in der Abstim-
mung zwischen Betriebsbewilligungen und Vertragen der Sozialversicherungstrager
gab es noch Verbesserungsbedarf. So lag in sieben Landern die Betriebsbewilligung
vor Inbetriebnahme der Einrichtungen vor, in zwei erst danach. (TZ 18)

Die Planung der ambulanten medizinischen Rehabilitation enthielt fir die Phase IlI
der Rehabilitation — langfristige Stabilisierung — keine quantifizierten Werte. Die
Planungsgrundlagen bzw. die erfassten Ist—Stande waren fiir die ambulante medizi-
nische Rehabilitation am Beginn des Uberpriften Zeitraums noch wenig valide,
verbesserten sich jedoch im Lauf der Zeit.

Insgesamt war aus den Rehabilitationsplanen nur bedingt nachvollziehbar, wieweit
die Bedarfseinschadtzung aus analytischen Prognosemodellen und wieweit sie aus
gestalterischen Zielen abgeleitet war. Methodisch erstellte zunachst die Gesundheit
Osterreich GmbH im Auftrag des Dachverbands eine Modellrechnung, die dann auf
Basis der Expertise der Sozialversicherungstrager adaptiert wurde. Die wesentlichen
Steuerungseingriffe waren nicht transparent; dies, obwohl sich aufgrund der Inputs
der Sozialversicherungstrager substanzielle Anderungen ergaben (Wegfall eines
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Zusatzbedarfs im stationdren Bereich von rd. 1.000 Betten, Vervierfachung des
ambulanten Zusatzbedarfs). (TZ 19)

Grundsatzlich orientierte sich die Kapazitatsentwicklung starker an der Bedarfsent-
wicklung. Ursachlich dafir waren die starkere Verbindlichkeit der Planung und die
gesetzliche Rickbindung der Bedarfsprifungsverfahren der Lander an die Vertrags-
zusagen der Sozialversicherung. Die Planung zeigte allerdings weiterhin erhebliche
Abweichungen des Soll-Standes vom Ist—Stand nach regionalen Kriterien und nach
Indikationen. (TZ 20)

Angesichts der Spielrdume der PVA bei der Umsetzung der medizinischen Rehabili-
tation war eine evidenzbasierte Entscheidungsfindung von groRer Bedeutung. Die
PVA versuchte, durch eine eigens daflr geschaffene Abteilung relevante Kennzahlen
systematisch zu erfassen und auszuwerten. Aus Sicht des RH wére es wesentlich,
daraus fundierte Positionen zu anstehenden Grundsatzfragen zu entwickeln, z.B.
kiinftige Gewichtung von stationdrer und ambulanter medizinischer Rehabilitation
sowie Planung des Umfangs des Leistungsangebots. (TZ 21)



Auf Basis seiner Feststellungen hob der RH folgende Empfehlungen hervor:

ZENTRALE EMPFEHLUNGEN
Bundesministerium fiir Soziales, Gesundheit, Pflege und Konsumentenschutz

e FUr die medizinische Rehabilitation ware auf eine klar geregelte Zustandigkeits-
verteilung zwischen Pensions— und Krankenversicherung hinzuwirken. (TZ 7)
Weiters waren im Rahmen einer Rehabilitations—Gesamtstrategie die Regelun-
gen flr Pensionsbeziehende neu zu gestalten, um einen verbesserten Zugang
zur medizinischen Rehabilitation zu erreichen und damit Pflegebedarf hintan-
zuhalten. (TZ 12)

e Fir die medizinische Rehabilitation waren statistische Weisungen zu erlassen,
die gewdhrleisten, dass Antrage, Genehmigungen und durchgefiihrte Rehabi-
litationsverfahren (inklusive ambulante) einheitlich und schlissig erfasst und
dargestellt werden. Eine durchgdngige Auswertbarkeit von Daten —von der
Behandlung in Akutkrankenanstalten bis zur medizinischen Rehabilitation —
ware sicherzustellen; im Zuge einer Strategie zur Nutzung von Gesundheitsda-
ten waren die Erfassung und Auswertung systematisch zu regeln. Dabei sollte
sich das Ministerium an internationalen Vorhaben, z.B. dem Europaischen
Raum flr Gesundheitsdaten, orientieren. (TZ 4)

¢ Aufeine noch starkere Verbindlichkeit der Rehabilitationsplanung fiir die Bewil-
ligungsverfahren der Ladnder ware hinzuwirken. Weiters ware die Verbindlichkeit
der Rehabilitationsplanung auch in der Umsetzung durch die Pensionsversiche-
rungsanstalt sicherzustellen, z.B. durch eine Regelung analog zur arztlichen
Stellenplanung im niedergelassenen Bereich (Schiedsverfahren bei unterblie-
bener Ausschreibung). (TZ 18)

Dachverband der Sozialversicherungstrager

¢ Eine Evaluierung der stationaren Rehabilitationseinrichtungen fur Kinder und
Jugendliche wére zeitnah zu beauftragen und dabei auch die Indikationsvertei-
lung zu berlcksichtigen. (TZ 16)

¢ In der Rehabilitationsplanung waren die Steuerungseingriffe der einzelnen
Sozialversicherungstrager klar auszuweisen und zu begriinden. Klare Ziele soll-
ten die Basis fiir die Berechnungen der Gesundheit Osterreich GmbH bilden.
(TZ19)



Zahlen und Fakten zur Prifung
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Allgemeines Sozialversicherungsgesetz (ASVG), BGBI. 189/1955 i.d.g.F.

Rechtsgrundlage Gesundheits—Zielsteuerungsgesetz (G-ZG), BGBI. | 26/2017 i.d.g.F.

(Auswahl)
Krankenanstalten— und Kuranstaltengesetz (KAKuG), BGBI. 1/1957 i.d.g.F.
Veranderung
6
2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2015 bis 2022
in Mio. EUR in %
Aufwand
insgesamt? 768,05 830,29 889,88 914,29 952,48 879,60 1.043,84 1.076,67 n.v. 40
davon
PVA 553,64 605,45 64893 671,01 69881 63527 749,01 794,57 866,06 44
OGK? 33,16 34,50 34,21 37,93 41,25 40,65 52,40 53,98 n.v. 63
Anzahl der Félle in %
durchgefiihrte Aufenthalte
PVA? 112.507 118.780 127.396 129.388 132.351 103.572 122.024 134461 143.697 20
OGK g 6.736 6561 6.809 7.294 7.396 6.038 7.379 7.356 7.819 9
(nur stationar)
davon
Kinder und - - ~ 563 953 1452 2327 2488  2.829 3425
Jugendliche
n.v. = nicht verfugbar Quellen: Dachverband; OGK; PVA
1 alle Sozialversicherungstrager, nur Rehabilitationsverfahren (insbesondere ohne Kérperersatzstiicke und Heilbehelfe)
2 bis inklusive 2019: alle Gebietskrankenkassen, ohne Aufwand gemaR § 447f Allgemeines Sozialversicherungsgesetz
3 stationadr und ambulant
4 Ambulante Zahlen waren bei der OGK nicht verfiigbar.
5

Der RH stellt fiir diesen Wert die Verdnderung 2018 bis 2022 dar, da die medizinische Rehabilitation von Kindern und Jugendlichen in Oster-
reich erst ab 2018 systematisch erfasst wurde.
Zahlen nach der Gebarungstberprifung aktualisiert, soweit verfugbar

15
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Priafungsablauf und —gegenstand

(1) Der RH Uberpriifte von Juni 2023 bis Oktober 2023 das Bundesministerium flr
Soziales, Gesundheit, Pflege und Konsumentenschutz (in der Folge: Sozial-
ministerium)?, den Dachverband der Sozialversicherungstrdager (in der Folge:
Dachverband)?, die Pensionsversicherungsanstalt (PVA) und die Osterreichische
Gesundheitskasse (OGK)* mit dem Schwerpunkt medizinische Rehabilitation.

Ziel der Gebarungsiberprifung war es, die Entwicklung der medizinischen Rehabi-
litation, deren Rechtsgrundlagen und Steuerung sowie die Planung zu beurteilen.

Der Uberpriifte Zeitraum umfasste die Jahre 2015 bis 2022; erganzend ging der RH
auch auf aktuellere und frihere Entwicklungen ein. Der RH kniipfte dabei an seine
Feststellungen und Empfehlungen im Bericht ,,Compliance im Vergabe— und Perso-
nalbereich in der Sozialversicherung” an (Reihe Bund 2017/7, in der Folge: Compli-
ance-Bericht).

Zeitgleich Uberpriifte der RH bei der Sozialversicherung die Organisation und Umset-
zung der medizinischen Rehabilitation. Er legt darlber einen eigenen Bericht® vor.

(2) Zu dem im Mai 2024 Ubermittelten Prifungsergebnis nahmen der Dachverband
im Juni 2024, das Sozialministerium sowie die OGK im Juli 2024 und die PVA im
August 2024 Stellung. Der RH erstattete seine GegenduRerungen an das Sozialminis-
terium, den Dachverband und die PVA im November 2024. Gegeniiber der OGK
verzichtete er auf eine Gegenaulierung.

Das flr Soziales zustandige Ministerium wechselte im Uberpriften Zeitraum mehrmals seine Bezeichnung
und Zustandigkeiten. Siehe dazu die Tabelle im Anhang. Im vorliegenden Bericht verwendet der RH einheit-
lich die Bezeichnung Sozialministerium.

Der Dachverband folgte am 1. Janner 2020 dem Hauptverband der 6sterreichischen Sozialversicherungstra-
ger nach. Der RH verwendet im vorliegenden Bericht einheitlich die Bezeichnung Dachverband.

Die OGK ging mit 1. Janner 2020 aus der Fusion der neun Gebietskrankenkassen hervor.

RH-Bericht ,Medizinische Rehabilitation — Organisation und Umsetzung“ (Reihe Bund 2024/35)
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2.1

Einleitung
Begriff und Aufgabe der medizinischen Rehabilitation

(1) Rehabilitation umfasste nach dem Rehabilitationsplan 2020 die erforderlichen
MaRnahmen, um die physischen, psychischen und sozialen Bedingungen zu schaf-
fen, damit Patientinnen und Patienten mit chronischen oder auf ein akutes Ereignis
folgenden Erkrankungen ihren gewohnten Platz in der Gesellschaft bewahren oder
wieder einnehmen kénnen bzw. das Fortschreiten der Erkrankung begrenzen oder
umkehren kdnnen. So betrachtet war die Rehabilitation Uber Ziele definiert: Je nach
Lebensphase konnten dabei die Erhaltung oder Wiederherstellung der Berufsfahig-
keit oder die allgemeine Teilhabe am Leben im Vordergrund stehen, z.B. durch
Vermeidung von Pflegebedarf. Diese Unterscheidung war flr die konkrete Anspruchs-
berechtigung, Finanzierung und Leistungszustandigkeit relevant.

Der Begriff Rehabilitation umfasste im &sterreichischen Sozialversicherungsrecht
berufliche, soziale und medizinische Rehabilitation. Der vorliegende Bericht behan-
delt die medizinische Rehabilitation.

Die WHO stellte 2023 fest, dass medizinische Rehabilitation ein wichtiger Teil der
Gesundheitsversorgung fir die Erreichung des Nachhaltigkeitsziels 3 der
Agenda 2030 der Vereinten Nationen® ist: ,Ein gesundes Leben fir alle Menschen
jeden Alters gewdhrleisten und ihr Wohlergehen férdern”.

(2) Medizinische Rehabilitation war im Anschluss an MaRnahmen der Pravention
(z.B. Kuraufenthalte) und der Krankenbehandlung vorgesehen. Sie sollte an die Kran-
kenbehandlung anschlieRen, diese aber nicht ersetzen. Fir alle drei Bereiche galten
jeweils unterschiedliche rechtliche Rahmenbedingungen, Zustandigkeiten und
Finanzierungsregelungen.

Die medizinische Rehabilitation selbst war in vier Phasen unterteilt:

Phase | umfasste Frihmobilisation im Akutkrankenhaus,

Phase Il die Behandlung in einer Sonderkrankenanstalt,

Phase Ill fand ambulant zur Stabilisierung der erreichten Effekte sowie zur langfristi-
gen Veranderung des Lebensstils statt,

Phase IV bezeichnete die langfristige ambulante Nachsorge, die ohne arztliche
Aufsicht erfolgen konnte (Langzeitrehabilitation).

Sustainable Development Goals (SDG)
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2.2

7

Die spezifischen Leistungen der Sozialversicherung im Allgemeinen Sozialversiche-
rungsgesetz (ASVG)’ betrafen die Phasen Il und Ill.

(3) Sowohl die Judikatur als auch die statistische Erfassung im internationalen
Vergleich stellten mitunter auf die Art der Leistung selbst ab. Dabei spielte insbeson-
dere die Beteiligung nicht—arztlicher Berufe (z.B. Physiotherapie und Logotherapie)
eine wichtige Rolle.

(4) Die Leistungserbringung konnte stationar und ambulant erfolgen. Weiters waren
die Dauer der medizinischen Rehabilitation, ihre Intensitdt und die konkreten medi-
zinischen Elemente festzulegen. Diese Elemente waren gesetzlich wenig determi-
niert, sondern in ihrer Ausgestaltung den fir die Durchfihrung zustandigen
Rechtstragern Gberlassen.

Der RH hielt fest, dass medizinische Rehabilitation eine wichtige Rolle fur die Versor-
gung nach einer Krankenbehandlung erfillte. Die Abgrenzung der medizinischen
Rehabilitation von der Krankenbehandlung folgte dabei mehreren Kriterien:

verfolgte Ziele: allgemeine Teilhabe am Leben, Vermeidung von Berufsunfdhigkeit,
Vermeidung von Pflegebedarf,

Einordnung in den Versorgungsverlauf: Pravention, Behandlung, medizinische Reha-
bilitation,

Art der Leistung, insbesondere Leistungen auch im nicht—arztlichen Bereich.

Der RH hielt daher sowohl eine gute Datenbasis (TZ 4) als auch klare gesetzliche
Grundlagen (TZ 6 bis TZ 11, TZ 14 bis TZ 16) und einen geeigneten Planungsprozess
(TZ 17 bis TZ 20) sowie die Orientierung an den Wirkungen (TZ 21) fir essenziell, um

die Rehabilitation gezielt steuern zu kdnnen. Er analysierte diese Bereiche im
Hinblick auf die Entwicklung (TZ 12 und TZ 13) der medizinischen Rehabilitation im
Zeitraum 2015 bis 2022.

BGBI. 189/1955 i.d.g.F.
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31

Gebarungsvolumen

(1) Die Aufwendungen der Sozialversicherungstrager fir medizinische Rehabilitation
beliefen sich Gsterreichweit im Jahr 2022 auf 1,077 Mrd. EUR. Auf die Gberpriften
Rechtstrager (OGK und PVA gesamt) entfielen 79 % (848,55 Mio. EUR), auf die PVA
allein 74 % (794,57 Mio. EUR) und auf die OGK 5 % (53,98 Mio. EUR). Die Aufwen-
dungen der PVA verteilten sich wie folgt:

403,80 Mio. EUR fiur stationare Rehabilitationsverfahren bei aktiven Versicherten
mit dem Ziel der Erhaltung bzw. Wiederherstellung der Berufsfahigkeit,

66,40 Mio. EUR fiir ambulante Rehabilitationsverfahren fir aktive Versicherte und
324,37 Mio. EUR fur Rehabilitationsverfahren bei Pensionsbeziehenden mit dem
Ziel der Teilhabe am Leben bzw. der Vermeidung von Pflegebedarf.

Abbildung 1:  Gebarungsvolumen medizinische Rehabilitation der Osterreichischen Gesundheits-
kasse (OGK) und der Pensionsversicherungsanstalt (PVA) 2022

324,37 Mio. EUR

PVA Pensions-
beziehende
stationar
403,80 Mio. EUR
PVA aktive
Versicherte stationar
66,40 Mio. EUR
848,55 Mio. EUR BVAambliant 53 98 Mio. EUR
PVA und OGK " B6K

Quelle: Dachverband; Darstellung: RH

(2) Die folgende Abbildung 2 vergleicht, basierend auf den im ,System of Health
Accounts” verwendeten Definitionen und Daten, die Ausgaben fir medizinische
Rehabilitation gesamt und fir stationare Rehabilitation in 26 europdischen Staaten
im Jahr 2019. Schwierigkeiten, aus den verfligharen Aufzeichnungen praventive,
kurative und rehabilitative Leistungen zu trennen, fihrten zu einer aggregierten
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Erfassung und einer Zuteilung Gber pauschale Prozentsatze. Auch die Bundesanstalt
,Statistik Osterreich” (in der Folge: Statistik Austria) ordnete Leistungen (z.B. der
Physiotherapie in der Krankenversicherung) pauschal bzw. Gber Quoten der medizi-
nischen Rehabilitation zu:

Abbildung 2:  Ausgaben fir medizinische Rehabilitation im europaischen Vergleich 2019 in
Kaufkraftstandards

medizinische Rehabilitation stationdre medizinische
gesamt Rehabilitation
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Ausgaben pro Kopf in Kaufkraftstandards'
1 Der Kaufkraftstandard ist eine kiinstliche Wahrungseinheit. Mit einem Kaufkraftstandard kann in jedem Land die

gleiche Menge an Waren und Dienstleistungen erworben werden. o )
Quelle: Statistik Austria; Darstellung: RH
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3.2

3.3

Vorbehaltlich dieser Besonderheiten der Zuordnung hatte Osterreich die héchsten
Ausgaben in der Kategorie stationdre medizinische Rehabilitation. Dies kdnnte ein
Hinweis darauf sein, dass die Abgrenzung zwischen medizinischer Rehabilitation und
Krankenbehandlung — z.B. in Bereichen wie der Psychotherapie als Krankenbehand-
lung oder psychiatrischer Rehabilitation oder bei chronischen Krankheiten — vom
internationalen Standard abwich.

Der RH wies darauf hin, dass in Osterreich im Jahr 2022 1,077 Mrd. EUR fir medizi-
nische Rehabilitation aufgewendet wurden. Der Uberwiegende Anteil (74 %) davon
entfiel auf die PVA. Osterreich hatte im europaischen Vergleich die héchsten Ausga-
ben in der Kategorie stationare medizinische Rehabilitation, wobei die unterschied-
liche Datenerfassung den Vergleich erschwerte und die Abgrenzung zwischen
medizinischer Rehabilitation und Krankenbehandlung zu berlicksichtigen war. Der
RH verwies dazu auf seine Empfehlungen zur Planung (starkere Abstimmung der
Rehabilitationsplanung mit der allgemeinen Gesundheitsplanung, T2 17).

Der im europdischen Vergleich hohe Anteil stationdarer medizinischer Rehabilitation
in Osterreich kdnnte auf einen Spielraum fiir den Ausbau der ambulanten medizini-
schen Rehabilitation hinweisen (TZ 8).

Der RH empfahl dem Sozialministerium, in statistischen Vorgaben fir die medizini-
sche Rehabilitation bei den Definitionen auch die Vergleichbarkeit auf internationa-
ler Ebene zu bertcksichtigen.

