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MEDIZINISCHE REHABILITATION -
ORGANISATION UND UMSETZUNG

Im Jahr 2017 hatte der RH die Organisation
der Leistungserbringung fur die medizini-
sche Rehabilitation durch die Pensionsver-
sicherungsanstalt in mehreren Punkten
kritisiert. Zwischenzeitlich verbesserte die
Pensionsversicherungsanstaltdie Leistungs-
definition, schrieb neue Vertrage aus, ver-
besserte ihr Vertragspartnermanagement
und die Qualitatssicherung und erneuerte
die Patientensteuerung.

b Y \
Medizinische R,f'ahab ation — Organisation und Umsetzung

N

Weiteren Verbesserungsbedarf sah der RH
bei der Tarifkalkulation, bei einer Individu-
alisierung der Leistung und der Digitalisie-
rung bzw. Qualitat bei den Antragen. Im
Bereich der Kinder— und Jugendrehabili-
tation waren noch nicht alle Prozesse voll
funktionsfahig, z.B. die Qualitatssicherung.
Bei den Eigenen Einrichtungen ware eine
Weiterentwicklung in der Indikationsabde-
ckung und bei den Standorten (Investiti-
onsbedarf, Wirtschaftlichkeit) sinnvoll:

Weiterentwicklung Medizinisches Leistungsprofil
(Individualisierung der Leistung)

Standortkonzept
(Beseitigung von Ungleichgewichten nach Region, Indikation und GréRe der Einrichtung)

Vertragspartnermanagement

(Kostenwahrheit, Standort, Bedarfsdeckung, Fristen)

Eigene Einrichtungen
(Standort, Indikation,

Durchfiihrung Rehabilitations—Informations—System)

Qualitatsmanagement
(verspateter Beginn bei Kinder— und Jugendlichenrehabilitation, Kontrolldichte an Rahmenbedingungen anpassen)

Antragsprozess und Patientensteuerung

(zu wenig Information erfasst, Zuweisung zur bestgeeigneten Einrichtung)

hoéhere Effektivitat der Behandlung, Optimierung des Mitteleinsatzes
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WIRKUNGSBEREICH
Bundesministerium flr Soziales, Gesundheit, Pflege und Konsumentenschutz

Medizinische Rehabilitation —
Organisation und Umsetzung

Prifungsziel

Der RH Uberprufte von Juni 2023 bis Oktober 2023 den Dachverband der Sozialver-
sicherungstrager, die Pensionsversicherungsanstalt und die Osterreichische Gesund-
heitskasse. Erhebungen fanden auch beim Bundesministerium fiir Soziales, Gesund-
heit, Pflege und Konsumentenschutz statt. Ziel der Gebarungstberprifung war es,
die Organisation und Umsetzung der medizinischen Rehabilitation durch die Sozial-
versicherungstrager zu beurteilen, insbesondere die Definition der Medizinischen
Leistungsprofile, das Vertragspartnermanagement, das Tarifsystem, die Qualitats-
sicherung und Bearbeitung der Antrdge der Versicherten sowie das System zur
Zuweisung von Patientinnen und Patienten an die Leistungserbringer. 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 im Wesentlichen die Jahre 2015
bis 2022.

Zeitgleich zu dieser Priifung Uberprifte der RH die Entwicklung und Steuerung der
medizinischen Rehabilitation. Er legt darlber einen eigenen Bericht' vor.

Kurzfassung

Gemall den Rechts— und Planungsgrundlagen war es Aufgabe der Sozialversiche-
rungstrager, die konkreten Leistungen der medizinischen Rehabilitation zu definie-
ren, Entscheidungen Uber die Leistungsgewadhrung im Einzelfall zu treffen und die
Leistungserbringung in Eigenen Einrichtungen oder bei Vertragspartnern zu organi-
sieren. Aufgrund ihrer Uberwiegenden Fallzahlen — auf sie entfielen 74 % des
Aufwands fir Rehabilitationsverfahren — traf die Pensionsversicherungsanstalt (PVA)
dabei wesentliche Grundsatzentscheidungen. (TZ 2)

RH-Bericht ,Medizinische Rehabilitation — Entwicklung und Steuerung” (Reihe Bund 2024/34)