Laut Stellungnahme des Sozialministeriums plane die Fachsektion, in Abstimmung
mit dem Bundesministerium flr Finanzen sowie unter Einbeziehung des Dachver-
bands und der Sozialversicherungstrager statistische Weisungen im Bereich medizi-
nische Rehabilitation zu erlassen. Dabei werde — nach Machbarkeit — auf inter-
nationale Vergleichbarkeit und Orientierung geachtet und insbesondere das Thema
LAntrdge, Genehmigungen und durchgefiihrte Rehabilitationsverfahren (inklusive
ambulante)” bericksichtigt. Das Sozialministerium unterstiitze auch die Empfeh-
lung, die Daten von der Behandlung in Akutkrankenanstalten bis zur medizinischen
Rehabilitation auszuwerten. Inwieweit dies moglich sei, wirden Gesprache mit den
Sozialversicherungstragern ergeben.
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4.1

Datenbasis

(1) Die Daten zur medizinischen Rehabilitation stammten einerseits aus den Verwal-
tungsapplikationen der Sozialversicherungstrager, die primar zur Erfassung und
Bearbeitung der Antrdage bzw. zur Abrechnung dienten, und andererseits von den
Rehabilitationseinrichtungen (Gesundheitsdokumentationsgesetz®). Auf Basis der
Verwaltungsdaten erstellten die Sozialversicherungstrager Auswertungen, die an
den Dachverband bzw. das Sozialministerium Ubermittelt und teilweise verdffent-
licht wurden (z.B. Statistisches Handbuch der Osterreichischen Sozialversicherung
oder Berichte des Sozialministeriums zu besonderen Themen wie Rehabilitations-
geldbezug).

(2) Die Datenerfassung durch die Sozialversicherungstrager wies bei den beantrag-
ten und genehmigten Rehabilitationsverfahren einige Besonderheiten auf:

(a) Zur Zeit der Einbringung war die Zuordnung eines Antrags zur Kur oder medizini-
schen Rehabilitation bei der PVA nicht immer eindeutig. Die PVA Gbernahm zunachst
die Angaben des Antrags. Nach inhaltlicher Prifung entschied in der Folge die
zustandige Arztin oder der zusténdige Arzt der PVA (iber die Leistung. Die Erfassung
als Kur— oder Rehabilitationsantrag wurde dabei teilweise nicht mehr geandert (z.B.
wenn zuerst ein Kurantrag erfasst war, aber dann ein Rehabilitationsverfahren
genehmigt wurde). Dies erschwerte die Analyse der Genehmigungsquoten.

(b) Bei der PVA war die Auswertung der genehmigten Rehabilitationsverfahren vom
Zeitpunkt der Abfrage abhangig. Wenn z.B. eine Genehmigung ohne Inanspruch-
nahme der Leistung® auslief, wurde sie im System geldscht. Die Zahl der Genehmi-
gungen sank daher im Zeitverlauf. Dies betraf fir die Jahre 2020 und 2021 bis zu
30.000 Genehmigungen. Die PVA arbeitete zur Zeit der Gebarungsiberprifung an
einem Konzept zur Verbesserung der Antragserfassung sowie an der Umstellung der
Software auf ein besser flir Auswertungen geeignetes Programm.

(c) Aufgrund der geringeren Fallzahl (und damit der Méglichkeit zu Rickfragen beim
Antragstellenden) bzw. wegen eines anderen IT-Programms stellten sich die genann-
ten Probleme bei der OGK in dieser Form nicht. Die OGK setzte eine einheitliche
Erfassung der Rehabilitationsverfahren mit Janner 2022 um. Wurde eine Genehmi-
gung nicht beansprucht, stornierte die OGK den Fall mit einer Anmerkung. Laut OGK
sei der Fall auch spater in einer Auswertung ersichtlich. Im Vergleich zwischen den
Veroffentlichungen des Dachverbands und den Daten der Sozialversicherungstrager
ergaben sich insbesondere bei der OGK im Zuge der Gebarungsiiberpriifung wesent-

BGBI. 745/1996 i.d.g.F.

Die PVA genehmigte eine medizinische Rehabilitation mit einer Gultigkeitsdauer von zwei bis zwolf Monaten.
Die Antragstellenden hatten in der Folge mit dem Leistungsanbieter einen Termin zu vereinbaren. Unterblieb
dies, lief die Genehmigung aus und gegebenenfalls war ein neuer Antrag zu stellen.
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liche Unterschiede, die sowohl die absolute Anzahl als auch die Entwicklung UGber die
Zeit betrafen. Die Anzahl der ambulanten Rehabilitationsverfahren konnte die OGK
im Zuge der Gebarungslberprifung nicht auswerten.

(3) Gemal § 444 ASVG hatten der Dachverband und die Sozialversicherungstrager
sogenannte statistische Nachweisungen zu verfassen und dem Sozialministerium zu
Ubermitteln. Der Sozialminister hatte nach Anhérung des Dachverbands und nach
Abstimmung mit dem Bundesminister fiir Finanzen statistische Weisungen zu erlas-
sen. Darin konnten z.B. tragertbergreifende Vorgaben fur die Erfassung und Auswer-
tung von Antrdagen, Genehmigungen und durchgefiihrten Rehabilitationsverfahren
geregelt werden. Fir die medizinische Rehabilitation gab es keine Vorgaben.

Der RH hatte in seinem Compliance—Bericht (TZ 33) dem Sozialministerium empfoh-
len, in die statistischen Weisungen zum Bereich der Rehabilitation und Kuraufent-
halte die Zdhlung der Antrdge und die Kategorisierung von Erledigungen aufzu-
nehmen.

Das Sozialministerium flhrte gegeniber dem RH im Juli 2023 aus, dass es mit der
PVA ab 2016 eine Meldeschiene aufgebaut habe (deren Daten aber nicht veroffent-
licht wurden). Weiters wies es auf den Jahresbericht der PVA sowie die jahrliche
Erfolgsrechnung und die darin enthaltene Einzelnachweisung zu Gesundheitsvor-
sorge und medizinischer Rehabilitation hin. Einzelmeldungen basierten auch auf
besonderen Erldssen (z.B. Zu— und Abgang von Rehabilitationsgeld).

(4) Krankenanstalten, die stationdre Rehabilitationsleistungen erbrachten, hatten
gemaR Gesundheitsdokumentationsgesetz Daten lber durchgefiihrte Rehabilitati-
onsverfahren an das Gesundheitsministerium zu Ubermitteln. Diese Daten sollten
der Steuerung der Osterreichischen Gesundheitsversorgung dienen. Die Gesundheit
Osterreich GmbH (GOG) wies auf mehrere Probleme bei der Ubermittlung dieser
Daten hin. Ambulante Rehabilitationsverfahren waren nicht enthalten, obwohl sie
funktional den stationdren Verfahren gleichwertig sein sollten. Weiters waren bei
stationdren Rehabilitationsverfahren die Patientenpseudonyme nicht so gestaltet,
dass sie mit den Daten aus dem Akutbereich verknUpft werden konnten. So war z.B.
nicht auswertbar, welcher Anteil von Personen nach Knieoperationen eine medizini-
sche Rehabilitation durchfihrte.

(5) Zur Zeit der Gebarungslberprifung bereiteten mehrere Stellen Gesundheitsda-
ten zur medizinischen Rehabilitation auf und analysierten diese:

Die PVA hatte eine Abteilung fir wissenschaftliche Evaluation aufgebaut (TZ 21),
der Dachverband betrieb ein Datawarehouse ,Business Intelligence Gesundheit”,
und auch die GOG fiihrte systematische Datenauswertungen durch.
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4.2

10

Die Statistik Austria baute bereichslbergreifend ein Mikrodatencenter auf, in dem
noch keine Gesundheitsdaten verflgbar waren, weil das Gesundheitsministerium
die zugrunde liegende Verordnung nach dem Forschungsorganisations-
gesetz' noch nicht erlassen hatte.

Die Europaische Kommission hatte 2022 eine Rechtsgrundlage geschaffen, um einen
,Europdischen Raum fir Gesundheitsdaten” auf europaischer Ebene einzurichten.

Eine Ubergreifende Strategie flir die Nutzung von Gesundheitsdaten war flir den RH
nicht ersichtlich.

Der RH wies kritisch darauf hin, dass die Datengrundlagen zur Analyse der Rehabili-
tationsleistungen Schwachen aufwiesen:

Statistische Weisungen nach § 444 ASVG fehlten, weshalb zentrale Begriffe nicht
eindeutig definiert waren.

Die Daten zu Antragen und Genehmigungen der PVA waren nur bedingt valide.
Antrdge auf Kur— bzw. Rehabilitationsverfahren waren nicht einheitlich und nicht
klar unterscheidbar. Nicht beanspruchte Genehmigungen ldschte die PVA.

Die Daten der OGK bzw. der Gebietskrankenkassen zur Anzahl der Verfahren waren
nicht schlissig nachvollziehbar.

Rehabilitationsverfahren waren nicht durchgédngig mit den Behandlungen in Akut-
krankenanstalten verknipfbar, was Auswertungen lber den Behandlungsverlauf
erschwerte.

Der RH empfahl dem Sozialministerium, fir die medizinische Rehabilitation statisti-
sche Weisungen zu erlassen, die gewdhrleisten, dass Antréage, Genehmigungen und
durchgefihrte Rehabilitationsverfahren (inklusive ambulanter Verfahren) einheitlich
und schlissig erfasst und dargestellt werden.

Er empfahl dem Sozialministerium weiters, eine durchgangige Auswertbarkeit von
Daten —von der Behandlung in Akutkrankenanstalten bis zur medizinischen Rehabi-
litation — sicherzustellen.

Dem Dachverband, der OGK und der PVA empfahl der RH, konsistente und historisch
nachvollziehbare Daten zu Antragen, Genehmigungsverfahren und durchgefthrten
Rehabilitationsverfahren sicherzustellen.

Der RH anerkannte die Bestrebungen des Dachverbands, der PVA, der GOG und der

Statistik Austria, die vorhandenen Daten systematisch zu nutzen. Er hielt jedoch eine
Ubergreifende Strategie und Koordination dieser Bestrebungen fir erforderlich.

BGBI. 341/1981i.d.g.F.
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4.3

Der RH empfahl dem Sozialministerium, im Zuge einer Strategie zur Nutzung von
Gesundheitsdaten die Erfassung und Auswertung systematisch zu regeln und sich
dabei an internationalen Vorhaben, z.B. dem Europadischen Raum fir Gesundheits-
daten, zu orientieren.

(1) Das Sozialministerium verwies in seiner Stellungnahme auf sein Vorhaben, statis-
tische Weisungen im Bereich medizinische Rehabilitation zu erlassen (TZ 3).

Die Empfehlung, eine durchgédngige Auswertbarkeit von Daten —von der Behand-
lung in Akutkrankenanstalten bis zur medizinischen Rehabilitation — herzustellen,
werde unterstitzt. Durch Anpassung des Gesundheitsdokumentationsgesetzes
(§ 6 Abs. 3) sei der Dachverband nun erméchtigt, bei der Diagnosen—und Leistungs-
dokumentation im ambulanten Bereich —ab dem Erhebungsjahr 2025 — eindeutige
Kennungen der selbststdndigen Ambulatorien zu bericksichtigen. Damit lagen kinf-
tig Informationen von allen selbststandigen Ambulatorien vor. Das Sozialministerium
sei in Zusammenarbeit mit dem Dachverband Uberdies kontinuierlich bemuht, die
Pseudonymisierungsraten im Bereich Reha—Krankenanstalten zu verbessern.

(2) Der Dachverband merkte in seiner Stellungnahme an, dass er seit Jahren das
Antrags— und Erledigungsgeschehen fir Rehabilitations—, Kur— und Erholungsauf-
enthalte erhebe. Fir diese Erhebung gebe es keine gesetzliche Grundlage, sie sei
aber in Absprache mit den Versicherungstragern an die Anderungen im Sozialver-
sicherungsrecht und medizinische Gegebenheiten angepasst worden. Die Daten zu
den gestellten und genehmigten Antragen sowie den durchgeflihrten Aufenthalten
ldgen konsistent und historisch nachvollziehbar vor. Eine Verankerung dieser Daten-
erhebung in den statistischen Weisungen sei von Vorteil und begriRe der Dachver-
band.

(3) Die OGK hielt in ihrer Stellungnahme fest, dass der mit 1. Janner 2022 einge-
fUhrte Bearbeitungsprozess die konsistente und bundesweit einheitliche Adminis-
tration im Zusammenhang mit der Fallbearbeitung gewahrleiste. Daraus konnten
entsprechende Daten zu Genehmigungsverfahren (Bewilligungen/Ablehnungen) zur
Verfligung gestellt werden.

Bereits im Rahmen des Digitalisierungsprojekts 2030 werde an dsterreichweit
einheitlichen Prozessen zur Speicherung und Abwicklung durchgefiihrter Rehabilita-
tionsverfahren, sowohl ambulant als auch stationar, gearbeitet. Zu diesem Zweck sei
eine eigene Task Force in der OGK gegriindet worden. Auch der Einsatz eines Daten-
satzes, um Automatismen zu implementieren, werde angedacht.
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5.1

Anzahl
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(4) Die PVA nahm in ihrer Stellungnahme die Empfehlung des RH zur Kenntnis. Sie
merkte an, dass sie weder Antrdge noch Erledigungen dieser Antrdge 16sche. Auf
Ebene der Leistungsarten konne sie derzeit zwar keine Ablehnungsquoten berech-
nen, jeder einzelne Fall sei aber nachvollziehbar.

Entwicklung im Zeitverlauf

Die Anzahl der genehmigten und durchgefiihrten Rehabilitationsverfahren (statio-
nar, ambulant und in Summe) der PVA entwickelte sich in den Jahren 2003 bis 2022
wie folgt:

Abbildung 3:  Genehmigungen und durchgefiihrte Rehabilitationsverfahren der Pensionsversiche-
rungsanstalt (PVA) 2003 bis 2022

— Genehmigungen
B durchgefithrte Verfahren ambulant
" durchgefiihrte Verfahren stationar

2003 2005 2010 2015 2020 2022
Quellen: Dachverband; GOG; Darstellung: RH
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5.2

6.1

Von 2003 bis 2019 und damit bis zur COVID—19—Pandemie verdreifachten sich die
durchgefihrten Verfahren von rd. 44.000 auf rd. 132.000. In den Jahren 2020
bis 2022 versuchte die PVA, einen weiteren Anstieg stationarer Verfahren durch
Forcierung ambulanter Verfahren zu verlangsamen.

Nach einem COVID-19-bedingten Einbruch 2020 stieg die Anzahl genehmigter und
durchgefiihrter Rehabilitationsverfahren wieder an. Mit rd. 152.000 Genehmigun-
gen im Jahr 2022 wurde das Niveau von 2019 deutlich Gberschritten. Auch die insge-
samt rd. 134.000 stationdren und ambulanten Verfahren im Jahr 2022 lagen iber
dem Niveau vor der COVID-19—-Pandemie.

Der RH wies darauf hin, dass die Anzahl der genehmigten und durchgefiihrten medi-
zinischen Rehabilitationsverfahren zwischen 2003 und 2019 stark angestiegen war.
Der Einbruch durch die COVID—19—-Pandemie beschrdnkte sich auf die Jahre 2020
und 2021.

Rechtsgrundlagen
Grundsatzliches

(1) Die Rechtsgrundlagen der medizinischen Rehabilitation umfassten mehrere
Ebenen:

Das Sozialversicherungsrecht regelte zwischen den Sozialversicherungstragern und
den Versicherten, unter welchen Voraussetzungen Leistungen zu erbringen waren.
Vertrage zwischen Sozialversicherungstragern und den Leistungserbringern
bestimmten wesentliche Leistungselemente genauer.

Auch landesrechtlich vorgegebene Rahmenbedingungen (z.B. Errichtungs— und
Betriebsbewilligungen) waren mafRgeblich.
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Die folgende Abbildung zeigt einen Uberblick tiber die relevanten Rechtsverhalt-
nisse:

Abbildung 4:  MaRgebliche Rechtsverhaltnisse fur medizinische Rehabilitation

ol

Krankenanstaltenrecht

Anbieter

Vergaberecht, Leistungs-
Vertrage erbringung

Sozial- Sachleistung
versicherungstriger NEGN—

Sozial-
versicherungsrecht

Quelle und Darstellung: RH
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(2) Die folgende Tabelle stellt wesentliche sozialversicherungsrechtliche Fragen und
Problemfelder dar, auf die der RH in den TZ 7 bis TZ 11 ndher eingeht:

Tabelle 1: Rechtliche Fragen und Problemfelder zur medizinischen Rehabilitation

Fragestellung

Welcher Versicherungszweig (Kranken— bzw.
Pensionsversicherung) erbringt unter
welchen Voraussetzungen die Leistungen?

Welche Leistung (z.B. stationar oder
ambulant) wird erbracht?

Gibt es einen Rechtsanspruch auf die
Leistung?

Die Erbringung einer Leistung erfolgt
Uberwiegend nur auf Antrag. Zeigen sich bei
der Antragstellung Auffalligkeiten?

Ist die Leistungserbringung an die finanzielle
Lage des Sozialversicherungstragers
gebunden?

Problemfelder

Uberlappende Zustandigkeiten, faktisches
Uberwiegen der Pensionsversicherung
ohne klare Rechtsgrundlage

offene Definition der Leistung, ambulante
Leistungen nur teilweise gesetzlich
geregelt

meist kein Rechtsanspruch

Antragsverhalten unterschiedlich nach
Region und Berufsgruppe, nur geringe
systematische Reaktion auf Friiherfassung

wesentliche Leistungsteile (insbesondere
fur Pensionsbeziehende) gesetzlich an
ausreichende finanzielle Mittel gebunden,
Auswirkung unklar

1211

1210

Quelle: ASVG; Zusammenstellung: RH

Der RH wies darauf hin, dass das Sozialversicherungsrecht fir die medizinische
Rehabilitation in mehreren Bereichen — Zustandigkeiten, Leistungsdefinition, Leis-

tungsanspruch, Antragsprinzip, Finanzierungsvorbehalt — Fragen aufwarf. Insbeson-
dere die Kombination aus unklarer Zustandigkeitsverteilung, offenen Leistungs-
definitionen und Gberwiegendem Fehlen eines Rechtsanspruchs fihrte zu sachlich
problematischen Effekten, z.B. dazu, dass Pensionsbeziehende von ambulanter
medizinischer Rehabilitation ausgeschlossen waren (TZ 8).
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Zustandigkeiten

(1) Die folgende Tabelle gibt einen Uberblick tiber die rechtlichen Zusténdigkeiten
far die medizinische Rehabilitation in der Kranken— und Pensionsversicherung:

Tabelle 2: Rechtliche Zustandigkeiten fir medizinische Rehabilitation in der Kranken— und
Pensionsversicherung

medizinische Rehabilitation

in der Kranken-

in der Pensionsversicherung

Rechtsgrundlage

Adressatinnen und
Adressaten

versicherung

§ 307d ASVG in
Verbindung mit

§ 154a ASVG § 300 ASVG )
Schreiben an den
Dachverband?
aktive Versicherte, aktive Versicherte,
Beziehende von Beziehende von Pensi- Beziehende von Beziehende von
Alterspensionen und Ange- onen wegen gemin- Rehabilitationsgeld Alterspensionen
horige derter Arbeitsfahigkeit
Pflichtaufgabe Pflichtleistung

Pflichtaufgabe freiwillige Leistung

Art der Leistung (ambulant und stationar) (am.buI?nt und (am.bul?nt und (stationar)
stationar) stationar)
den Gesundheitszustand
der zu rehabilitierenden
Personen so weit die zu rehabilitierenden Personen bis zu einem
wiederherzustellen, dass solchen Grad ihrer Leistungsfahigkeit (wieder)

Ziel sie in der Lage sind, in der  herzustellen, der sie in die Lage versetzt, im gesetzlich nicht ein-
Gemeinschaft einen ihnen  beruflichen und wirtschaftlichen Leben und in deutig geregelt
angemessenen Platz der Gemeinschaft einen ihnen angemessenen
moglichst dauernd und Platz moglichst dauernd einnehmen zu kénnen
ohne Betreuung und Hilfe
einzunehmen

ASVG = Allgemeines Sozialversicherungsgesetz Quelle: ASVG; Zusammenstellung: RH

1 9. Februar 1999, GZ 23.280/1-2/99
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(2) Das ASVG regelte medizinische Rehabilitation an unterschiedlichen Stellen:

(a) In der Krankenversicherung waren gemal § 154a ASVG aktive Versicherte, Bezie-
hende von Alterspensionen und Angehdrige leistungsberechtigt.

(b) In der Pensionsversicherung waren gemal § 300 ASVG aktive Versicherte und
Beziehende von Rehabilitationsgeld bzw. Invaliditatspension leistungsberechtigt,
nicht jedoch Beziehende von Alterspensionen.
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11

12

(c) Dennoch hatten auch in der Pensionsversicherung Beziehende von Alterspensio-
nen Zugang zu Rehabilitationsleistungen; seit 1976" ermoglichte § 307d ASVG diese
Leistungen als eine Form der Gesundheitsvorsorge durch die Pensionsversiche-
rungstrager.

Letztlich waren fir die medizinische Rehabilitation aller Personengruppen sowohl
die Kranken— als auch die Pensionsversicherung zustandig, wenn auch nach jeweils
unterschiedlichen Vorschriften.

(3) Die Ziele der medizinischen Rehabilitation waren je nach Versicherungszweig
verschieden:

(a) In der Krankenversicherung sollte die medizinische Rehabilitation den Erfolg
einer Krankenbehandlung sichern oder die Folgen der Krankheit erleichtern. Sie
zielte gemalk § 154a ASVG deshalb darauf ab, den Gesundheitszustand der betroffe-
nen Person so weit wiederherzustellen, dass sie in der Lage war, in der Gemeinschaft
einen angemessenen Platz einzunehmen.

(b) In der Pensionsversicherung stand die Wiedereingliederung in das berufliche
Leben im Vordergrund, um eine Pensionsleistung zu vermeiden.

(c) Die medizinische Rehabilitation flir Pensionsbeziehende in der Pensionsversiche-
rung (aus der Rechtsgrundlage der Gesundheitsvorsorge) hatte keine klare gesetzli-
che Zielvorgabe. Nach Ansicht der Literatur hatte die Vorschrift aber die Funktion,
die geriatrische Rehabilitation zu bericksichtigen und Pflegebedirftigkeit zu vermei-
den."

(d) In der Praxis hatten diese mehrfachen Zustandigkeiten Folgen fir die Leistungs-
beziehenden, weil sich

neben den Zielvorgaben

auch die Leistungsdefinition (z.B. Moglichkeit der ambulanten Leistungserbringung,
128)

und die Voraussetzungen fir die Leistungsgewédhrung (z.B. gesetzliche Regelung
eines Finanzierungsvorbehalts, TZ 10)

unterschieden.

BGBI. 704/1976
Bergauer in Mosler/Miiller/Pfeil (Hrsg.), SV—Komm, § 307d ASVG, 1. Juli 2022
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13

14

15

(4) Der Umgang mit diesen Doppelzustandigkeiten war nicht eindeutig geregelt: Das
ASVG sah vor, dass Mallnahmen der medizinischen Rehabilitation vom Pensionsver-
sicherungstrager gewahrt werden, ,wenn und soweit” sie nicht aus einer gesetzli-
chen Krankenversicherung gewahrt werden.” Das konnte als Vorrang der
Krankenversicherung verstanden werden oder als Abgrenzung der medizinischen
Rehabilitation von der Krankenbehandlung.

Malnahmen der medizinischen Rehabilitation waren stets beim Pensionsversiche-
rungstrager zu beantragen. Dieser konnte sie selbst gewahren oder den Antrag an
den Krankenversicherungstrager weiterleiten.” Der Pensionsversicherungstrager
konnte die Zustdndigkeit jederzeit an sich ziehen.” Umgekehrt konnte der Kranken-
versicherungstrager die Malknahme gegen Kostenersatz dem Pensionsversiche-
rungstrager Ubertragen (§ 154a Abs. 4 ASVG).

§ 302 Abs. 2 ASVG
§ 154a Abs. 3 ASVG
§ 302 Abs. 2 ASVG



(5) Die folgende Abbildung zeigt, dass der Anteil der Leistungen der PVA bei Weitem
Gberwog:

Abbildung 5:  Aufwand fir medizinische Rehabilitation bei der Osterreichischen Gesundheitskasse
(OGK) und der Pensionsversicherungsanstalt (PVA) 2015 bis 2022

0OGK
N PvA
Betrag in Mio. EUR
1.000 —
800 —
600 —
400 —
200 —
0
2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022

Quelle: Dachverband; Darstellung: RH

Eine klare Rechtsgrundlage flr diese Verteilung war flr den RH nicht ersichtlich. Die
PVA konnte im Unterschied zur OGK im Rahmen einer Abgangsdeckung auf Mittel
des Bundes zurickgreifen (TZ 10).

(6) Der RH hatte im Compliance—Bericht (TZ 24) dem Sozialministerium und dem
Bundesministerium fur Finanzen empfohlen, auf eine verbesserte rechtliche Rege-
lung der Zustdandigkeiten fur Rehabilitation und Gesundheitsvorsorge hinzuwirken.
Das Sozialministerium hatte in seiner Stellungnahme auf das Regierungspro-
gramm 2013-2018 hingewiesen. Eine tatsdchliche Verdnderung fand bis zur Zeit der
gegenstandlichen GebarungsUtberprifung nicht statt.

34
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7.2

7.3

16

17

Der RH hielt fest, dass die medizinische Rehabilitation auf gesetzlicher Ebene sowohl
den Kranken— als auch den Pensionsversicherungstragern zugewiesen war. lhre Ziel-
setzungen (ebenso wie die Voraussetzungen der Leistungsgewahrung und die Defi-
nition der Leistungen) unterschieden sich dabei (TZ 8, TZ 10). Faktisch Uberwog die
Leistungserbringung durch die PVA. Dies fihrte der RH auch auf die verfligbaren
finanziellen Mittel zurick.

Der RH empfahl dem Sozialministerium, fir die medizinische Rehabilitation auf eine
klar geregelte Zustandigkeitsverteilung zwischen Pensions— und Krankenversiche-
rung hinzuwirken.

Laut Stellungnahme des Sozialministeriums seien die Erdrterungen des RH zu den
Zustandigkeiten fur die medizinische Rehabilitation bzw. Gesundheitsvorsorge
korrekt. Eine Anderung der Zustandigkeiten bediirfe einer politischen Entscheidung.
Im Regierungsprogramm 2020-2024 sei im Kapitel ,,Gesund bis zur Pension: Verbleib
im Erwerbsleben unterstiitzen” das Ziel verankert, einen bestmaoglichen Zugang fir
Kinder und Jugendliche, Erwerbstédtige und Seniorinnen und Senioren zur Rehabili-
tation zu verschaffen. Politische Gesprache seien bis dato nicht erfolgreich gewesen,
daher sei eine Umsetzung in der bis Herbst 2024 dauernden Legislaturperiode nicht
mehr zu erwarten. Fir den Bereich der Kinder— und Jugendrehabilitation sei durch
die Anderung des Arbeitsvertragsrechts—Anpassungsgesetzes® (§ 14e, BGBI. |
11/2024) ein Rechtsanspruch auf Freistellung von der Arbeitsleistung im AusmaR
von hochstens vier Wochen pro Kalenderjahr zum Zweck der notwendigen Beglei-
tung des noch nicht 14—jahrigen Kindes zu einem vom zustdandigen Sozialversiche-
rungstrager oder vom Land im Rahmen der Behindertenhilfe bewilligten stationaren
Aufenthalt in einer Rehabilitationseinrichtung geschaffen worden. Fir diese Zeit der
Begleitung bestehe nunmehr gemal § 21c Abs. 3b Bundespflegegeldgesetz" ein
Rechtsanspruch auf Pflegekarenzgeld.

BGBI. 459/1993 i.d.g.F.
BGBI. 1109/2023 i.d.g.F
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8.1

18

Leistungsdefinition

(1) In der Krankenversicherung sah das ASVG insbesondere die Unterbringung in
Rehabilitationskrankenanstalten vor.® In der Pensionsversicherung war zusatzlich
insbesondere die ambulante medizinische Rehabilitation vorgesehen.” Die PVA
gewadhrte Beziehenden von Alterspensionen keine ambulante medizinische Rehabi-
litation, da sie Leistungen fiir Pensionsbeziehende als eine Form der Gesundheits-
vorsorge erbrachte (TZ 7). Sachliche, insbesondere medizinische Griinde fur eine
unterschiedliche Behandlung durch die Pensions— und Krankenversicherung oder
von aktiven Versicherten und Pensionsbeziehenden bei der stationdren oder ambu-
lanten Leistungserbringung gab es nicht.

(2) Zwar war in der Krankenversicherung — anders als in der Pensionsversicherung —
auf gesetzlicher Ebene die (kostenglinstigere) ambulante medizinische Rehabilita-
tion nicht ausdrtcklich vorgesehen. Bei deren Einfiihrung 2011 wurde sie in der
Pensionsversicherung allerdings als ,Unterform” der stationdren medizinischen
Rehabilitation definiert. Die OGK vertrat daher die Ansicht, dass diese auch in der
Krankenversicherung erbracht werden konnte. Im Arbeitskreis Rehabilitation, einer
Abstimmungsrunde zur medizinischen Rehabilitation zwischen den verschiedenen
Sozialversicherungstragern, informierte daher die OGK im Jénner 2023, dass sie
—zum Teil abweichend von der frilheren Praxis der Gebietskrankenkassen — die
ambulante medizinische Rehabilitation flir Pensionsbeziehende fir alle Indikationen
und Phasen bei Bedarf genehmigen werde. Entsprechende Félle konne die PVA auch
an die OGK abtreten.

(3) Bei der PVA benotigte 2022 ein ambulantes medizinisches Rehabilitationsverfah-
ren flr aktive Versicherte etwa die Halfte des Aufwands eines stationdren Verfah-
rens. Etwa ein Viertel der medizinischen Rehabilitationsverfahren fiir aktive
Versicherte wurde ambulant durchgefiihrt. Unter der Annahme, dass Pensionsbe-
ziehende im selben Ausmall ambulante medizinische Rehabilitation in Anspruch
nehmen wie aktive Versicherte, ergab sich ein moglicher zusatzlicher Aufwand von
rd. 53 Mio. EUR fir die ambulante Rehabilitation fir Pensionsbeziehende. Im
Jahr 2022 fiihrte die OGK nur einen Bruchteil der ambulanten Rehabilitationsverfah-
ren durch. Zur Zeit der Gebarungsiberprifung rechnete die OGK fir das Jahr 2023
mit einem negativen Betriebsergebnis von 373,74 Mio. EUR. Die Finanzierung der
Ubernahme weiterer ambulanter Rehabilitationsverfahren war nicht geregelt.

§ 154a Abs. 2 ASVG; weiters waren die — in diesem Bericht nicht behandelte — Gewahrung von Korperersatz-
stlicken, orthopadischen Behelfen und anderen Hilfsmitteln sowie die Gewahrung arztlicher Hilfe und die
Versorgung mit Heilmitteln und Heilbehelfen als MaRnahmen vorgesehen.

Weiters vorgesehen waren Telerehabilitation und MaRnahmen der medizinisch—berufsorientierten Rehabili-
tation gemaR § 302 Abs. 1 ASVG (wo besonders auf die Anforderungen bestimmter Arbeitsplatze eingegan-
gen wird); beides wurde bislang seltener angewandt.
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Grundsatzlich erachteten sowohl die OGK als auch die PVA die Erhéhung des Anteils
der ambulanten medizinischen Rehabilitation als sinnvoll. Auch die Regierungspro-
gramme 2017-2022 und 2020-2024 sahen einen Ausbau der ambulanten medizini-
schen Rehabilitation zur Entlastung der stationdaren medizinischen Rehabilitation
vor. Die folgende Abbildung zeigt, wie sich der Anteil der ambulanten Verfahren bei
der PVA von 2015 bis 2022 entwickelte:

Abbildung 6:  Anteil ambulanter Rehabilitationsverfahren bei der Pensionsversicherungsanstalt
(PVA)

Anteil ambulant
an Verfahren
aktiver Versicherter 25%

117 %
[
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Quelle: PVA; Darstellung: RH

(4) Im Rehabilitationsplan 2020 war flr den Zeitraum 2020 bis 2025 bei gleichblei-
benden stationdren Kapazitdten eine Verdoppelung der ambulanten Verfahren
vorgesehen.

(5) Eine Regelung, unter welchen Voraussetzungen eine medizinische Rehabilitation
in stationarer bzw. ambulanter Form angewendet werden sollte, war im Gesetz nicht
enthalten. Praktisch waren Kriterien wie Mobilitdat sowie psychische Belastbarkeit,
Ndhe zum Wohnort oder Arbeitsplatz, eine angemessene hausliche Versorgung,
familiare Betreuungspflichten, die Reintegration oder bewusste Distanzierung vom
gewohnten Umfeld sowie stufenweise Wiedereingliederung in den Arbeitsprozess
relevant. In vielen Fallen ergab sich aus diesen Kriterien keine eindeutige Zuordnung.
Die subjektiven Praferenzen der Betroffenen waren sehr unterschiedlich. Laut PVA
stimmten diese nicht immer mit der medizinisch optimalen Leistungserbringung
Uberein.

Die PVA sah in ihrem internen Steuerungsprozess ab September 2022 einen Vorrang
far ambulante Verfahren vor. Ab August 2023 flhrte sie jedoch wieder den Vorrang
des Patientenwunschs ein.
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8.3

Der RH hielt fest, dass die ambulante medizinische Rehabilitation mit einem etwa
halb so hohen Aufwand je Fall deutlich kostenglnstiger war als die stationare und
dass sie mitunter (z.B. bei Betreuungspflichten) eine Inanspruchnahme erst ermog-
lichte. Fir andere Betroffene konnte eine stationdre Leistungsform erforderlich sein.
Die bisherigen Erfahrungen zeigten auch ein mogliches Spannungsfeld zwischen
Patientenwlinschen und wirtschaftlich sowie medizinisch optimaler Leistungserbrin-
gung. Der RH wies darauf hin, dass der Rehabilitationsplan einen weiteren Anstieg
der ambulanten Leistungserbringung vorsah. Er hielt daher eine klare rechtliche
Regelung fir wesentlich und kritisierte,

dass die Méglichkeit ambulanter medizinischer Rehabilitation in der Krankenversi-
cherung und fur die Gruppe der Pensionsbeziehenden nicht klar geregelt war

und die Kriterien fur die stationare oder ambulante Leistungserbringung gesetzlich
nicht geregelt waren.

Der RH empfahl dem Sozialministerium, auf eine klare rechtliche Regelung der
ambulanten medizinischen Rehabilitation fir alle aktiven Versicherten und Pensi-
onsbeziehenden hinzuwirken, einschliellich Kriterien fir die Gewahrung von statio-
narer bzw. ambulanter medizinischer Rehabilitation.

Das Sozialministerium merkte in seiner Stellungnahme an, dass Anderungen des
Angebots von ambulanter medizinischer Rehabilitation insbesondere auch fir Pensi-
onsbeziehende einer entsprechenden politischen Willensbildung und Gesetzesan-
derung bedurften. Das Regierungsprogramm 2020-2024 sehe den Ausbau der
ambulanten medizinischen Rehabilitation vor. Politische Gesprache seien bis dato
nicht erfolgreich gewesen, daher sei eine Umsetzung in der bis Herbst 2024 dauern-
den Legislaturperiode nicht mehr zu erwarten. Nach § 154a ASVG wirden die Kran-
kenversicherungstrager im Anschluss an die Krankenbehandlung medizinische
MaRnahmen der Rehabilitation gewdhren, um den Erfolg der Krankenbehandlung zu
sichern oder die Folgen der Krankheit zu erleichtern. Die Gewahrung einer medizini-
schen Rehabilitation setze aus krankenversicherungsrechtlicher Sicht einen nahen
zeitlichen Konnex zur Krankenbehandlung voraus. Medizinische MalRnahmen im
Rahmen der Krankenbehandlung nach § 135 Abs. 1 Z 1 bis 4 ASVG seien im Hinblick
auf die leistungserbringenden Berufsgruppen und auf die Art der Malknahmen
faktisch schwer von ambulanten medizinischen MaRnahmen der Rehabilitation
abzugrenzen.
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20

Leistungsanspruch

(1) MaBnahmen der medizinischen Rehabilitation hatten die Sozialversicherungstra-
ger nach ,pflichtgemaRem Ermessen” zu gewdhren (sogenannte Pflichtaufgaben).
Ein Rechtsanspruch bestand —anders als im Bereich der Pflichtleistungen — fur die
meisten Betroffenen aber nicht. Nur Personen, bei denen voriibergehende Invalidi-
tat im Ausmal von zumindest sechs Monaten vorlag, hatten einen Rechtsanspruch
auf medizinische Rehabilitation, wenn es zur Wiederherstellung der Arbeitsfahigkeit
notwendig und infolge des Gesundheitszustands zweckméaRig war (insbesondere
Beziehende von Rehabilitationsgeld).?°

Die Ubrigen Personen konnten lediglich gerichtlich Gberprifen lassen, ob der Sozial-
versicherungstrager sein Ermessen im Sinne des Gesetzes ausgelbt hatte. Dabei
konnten auch Kriterien wie die finanzielle Situation der Betroffenen und des Sozial-
versicherungstragers sowie die standige Praxis bei anderen Versicherten relevant
sein. Diese Uberprifung bot nur einen Schutz gegen willkiirliche Diskriminierung im
Sinne der mittelbaren Drittwirkung der Grundrechte. Leistungen der Gesundheits-
vorsorge (und damit die Rechtsgrundlage fir medizinische Rehabilitation fir Pensi-
onsbeziehende) waren hingegen nur freiwillige Leistungen.

(2) Laut parlamentarischen Materialien aus dem Jahr 1991 wollte der Gesetzgeber
die medizinische Rehabilitation in der Krankenversicherung nach einer Erprobungs-
phase in eine Pflichtleistung mit Rechtsanspruch umwandeln. Eine solche Anderung
wurde bis zur Zeit der Gebarungstberprifung nicht beschlossen.

§ 253f ASVG
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9.2

(3) Die folgende Abbildung zeigt eine Auswertung der von der OGK bzw. der PVA zur
Verfligung gestellten Daten zur Ablehnungsquote fur das Jahr 2022:

Abbildung 7:  Ablehnungsquoten fir Rehabilitationsantrage bei der Pensionsversicherungsanstalt
(PVA) und der Osterreichischen Gesundheitskasse (OGK) 2022
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Verzichte, also genehmigte Verfahren, die nicht wahrgenommen wurden, wurden bei der PVA nicht einbezogen,
um Vergleichbarkeit mit den Angaben der OGK zu gewéhrleisten.

klusive PVA-Antrage, die kei Bundesland dnet .
exklusive ntrage, die keinem Bundesland zugeordnet waren Quellen: OGK: PVA; Darstellung: RH

Die Ablehnungsquoten lagen zwischen 2 % bei der PVA in Niederdsterreich und
29 % bei der OGK in der Steiermark. Hinsichtlich einer etwaigen eingeschrankten
Aussagekraft der Daten der PVA verwies der RH auf TZ 4.

Der RH wies darauf hin, dass die medizinische Rehabilitation je nach Gruppe der
Betroffenen als freiwillige Leistung (Pensionsbeziehende betreffend PVA), als Pflicht-
leistung (Beziehende von Rehabilitationsgeld) oder als Pflichtaufgabe (aktive
Versicherte, Pensionsbeziehende betreffend OGK) geregelt war. Er hielt fest, dass
der Rechtsschutz im Bereich der Pflichtaufgaben nur einen Diskriminierungsschutz
umfasste.