Leistungsdefinition

Die PVA regelte die im Rahmen der medizinischen Rehabilitation zu erbringenden
Leistungen in Medizinischen Leistungsprofilen, die sie vertraglich mit den Leistungs-
erbringern vereinbarte. Dabei strebte sie einen stérkeren Bezug auf konkrete Funk-
tionseinschrankungen an (statt auf Diagnosen von Krankheiten) sowie ein starkeres
Eingehen auf die individuellen (auch arbeitsplatzbezogenen) Bediirfnisse der Patien-
tinnen und Patienten. Auf Basis von Planen aus 2016 fihrte die PVA 2022 zunachst
fir die Eigenen Einrichtungen ein neues Medizinisches Leistungsprofil ein, ab
Janner 2024 war eine Ausrollung auch in den Vertragseinrichtungen vereinbart.
(TZ3)

Nach den Medizinischen Leistungsprofilen war vor Ort in der Rehabilitationseinrich-
tung ein individuelles Rehabilitationsziel zu vereinbaren. Dieses sollte durch verschie-
dene Therapien und Schulungen erreicht werden. Grundsatzlich war fiir jede Person
ein Leistungsvolumen von 1.800 Therapie—Minuten vorgesehen. Abweichungen
waren insbesondere durch Verlangerungen moglich, erfolgten aber nur in 3 % der
Falle. Die Art der Therapie (insbesondere aktive oder passive Therapie) konnte in
drei Leistungskategorien (je nach Gesundheitszustand) unterschiedlich zusammen-
gesetzt werden. Die Rehabilitation war aufgrund der einheitlichen Therapiezeit von
1.800 Minuten pro Patientin bzw. Patient noch in weiten Teilen eine standardisierte
Leistung. Der RH hielt eine weitere Individualisierung fur sinnvoll. (TZ 3)

Vertragspartnermanagement, Tarife, Visitation

Aufgrund der Differenzierung zwischen mehreren Indikationen, Standorten und
Leistungserbringungsarten (stationdr und ambulant) hatte die PVA ein komplexes
System von mehr als 200 Rahmen—und bilateralen Vertragen zu administrieren. Von
besonderer Bedeutung war die korrekte Erfassung der verfligharen (und sanitdtsbe-
hordlich bewilligten) Ressourcen, da diese auch eine wichtige Grundlage fir die
Zuweisung der Patientinnen und Patienten an eine bestimmte Einrichtung war. Im
Vergleich zum RH—-Bericht ,Compliance im Vergabe— und Personalbereich in der
Sozialversicherung” (Reihe Bund 2017/7, in der Folge: Compliance-Bericht) hatte
die PVA deutliche Verbesserungen erreicht. (TZ 4)

Die Tarife waren je Indikation fUr alle Vertragspartner gleich, unabhangig von den
konkreten Kosten der jeweiligen Einrichtung. Eine —extern erstellte — Kalkulation
zeigte allerdings eine erhebliche Bandbreite der Kosten der Leistungserbringung
insbesondere nach der GroRe der Einrichtungen. (TZ 5)



Die Tarife stiegen seit 2015 (abgesehen von der Zeit der COVID—19—-Pandemie) im
Ausmal der Inflation, obwohl sich die Auslastung vor der COVID—19—Pandemie
erhoht hatte und Erleichterungen bei der Vorhaltung von Personal vereinbart
wurden. Die PVA verfligte nicht fur alle Indikationen Uber Tarifkalkulationen und
wertete die wirtschaftlichen Ergebnisse der Vertragspartner nicht aus. Die PVA
verzichtete auch auf einen Preiswettbewerb. (TZ 5)

Die PVA konnte nach Vorlage des Compliance—Berichts die Anzahl ihrer Kontrollen
bei Vertragseinrichtungen und Eigenen Einrichtungen zunachst steigern. Eine
Auswertung der PVA zeigte, dass die Rehabilitationseinrichtungen, die sie in den
letzten Jahren geprift hatte, im Durchschnitt die Qualitatsanforderungen zu einem
hohen Grad erfillten. Da aufgrund der COVID—19—-Pandemie in den Jahren 2020
und 2021 kaum Prifungen vor Ort méglich waren, prifte die PVA vor allem die
COVID—Konzepte und nahm Teilvisitationen vor. Im Jahr 2022 und im ersten Halb-
jahr 2023 war die Anzahl der Visitationen geringer als vor der Pandemie. Die PVA
verlangerte in ihren Vorgaben das maximale Intervall zwischen Visitationen von zwei
auf finf Jahre. Sie schloss in den Jahren vor der Gebarungslberprifung eine grol3e
Anzahl von neuen Vertragen ab und hatte damit weitere Einrichtungen zu visitieren.
Zusatzlich war geplant, dass die PVA auf Ersuchen des Dachverbands der Sozialver-
sicherungstrager (in der Folge: Dachverband) die Vertragspartnerkontrolle in den
Einrichtungen der Kinder— und Jugendrehabilitation Gbernehmen sollte. In diesem
Bereich war eine systematische Qualitatskontrolle noch nicht eingerichtet. Die erste
Visitation im Rahmen der Vertragspartnerkontrolle in einer Einrichtung der Kinder—
und Jugendrehabilitation fand im Dezember 2023 statt. (TZ 7)