Der RH merkte an, dass die Ablehnungsquoten im Jahr 2022 je nach Sozialversiche-
rungstrager und Region unterschiedlich waren (zwischen 2 % bei der PVA in Nieder-
dsterreich und 29 % bei der OGK in der Steiermark), was nahelegte, dass eine
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Uberprifbarkeit der Entscheidungen durch Gerichte relevant sein konnte. Der RH
verwies diesbezlglich auf seine Empfehlung in TZ 4, die Validitat der erhobenen
Daten zu verbessern.

Im Zusammenhang mit der geplanten Ausweitung der ambulanten medizinischen
Rehabilitation und dem erheblichen Gestaltungsspielraum der Sozialversicherungs-
trager ware aus Sicht des RH eine klare Regelung Uber die Gewahrung eines Rechts-
anspruchs sinnvoll.

Der RH empfahl dem Sozialministerium, auf eine klare rechtliche Regelung der medi-
zinischen Rehabilitation als Pflicht— oder freiwillige Leistung hinzuwirken.

Laut Stellungnahme des Sozialministeriums beschreibe die Rechtslage unterschied-
liche Zielsetzungen fir die Rehabilitation von verschiedenen Personengruppen.
Damit verbunden gebe es — wie der RH richtig festgestellt habe — unterschiedliche
Voraussetzungen fir die Gewadhrung von Rehabilitationsleistungen. So hatten z.B.
Rehabilitationsgeldbeziehende einen Rechtsanspruch auf Malnahmen der medizi-
nischen Rehabilitation, da das Ziel hier die Wiedereingliederung in das Berufsleben
oder eine Verhinderung eines vorzeitigen Ausscheidens aus dem Berufsleben sei. Im
Vergleich dazu hatten z.B. Pensionsbeziehende keinen Rechtsanspruch auf MaRnah-
men der medizinischen Rehabilitation, da es hier um den allgemeinen Erhalt der
Gesundheit gehe.

Eine Neuregelung der korrespondierenden gesetzlichen Bestimmungen beddrfe
jedenfalls einer breiten Diskussion unter Einbeziehung der Sozialversicherungs-
trager.
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Finanzierungsvorbehalt

Gemal § 307d Abs. 1 ASVG konnten die Pensionsversicherungstrager Mallnahmen
der Gesundheitsvorsorge und damit auch Rehabilitationsmanahmen fir Pensions-
beziehende nur unter Bedachtnahme auf ihre finanzielle Leistungsfahigkeit gewah-
ren (sogenannter Finanzierungsvorbehalt). Einen etwaigen Abgang der Pensions-
versicherung trug der Bund. Welche konkrete Steuerungsfunktion der Finanzie-
rungsvorbehalt angesichts der Ausfallhaftung des Bundes haben sollte, war unklar.
Nach Ubereinstimmender Angabe des Sozialministeriums und der PVA waren die
Ausgaben flur medizinische Rehabilitation fir Pensionsbeziehende budgetdr nicht
nach oben begrenzt.

Flr die medizinische Rehabilitation in der Krankenversicherung und fir aktive Versi-
cherte in der Pensionsversicherung bestand ein solcher Finanzierungsvorbehalt
nicht. Fir die Krankenversicherung bestand allerdings auch keine Abgangsdeckung
des Bundes. Die OGK wies im Jahr 2022 ein negatives Betriebsergebnis von
rd. 301 Mio. EUR aus.

Insgesamt war somit fr den RH nicht erkennbar, dass die medizinische Rehabilita-
tion Uber konkrete finanzielle Zielvorgaben oder Budgets gesteuert wurde. Auf die
Rehabilitationsplanung geht der RH in TZ 17 ff. ein.

Der RH wies darauf hin, dass nach dem Wortlaut des Gesetzes die medizinische
Rehabilitation fur Pensionsbeziehende unter dem Vorbehalt der finanziellen Leis-
tungsfahigkeit der Pensionsversicherungstrager stand. Die Bedeutung dieser Bestim-
mung war jedoch weitgehend unklar. Eine budgetdre Beschrdnkung der
Leistungserbringung flir Pensionsbeziehende resultierte daraus nicht, sie erschien
sowohl aus sozialpolitischen Uberlegungen als auch zur Vermeidung von (malgeb-
lich offentlich finanzierter) Pflege nicht sinnvoll. Die Krankenversicherung sollte
dagegen nach der geltenden Rechtslage medizinische Rehabilitation ohne Finanzie-
rungsvorbehalt erbringen, verflgte aber aufgrund von Abgdngen nicht Gber die
erforderlichen finanziellen Mittel.

Der RH empfahl dem Sozialministerium, darauf hinzuwirken, dass die Bedeutung des
Finanzierungsvorbehalts fir medizinische Rehabilitation flr Pensionsbeziehende bei
der PVA gesetzlich klargestellt wird; alternativ ware auf die Abschaffung des Finan-
zierungsvorbehalts hinzuwirken.

Das Sozialministerium merkte in seiner Stellungnahme nochmals (TZ 9) an, dass eine
Neuregelung der korrespondierenden gesetzlichen Bestimmungen jedenfalls einer
breiten Diskussion unter Einbeziehung der Sozialversicherungstrager bedurfe.



Antragsprinzip

11.1 (1) Leistungen der medizinischen Rehabilitation wurden nur auf Antrag gewahrt. Die
Betroffenen mussten die Moglichkeit der medizinischen Rehabilitation kennen, sich
mit ihrem Dienstgeber abstimmen und Betreuungspflichten bertcksichtigen. Das
Antragsverhalten wies deutliche Unterschiede auf je nach Land und Wirtschafts-
zweig.

Die folgende Abbildung zeigt die Anzahl der Antrage je Land bezogen auf die Bevol-
kerung:

Abbildung 8:  Rehabilitationsantrdge 2022 bei der Pensionsversicherungsanstalt (PVA) und der
Osterreichischen Gesundheitskasse (OGK) pro 1.000 Personen ab 15 Jahren

B pvA
0OGK

28,9 Antrage
(Durchschnitt)

Steiermark
Burgenland
Oberosterreich
Karnten
Niederdsterreich
Salzburg

Wien

Tirol

Vorarlberg

| I I I [
0 10 20 30 40
Antrage pro 1.000 Personen
ab 15 Jahren

exklusive PVA-Antrage, die keinem Bundesland zugeordnet waren

Quellen: OGK; PVA; Darstellung: RH

In der Steiermark und im Burgenland wurden pro Person ab 15 Jahren rund doppelt
so viele Antrdge gestellt wie in Tirol und Vorarlberg.

43



44

(2) Bei aktiven Versicherten zeigten sich auch wesentliche Unterschiede nach Wirt-
schaftszweigen:

Abbildung 9:  Durchgefiihrte Rehabilitationsverfahren der Pensionsversicherungsanstalt (PVA)
je 1.000 Beschaftigte (ohne Beamtinnen und Beamte), aufgeschlisselt nach
Wirtschaftszweig
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Verfahren pro 1.000 Beschaftigte
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Dienstl. = Dienstleistungen

Beschaftigte ohne Beamtinnen und Beamte errechnen sich als Differenz der Beschéftigten
im Jahresschnitt 2022 und der Anzahl der Beamtinnen und Beamten im Juni 2022
Quelle: Dachverband; Darstellung: RH

Zum Beispiel in den Bereichen Beherbergung und Gastronomie sowie Bau lag die
Zahl der durchgefihrten Verfahren wesentlich unter jener in den Bereichen 6ffent-
liche Verwaltung, Energieversorgung oder Finanz— und Versicherungsdienstleistun-
gen.
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(3) Nur in bestimmten Fallen war vorgesehen, dass die Sozialversicherungstrager
u.a. im Rahmen der sogenannten Friherfassung bzw. Friherkennung ohne Antrag
tatig wurden:?' Bei bestimmten Indikationen identifizierte die OGK auf Basis von
Medikamentenverschreibungen Betroffene, um ihnen frihzeitig Rehabilitations-
maflnahmen zu ermdglichen. Auch Versicherte, die innerhalb eines Jahres mindes-
tens 40 Tage in Krankenstand oder mindestens 28 Tage durchgehend arbeitsunfahig
waren, kamen in Betracht. Die Daten waren von der OGK an die PVA zu Gbermitteln,
die dann RehabilitationsmalRnahmen prifte. Dadurch entstand ein nicht unerhebli-
cher Prifungsaufwand.

Eine dem RH von der Arbeiterkammer Gbermittelte Auswertung fir das Jahr 2019
(vor der COVID—19—-Pandemie) zeigte, dass rd. 500.000 Personen entsprechende
Besonderheiten aufwiesen, aber nur ein Bruchteil weitere MalRnahmen erhielt. Ob
sie im Wege der Krankenbehandlung unabhdngig von der Friherkennung oder
Friherfassung eine medizinische Rehabilitation beantragten, war nicht bekannt.

Der RH hielt fest, dass MaRnahmen der medizinischen Rehabilitation grundsatzlich
nur auf Antrag gewahrt wurden. Dabei zeigten sich im Antragsverhalten deutliche
Unterschiede zwischen den Landern und nach Wirtschaftszweig. Der RH hielt es fir
wesentlich, alle Betroffenen (Versicherte, Arztinnen und Arzte sowie Krankenanstal-
ten) umfassend zu informieren und die Inanspruchnahme in allen Berufsgruppen zu
ermoglichen, um die Ziele der medizinischen Rehabilitation zu erreichen.

Die MaRnahmen der Friiherfassung und Friihintervention fihrten laut einer Auswer-
tung der Arbeiterkammer zur Prifung einer groRen Anzahl von Fallen, aber nur zu
wenigen durchgefihrten Rehabilitationsverfahren. Der RH hielt zwar eine frihe
Intervention bei Gesundheitsproblemen fiir wesentlich, verwies allerdings auf den
damit verbundenen grolRen Prifungsaufwand. Er erachtete daher eine Prifung der
Kriterien bzw. der Vorgehensweise fur zweckmalig.

Der RH empfahl dem Dachverband, der OGK und der PVA, die Kriterien zur Friih-
erfassung und Frihintervention zu evaluieren, um die Treffsicherheit der Malnah-
men zu erhdhen.

Dem Sozialministerium, dem Dachverband, der OGK und der PVA empfahl der RH,
Versicherte, Arztinnen und Arzte sowie Krankenanstalten umfassend zur medizini-
schen Rehabilitation zu informieren und Hindernisse fir eine gebotene Inanspruch-
nahme zu untersuchen.

§§ 32 ff. der Richtlinien fir die Erbringung von Leistungen im Rahmen der medizinischen Rehabilitation
gemall § 307c ASVG
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(1) Der Dachverband nahm in seiner Stellungnahme die Empfehlung, die Kriterien
zur Friherfassung und Frihintervention zu evaluieren, zur Kenntnis.

Er verwies auf die Uber das Internet zur Verfligung stehenden Informations— und
Kommunikationskandle. Unter anderem stelle die von ihm beauftragte Website
,Osterreichischer Rehabilitationskompass“?2 umfassende Informationen zur Rehabi-
litation allgemein und zum Antrag sowie eine vollstandige Liste aller Vertragseinrich-
tungen der stationdren Rehabilitation bereit.

(2) Die OGK merkte in ihrer Stellungnahme an, dass die Friiherfassung und Friihin-
tervention nach den vom Dachverband erlassenen Richtlinien fir die Erbringung
von Leistungen im Rahmen der Rehabilitation sowie von Leistungen im Rahmen der
Festigung der Gesundheit und der Gesundheitsvorsorge 2021 (§ 34a und § 34b)
geregelt seien. Im Rahmen der rechtlichen Moglichkeiten wiirden die bisher gesetz-
ten MalRnahmen evaluiert und die Evidenz gepruft.

Grundsétzlich lagen die Informationen den Zuweisenden vor (z.B. im Osterreichi-
schen Rehabilitationskompass). Sollte es spezifischen Informationsbedarf geben,
biete die OGK Gespriache mit den Systempartnern an. Die OGK setze zum Thema
Information in ihrem Wirkungskreis bereits viele Akzente. Umfassende Information
fur die Patientinnen und Patienten gebe es bereits auf der Website der OGK fiir
Versicherte. Best—Practice—Modelle sollten ausgeweitet werden.

(3) Auch die PVA nahm in ihrer Stellungnahme die Empfehlung zur Kenntnis, die
Kriterien zur Friherfassung und Frihintervention zu evaluieren.

Sie nutze diverse Kanale zur Verbreitung der Informationen tGber Malknahmen der
Rehabilitation; dies seien z.B. neben Foldern und der Teilnahme an Veranstaltungen
(Messen etc.) verstarkt auch Veroffentlichungen auf der Website und in sozialen
Medien. Die PVA habe weiters bereits im Herbst 2021 begonnen, die ersten Schritte
in Richtung eines neuen digitalisierten Antragsformulars zu setzen. Dies solle es
ermoglichen, die erforderlichen Informationen konkret zum Zeitpunkt der Antrag-
stellung abzuholen und die genannte Zielgruppe besser erreichen zu kdnnen. In
diesem Zusammenhang verweise die PVA auf den von der GOG gefiihrten Osterrei-
chischen Rehabilitationskompass.

https://rehakompass.goeg.at/#/start (abgerufen am 5. September 2024)
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Rehabilitationsverfahren
nach Erwerbsstatus und Indikationen
bei der Pensionsversicherungsanstalt

Entwicklung nach Erwerbsstatus

(1) Bezogen auf die Frage (TZ 7 bis TZ 11), welcher Trager unter welchen Vorausset-

zungen Leistungen fur Pensionsbeziehende gewahren sollte, fihrte das Sozialminis-
terium in einem Schreiben an den Dachverband® aus dem Jahr 1999 aus, dass die
Gewahrung von medizinischen Rehabilitationsleistungen durch die Pensionsversi-
cherungstrager an Pensionsbeziehende im Rahmen der Gesundheitsvorsorge ,,durch
die Gesetzeslage [...] gedeckt” sei. Die PVA bezog ihre Leistungsbefugnis fur Pensi-
onsbeziehende laut diesem Schreiben nur auf die damals angebotenen Leistungen.
Dies beinhaltete die stationare medizinische Rehabilitation. Medizinische Rehabili-
tation im Bereich Psychiatrie und Lymphologie war nicht umfasst.

Pensionsbeziehende erhielten daher von der PVA zur Zeit der Gebarungsiberpri-
fung weder ambulante medizinische Rehabilitation noch Rehabilitation bei psychi-
schen Erkrankungen und bei Lympherkrankungen. Eine medizinische Begriindung
dafir lag nicht vor.

Das Sozialministerium stellte bereits 1999 in Aussicht, auf eine eindeutige gesetzli-
che Zustandigkeitsregel hinzuwirken. Laut Regierungsprogramm 2013—-2018 sollte
die Pensionsversicherung zur Vermeidung von Pflegebeddrftigkeit im Rahmen einer
Rehabilitations—Gesamtstrategie ab 2015 fir alle Seniorinnen und Senioren medizi-
nische Rehabilitation anbieten. Das Regierungsprogramm 2020-2024 enthielt u.a.
das Ziel eines bestmoglichen Zugangs fiir Seniorinnen und Senioren zur medizini-
schen Rehabilitation. Gesundheits— und Pflegebereich sollten gesamthaft betrachtet
werden. Durch medizinische Rehabilitation sollte der Anteil an gesunden Jahren
erhéht und Pflegebediirftigkeit vermieden werden. Anderungen der Rechtsgrundla-
gen waren bis zur Zeit der Gebarungstberprifung nicht erfolgt.

(2) Die Zahl der durchgefiihrten Rehabilitationsverfahren fiir Pensionsbeziehende
blieb zwischen 2015 und 2022 (mit Ausnahme der COVID-19—gepragten Jahre 2020
und 2021) mit rd. 50.000 Verfahren pro Jahr konstant. Bei aktiven Versicherten stieg
die Anzahl um rd. 21.000 Verfahren.

9. Februar 1999, GZ 23.280/1-2/99
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Im selben Zeitraum stieg der Aufwand fir Rehabilitationsmallnahmen der PVA
bei aktiven Versicherten (inklusive ambulante Rehabilitationsverfahren) um
172,08 Mio. EUR (58 %); bei Pensionsbeziehenden stieg er dagegen nur um
68,86 Mio. EUR (27 %).2* Die folgende Abbildung zeigt diese Entwicklung nach
Erwerbsstatus anhand der Aufwandsdaten:

Abbildung 10: Steigerung des Aufwands fir medizinische Rehabilitation bei der Pensionsversiche-
rungsanstalt (PVA) nach Erwerbsstatus seit 2015

] 58 %
aktive Versicherte

] 27 %
Pensionsbeziehende

2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022

Quelle: Dachverband; Berechnung und Darstellung: RH

Diese unterschiedliche Entwicklung der Leistungen entsprach fiir den Zeitraum 2015
bis 2022 einem um rd. 340 Mio. EUR geringeren Aufwand fir Pensionsbeziehende.

24 Der Aufwand der OGK stieg um 63 % bzw. 20,82 Mio. EUR. Eine Kompensation der unterschiedlichen Steige-
rungen durch die OGK erfolgte somit nicht.
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(3) Die folgende Abbildung stellt die Mehraufwendungen der PVA fir medizinische
Rehabilitation der aktiven Versicherten in drei Bereichen gegeniber: fir stationare
psychiatrische Rehabilitation, fir ambulante medizinische Rehabilitation und fir
sonstige Mehraufwendungen in der medizinischen Rehabilitation:

Abbildung 11: Entwicklung der Rehabilitations—Mehraufwendungen der Pensionsversicherungsan-
stalt (PVA) fur aktive Versicherte in den Bereichen ambulante medizinische und stati-
ondre psychiatrische Rehabilitation sowie sonstige Mehraufwendungen in der
medizinischen Rehabilitation seit 2015

sonstiger Mehraufwand aktive Versicherte
4 Mehraufwand ambulante medizinische Rehabilitation
Mehraufwand stationdre psychiatrische Rehabilitation (bei aktiven Versicherten)

2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022

25

Quellen: Dachverband; PVA; Berechnung und Darstellung: RH

38 % des Mehraufwands fir medizinische Rehabilitation im Zeitraum 2015 bis 2022
lieBen sich auf die Bereiche stationare psychiatrische Rehabilitation (18 %) und
ambulante medizinische Rehabilitation (20 %) zurickfihren, die bei Pensionsbezie-
henden nicht zur Anwendung kamen. Der darlUber hinausgehende Unterschied war
groBtenteils durch andere Indikationen bedingt® (TZ 13).

In kleinerem Umfang waren auch Verschiebungen in der Demografie fir den unterschiedlichen Verlauf der
Aufwendungen verantwortlich (unterschiedliche Entwicklung der Anzahl der Pensionsbeziehenden und der
aktiven Versicherten).
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Der RH hielt kritisch fest, dass flr Pensionsbeziehende die Rechtslage fiir medizini-
sche Rehabilitation ungilnstiger als flr die aktiven Versicherten war; dies schloss
—ohne medizinisch begriindet zu sein — Pensionsbeziehende von der ambulanten,
psychiatrischen und lymphologischen Rehabilitation aus. Dieser Ausschluss
entsprach rund drei Viertel der berechneten Minderaufwendungen fir Pensionsbe-
ziehende von rd. 340 Mio. EUR im Zeitraum 2015 bis 2022. Bereits im Regierungs-
programm 2013-2018 war vorgesehen gewesen, die Rechtsgrundlagen zu
bereinigen. Im Regierungsprogramm 2020-2024 war sogar der bestmogliche
Zugang fir Seniorinnen und Senioren zur medizinischen Rehabilitation vorgesehen,
um Pflegebedarf hintanzuhalten.

Der RH empfahl dem Sozialministerium, im Rahmen einer Rehabilitations—
Gesamtstrategie die Regelungen fiir Pensionsbeziehende neu zu gestalten, um
einen verbesserten Zugang zur medizinischen Rehabilitation zu erreichen und damit
Pflegebedarf hintanzuhalten.