Verschiedene Vertragsbedingungen im Bereich der Kinder— und Jugendrehabilita-
tion waren noch nicht umgesetzt, z.B. ein Monitoring der Wartezeiten und ein Be-
schwerdemanagement. (TZ 8)

Auswahl der Vertragspartner

Die PVA entschied im Jahr 2015, neue Vertrage nur noch nach Durchflihrung eines
Vergabeverfahrens abzuschlieRen. Im Uberpriften Zeitraum fihrten der Dachver-
band im Bereich der Kinder— und Jugendrehabilitation und die PVA fir die
Ausweitung der stationaren psychiatrischen Rehabilitation fir Erwachsene sowie
der ambulanten Rehabilitation Vergabeverfahren durch. Die im Rehabilitationsplan
ausgewiesenen Bedarfe konnten dadurch im Wesentlichen gedeckt werden. (TZ 9)
Beschwerden von Mitbewerbern flhrten zu Nachprifungsverfahren bei den Verga-
ben. Die Rechtsschutzinstanz entschied in zehn von elf Fallen fur die PVA. (TZ 10)
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Die PVA hatte die schwierige Aufgabe zu |6sen, bei sich dndernden — und fir Phase Il
der medizinischen Rehabilitation (langfristige Stabilisierung) fehlenden — Planungs-
vorgaben Vergabeverfahren durchzufiihren. Mit Hinweis auf den erheblichen Auf-
wand der Ausschreibungen und auf die Notwendigkeit einer langfristigen Planung
flr die Bieter flhrte die PVA die Ausschreibungen nicht zeitlich kongruent mit den
Planungszyklen durch. Sie erreichte ein hohes MaR an Flexibilitdt durch

die Nutzung von Rahmenvereinbarungen,

den dynamischen Hinweis auf die Rehabilitationsplane statt der Angabe konkreter
anzubietender Mengen im Vergabeverfahren,

eine Vertragsklausel zur moglichen Veranderung der Kapazitdten und

einen Vertrag ohne Auslastungsgarantie.

Allerdings war dadurch fur die Bieter die konkrete, tatsachlich nachgefragte Menge
zur Zeit der Angebotslegung schwer vorhersehbar, was die Kalkulation des Angebots
erschwerte. Im Bereich der Phase Ill gab es im Vergabeverfahren keine Mengenan-
gaben. (TZ 15)

Zur Zeit der Gebarungsuiberprifung galten unterschiedliche vertragliche Laufzeiten
bzw. Befristungsoptionen fir Leistungsanbieter der medizinischen Rehabilitation. Es
gab sowohl befristete Vertrage bzw. Vereinbarungen fiir drei bzw. vier Jahre als auch
unbefristete Vertrage mit jahrlicher Kiindigungsmaoglichkeit oder mit einem langfris-
tigen Kundigungsverzicht. (TZ 12)

Die PVA Uberlie die Wahl der Standorte und die GroRe der Einrichtungen im
Wesentlichen den Bietern. So war der Einfluss auf eine optimale Struktur im Sinne
der Standortwahl bzw. Standortverteilung und auf die GrolRe der Einrichtung gering.
(TZ 13) Im Bereich der Kinder— und Jugendrehabilitation entstanden aufgrund der
Verteilung auf vier Versorgungszonen und mehrere Indikationscluster letztlich sechs
Standorte fir einen Bedarf von 343 Betten. Dies bedingte eine entsprechend geringe
Bettenzahl je Standort, was unter wirtschaftlichen, personellen und medizinischen
Gesichtspunkten eine Herausforderung darstellte. (TZ 16)