Das Sozialministerium merkte in seiner Stellungnahme an, dass es diese Empfehlung
begriRe. Mittelfristig sollte unter Einbeziehung der Zielsteuerungspartner eine
Rehabilitations—Gesamtstrategie erarbeitet werden.
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Stoffwechsel
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Bewegungs— und
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Entwicklung der Indikationen

(1) Die folgende Abbildung zeigt die Entwicklung der Rehabilitationsverfahren nach
Indikationen bei der PVA zwischen 2015 und 2022:

Abbildung 12: Rehabilitationsverfahren nach Indikationen bei der Pensionsversicherungsanstalt
(PVA) — Veranderung von 2015 zu 2022
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nur Indikationen mit mindestens 1.000 Féllen im Jahr 2022,
Bewegungs— und Stitzapparat inklusive Orthopadie
Quelle: PVA; Darstellung: RH

Absolut nahmen im Zeitraum 2015 bis 2022 insbesondere Rehabilitationsverfahren
im Bereich Bewegungs— und Stiitzapparat, Psychiatrie und Pulmologie zu, Letztere
vor allem COVID-19-bedingt. Relativ gesehen stiegen auch Rehabilitationsverfahren
im Bereich der Onkologie stark an.
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(2) Die Entwicklung bei Pensionsbeziehenden unterschied sich von der bei den akti-
ven Versicherten:

Abbildung 13: Rehabilitationsverfahren nach Indikationen bei der Pensionsversicherungsan-

stalt (PVA) — Verdnderung von 2015 zu 2022 nach aktiven Versicherten und
Pensionsbeziehenden
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nicht eindeutig zuordenbare Gruppen

nur Indikationen mit mindestens 1.000 Fallen im Jahr 2022, Bewegungs— und Stutzapparat inklusive Orthopadie

Quelle: PVA; Darstellung: RH

Rehabilitationsverfahren bei Pensionsbeziehenden stiegen seit 2015 vor allem in
den Bereichen Onkologie und Pulmologie an. Rehabilitationsverfahren bei aktiven
Versicherten nahmen insbesondere in der Onkologie, Psychiatrie und Pulmologie
und mit dem grofRten absoluten Anstieg im Bereich Bewegungs— und Stitzapparat
zu. Die unterschiedliche Entwicklung in den Indikationen Herz—Kreislauf—Erkrankun-
gen, Bewegungs— und Stltzapparat sowie Neurologie gab es bereits vor der COVID-
19—Pandemie. Die Ursachen daflir waren der PVA nicht bekannt.
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(3) Die COVID—19—-Pandemie zeigte wesentliche Auswirkungen auf die Inanspruch-
nahme:

Abbildung 14: Auswirkungen der COVID-19—Pandemie auf die Anzahl der durchgefiihrten Rehabili-
tationsverfahren bei der Pensionsversicherungsanstalt (PVA)

— im Mérz 2020

abgeschlossene Verfahren
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exklusive Beziehende von Rehabilitationsgeld und befristeten Berufsunfahigkeits— und Invaliditatspensionen und
nicht eindeutig zuordenbare Gruppen, Linien zeigen rollierende 3—-Monats—Mittelwerte
Quelle: PVA; Darstellung: RH

Die Rehabilitationsverfahren bei aktiven Versicherten und Pensionsbeziehenden
lagen insbesondere wahrend des Lockdowns 2020, aber auch im Zuge der nachfol-
genden Einschrankungen deutlich unter dem zuvor langfristig steigenden Trend. Der
Rickgang bei Pensionsbeziehenden war vor allem bis Mai 2021 starker ausgepragt
als bei aktiven Versicherten. Eine Modellrechnung zeigte, dass dieser Unterschied
— Aufwandsentwicklung Pensionsbeziehende gegenlber Aufwandsentwicklung
aktive Versicherte — Minderaufwendungen von rd. 46 Mio. EUR in den Jahren 2020
bis 2022 entsprach. Der Trend bei aktiven Versicherten setzte sich nach der COVID—
19—Pandemie relativ unverandert fort.
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(4) Eine besondere Entwicklung zeigte sich im Bereich der Pulmologie, in dem die
PVA auch Félle von ,,Post—COVID” behandelte. Insgesamt ergab sich dort ein wesent-
lich starkerer Anstieg bei aktiven Versicherten als bei Pensionsbeziehenden:

Abbildung 15: Stationare Rehabilitationsverfahren Pulmologie bei der Pensionsversicherungsan-
stalt (PVA) — Entwicklung 2015 bis 2022

aktive Versicherte

HRAN _—

Pensionsbeziehende

2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022

exklusive Beziehende von Rehabilitationsgeld und befristeten Berufsunfahigkeits—
und Invaliditatspensionen und nicht eindeutig zuordenbare Gruppen
Quelle: PVA; Darstellung: RH

Der RH wies darauf hin, dass die Entwicklung der Rehabilitationsverfahren im Zeit-
raum 2015 bis 2022 in den Bereichen Bewegungs— und Stltzapparat, Herz—Kreis-
lauf—Erkrankungen, Neurologie und Pulmologie wesentlich zu den Unterschieden
zwischen aktiven Versicherten und Pensionsbeziehenden beitrug. Dies war im
Gegensatz zur Psychiatrie bzw. zu den ambulanten Verfahren nicht unmittelbar auf
die Rechtsgrundlagen rickfihrbar; die Ursachen waren unklar. Der RH verwies
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erneut auf die Ziele der Regierungsprogramme, den Zugang zur medizinischen Reha-
bilitation fir Seniorinnen und Senioren zu verbessern und Pflegebedarf hintanzuhal-
ten.

Er empfahl der PVA, die Griinde fir den starkeren Anstieg der Rehabilitationsverfah-
ren bei den aktiven Versicherten im Vergleich zu den Pensionsbeziehenden zu analy-
sieren und die Ergebnisse im Rahmen der Rehabilitationsplanung einzubringen.

Die PVA sagte die Umsetzung zu.

Versorgung von Akutpatientinnen und
—patienten in der COVID—19—-Pandemie

(1) Wahrend der COVID-19—Pandemie stellte die PVA teilweise ihre Rehabilitations-
zentren zur Verfiigung, um bei Uberlastung der Spitéler einen Beitrag zur Aufrecht-
erhaltung der medizinischen Grundversorgung zu leisten. Die PVA bot an, in acht
ihrer 15 Eigenen Einrichtungen, die insgesamt Uber rd. 2.800 Betten verflgten,
rd. 500 Betten zur Verfligung zu stellen.

(2) Die PVA ersuchte im Herbst 2020 das Sozialministerium in seiner Funktion als
Aufsichtsbehérde um rechtliche Klarstellung, ob sie zu dieser Unterstitzungsleis-
tung ermachtigt sei. Das Sozialministerium stellte fest, dass die PVA in der besonde-
ren Situation der COVID—-19—Pandemie durch die Nutzung ihrer Rehabilitations-
zentren auch zur Akutversorgung einen wesentlichen Beitrag zur Aufrechterhaltung
der medizinischen Versorgung leistete. Seitens der Aufsichtsbehorde bestiinden
dagegen keine Bedenken, wenn sichergestellt sei, dass die entsprechenden kranken-
anstaltenrechtlichen bzw. sanitatsbehordlichen Voraussetzungen (Bewilligungen)
vorliegen. Fur aulRerhalb der unmittelbaren Leistungszustéandigkeit der gesetzlichen
Pensionsversicherung erbrachte Leistungen ware ein Kostenersatz durch den zustén-
digen Rechtstrager zu gewahrleisten.

(3) Die PVA Ubernahm im Jahr 2020 in ihren Rehabilitationseinrichtungen 195, im
Jahr 2021 158 und im Jahr 2022 (bis Marz) 40 externe Patientinnen und Patienten
(insgesamt 393 Personen bzw. 6.458 Verpflegstage). Die PVA errechnete dafiir unter
Heranziehung eines Tagsatzes von 270 EUR Kosten von 1,74 Mio. EUR.

(4) Das Sozialministerium vertrat im April 2022 unter Hinweis auf sein Schreiben
vom Herbst 2020 die Ansicht, dass diese Kosten die Lander zu tragen hatten. Die
Lander hatten weder die Betriebsbewilligungen gedndert noch wurden eigene
Rechtsgrundlagen dazu geschaffen. Die PVA flhrte gegenliber dem Sozialministe-
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rium aus, dass unter BerUcksichtigung des weiten Begriffs der Gesundheitsvorsorge
und der weitestmoglichen Interpretation auch die gegenstdndliche Betreuung aus
sanitats— und sozialversicherungsrechtlicher Sicht zulassig sei.

(5) Zur Zeit der Gebarungsiberprifung war trotz umfangreichen Schriftverkehrs
zwischen dem Sozialministerium und der PVA die endgultige Kostentragung unge-
kldrt. Auch eine rechtliche Klarstellung war offen.

Der RH anerkannte, dass die PVA ihre Ressourcen fir die Bewaltigung der COVID—
19—-Pandemie zur Verfligung gestellt hatte. Er wies jedoch kritisch darauf hin, dass
die Finanzierung und die rechtlichen Grundlagen dafir nicht klargestellt waren.

Der RH empfahl dem Sozialministerium und der PVA im Hinblick auf kiinftige Krisen—
bzw. Pandemiesituationen, gemeinsam mit den Landern den rechtlichen Rahmen
und die Finanzierung einer Inanspruchnahme von Rehabilitationseinrichtungen zur
Entlastung von Spitdlern im Vorhinein abzuklaren.

(1) Das Sozialministerium nahm die Empfehlung in seiner Stellungnahme zur Kennt-
nis.

(2) Auch die PVA nahm die Empfehlung zur Kenntnis, merkte in ihrer Stellungnahme
allerdings an, dass sie die Initiative bei den Landern sehe, die den Wunsch nach
Unterstltzung gedulRert hatten und die flr diesen Bereich rechtlich zustéandig seien.
Die Empfehlung richte sich auch an das Sozialministerium, das auf legistischer Basis
im Rahmen der Grundsatzgesetzgebungskompetenz fir das Krankenanstalten— und
Kuranstaltengesetz (KAKuG)?¢ die entsprechenden Grundlagen schaffen sollte.

BGBI. 1/1957 i.d.g.F.
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Rehabilitation von Kindern und Jugendlichen
Rechtliche Rahmenbedingungen

(1) Die Zustandigkeit fur die medizinische Rehabilitation von Kindern und Jugendli-
chen war auf mehrere Rechtstrager aufgeteilt: Bei Behinderung und angeborenen
Erkrankungen trugen die Lander die Kosten, bei erworbenen Krankheiten die Sozial-
versicherungstrager. Dabei waren grundsatzlich die Krankenversicherungstrager fir
Kinder und Jugendliche zustidndig, die PVA fir Beziehende von Waisenpensionen
bzw. fir minderjahrige Erwerbstatige (vor allem bei Lehrlingen) und die Unfallversi-
cherung bei Schiler— bzw. Studentenunféllen und Arbeitsunfallen von Lehrlingen.

(2) Besondere Einrichtungen fur die medizinische Rehabilitation von Kindern und
Jugendlichen fehlten in Osterreich bis 2017 weitgehend. Sie wurden in Erwachse-
neneinrichtungen mitbetreut oder im Ausland behandelt.

Im Rahmen der Kindergesundheitsstrategie griindete das Sozialministerium im
Jahr 2010 eine Arbeitsgruppe und richtete in der Osterreichischen Gesellschaft fiir
Kinder— und Jugendheilkunde ein eigenes Referat fiir ,Kinder— und Jugendrehabili-
tation” ein, um die Angebote fir die medizinische Rehabilitation von Kindern und
Jugendlichen zu verbessern. In der Folge entwickelten das Gesundheitsministerium,
die Lander und die Sozialversicherungstrager von 2010 bis 2023 eine dsterreich-
weite, stationdre Rehabilitationsversorgung fir Kinder und Jugendliche:

Abbildung 16: Entwicklung der medizinischen Rehabilitation fir Kinder und Jugendliche

Rehabilitationsplan 2012
fir Kinder und Jugendliche

im OSG 2012
(Soll 2020)

ab 2010 2015-2017 Frdhling 2023
) A ) 7
-/ &/ -/ 7/

2012

Datenerhebung, Ausschreibung letzte Einrichtung

Indikationen von elf eroffnet
Bettenanzahl Losen EU-weit

0SG = Osterreichischer Strukturplan Gesundheit Quelle: Dachverband; Darstellung: RH
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Die GOG und die Osterreichische Gesellschaft fiir Kinder— und Jugendheilkunde
ermittelten jeweils einen dhnlichen Bettenbedarf bis zum Jahr 2020 —die GOG
343 Betten fir Kinder und Jugendliche und 50 Betten fiir Angehérige. Diese Bedarfs-
zahlen stellten die Basis fur den Rehabilitationsplan 2012 und in weiterer Folge fir
den Osterreichischen Strukturplan Gesundheit (0SG) 2012 dar.

Im Jahr 2015 vereinbarten der Dachverband und die Lander Burgenland, Karnten,
Niederdsterreich, Tirol, Vorarlberg und Wien, kinftig fir alle sozialversicherten
Kinder und Jugendlichen ein einheitliches Leistungsgeschehen in der stationdren
medizinischen Rehabilitation sicherzustellen und gemeinsam zu finanzieren. In den
Jahren 2018 und 2019 unterschrieben acht Lander die Vereinbarung, das Land Stei-
ermark im Dezember 2023.

Sozialversicherungstrager und Lander finanzierten die Rehabilitationsverfahren fir
Kinder und Jugendliche gemeinsam, unabhangig davon, ob sie nach einer Kranken-
behandlung, wegen einer angeborenen Behinderung, eines genetischen Defekts
oder einer Entwicklungsstorung erforderlich waren.

Antrage konnten mit arztlicher Bestatigung der medizinischen Notwendigkeit und
mit Angabe des Rehabilitationszwecks beim Sozialversicherungstrager eingebracht
werden.

(3) Das im August 2015 vom Dachverband begonnene Vergabeverfahren ,Kinderre-
habilitation” wurde im Jahr 2017 abgeschlossen. Sechs Einrichtungen erhielten die
Zuschlage, die stationdre medizinische Rehabilitation fir Kinder und Jugendliche
wurde sukzessive aufgebaut: Bereits im Jahr 2017 betreute eine Rehabilitationsein-
richtung Kinder und Jugendliche, zwei neu gebaute Einrichtungen nahmen im
Jahr 2018 den Betrieb auf, zwei weitere Einrichtungen folgten im Jahr 2019; die
sechste Einrichtung ging im Frihling 2023 in Betrieb. Grinde fir die Verzégerung
waren eine Standortanderung, eine u.a. pandemiebedingt schwache Auslastung der
bestehenden Einrichtungen sowie Personalmangel.

(4) Im Vollausbau sollten die Kosten rd. 33 Mio. EUR jahrlich betragen. Die Léander
verpflichteten sich, ab dem Jahr 2016 Finanzierungsbeitrage an den Dachverband zu
zahlen; die restlichen Kosten trugen die Sozialversicherungstrager. Die jdhrlichen
Finanzierungsbeitrage der Lander orientierten sich am tatsachlichen Ausbau; im
Vollausbau sollten sie sich auf 8,5 Mio. EUR belaufen. Die Finanzierungsbeitrage
wurden ab 2016 im AusmaR der Beitragseinnahmensteigerungen der Krankenver-
sicherung valorisiert.



Die folgende Tabelle zeigt die vom Dachverband abgerechneten Finanzierungsbei-
trage je Land fur die Jahre 2018 bis 2022. Die blau hinterlegten Betrage wurden bis
zur Zeit der Gebarungsiberprifung noch nicht bezahlt:

Tabelle 3: Finanzierungsbeitrdge der Lander an den Dachverband der Sozialversicherungstrager
fur die medizinische Rehabilitation von Kindern und Jugendlichen 2018 bis 2022

Burgenland
Karnten
Niederdsterreich
Oberdsterreich
Salzburg
Steiermark?
Tirol
Vorarlberg
Wien

Summe

davon

tiberwiesen!

in EUR
69.404 68.277 121.751 230.404 244.276 734.112 489.836
99.923 227.401 187.690 376.257 473.145 1.364.416 891.271
188.770 327.115 639.626 1.269.717 1.333.680 3.758.908 2.425.228
77.073 258.194 540.431 1.159.423 1.433.915 3.469.036 2.035.121
51.124 92.379 142.414 252.962 165.666 704.545 487.755
174.750 375.884 267.622 645.320 597.047 2.060.623 -
76.918 84.963 136.980 203.627 207.802 710.290 502.488
20.992 47.721 60.588 112.533 131.790 373.624 241.834
212.163 410.063 911.365 1.116.028 1.424.355 4.073.974 4.073.974

971.117 1.891.997 3.008.467 5.366.271 6.011.676 17.249.528 11.147.507

745.243 1.516.113 2.740.845 4.720.951 1.424.355 - -

in Blau: errechneter Betrag, den die betroffenen Lander (noch) nicht an den Dachverband der Sozialversicherungstrager Giberwiesen hatten
(Stand 31. Oktober 2023)

1 Stand 31. Oktober 2023
2 Das Land Steiermark unterzeichnete die Vereinbarung erst im Dezember 2023.
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Quelle: Dachverband; Zusammenstellung: RH

Zur Zeit der Gebarungsiberprifung hatte das Land Steiermark noch keinen Beitrag
geleistet, das Land Salzburg leistete seine Beitrage ab 2019.

(5) Aufgrund der Aufteilung der Kostenbeitrdge der Lander nach dem tatsachlichen
Stand des Leistungsausbaus konnte eine Verschiebung der Inbetriebnahme oder das
SchlieRen von Organisationseinheiten wegen Personalmangels zu geringeren Betten-
anzahlen und dadurch zu geringeren Zahlungen des Landes fihren.

(6) Eine standardisierte jahrliche Kostenauswertung zu den sechs Kinder— und
Jugendrehabilitationseinrichtungen in Osterreich Uber alle Sozialversicherungstra-
ger konnte der Dachverband dem RH nicht vorlegen. Die Kosten fiir die medizinische
Rehabilitation von Kindern und Jugendlichen gab die OGK mit 41,26 Mio. EUR fir die
Jahre 2020 bis 2022 an.
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(1) Der RH hielt fest, dass Einrichtungen fir die stationdre medizinische Rehabilita-
tion von Kindern und Jugendlichen in Osterreich bis zum Jahr 2017 weitgehend fehl-
ten. Er anerkannte die Einfihrung einer flaichendeckenden Versorgung, wies aber
kritisch auf die Verzdégerung der Inbetriebnahme hin.

(2) Der RH hielt kritisch fest, dass der Dachverband Uber keine Auswertung der jahr-
lichen Kosten der Kinder— und Jugendrehabilitation verflgte.

Er empfahl dem Dachverband, die Kosten der medizinischen Rehabilitation von
Kindern und Jugendlichen zu erfassen und alle Lander und Sozialversicherungstrager
diesbezlglich einzubinden.

(3) Der RH hielt kritisch fest, dass eine reduzierte Bettenanzahl zu geringeren Kosten-
beitrdgen der betroffenen Lander fihren konnte.

Er empfahl dem Dachverband, die Berechnungsformel fiir die Zahlungen der Lander
am Soll—und nicht am Ist=Stand der Betten zu orientieren.

Der Dachverband nahm in seiner Stellungnahme die Empfehlung zur Kenntnis, die
Kosten der medizinischen Rehabilitation von Kindern und Jugendlichen zu erfassen
und alle Lander und Sozialversicherungstrager diesbezlglich einzubinden.

Weiters erlduterte der Dachverband seine Berechnungsmethode. Relevant fur die
Bemessung der Zahlungsverpflichtungen der Lander sei die Zahl der erbrachten
Verpflegstage. Eine Anderung etwa dahingehend, dass die Lidnder einen fixen
Kostenanteil Gberndhmen, ware mit den Landern abzustimmen.