Bei der Kinder— und Jugendrehabilitation wendete die Sozialversicherung erstmals
das Instrument des Preiswettbewerbs an. Allerdings orientierten finf von sechs er-
folgreichen Bietern ihr Angebot sehr stark am Hochstpreis. Lediglich einer der Bieter
bot einen wesentlich giinstigeren Tarif. Die PVA begriindete den Verzicht auf einen
Preiswettbewerb mit einem Risiko flr die Qualitdt. Demgegeniber stellte sie im
Zuge ihrer QualitatssicherungsmaRBnahmen iber 90 % Ubereinstimmung mit den
Qualitatsvorgaben fest. (TZ 7, TZ 14)
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Die Struktur der Vertragspartner war historisch gewachsen. Zur Zeit der Gebarungs-
Uberprifung bestanden Ungleichgewichte

bei der regionalen Verteilung: Abweichung Soll—und Ist—Stdnde je Versorgungszone,
bei der GroRe der Einrichtungen: sehr unterschiedliche Anzahl der Betten,

bei den Tarifen: unterschiedliche 6konomische Rahmenbedingungen je Indikation
bzw. unterschiedliche Kostendeckungsgrade.

Uber ein Konzept zur Bereinigung der Ungleichgewichte verfiigte die PVA nicht.
(T2 10)

Antragsbearbeitung, Patientensteuerungssystem

Um Gber die Gewahrung der Rehabilitation zu entscheiden und die bestgeeignete
Einrichtung auszuwahlen, war eine moglichst aussagekraftige Information im Antrag
wesentlich. Der RH hatte im Compliance—Bericht empfohlen, die Antragstellung zu
digitalisieren. Die Digitalisierung kénnte Erleichterungen fiir die Arztinnen und Arzte
bringen (z.B. durch einen automatischen Bezug zu Stammdaten) und Elemente der
Quialitatssicherung umfassen (durch verpflichtend auszufillende Felder). Der digi-
tale Antrag konnte auch spezifische Informationen der Betroffenen je nach Indika-
tion enthalten. Im Herbst 2023 waren noch keine Verbesserungen erreicht. Die PVA
hatte aber auf Anregung des RH verschiedene Verbesserungen im Prozess unter
Compliance—Gesichtspunkten vorgenommen (insbesondere die Auswertbarkeit der
Entscheidungen sowie eine fixe Zustdndigkeitsverteilung). (TZ 18)

Die PVA war bestrebt, eine objektiv nachvollziehbare Methode fiir die —auch wirt-
schaftlich relevante — Zuordnung von Patientinnen und Patienten zu einzelnen
Einrichtungen zu entwickeln, ergdnzte diese im lUberpriften Zeitraum um wichtige
Parameter und entwickelte sie weiter. Sie versuchte, neben dem Patientenwunsch
auch objektive Kriterien verstarkt zur Geltung zu bringen. Diese Steuerung war aller-
dings nicht erfolgreich und wurde nach einem halben Jahr wieder aufgegeben.
Durch den zur Zeit der Gebarungslberprifung geltenden Vorrang des Patienten-
wunschs war eine am objektiven Patientenbedarf orientierte Steuerung nur mehr
eingeschrankt moglich. (TZ 19)
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Eigene Einrichtungen

Die PVA betrieb 15 stationare und zwei ambulante Eigene Einrichtungen zur medizi-
nischen Rehabilitation. Die Leistungserbringung in Eigenen Einrichtungen war
zwischen 33 % und 62 % teurer als bei Vertragspartnern. Die eigene Leistungserbrin-
gung brachte allerdings wichtige Informationen fir die Steuerung und konnte bei
medizinischen Spezialisierungen auch fur die Patientinnen und Patienten zu einem
Zusatznutzen fuhren. Hinsichtlich der Spezialisierungen (Alleinstellungsmerkmale)
erreichte allerdings nur eine der 17 Einrichtungen alle Zielwerte, von den 31 verein-
barten Zielwerten waren neun erreicht. Abgesehen von diesen Alleinstellungsmerk-
malen galten fir die Eigenen Einrichtungen dieselben Medizinischen Leistungsprofile
und Qualitatskriterien wie fur die Vertragspartner. (TZ 20)