Der RH wies gegeniber dem Dachverband darauf hin, dass auch eine Berechnung
anhand der erbrachten Verpflegstage das vom RH dargestellte Problem, wonach
sich die Beitrage der Lander an der tatsachlichen Bettenausstattung und —auslas-
tung orientierten, nicht |6ste. Die Lander konnten durch die Zurverfiigungstellung
von weniger Betten als vereinbart ihre Zahlungen reduzieren. Der RH verblieb daher
bei seiner Empfehlung.
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Inanspruchnahme, Auslastung
und Indikationsverteilung

(1) Die folgende Tabelle zeigt den kontinuierlichen Anstieg der Rehabilitationsverfah-
ren fur Kinder und Jugendliche und der Aufenthaltstage in den Jahren 2018 bis 2022:

Tabelle 4: Anzahl der Rehabilitationsverfahren und Aufenthaltstage fur Kinder und Jugend-
liche 2018 bis 2022

Jahr ‘ Verfahren ‘ Aufenthaltstage
Anzahl
2018 563 14.871
2019 953 25.349
2020 1.452 37.814
2021 2.327 64.292
2022 2.488 66.812
Summe 7.783 209.138

Quelle: Dachverband

Die jahrliche Auslastung der Betten betrug in den Jahren 2018 bis 2022 héchstens
59 %. Die tatsachliche Inanspruchnahme blieb somit hinter den in den Ausschrei-
bungsunterlagen vorgesehenen Kalkulationen zurtck.

(2) Die Gesprachspartner? des RH nannten verschiedene Ursachen fur die geringe
Auslastung:

die COVID—19—-Pandemie in den Jahren 2020 und 2021,

operative Schwierigkeiten (Personalmangel, verspateter Bau) seitens der Betreiber,
zeitliche Ungleichgewichte (z.B. mit Bezug auf die Schulferien),

Schwierigkeiten der Eltern, die Kinder wahrend der medizinischen Rehabilitation zu
begleiten.

(3) Ab November 2023 war gemaR § 14e Arbeitsvertragsrechts—Anpassungsgesetz
pro Kind unter 14 Jahren ein Anspruch auf eine Freistellung von maximal vier
Wochen vorgesehen, wenn ein Elternteil sein Kind wahrend einer stationdren medi-
zinischen Rehabilitation begleitete. Wahrend der Freistellung entfiel das Entgelt; es
war aber moglich, in dieser Zeit Pflegekarenzgeld zu beziehen. Der Dachverband
rechnete deshalb mit einem Anstieg der Inanspruchnahme der medizinischen Reha-
bilitation fur Kinder und Jugendliche.

Der RH fihrte im Zuge der Gebarungstberprifung insbesondere Gesprache mit einzelnen Anbietern von
Rehabilitationsleistungen.
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(4) Die folgende Tabelle zeigt die 2022 bei der OGK beantragten RehabilitationsmaR-
nahmen nach Indikationsgruppen:

Tabelle 5: Anzahl der 2022 beantragten medizinischen Rehabilitationen fir Kinder und Jugendli-
che nach Indikation

Indikation Antrage im Jahr 2022
Anzahl Anteil in %

Mental Health 1.687 66,29
mobilisierende Rehabilitation 598 23,50
Onkologie 237 9,31
Stoffwechsel 11 0,43
Cardio/Pulmologie 12 0,47
Summe 2.545 100,00

Quelle: OGK

Rund zwei Drittel bzw. 1.687 Antrége entfielen auf den Mental-Health—Bereich,
wahrend die Plane der GOG im Jahr 2010 dafiir nur rund ein Drittel der Betten
vorgesehen hatten.

(5) Zur Zeit der Gebarungstberprifung wurde die Bedarfsschatzung zur medizini-
schen Rehabilitation fur Kinder und Jugendliche aus dem Jahr 2010 als Planungs-
grundlage verwendet. Der Dachverband plante fir das Jahr 2024, die Kinder— und
Jugendrehabilitation zu evaluieren bzw. den Bedarf im Rahmen des Rehabilitations-
plans 2025 neu zu berechnen; ein Auftrag war zur Zeit der Gebarungstberprifung
noch nicht ergangen.

Der RH hielt fest, dass die Auslastung der Rehabilitationsbetten fir Kinder und
Jugendliche in den Jahren 2018 bis 2022 hochstens 59 % betrug. Der Anteil des
Bereichs Mental Health am Rehabilitationsbedarf war fast doppelt so grof8 wie im
Jahr 2010 erwartet.

Der RH verkannte nicht, dass die medizinische Rehabilitation fir Kinder und Jugend-
liche erst im Aufbau und die geringe Auslastung in den Jahren 2020 und 2021 u.a.
auf die COVID—19—-Pandemie zurlickzufihren war. Dennoch hielt der RH es fir drin-
gend erforderlich, den Bedarf im Rahmen des Rehabilitationsplans 2025 neu zu
berechnen.
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Der RH empfahl dem Dachverband, eine Evaluierung der stationaren Rehabilitati-
onseinrichtungen fir Kinder und Jugendliche zeitnah zu beauftragen. Dabei wére
auch die Indikationsverteilung zu bertcksichtigen.

Laut Stellungnahme des Dachverbands sei die Evaluierung der Rehabilitationsein-
richtungen fur Kinder und Jugendliche sowohl in qualitativer als auch in quantitati-
ver Hinsicht bereits in Arbeit.

Planung
Rolle und Verbindlichkeit des Rehabilitationsplans

(1) Zentrales Planungsinstrument zur Abschatzung des Versorgungsbedarfs im
Bereich der medizinischen Rehabilitation war der sogenannte Rehabilitationsplan,
den die GOG im Auftrag des Dachverbands erstellte. Gegeniiber den Sozialversiche-
rungstragern entfaltete er eine Art ,Selbstbindung”. Der zur Zeit der Gebarungs-
Uberprifung geltende Rehabilitationsplan 2020 schatzte den Versorgungsbedarf fir
Erwachsene, Kinder und Jugendliche in verschiedenen Indikationen mit Planungs-
horizont 2025 ab.

Die Planung im stationdren Bereich war in vier Versorgungszonen gegliedert. Der
ambulante Bereich war nach regionalen Gesichtspunkten genauer geplant. Weiters
enthielt der Rehabilitationsplan Strukturqualitatskriterien (z.B. Personalschlissel).

(2) Die ambulante und stationdre medizinische Rehabilitation waren auch Gegen-
stand der allgemeinen Gesundheitsplanung mit dem OSG und den Regionalen Struk-
turplanen Gesundheit (RSG) als zentralen Planungsinstrumenten. Im Sinne einer
abgestimmten Vorgehensweise (ibernahm der OSG 2017 Teile des Rehabilitations-
plans 2020. Die Planungsrichtwerte gingen in der Folge in die Verordnung der
Gesundheitsplanungs GmbH zur Verbindlichmachung von Teilen des OSG 2017 ein
(in der Folge: 0SG-Verordnung). Die Einbindung in die RSG war zur Zeit der Geba-
rungslberprifung noch nicht vollstandig abgeschlossen.?®

Der OSG wurde von der Bundes—Zielsteuerungskommission unter Beteiligung von
Bund, Lindern und Sozialversicherung erstellt; die in den OSG aufgenommenen
Inhalte des Rehabilitationsplans wurden nicht mehr hinterfragt. Dadurch waren die
Planzahlen fiir medizinische Rehabilitation weitgehend nicht konkret mit der Kran-
kenbehandlung und dem (im OSG nicht behandelten) Pflegebedarf abgestimmt.

Beispielsweise enthielt der RSG fuir Kdrnten noch keine entsprechenden Inhalte. Da die RSG auf Landerebene
erstellt wurden, stellte sich die Frage der Aufteilung der Bedarfe der vier Versorgungszonen auf die Lander.
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(3) Bei verschiedenen Erkrankungen, insbesondere bei chronischen Krankheiten
oder psychischen Problemen, stand die Krankenbehandlung vor grolRen Herausfor-
derungen (z.B. aufgrund von Wartezeiten auf Behandlungsplatze in der Psychothe-
rapie, siehe RH—Bericht ,Versorgung psychisch Erkrankter durch die Sozialver-
sicherung” (Reihe Bund 2019/8)). Teilweise konnten Malnahmen im Rahmen der
medizinischen Rehabilitation als Kompensation von Behandlungsltcken der Kran-
kenbehandlung gesehen werden, diese erfolgten aber nicht unter optimalen Bedin-
gungen (z.B. hohe zeitliche Dichte der Behandlungseinheiten im Rahmen der
medizinischen Rehabilitation gegeniber einer Psychotherapie im Rahmen einer
Krankenbehandlung).

(4) Das Regierungsprogramm 2020-2024 enthielt das Ziel, den Gesundheits— und
Pflegebereich gesamthaft zu betrachten. Durch Pravention und medizinische Reha-
bilitation sollte der Anteil der gesunden Jahre erhéht und somit Pflegebedurftigkeit
solange wie moglich vermieden werden. Dies lag finanziell betrachtet insbesondere
im Interesse der Lander, da diese als Sozialhilfetrager letztlich einen wesentlichen
Anteil der Sachleistungen fir Pflege trugen. Auch der Bund war vor allem Gber die
Finanzierung des Pflegegeldes beteiligt. Die von den Landern geplanten Pflegebe-
darfe waren im Rehabilitationsplan nicht explizit bertcksichtigt.

Der RH war der Auffassung, dass durch das Ziel, Pflegebedarf zu vermeiden, und
durch die Schnittstelle zur Krankenbehandlung die Rehabilitationsplanung und die
allgemeine Gesundheitsplanung eng verflochten waren. Er begrifSte insofern die
Integration der Rehabilitationsplanung in den OSG und die RSG. Er merkte aber an,
dass im Prozess der Entstehung des Rehabilitationsplans der Dachverband Auftrag-
geber war und der Rehabilitationsplan im Wesentlichen nur eine Selbstbindung der
Sozialversicherungstrager bedeutete.

Der RH empfahl dem Sozialministerium, eine vollstandige Einbindung der Rehabili-
tationsplanung in die Gesundheitsplanung sicherzustellen. Dies sollte insbesondere
die Beauftragung der analytischen Grundlagen durch die GOG und die Schnittstellen
zur Gesundheitsversorgung (insbesondere bei chronischen Krankheiten) sowie zur
Pflegeplanung betreffen. Dabei ware zu prifen, inwiefern eine Beauftragung des
Rehabilitationsplans durch die Bundes—Zielsteuerungskommission statt durch den
Dachverband zweckmaRig ware.

(1) Das Sozialministerium merkte in seiner Stellungnahme an, dass Art. 2 der Art. 15a
B—VG Vereinbarung Zielsteuerung—Gesundheit bzw. Art. 2 der Art. 15a B-VG Verein-
barung Uber die Organisation und Finanzierung des Gesundheitswesens (in der
Folge: Reformvereinbarung) den Geltungsbereich der Zielsteuerung—Gesundheit
auf das Gesundheitswesen beschrdnke. Die Pflegeplanung sei somit nicht umfasst.
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Im Hinblick auf die gesetzliche Zustandigkeit der Sozialversicherung im Bereich der
medizinischen Rehabilitation beflrworte das Sozialministerium den Verbleib der
Beauftragung des Rehabilitationsplans beim Dachverband. Die Sozialversicherung
habe die GOG Anfang 2024 beauftragt, den Rehabilitationsplan 2025 (Planungshori-
zont 2030) zu erstellen.

(2) Laut Stellungnahme des Dachverbands stelle der Rehabilitationsplan eine Selbst-
bindung der Sozialversicherungstrager dar und finanziere die Sozialversicherung die
Rehabilitation.

Der RH wies gegeniiber dem Sozialministerium darauf hin, dass seiner Empfehlung
ZweckmaRigkeitsiberlegungen (sachlicher Zusammenhang zwischen Pflege und
Gesundheitsversorgung) zugrunde lagen. Thm war bewusst, dass seine Empfehlun-
gen Anderungen der rechtlichen Grundlagen erforderten. Weder der vom Sozial-
ministerium genannte Verweis auf die Art. 15a B-VG Vereinbarung Zielsteue-
rung—Gesundheit bzw. auf die Reformvereinbarung noch der Verweis auf die gesetz-
liche Zusténdigkeit der Sozialversicherungstrager fiir Rehabilitation betrafen jedoch
die vom RH angesprochene Zweckmaligkeit.

Koordinierung mit dem
Krankenanstalten— und Kuranstaltengesetz

(1) Unabhangig von einem Vertragsverhéltnis mit einem Sozialversicherungstrager
setzten sowohl die Errichtung von Rehabilitationseinrichtungen als auch ihr Betrieb
eine Bewilligung der Landesregierung nach § 3 bzw. § 3a KAKuG voraus. Dazu hatten
die Lander den Bedarf unter Bericksichtigung des bestehenden Versorgungsange-
bots und die Wahrung des finanziellen Gleichgewichts des Systems der sozialen
Sicherheit zu beurteilen. War der beantragte Leistungsumfang in den OSG— bzw.
RSG—Verordnungen geregelt, war primar zu prifen, ob das Vorhaben mit diesen
Verordnungen Ubereinstimmte.?® Andernfalls war unter Berlcksichtigung der jewei-
ligen RSG eine wesentliche Verbesserung der Versorgung nachzuweisen.3°

(2) Bis 2017 waren das Bewilligungsverfahren zur Errichtung und das Verfahren zur
Entscheidung lber einen Vertragsabschluss mit der Sozialversicherung nicht aufei-
nander abgestimmt. Das hatte — wie der RH in seinem Compliance—Bericht (TZ 52)
kritisiert hatte — u.a. zur Folge, dass der Antragszeitpunkt in den landesbehordlichen
Verfahren eine besondere Rolle spielte (gegenlber einem Bestbieterprinzip in
Vergabeverfahren, sogenanntes ,Windhundprinzip“). Dies hatte nach Ansicht des

§ 3 Abs. 2b KAKUG
§ 3 Abs. 2¢c KAKuG
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RH eine Auswahl des sachlich am besten geeigneten Vertragspartners erschwert.
Die Sozialversicherungstrager hatten sich aber auch mit bereits errichteten Einrich-
tungen auseinanderzusetzen, die ohne Bezug auf die Rehabilitationsplanung
entstanden waren. So stieg das Bettenangebot deutlich starker als in der Bedarfs-
prognose der Sozialversicherungstrager laut Rehabilitationsplan (TZ 20).

(3) Im Jahr 2017 legte der Gesetzgeber in einer Novelle des KAKuG?' insofern einen
Bezug zwischen der Vertragszusage der Sozialversicherung und dem landesrecht-
lichen Bewilligungsverfahren fest, als die Erteilung einer Errichtungsbewilligung
grundsatzlich eine Vertragszusage der Sozialversicherung voraussetzte. Die Sozial-
versicherung konnte somit nach der Rehabilitationsplanung in einem Vergabever-
fahren den Bestbieter ermitteln. Nur dieser erhielt in der Folge die Bewilligungen,
womit das Land nicht mehr dem zeitlich ersten Antragsteller, sondern dem Bestbie-
ter die Errichtungsbewilligung zu erteilen hatte. Dies mit dem Ziel, das zwischen
Landern und Sozialversicherung koordinierte Angebot im Sinne der Rehabilitations-
planung aufzubauen. Die bessere Abstimmung zwischen Landern und Sozialver-
sicherungstragern war im Wesentlichen erfolgreich (TZ 20).

(4) In Einzelbereichen bestanden weiterhin Abstimmungsprobleme:

Gemal § 3 Abs. 6 KAKUG hatte die Landesgesetzgebung fir die betroffenen Sozial-
versicherungstrager bei der Bedarfsprifung Parteistellung vorzusehen. Dies war in
allen Landern bis auf Salzburg (dort Parteistellung des Dachverbands) der Fall.

Der Rehabilitationsplan war grundsatzlich in wesentlichen Teilen im Wege des OSG
in die RSG aufzunehmen (TZ 17); dies war noch nicht in allen Landern umgesetzt
(z.B. nicht in Salzburg).

In Einzelféllen bewilligten die Lander weiterhin Einrichtungen entgegen den Inhalten
der Rehabilitationsplanung. Dies flihrte zum Teil zur Errichtung der bewilligten
Einrichtung, die in der Folge mangels Vertrags mit den Sozialversicherungstragern
wieder schloss.??

Grundsatzlich nutzte die PVA nur Einrichtungen mit einer aufrechten Betriebsbewil-
ligung. Zwei Lander (Oberdsterreich und Wien) erteilten jedoch die Betriebsbewilli-
gung erst, wenn sie einen laufenden Betrieb beobachten konnten. Dies flihrte zu
Abstimmungsproblemen.

Nach Vertragszusage seitens der PVA hatte der Leistungsanbieter die Errichtungs—
und Betriebsbewilligung einzuholen und bis zum vereinbarten Termin die Einrich-
tung zu errichten. In der Mehrzahl der Félle (29 von 32 analysierten Fallen) wurde
der Betrieb aufgrund langer Verfahrensdauern erst nach dem vertraglich vereinbar-
ten Er6ffnungszeitpunkt bewilligt. Es kam somit zu deutlichen Verzégerungen.

Vereinbarungsumsetzungsgesetz 2017, BGBI. | 26/2017

Das Land Steiermark bewilligte in der Marktgemeinde St. Lamprecht entgegen einem negativen Bedarfsgut-
achten der GOG eine Rehabilitationseinrichtung fir psychiatrische Rehabilitation. Da die PVA keinen Vertrag
mit dieser Einrichtung einging, wurde sie wieder geschlossen.
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(5) Der Rehabilitationsplan stellte lediglich eine Selbstbindung der Sozialversiche-
rungstrager dar. Eine durchsetzbare Verpflichtung der PVA, einen im Rehabilitations-
plan festgestellten Bedarf zum Gegenstand einer Ausschreibung zu machen, bestand
nicht. Demgegentber war z.B. im Falle unbesetzter arztlicher Planstellen im nieder-
gelassenen Bereich ein Schiedsverfahren vorgesehen, bei dem die Arztekammer bei
sachlich bestehendem Bedarf eine Ausschreibung erzwingen konnte.

Der RH anerkannte, dass durch die Novelle des KAKUG im Jahr 2017 eine wesentlich
verbesserte Abstimmung zwischen Landern und Sozialversicherungstragern erreicht
werden konnte. Er wies jedoch auf die weiter bestehenden Koordinierungsprobleme
hin: unvollstandige Umsetzung der Parteistellung der betroffenen Sozialversiche-
rungstrager, unvollstandige Umsetzung in den RSG, teilweise lange Dauer der Bewil-
ligungsverfahren, Erteilung von Betriebsbewilligung erst nach Inbetriebnahme,
einzelne Bewilligungen auch ohne Ubereinstimmung mit der Planung.

Der RH hielt es weiters fur problematisch, dass es keine Verpflichtung der Sozialver-
sicherungstrager gab, einen prognostizierten Bedarf laut Rehabilitationsplan durch
einen Vertragsabschluss zu decken. Er wies darauf hin, dass im niedergelassenen
Bereich dies durch ein Antragsrecht der Arztekammer und ein Schiedsverfahren
geregelt war.

Der RH empfahl dem Sozialministerium, auf eine noch starkere Verbindlichkeit der
Rehabilitationsplanung fir die Bewilligungsverfahren der Lander hinzuwirken.

Er empfahl dem Sozialministerium weiters, die Verbindlichkeit der Rehabilitations-
planung auch in der Umsetzung durch die PVA sicherzustellen, z.B. durch eine Rege-
lung analog zur arztlichen Stellenplanung im niedergelassenen Bereich (Schieds-
verfahren bei unterbliebener Ausschreibung).