Der Anteil der durch die PVA selbst abgedeckten Leistungen lag bei Herz—Kreislauf—
Erkrankungen bei 49 % und bei Stoffwechselerkrankungen bei 42 %, bei Neurologie
und Onkologie dagegen unter 20 %. Fir die psychiatrische Rehabilitation hatte die
PVA trotz der steigenden Bedeutung dieses Bereichs keine Eigenen Einrichtungen.
Die Grolke der Eigenen Einrichtungen lag zwischen 101 Betten und 266 Betten,
wobei die Kosten je Fall wesentlich auch von der GroRRe der Einrichtungen abhingen.
In mehreren Eigenen Einrichtungen bestand erheblicher Investitionsbedarf. (TZ 21)

Die Implementierung eines Rehabilitations—Informations—Systems in den Eigenen
Einrichtungen hatte statt 36 Monate rund neun Jahre gedauert und zu einer Kosten-
Uberschreitung gefthrt. Im Zuge der Implementierung musste laut PVA die Auslas-
tung der Eigenen Einrichtungen verringert werden, was bei Ausweichen auf Ver-
tragspartnereinrichtungen zu Mehrkosten fur die PVA fihrte. (TZ 22)

Handlungserfordernisse aus Sicht des RH

Auf Basis verbesserter Informationen Uber die Patientinnen und Patienten und einer
Individualisierung der Leistungserbringung ware die Leistungserbringung zu opti-
mieren. Dabei wéaren jene Informationen von den Patientinnen und Patienten einzu-
holen, die fur die Individualisierung der Leistung bendtigt werden.

Starker differenzierte Anforderungen wirden es ermdoglichen, ein differenziertes
Angebot —regional, nach GrolRe, nach Indikationen — zu entwickeln, mit den Ver-
tragspartnern sowie den Eigenen Einrichtungen umzusetzen und durch Qualitats-
sicherung zu gewabhrleisten. (TZ 23)



Auf Basis seiner Feststellungen hob der RH folgende Empfehlungen hervor:

ZENTRALE EMPFEHLUNGEN
Pensionsversicherungsanstalt

¢ Die Leistungen und Therapiezeiten waren noch starker an die konkreten Patien-
tenbedirfnisse anzupassen, um die Versorgung moglichst effizient und effektiv
zu gestalten. (TZ 3)

e Durch geeignete Instrumente (z.B. Tarifkalkulationen, Preiswettbewerb, Tarif-
differenzierung nach UnternehmensgroRe) ware sicherzustellen, dass das
Tarifsystem flr medizinische Rehabilitation fir die Sozialversicherung wirt-
schaftliche bzw. sparsame Ergebnisse erzielt. (TZ 5)

e Gemeinsam mit der Prifung der Standorte und Indikationen der Eigenen
Einrichtungen (TZ 21) ware die Leistungserbringung in Eigenen Einrichtungen

auf ihre ZweckmaRigkeit zu prifen und gegebenenfalls anzupassen; zu berick-
sichtigen waren dabei die hoheren Kosten, die Alleinstellungsmerkmale und
der Nutzen der Eigenen Einrichtungen fir einen medizinischen und wirtschaft-
lichen Erkenntnisgewinn. (TZ 20)

Dachverband der Sozialversicherungstrager; Osterreichische Gesundheits-
kasse; Pensionsversicherungsanstalt

¢ Die Digitalisierung und Verbesserung des Prozesses zur Beantragung von medi-
zinischer Rehabilitation waren prioritdar umzusetzen; dabei ware auf eine hohe
Qualitdt (Vollstandigkeit und Aussagekraft) der Angaben zu achten, um eine
bestmdogliche Leistung fir die Betroffenen sicherstellen zu kénnen. (TZ 18)

e Unter Nutzung der Erfahrungen der bisherigen Vergabeverfahren waren die
Vertrage mit den Anbietern der medizinischen Rehabilitation zu optimieren;
dabei sollten insbesondere eine hohe Flexibilitdt bei Verdanderungen in der
Nachfrage, eine Optimierung der GréRe der Einrichtungen und ihrer Lage sowie
die Moglichkeiten des Preiswettbewerbs angestrebt werden. (TZ 17)



Zahlen und Fakten zur Prifung

Medizinische Rehabilitation — Organisation und Umsetzung

Allgemeines Sozialversicherungsgesetz (ASVG), BGBI. 189/1955 i.d.g.F.
Gesundheits—Zielsteuerungsgesetz (G—ZG), BGBI. | 26/2017 i.d.g.F.

Rechtsgrundlage (Auswahl) Bundesvergabegesetz 2006, BGBI. | 17/2006, auBer Kraft getreten mit BGBI. |
65/2018; seit August 2018: Bundesvergabegesetz 2018, BGBI. | 65/2018 i.d.g.F.

Krankenanstalten— und Kuranstaltengesetz (KAKuG), BGBI. 1/1957 i.d.g.F.

Pensions. Osterreichische Gesundheitskasse De'lchver%:)and der
versicherungsanstalt Erwachsene Jlﬁig:: Qu?c?]i soualvi:;::f e
Anzahl 2022
Antrage 213.044 11.748 2.5551 -
Genehmigungen? 152.123 9.583 2.545 -
durchgefihrte Verfahren 134.461 5.9593 1.397 -
Qualitatskontrollen 24 - -
Anzahl 2023
Eigene Einrichtungen 17 1 - -
Vertragseinrichtungen 94 71 6 27
Anzahlim Gberpriften Zeitraum
Ausschreibungen 2 - - 14

1 medizinisch beurteilt

Bei der Differenz zwischen den Antragen und Genehmigungen entfallen neben Ablehnungen auch rd. 12.000 Falle auf Abtretungen, rd. 20.000
auf Verzichtsfdlle, rd. 18.000 auf Widerrufe sowie auf kleinere Kategorien wie Sterbefélle.

nur stationar; Zahlen zu ambulanten Verfahren nicht verfligbar

Zwei Lose von elf wurden in einem neuen Vergabeverfahren wiederholt.

2

Quellen: Dachverband; OGK; PVA

14
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Priafungsablauf und —gegenstand

(1) Der RH Uberprufte von Juni 2023 bis Oktober 2023 den Dachverband der Sozial-
versicherungstrager (in der Folge: Dachverband)?, die Pensionsversicherungsanstalt
(PVA) und die Osterreichische Gesundheitskasse (OGK)3. Erhebungen fanden auch
beim Bundesministerium fir Soziales, Gesundheit, Pflege und Konsumentenschutz
(in der Folge: Sozialministerium)* statt.

Ziel der GebarungsUberprifung war es, die Organisation und Umsetzung der medi-
zinischen Rehabilitation zu beurteilen, insbesondere

die Definition der Medizinischen Leistungsprofile,

das Vertragspartnermanagement,

das Tarifsystem,

die Qualitatssicherung und Bearbeitung der Antrdage sowie

das System zur Zuweisung von Patientinnen und Patienten an die Leistungserbringer.

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 Uberprifte der RH die Entwicklung und Steuerung der medizinischen
Rehabilitation. Er legt darlber einen eigenen Bericht® vor.

(2) Zu dem im Mai 2024 Ubermittelten Prifungsergebnis nahmen der Dachverband
im Juni 2024, die OGK im Juli 2024 und die PVA im August 2024 Stellung. Das Sozial-
ministerium, an das keine Empfehlungen im Bericht gerichtet sind, gab keine Stel-
lungnahme ab. Der RH erstattete seine GegenaulRerungen an den Dachverband und
die PVA im November 2024. Gegeniiber der OGK verzichtete er auf eine Gegenu-
Rerung.

Der Dachverband folgte am 1. Janner 2020 dem Hauptverband der Osterreichischen Sozialversicherungs-
trager 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.

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.

RH—-Bericht ,,Medizinische Rehabilitation — Entwickung und Steuerung” (Reihe Bund 2024/34)
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Verantwortungsbereiche
der Sozialversicherungstrager

Auf Grundlage der —im Bericht ,,Medizinische Rehabilitation — Entwicklung und
Steuerung” (TZ6f. bzw. TZ17f) naher dargestellten — Rechtsgrundlagen und
Planungsdokumente war es Aufgabe der Sozialversicherungstrager,

die Leistung der medizinischen Rehabilitation ndher zu definieren,

die Leistungserbringung in Eigenen Einrichtungen oder bei Vertragspartnern zu
organisieren,

Entscheidungen Uber die Leistungsgewdhrung im Einzelfall zu treffen sowie

die Betroffenen zu einzelnen Leistungserbringern zuzuordnen.