(1) Das Sozialministerium merkte in seiner Stellungnahme an, dass es die Empfeh-
lung unterstitze, auf eine noch starkere Verbindlichkeit der Rehabilitationsplanung
far die Bewilligungsverfahren der Lander hinzuwirken. Die Reformvereinbarung
sehe an mehreren Stellen die starkere Verbindlichkeit der Planung vor (z.B. Art. 1
Abs.3 Z 4, Art. 4 Abs. 1, Art. 5 Abs. 4 und 7). Die erforderliche gesetzliche Umset-
zung auf Bundesebene sei mit dem Vereinbarungsumsetzungsgesetz 20243 erfolgt.
Der OSG umfasse gemaR Art.5 Abs.3 Z 13 der Reformvereinbarung auch die
verbindliche Rehabilitationsplanung.

Die Empfehlung, die Verbindlichkeit der Rehabilitationsplanung auch in der Umset-
zung durch die PVA sicherzustellen, nehme das Sozialministerium zur Kenntnis.

Allerdings lagen vergleichbare Voraussetzungen fir eine Regelung analog zur arzt-

BGBI. 1 191/2023
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lichen Stellenplanung im niedergelassenen Bereich (Schiedsverfahren bei unterblie-
bener Ausschreibung) nicht vor.

(2) Laut Stellungnahme der PVA richte sich die Empfehlung, auf eine noch starkere
Verbindlichkeit der Rehabilitationsplanung fiir die Bewilligungsverfahren der Lander
hinzuwirken, primar an das Sozialministerium. Dieses konnte auf die starkere
Verbindlichkeit fur die Bewilligungsverfahren hinwirken. Der Rehabilitationsplan sei
ein Instrument mit grundsatzlich verbindlichem Charakter, die PVA habe diesen
auch dem Vergabeverfahren zugrunde gelegt.

Die Empfehlung, die Verbindlichkeit der Rehabilitationsplanung auch in der Umset-
zung durch die PVA sicherzustellen, nehme die PVA zur Kenntnis. Es sei allerdings zu
beachten, dass der vom Planungshorizont des Rehabilitationsplans 2020 umfasste
Zeitraum Uberwiegend durch die COVID-19—-Pandemie beeinflusst worden sei und
die Entwicklungen in manchen Bereichen eine andere Dynamik aufgewiesen hatten,
als bei der Erstellung vorhersehbar gewesen sei.

Der RH entgegnete dem Sozialministerium, dass er die Voraussetzungen fir eine
Regelung analog zur arztlichen Stellenplanung im niedergelassenen Bereich
(Schiedsverfahren bei unterbliebener Ausschreibung) durchaus fir vergleichbar
hielt. Die Rolle der Arztekammer kdnnte die Interessenvertretung der Rehabilitati-
onseinrichtungen (Wirtschaftskammer Osterreich) Gibernehmen. Letztlich wére es
wichtig, eine Durchsetzbarkeit des 6ffentlichen Versorgungsauftrags sicherzustellen.

Methodik und Planung der ambulanten Rehabilitation

(1) Die GOG erstellte im Auftrag des Dachverbands unter Einbindung der Sozialver-
sicherungstrager schrittweise eine Bedarfsprognose fir die medizinische Rehabilita-
tion:

Sie erarbeitete zunachst ein Prognosemodell, das als Mittel aus zwei Trendfort-
schreibungen berechnet wurde: Eine davon basierte auf Antrdgen, Erledigungen
und Einweisungen in Rehabilitationskliniken, die andere auf dem Krankheitsgesche-
hen in Akutkrankenanstalten. Die resultierende Prognose wurde schlieflich den
Sozialversicherungstragern zur Verfligung gestellt.

In der Folge beriicksichtigte die GOG im Rahmen eines Projektbeirats Inputs der
Sozialversicherungstrager, entwickelte ,,mit Expertenwissen angereicherte Szena-
rien” und konsolidierte planungsrelevante Steuerungsvorhaben zu , konsensfahigen
Planungszahlen®.
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Die gewahlten Planungsparameter und insbesondere deren Abweichung von den
Trendfortschreibungen waren aus dem Rehabilitationsplan nicht ersichtlich. Die
Abweichungen von den Trendfortschreibungen waren nicht begriindet.

Beispielsweise ergab das Prognosemodell einen Bedarf von zunéchst
rd. 17.400 ambulanten Verfahren (gegeniber einem Ist—Stand von rd. 14.000 Verfah-
ren). Auf Basis der Inputs der Sozialversicherungstrager erhohte sich der Bedarf auf
rd. 26.600, womit sich der Zusatzbedarf gegenlber dem Ist—Stand etwa vervier-
fachte. Die Einschatzungen der Sozialversicherungstrager waren dabei sehr unter-
schiedlich: Fur Onkologie ergab sich etwa laut Prognosemodell ein Bedarf von
373 ambulanten Verfahren, demgegeniiber schitzte die PVA fiir Osterreich (trager-
Ubergreifend) einen Bedarf von rd. 5.000 Verfahren, die Sozialversicherungsanstalt
der Selbstdndigen einen Bedarf von 373 Verfahren. Zur Entscheidungsfindung
wahlte der Projektbeirat einen nach GroRRe der Sozialversicherungstrager gewichte-
ten Mittelwert — daraus resultierte ein deutliches Uberwiegen der PVA —, sodass
sich fir den Rehabilitationsplan ein Bedarf von rd. 4.000 Verfahren im Bereich Onko-
logie ergab. Die Protokolle des Projektbeirats enthielten kaum inhaltliche Begrin-
dungen fir die Werte. Dokumentiert war lediglich der Wunsch, die ambulante
medizinische Rehabilitation auszubauen.

In der stationdren medizinischen Rehabilitation ergab das Prognosemodell der GOG
zunachst einen um rd. 1.000 Betten hoheren Bedarf im Vergleich zum Ist—Stand
(12.323 gegeniber 11.360). Der Input der Sozialversicherungstrager senkte den
Bedarf auf rd. 11.000 Betten. Der Rehabilitationsplan enthielt letztlich einen Soll—-
Stand von rd. 11.300 Betten: Somit war weder ein zusatzlicher Bedarf noch ein
Abbau bestehender Betten vorgesehen.

Aus den Protokollen des Projektbeirats ergab sich dazu keine schlissige Begriin-
dung. Es war nicht ersichtlich, welche (Steuerungs—)Vorgaben die Ergebnisse der
Planung wie beeinflussten.

Die von den Sozialversicherungstragern angegebenen Bedarfe konnte die GOG bei
diesem Planungsprozess nicht mehr prifen, sondern nur mehr bernehmen.

(2) Die GOG hatte die Planung der ambulanten Verfahren weiterentwickelt: Sie
plante insbesondere stirker regional (sogenannte Eignungsstandorte) und sie
anderte die verwendete Kennzahl (Verfahren statt Therapieplatze). Die ambulante
medizinische Rehabilitation Phase Il war im Rehabilitationsplan 2020 noch nicht
enthalten (zu den vier Phasen der Rehabilitation siehe TZ 2). Fur die ambulante
medizinische Rehabilitation Phase Il war die Erhebung der Ist—Kapazitdten weiterhin
problematisch. Da die Betriebsbewilligungsbescheide fiir verschiedene Einrichtun-
gen keine Kapazitaten angaben bzw. diese Bescheide bei den planenden Stellen
nicht vorlagen, verwendeten diese Ndherungswerte (z.B. tatsachlich abgerechnete
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Verfahren). Der Rehabilitationsplan 2020 wies dabei eine Bandbreite zum Ist—Stand
der verfligbaren Kapazitdten von 5.500 Verfahren auf (zwischen rd. 8.500 und
rd. 14.000 Verfahren). Die Informationen verbesserten sich jedoch im Zeitverlauf:
Im November 2023 lag die Bandbreite bei 1.800 Verfahren (zwischen rd. 18.200 und
rd. 20.000 Verfahren).

Der RH hielt kritisch fest, dass durch die Kombination aus Trendfortschreibungen der
GOG und Einschatzungen der Sozialversicherungstrager keine Transparenz iber die
wesentlichen Steuerungseingriffe der Sozialversicherungstrager vorlag. Dies, obwohl
sich in wichtigen Bereichen, namlich dem Bedarf flr stationare bzw. ambulante
medizinische Rehabilitation, aufgrund der Inputs der Sozialversicherungstrager
substanzielle Anderungen ergaben — Wegfall eines weiteren Bedarfs im stationdren
Bereich von rd. 1.000 Betten, Vervierfachung des ambulanten Zusatzbedarfs — und
die Planungsvorgaben der Sozialversicherungstrager sehr unterschiedlich waren.
Aufgrund ihrer hohen Gewichtung hatte die Auffassung der PVA den grofiten
Einfluss.

Der RH empfahl dem Dachverband, in der Rehabilitationsplanung die Steuerungs-
eingriffe der einzelnen Sozialversicherungstrager klar auszuweisen und zu begrin-
den. Klare Ziele sollten die Basis fir die Berechnungen der GOG bilden.

Der RH kritisierte, dass fir die ambulante medizinische Rehabilitation Phase Il keine
Bedarfseinschatzung vorlag und die Einschatzung des Ist=Standes der Phase Il eine
hohe Bandbreite aufwies.

Er empfahl dem Dachverband als Auftraggeber des Rehabilitationsplans, auch eine
Planung der ambulanten medizinischen Rehabilitation Phase Il sicherzustellen und
den Ist—Stand der ambulanten medizinischen Rehabilitation besser zu erheben.

Der Dachverband merkte in seiner Stellungnahme an, dass die Empfehlungen in die
laufenden Arbeiten des Rehabilitationsplans 2025 aufgenommen wirden und dabei
auch die ambulante medizinische Rehabilitation Phase Il bertcksichtigt werde.
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Ubereinstimmung
der tatsachlichen Entwicklung mit der Planung

(1) Im Compliance—Bericht (TZ 44 f.) hatte der RH festgestellt, dass der tatsdchliche
Anstieg der stationaren Verfahren (30 % im Zeitraum 2007 bis 2014) wesentlich
Uber dem in der Planung erwarteten Anstieg lag (4 % im Zeitraum 2007 bis 2015).

Demgegeniber sah die Planung von 2014 bis 2019 (in den fortgeschriebenen
Werten der Rehabilitationsevidenz) ein Wachstum von 8 % vor, der tatsachliche
Anstieg lag bei 6 %. Die weitere Entwicklung war wesentlich von der COVID-19-
Pandemie gepragt.

(2) Dennoch lagen weiterhin Ungleichgewichte vor. Die folgende Abbildung
vergleicht den Soll-Stand 2025 (laut Rehabilitationsplan 2020) und den Ist—

Stand 2020 der stationdren Betten flir medizinische Rehabilitation:

Tabelle 6: Soll-Ist-Abweichung der stationdren Kapazitaten fiir medizinische Rehabilitation

Differenz des vertraglichen Ist—Standes 2020 und des Soll-Standes 2025*

Versorgungszone Ost Sud Nord West Osterreich
Bevolkerung Gber 20 Jahren (Anzahl) 3.135.203 1.567.802 1.664.579 939.735 7.307.319
Differenz in Anzahl stationdre Betten

Bewegungs— und Stltzapparat -248 230 244 -320 -94
Herz—Kreislauf—Erkrankungen -175 97 175 -78 19
Lymphologie -44 38 -23 35 6
Neurologie -274 114 34 -98 -224
Onkologie -50 60 56 -51 15
Psychiatrie -50 -23 -12 -12 -97
Pulmologie 19 53 55 8 135
Stoffwechsel 69 157 67 -60 233
Unfall— und Neurochirurgie 50 37 -107 76 56
Summe -703 763 489 -500 49
1 Negative Zahlen bedeuten ein Bettendefizit gegeniiber dem Soll-Stand 2025, positive Zahlen einen Uberschuss. Quelle: GOG
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Im Jahr 2020 bestand gegeniber dem Bedarf 2025 in Summe Uber alle Regionen
und Indikationen ein Uberschuss von 49 Betten. Allerdings fehlten im Osten und im
Westen zusammen 1.203 Betten, wihrend im Siiden und Norden ein Uberschuss
von 1.252 Betten bestand. Dies konnte regional durch Mobilitat der Betroffenen
ausgeglichen werden.

Osterreichweit fehlten zusammen 415 Betten fiir die Indikationen Bewegungs— und
StUtzapparat, Neurologie und Psychiatrie. Bei den anderen Indikationen bestand
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insgesamt ein Uberschuss von 464 Betten.?* Laut Rehabilitationsplan werde kein
Abbau von vertraglich gebundenen stationaren Betten angestrebt. Somit mussten
zur vollstindigen Abdeckung des Bedarfs trotz eines Uberschusses bis 2025
415 zusatzliche Betten geschaffen werden.

Die folgende Abbildung zeigt die dsterreichweite Entwicklung

des jeweiligen Uberschusses: Summe Uber alle Indikationen, bei denen der Ist—
Stand Gber dem Soll-Stand liegt,

bzw. des jeweiligen Defizits: Summe Uber alle Indikationen, bei denen der Ist—Stand
unter dem Soll-Stand liegt:

Abbildung 17:  Entwicklung Defizite und Uberschiisse bei stationdren Kapazititen in allen
Indikationen 2014 bis 2023
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Soll-Stande sind die jeweils aktuellsten aus den Rehabilitationsplanen 2012, 2016 und 2020.
Ist=Stande sind eine Kombination aus Zeitreihen der GOG und Daten aus den Rehabilitationsplidnen

fiir die Jahre 2016 und 2020. Quelle: GOG; Berechnung und Darstellung: RH

Siehe Tabelle 6: Bettendefizite errechnen sich als Summe der 6sterreichweiten Werte fir die Indikationsgrup-
pen Bewegungs— und Stltzapparat, Neurologie und Psychiatrie (negative Werte); Bettenliberschisse als die
Summe der Osterreichweiten Werte der Gbrigen Indikationsgruppen (positive Werte).
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Im gesamten betrachteten Zeitraum gab es sowohl Uberschiisse als auch Defizite.
Da die Uberschisse und Defizite fiir verschiedene Indikationen bestanden, konnten
sie nicht gegeneinander aufgerechnet werden. Die Summen dieser Uberschiisse
bzw. Defizite gingen gegenliber 2014 und 2015 (auch durch die Anpassung des Soll—
Standes im Jahr 2016) zundchst deutlich zuriick; zwischen 2017 und 2023 lagen ihre
Werte auf dhnlichem Niveau.

Der RH beurteilte positiv, dass die tatsachliche Entwicklung von 2014 bis 2019
besser als in der Vorperiode (2007 bis 2014 bzw. 2015) mit der Planung lberein-
stimmte. Als ursachlich daflir erachtete er insbesondere die gednderten rechtlichen
Rahmenbedingungen fir die Bedarfsprifung der Lander (TZ 18).

Der RH beurteilte allerdings kritisch, dass nach wie vor Ungleichgewichte zwischen
Versorgungszonen und bei Indikationen bestanden. Er vertrat die Ansicht, dass die
generelle Feststellung, vertraglich vereinbarte Betten nicht abbauen zu wollen, fir
einen weiteren Abbau der Ungleichgewichte hinderlich sein konnte. Er réumte ein,
dass eine Anpassung Unsicherheiten der Planung und die Kosten von Anderungen
(z.B. Umbauten von Immobilien) zu berlcksichtigen hétte. Dennoch ware z.B. bei
ohnehin bestehendem Investitionsbedarf eine langerfristige Strategie zur Verringe-
rung der Ungleichgewichte sinnvoll.

Der RH empfahl daher dem Dachverband als Auftraggeber des Rehabilitationsplans
sowie dem Sozialministerium, der OGK und der PVA als Mitbeteiligten, bei der Erar-
beitung des Rehabilitationsplans auch ein Konzept zur Verringerung von Ungleichge-
wichten bei Indikationen und zwischen Versorgungszonen zu erstellen.

(1) Das Sozialministerium merkte in seiner Stellungnahme an, dass —wie im OSG
bzw. in der Verordnung zum OSG festgelegt — bestehende Einrichtungen solange als
plankonform gelten wirden, solange deren Vertrage mit den Sozialversicherungs-
tréagern bestiinden. Dies sei dem Schutz der wirtschaftlichen Interessen der Vertrags-
partnereinrichtungen geschuldet, auch wenn es in dieser Versorgungszone eine
Uberversorgung in der jeweiligen Rehabilitations—Indikationsgruppe gebe. Ungleich-
heiten kdnnten nicht durch die Planung verringert werden, sondern nur Uber eine
entsprechende Vertragsgestaltung.

(2) Laut Stellungnahme des Dachverbands werde die Empfehlung in die laufenden
Arbeiten des Rehabilitationsplans 2025 aufgenommen.

(3) Die OGK teilte in ihrer Stellungnahme mit, dass die GOG die Planung des &ster-
reichweiten Rehabilitationsplans im Auftrag des Dachverbands erstelle. Im Projekt-
beirat seien alle Sozialversicherungstrager und Lander vertreten. Die Bedarfsplanung
je Versorgungszone sei immer auch im Hinblick auf die Bevolkerungszahlen je Versor-
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gungszone erfolgt. Daraus ergebe sich, dass es auch zu Ungleichgewichten bei der
Verteilung der Indikationsgruppen kommen kénne.

(4) Laut Stellungnahme der PVA seien Unterschiede in der regionalen Verteilung
historisch gewachsen und ergdben sich daraus, dass noch nicht alle ambulanten
Eignungsstandorte ausgeschrieben worden seien. Auch im Rahmen der Arbeiten
zum Rehabilitationsplan 2025 werde darauf geachtet, weiterhin bestehende Unter-
schiede auszugleichen. Dies liege aber nicht im ausschlieRlichen Zustandigkeits-
bereich der PVA, obwohl dies wiinschenswert ware. Die Interessen vor allem der
Lander wiirden hier eine wesentliche Rolle spielen. Aufgrund ihrer Zustandigkeit zur
Bedarfsprifung sei es nicht einfach moglich, Kapazitdten von einem Land in ein
anderes zu ,verschieben”. Zu beachten sei auch der Umstand, dass in der stationa-
ren Rehabilitation die regionale Verteilung aufgrund der langen Aufenthaltsdauer
vernachlassigbar sei und somit eine gleichmélRige Verteilung auf die Lander bzw.
Versorgungszonen nicht primar im Fokus der PVA liege, zumal dies auch nicht zu
einem Mehrwert fir die Versicherten fihre. Im ambulanten Bereich, in dem die
Erreichbarkeit eine zentrale Rolle spiele, seien Eignungsstandorte definiert und auf
Betreiben der PVA erstmalig auch im Rehabilitationsplan 2020 die Kapazitdten auf
diese bezogen worden.

Der RH wies gegenlber dem Sozialministerium und der PVA darauf hin, dass der
systematische Abbau von Ungleichgewichten bei den Vertrdgen ein mittel— und
langfristiges Konzept erforderte, das in der Planung zu erstellen war. Dies kdnnte
nach Ansicht des RH auch die erforderliche Einbindung der Lander erméglichen und
auch die Kosten einer regionalen Verschiebung im Hinblick auf ohnehin bestehen-
den Investitionsbedarf optimieren. Der RH verblieb daher bei seiner Empfehlung.
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Wirkungsmessung

(1) Auf individueller Ebene beurteilten die Rehabilitationskliniken die Erreichung der
Rehabilitationsziele. Die PVA gab dafiir im Medizinischen Leistungsprofil Standards
vor. Demnach waren Rehabilitationsziele zu formulieren und die Zielerreichung am
Ende des Verfahrens zu dokumentieren. MaRgeblich waren in den Eigenen Einrich-
tungen — mit einem erweiterten Medizinischen Leistungsprofil, das ab 2024 auch
far Vertragspartner gelten sollte — die International Classification of Functioning,
Disability and Health (ICF) sowie verschiedene Indikatoren zur Messung der psy-
chischen Gesundheit (PHQ-4), der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat
(EQ-5D-5L), der Selbststandigkeit bzw. des Pflegebedarfs (Barthel-Index), der
subjektiven Arbeitsfahigkeit (WAI) und besonderer beruflicher Problemlagen
(SIMBO-C). Die Umsetzung dieser Vorgaben war Gegenstand der Visitationen der
PVA im Rahmen der Qualitatssicherung.