Ein wesentlicher Hintergrund fir die Aufgabenerfillung waren die Verdreifachung
der Anzahl der Rehabilitationsverfahren bei der PVA im Zeitraum 2003 bis 2022 und
die stdrkere Ausdifferenzierung der medizinischen Rehabilitation (z.B. in stationéare
und ambulante Rehabilitation).

Definition der Leistung
und Medizinisches Leistungsprofil

(1) Wie im RH—Bericht ,Medizinische Rehabilitation — Entwicklung und Steuerung”
(TZ 2) dargestellt, war der Inhalt der Leistung ,,medizinische Rehabilitation” im Allge-
meinen Sozialversicherungsgesetz® geregelt:

einerseits Uber die Zielsetzung (z.B. Erhaltung oder Wiederherstellung der Berufs-
fahigkeit),

andererseits Uber die Einordnung in die Versorgung (Anschluss an die Krankenbe-
handlung)

sowie durch eine Aufzdhlung von Erbringungsarten (insbesondere Aufenthalt in
einer Rehabilitationsklinik).

Bestimmungen zur Art, Dauer oder Anzahl von Therapien waren im Allgemeinen
Sozialversicherungsgesetz nicht enthalten. Dies zu konkretisieren war Aufgabe der
Sozialversicherungstrager. Dabei hatte die PVA eine fliihrende Rolle, weil 74 % des
Aufwands flr Rehabilitationsverfahren auf sie entfielen.

BGBI. 189/1955 i.d.g.F.
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FUr wesentliche andere Leistungsbereiche der Gesundheitsversorgung (z.B. arzt-
liche Hilfe, Behandlung in Krankenanstalten) gab der Gesetzgeber allgemeine Krite-
rien vor (z.B. die ausreichende und zweckmaRige, das AusmafR des Notwendigen
nicht (ibersteigende Leistung). Die Entscheidungen der behandelnden Arztinnen
und Arzte konkretisierten diese Kriterien. Die Leistungen waren im Wesentlichen fiir
jede Betroffene und jeden Betroffenen individuell (z.B. Anzahl der Arztbesuche bis
zur Genesung, Dauer des Krankenhausaufenthalts). Fir die medizinische Rehabilita-
tion war die Leistung traditionell stark standardisiert: ein dreiwochiger Aufenthalt in
einer Rehabilitationsklinik mit einer vorgegebenen Anzahl von Therapieeinheiten.

(2) Die medizinische Rehabilitation 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 Verdnderung des Lebensstils statt,

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

(3) Die PVA gab den Rehabilitationseinrichtungen Anforderungen fir die zu erbrin-
gende Leistung in Medizinischen Leistungsprofilen” vor. Diese bildeten die Basis fir
die therapeutischen, arztlichen und pflegerischen MalRinahmen. Sie enthielten ins-
besondere Mindestleistungsanforderungen

zur Art und Anzahl der diagnostischen und arztlichen Untersuchungen,
zur Art, Anzahl und Dauer der therapeutischen MaRnahmen,

zur Zusammenstellung aktiver und passiver Therapien,

zum psychologischen Leistungsangebot,

zu den Inhalten von Schulungen sowie

zum Umfang von rehabilitativen PflegemaRnahmen.

(4) Im September 2016 beschloss die PVA fir die medizinische Rehabilitation die
Entwicklung eines neuen Betreuungsmodells. Dieses sollte statt auf Diagnosen von
Krankheiten auf Funktionseinschriankungen (ICF)® basieren (z.B. konkrete Bewe-
gungseinschrankungen). Eine individuelle Festlegung von Rehabilitationszielen und
daraus abgeleitet von zielgerichteten RehabilitationsmaRnahmen sollte Verbesse-
rungen bewirken. Die PVA setzte dieses Vorhaben in mehreren Schritten um:

Ende 2018 fuhrte die PVA das Konzept ,,RehalET“ (Rehabilitation fir Job, Erwerbsfa-
higkeit und Teilhabe) in den Eigenen Einrichtungen ein. Dabei sollten vor allem

Bei Vertragseinrichtungen waren die Medizinischen Leistungsprofile Teil der vertraglichen Vereinbarung.

ICF — International Classification of Functioning, Disability and Health
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besondere berufliche Problemlagen® erkannt und arbeitsplatzbezogene Aspekte bei
der Festlegung der individuellen Rehabilitationsziele und —maknahmen berlcksich-
tigt werden.