Auf Anfrage des RH nach einer systematischen Auswertung dieser KenngroRen gab
die PVA an, dass die Werte erst vollstandig in Eigenen Einrichtungen erhoben
wirden und teilweise nicht in auswertbarer Form vorlagen. Nicht alle Indikatoren
seien darlber hinaus geeignet, in aggregierter Form valide Schlisse Uber den Reha-
bilitationsverlauf und —erfolg zu erlauben.

Eine spezifische Auswertung des Rehabilitationserfolgs nach Bereichen (z.B. statio-
nare versus ambulante medizinische Rehabilitation, nach Berufsgruppen oder
Lebensabschnitten der Betroffenen, nach Vertragspartnern) konnte die PVA nicht
vorlegen.

(2) Im Juli 2020 richtete die PVA eine Abteilung fiir Forschung, Innovation und medi-
zinische Leistungsentwicklung ein. Im Jahr 2022 umfasste diese Abteilung elf
Forscherinnen und Forscher aus sechs Fachgebieten. Ziel der Abteilung war es,
anwendungsorientierte rehabilitationswissenschaftliche Erkenntnis fr die Planung,
Entwicklung, Gestaltung und Evaluation von RehabilitationsmaRnahmen zu erlan-
gen. Dazu entwickelte die Abteilung eine Forschungsagenda, um vorrangige
Forschungsfelder zu identifizieren. Im Zuge des Strategieprogramms ,Reha 2030
werde laut PVA der Aufbau der Abteilung mit Jahresende 2023 weitgehend abge-
schlossen sein.

Die bisherigen Ergebnisse bezogen sich vor allem auf folgende Bereiche:
Effekte der medizinischen Rehabilitation von Post—COVID—Betroffenen (insbeson-

dere Effekte eines zusatzlichen Atemmuskeltrainings),
Evaluation der Pilotphase von Telerehabilitation,
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Evaluation Psychokardiologie (Pilotprogramm mit Trennung der medizinischen Reha-
bilitation in zwei Aufenthalte) mithilfe von Nachbefragungen sechs Monate nach der
medizinischen Rehabilitation,

Bewertung von Evaluationsberichten zu Effekten der Herz—Kreislauf—-Rehabilitation
Phase Ill.

Im Wesentlichen waren alle Evaluationsberichte positiv. Die Forschungsabteilung
wies jedoch darauf hin, dass ihre wissenschaftlichen Erkenntnisse lediglich eine
Grundlage flr Entscheidungen Ubergeordneter Stellen unter Abwagung strategi-
scher, medizinischer, therapeutischer, 6konomischer und sozialpolitischer Gesichts-
punkte seien.

Der RH wies darauf hin, dass angesichts der grofRen Spielrdume der PVA bei der
Umsetzung der medizinischen Rehabilitation — hinsichtlich Art (stationdr oder ambu-
lant) und Umfang der Leistungen sowie deren Ausgestaltung — eine evidenzbasierte
Entscheidungsfindung von grofRer Bedeutung war.

Der RH anerkannte daher die Bemihungen, relevante Kennzahlen systematisch zu
erfassen und auszuwerten. Aus Sicht des RH ware es wesentlich, neben operativen
Fragen (bestimmte Therapien wie Atemmuskeltraining; Gestaltung in einem oder
mehreren Aufenthalten etc.) auch Positionen zu anstehenden Grundsatzfragen zu
entwickeln, z.B. Gewichtung stationdrer und ambulanter medizinischer Rehabilita-
tion, Planung des Umfangs des Leistungsangebots.

Der RH empfahl daher der PVA, bei der Konzeption der Forschungsagenda zur medi-
zinischen Rehabilitation insbesondere Fakten zu anstehenden Grundsatzfragen zu
erheben. Daraus wadren Positionen zu entwickeln, damit diese Fragen auf Basis der
erzielten Ergebnisse entschieden werden kdnnen.

Die PVA merkte in ihrer Stellungnahme an, dass auf der Grundlage der Forschungs-
agenda sowie des Forschungsprozesses der PVA von der internen Forschungsabtei-
lung kontinuierlich Forschungsaktivitdten in der medizinischen Rehabilitation (z.B.
zu Themen wie Medizinische Leistungsprofile, Rehabilitations—Angebote) geplant
und umgesetzt wirden, um Evidenz fir grundlegende Entwicklungen in diesem
Bereich zu schaffen. Aus diesem Prozess gehe eine stetig wachsende Faktenbasis
hervor, die zur organisationsinternen Positionsentwicklung herangezogen werden
kénne.
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Resumee

(1) Zusammenfassend hielt der RH fest, dass insbesondere in vier Bereichen Erfolge
gelangen:

Es gelang, ein Leistungsangebot flir medizinische Rehabilitation fir Kinder und
Jugendliche zu schaffen. (TZ 15)

Die Abstimmung zwischen den Bewilligungsverfahren der Lander und den Vergabe-
verfahren der Sozialversicherungstrager wurde verbessert. (TZ 18)

Die Verbindlichkeit der Rehabilitationsplanung wurde durch Integration in den OSG
bzw. die RSG erhoht. (TZ 17)

Ressourcen der medizinischen Rehabilitation konnten in der COVID—19—-Pandemie
genutzt werden. (TZ 14)

In allen diesen Bereichen war jedoch weiterer Handlungsbedarf gegeben:

Die Leistungserbringung lag deutlich unter dem ermittelten Bedarf. (TZ 16)
Trotz der erhohten Verbindlichkeit der Rehabilitationsplanung kam es in Einzelfallen

noch zu Abweichungen. (TZ 18)
Die rechtlichen und finanziellen Voraussetzungen fir die Nutzung von Ressourcen
der PVA in Notsituationen waren zu schaffen. (TZ 14)

(2) Nicht gelungen waren Verbesserungen bei den versicherungsrechtlichen Grund-
lagen fur die Erwachsenenrehabilitation. Durch Doppelzustandigkeiten, unterschied-
liche Leistungs— und Zieldefinitionen und Anspruchsvoraussetzungen sowie durch
das Fehlen eines klaren Rechtsanspruchs ergaben sich insbesondere fiir Pensionsbe-
ziehende sachlich wenig nachvollziehbare Leistungseinschrankungen: kaum ambu-
lante medizinische Rehabilitation, keine psychiatrische Rehabilitation, keine
medizinische Rehabilitation bei Lympherkrankungen. (TZ7,TZ28,TZ 9, TZ 10)

Ebenfalls nicht gelungen waren Verbesserungen bei den Datengrundlagen. Dies
betraf insbesondere die Nutzung von Routinedaten der Sozialversicherungstrager
(Antrdge und Genehmigungen) und die Durchgéngigkeit der Auswertungsmoglich-
keiten zwischen Krankenbehandlung und medizinischer Rehabilitation. (TZ 4)

(3) Aus Sicht des RH gab es in der Entwicklung und Steuerung wesentliche Optimie-
rungspotenziale in folgenden Bereichen:

Die 2012 eingefihrte ambulante Leistungserbringung, die nur rund halb so hohe
Kosten verursachte wie stationdre MalRnahmen, sollte weiter zunehmen. (TZ 8)
Eine bessere Abstimmung zwischen Krankenbehandlung und medizinischer Rehabi-
litation, insbesondere bei psychischen Problemen und bei chronischen Krankheiten,
kénnte die Effektivitat der getroffenen MalRnahmen deutlich erhdhen. (TZ 18)
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Bessere Information konnte regional, berufsgruppenspezifisch und zeitlich (,,Frih-
erfassung”) gezieltere Leistungen ermdglichen. (TZ 11)

Pflegebedarf konnte durch klarere Regelung von medizinischer Rehabilitation fir
Pensionsbeziehende und ein darauf abzielendes Leistungsspektrum vermieden
werden. (TZ 18)

(4) Voraussetzung dafiir war eine Anpassung auch des Planungsprozesses: Die Reha-
bilitationsplanung sollte klaren Zielen folgen, transparenter werden und von Beginn
anin die allgemeine Gesundheitsplanung integriert werden. Sie sollte sowohl fir die
Lander als auch fur die Sozialversicherungstrager verbindlich sein. (TZ 19)



Die folgende Tabelle fasst die im Uberpriften Zeitraum erzielten Verbesserungen

und weiteren Handlungsbedarf zusammen:

Tabelle 7:

Thema

Zustandigkeit der
Versicherungszweige

Leistungen fur
Pensionsbeziehende

Festlegung als Pflichtaufgabe

COVID-19

medizinische Rehabilitation
fir Kinder und Jugendliche

Abstimmung mit dem
Krankenanstaltenrecht

Verbindlichkeit der Planung

Abstimmung mit
Gesundheitsplanung

Datengrundlagen und
Datennutzung
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Erzielte Verbesserungen und weiterer Handlungsbedarf bei der Entwicklung und Steu-

erung der medizinischen Rehabilitation

| erzielte Verbesserungen |

keine

Nutzung der Ressourcen
erfolgt

Schaffung eines Leistungs-
angebots in Abstimmung
zwischen Landern und
Sozialversicherung

Koordinierung der Bedarfs-
prufungsverfahren der
Lander mit den Vertrags-
zusagen der Sozial-
versicherung

Rehabilitationsplanung als

Grundlage fur Bedarfs-
prufung

keine

weiterer Handlungsbedarf

Vereinfachung (Abstimmung Pensions— und Krankenversi-
cherung) (TZ7)

psychiatrische und ambulante medizinische Rehabilitation
auch fir Pensionsbeziehende (TZ 12)

¢ Entscheidung, ob Pflichtaufgabe oder freiwillige Leistung
o Kldrung stationar/ambulant

(128, 729)

Klarstellung Betriebsbewilligung und Kostentragung (TZ 14)

e Integration aller Lander

¢ Abstimmung der Kapazitdten und der Bedarfsbeurteilung
(TZ 15)

Klarung von Restfragen:

e Parteistellung

¢ Vorgehen bei ,negativer Vertragszusage”
¢ Probebetrieb” vor Betriebsbewilligung
(1218)

Vorgehen bei Bedarf ohne Ausschreibung (TZ 18)

¢ bei chronischen Krankheiten, psychischen Erkrankungen
e Evaluierung der Friherfassung

o starkere Berlcksichtigung Pflege

(1217)

o statistische Weisungen

¢ internationale Vergleichbarkeit

¢ durchgangige Nutzung mit Krankenbehandlung

e Wirkungsorientierung

(Tz4)

Quelle: RH
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Schlussempfehlungen

23 Zusammenfassend empfahl der RH

e dem Bundesministerium fir Soziales, Gesundheit, Pflege und Konsumentenschutz

(BMSGPK),

e dem Dachverband der Sozialversicherungstrager (Dachverband),

o der Osterreichischen Gesundheitskasse (OGK) und
e der Pensionsversicherungsanstalt (PVA):

In statistischen Vorgaben des Bundesministeriums fir Soziales,
Gesundheit, Pflege und Konsumentenschutz fir die medizinische
Rehabilitation ware bei den Definitionen auch die Vergleichbar-
keit auf internationaler Ebene zu bericksichtigen. (TZ 3)

Fir die medizinische Rehabilitation waren statistische Weisungen
zu erlassen, die gewahrleisten, dass Antrage, Genehmigungen
und durchgeflihrte Rehabilitationsverfahren (inklusive ambulan-
ter Verfahren) einheitlich und schlUssig erfasst und dargestellt
werden. (TZ 4)

Eine durchgangige Auswertbarkeit von Daten —von der Behand-
lung in Akutkrankenanstalten bis zur medizinischen Rehabilita-
tion — ware sicherzustellen. (TZ 4)

Konsistente und historisch nachvollziehbare Daten zu Antragen,
Genehmigungsverfahren und durchgefiihrten Rehabilitationsver-
fahren waren sicherzustellen. (TZ 4)

Im Zuge einer Strategie zur Nutzung von Gesundheitsdaten
waren die Erfassung und Auswertung systematisch zu regeln; das
Bundesministerium fir Soziales, Gesundheit, Pflege und Konsu-
mentenschutz sollte sich dabei an internationalen Vorhaben,
z.B. dem Europdischen Raum flir Gesundheitsdaten, orientieren.
(TZ4)

Far die medizinische Rehabilitation ware auf eine klar geregelte
Zustandigkeitsverteilung zwischen Pensions— und Krankenver-
sicherung hinzuwirken. (TZ 7)

BMSGPK

Dach-
verband

OGK | PVA



Dach-

verband OGK

BMSGPK PVA

(7)  Auf eine klare rechtliche Regelung der ambulanten medizini-
schen Rehabilitation fur alle aktiven Versicherten und Pensi-
onsbeziehenden ware hinzuwirken, einschlieRlich Kriterien fur X
die Gewahrung von stationdrer bzw. ambulanter medizinischer
Rehabilitation. (TZ 8)

(8)  Auf eine klare rechtliche Regelung der medizinischen Rehabilita-
tion als Pflicht— oder freiwillige Leistung wéare hinzuwirken. (TZ 9)

(9)  Es ware darauf hinzuwirken, dass die Bedeutung des Finanzie-
rungsvorbehalts fiir medizinische Rehabilitation fir Pensions-
beziehende bei der Pensionsversicherungsanstalt gesetzlich X
klargestellt wird; alternativ ware auf die Abschaffung des Finan-
zierungsvorbehalts hinzuwirken. (TZ 10)

(10) Die Kriterien zur Friherfassung und Frihintervention wéren zu
evaluieren, um die Treffsicherheit der MalRnahmen zu erhéhen. X X X
(TZ 11)

(11) Versicherte, Arztinnen und Arzte sowie Krankenanstalten wéren
umfassend zur medizinischen Rehabilitation zu informieren und
Hindernisse fir eine gebotene Inanspruchnahme zu untersu-
chen. (TZ11)

(12) Im Rahmen einer Rehabilitations—Gesamtstrategie waren die
Regelungen fur Pensionsbeziehende neu zu gestalten, um einen
verbesserten Zugang zur medizinischen Rehabilitation zu errei-
chen und damit Pflegebedarf hintanzuhalten. (TZ 12)

(13) Die Grinde fur den stérkeren Anstieg der Rehabilitationsverfah-
ren bei den aktiven Versicherten im Vergleich zu den Pensionsbe-
ziehenden waren zu analysieren und die Ergebnisse im Rahmen
der Rehabilitationsplanung einzubringen. (TZ 13)

(14) Im Hinblick auf kinftige Krisen— bzw. Pandemiesituationen
waren gemeinsam mit den Landern der rechtliche Rahmen und
die Finanzierung einer Inanspruchnahme von Rehabilitationsein- X X
richtungen zur Entlastung von Spitdlern im Vorhinein abzuklaren.
(T214)

(15) Die Kosten der medizinischen Rehabilitation von Kindern und
Jugendlichen waren zu erfassen und alle Lander und Sozialversi- X
cherungstrager diesbezlglich einzubinden. (TZ 15)

(16) Die Berechnungsformel fir die Zahlungen der Lander fir die
medizinische Rehabilitation von Kindern und Jugendlichen ware X
am Soll-und nicht am Ist-Stand der Betten zu orientieren. (TZ 15)
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Eine Evaluierung der stationdren Rehabilitationseinrichtungen
far Kinder und Jugendliche wére zeitnah zu beauftragen. Dabei
ware auch die Indikationsverteilung zu bericksichtigen. (TZ 16)

Eine vollstdndige Einbindung der Rehabilitationsplanung in die
Gesundheitsplanung ware sicherzustellen. Dies sollte insbe-
sondere die Beauftragung der analytischen Grundlagen durch
die Gesundheit Osterreich GmbH und die Schnittstellen zur
Gesundheitsversorgung (insbesondere bei chronischen Krankhei-
ten) sowie zur Pflegeplanung betreffen. Dabei ware zu prifen,
inwiefern eine Beauftragung des Rehabilitationsplans durch die
Bundes—Zielsteuerungskommission statt durch den Dachverband
der Sozialversicherungstrager zweckmaRig ware. (TZ 17)

Auf eine noch starkere Verbindlichkeit der Rehabilitationspla-
nung flr die Bewilligungsverfahren der Lander ware hinzuwirken.
(TZ 18)

Die Verbindlichkeit der Rehabilitationsplanung ware auch in der
Umsetzung durch die Pensionsversicherungsanstalt sicherzustel-
len, z.B. durch eine Regelung analog zur arztlichen Stellenplanung
im niedergelassenen Bereich (Schiedsverfahren bei unterbliebe-
ner Ausschreibung). (TZ 18)

In der Rehabilitationsplanung wéren die Steuerungseingriffe der
einzelnen Sozialversicherungstrager klar auszuweisen und zu
begriinden. Klare Ziele sollten die Basis firr die Berechnungen der
Gesundheit Osterreich GmbH bilden. (TZ 19)

Es wére auch eine Planung der ambulanten medizinischen Reha-
bilitation Phase |ll sicherzustellen; der Ist—Stand der ambulanten
medizinischen Rehabilitation wéare besser zu erheben. (TZ 19)

Bei der Erarbeitung des Rehabilitationsplans ware auch ein
Konzept zur Verringerung von Ungleichgewichten bei Indikatio-
nen und zwischen Versorgungszonen zu erstellen. (TZ 20)

Bei der Konzeption der Forschungsagenda zur medizinischen
Rehabilitation waren insbesondere Fakten zu anstehenden
Grundsatzfragen zu erheben. Daraus waren Positionen zu entwi-
ckeln, damit diese Fragen auf Basis der erzielten Ergebnisse
entschieden werden kdnnen. (TZ 21)

BMSGPK

Dach-
verband

OGK

PVA
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Rechnungshof
Osterreich

Wien, im November 2024
Die Prasidentin:

Dr. Margit Kraker



Anhang
Ressortbezeichnung und —verantwortliche

Tabelle A: Sozialministerium im Zeitraum 2015 bis 2022

Bundesministerien-

Zeitraum Ressortbezeichnung Bundesminister/in
gesetz—Novelle

bis 26. Janner 2016:
Rudolf Hundstorfer

- Bundesministerium fur Arbeit, 56 5006 2016 bis 18. Dezember 2017:

bis 7. Janner 2018 BGBI. 1 3/2009 Soziales und o o
Konsumentenschutz Alois Stoger, diplomé

18. Dezember 2017 bis 8. Janner 2018:

Mag.? Beate Hartinger—Klein

8. Janner 2018 bis 22. Mai 2019:
Mag.? Beate Hartinger—Klein

22. Mai 2019 bis 3. Juni 2019:
Bundesministerium fir Arbeit,  p \walter Psltner

8. Janner 2018 BGBI. | 164/2017 Soziales, Gesundheit und

bis 28. Janner 2020 3. Juni 2019 bis 7. Jdnner 2020:

Konsumentenschutz

Mag.? Dr." Brigitte Zarfl

7. Janner 2020 bis 29. Janner 2020:
Rudolf Anschober

29. Janner 2020 bis 19. April 2021:
Rudolf Anschober

_ i Bundesministerium fiir 19. April 2021 bis 8. Marz 2022:
seit 29. Jdnner 2020 BGBI. 1 8/2020 Soziales, Gesundheit, Pflege

Dr. Wolfgang Mckstein

seit 8. Marz 2022:
Johannes Rauch

und Konsumentenschutz

Quelle: Parlament; Zusammenstellung: RH
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