Im Jahr 2021 formulierte die PVA das Medizinische Leistungsprofil ,MLP 2.0"
Dieses galt fur alle Indikationen (zuvor bestanden je Indikation unterschiedliche Leis-
tungsprofile). Teil des ,,MLP 2.0” war das ,,RehaleistungsPortfolio (RLP)“ welches die
fachlichen Inhalte der Leistungen beschrieb und z.B. die Therapieminuten, die maxi-
malen GruppengroRen sowie jene Berufsgruppen festlegte, die berechtigt waren,
die Leistung zu erbringen.

Ab 1. Janner 2022 fihrte die PVA das neue Medizinische Leistungsprofil ,MLP 2.0“
in ihren Eigenen Einrichtungen ein, passte es auf Basis der Anwendungserfahrungen
an und entwickelte je ein eigenes Medizinisches Leistungsprofil fir den stationaren
und den ambulanten Bereich sowie ein gesondertes Leistungsprofil fir psychiatri-
sche Rehabilitation.

Mit 1. Janner 2024 sah die PVA die neuen Medizinischen Leistungsprofile in den
Eigenen Einrichtungen und vertraglich fir alle Vertragseinrichtungen vor.

(5) Im Unterschied zu den friiheren Medizinischen Leistungsprofilen sahen das
»MLP 2.0 sowie die darauffolgenden Medizinischen Leistungsprofile nicht verpflich-
tend vor, einen bestimmten Personalstand vorzuhalten. Die Rehabilitationseinrich-
tung konnte den Personalstand an die Bedarfslage anpassen (insbesondere an die
Auslastung). In den Eigenen Einrichtungen setzte die PVA den Umstieg mit dem
vorhandenen Personal weitgehend kostenneutral um. Den Vertragspartnern
gewdhrte die PVA fir die Einfihrung der neuen Medizinischen Leistungsprofile
einen auf zwolf Monate befristeten Zuschuss fir Umstellungskosten von 2,11 EUR je
Tagsatz.

(6) Schwerpunkte der neuen Medizinischen Leistungsprofile waren die Festlegung
individueller Rehabilitationsziele und eine individualisierte Rehabilitation. Ziel war,
den Betroffenen jene Leistungen bereitzustellen, die sie fur die jeweilige Erkrankung
und den persodnlichen Bedarf — Erwerbsfahigkeit, Pflegebedurftigkeit und soziale
Lebenssituation — bendtigten.

Dazu waren ein Grundmodul, die Rehabilitationsdiagnostik, die Rehabilitationsthe-
rapie und die Ergebnisanalyse vorgesehen. Weiters regelten die Medizinischen Leis-

Die besondere berufliche Problemlage definiert die Diskrepanz zwischen dem individuellen Leistungsvermé-
gen (psychisch/physisch) der Patientin bzw. des Patienten und den Anforderungen des individuellen
Arbeitsplatzes.

Im Mai 2021 fand das Kick—off fur das Projekt ,PVA 2030“ statt, welches funf Programmsaulen vorsah. Die
Programmsaule ,Reha 2030 enthielt die Vorhaben ,,MLP 2.0“ und ,,RehaleistungsPortfolio (RLP)“.
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tungsprofile mogliche Verlangerungen, Mindesttherapiezeiten sowie die Einstufung
und Verteilung der Leistungsarten (aktive bzw. passive Therapien):

Das Grundmodul beschrieb jene Leistungen, die jede Patientin und jeder Patient
erhalten sollte. Dies betraf im Wesentlichen die Aufnahme— und Entlassungsunter-
suchungen, Vortrage und Beratungsgesprache. Die Leistungen des Grundmoduls
wurden nicht auf die vorgeschriebenen Mindesttherapiezeiten angerechnet.

Die Rehabilitationsdiagnostik betrachtete die Fahigkeiten und Einschrankungen der
Patientinnen und Patienten mit Schwerpunkt auf berufliche Probleme und psycho-
soziale Belastungen. Sie beurteilte die Selbststandigkeit in Alltagsaktivitaten, die
kardiopulmonale Leistungsfahigkeit sowie Funktionseinschrankungen und stufte die
Patientinnen und Patienten in eine von drei Leistungskategorien ein. Ein multipro-
fessionelles, interdisziplinares Rehabilitationsteam bestimmte die Rehabilitati-
onsziele.

Die Rehabilitationstherapie legte je nach Leistungskategorie die zu erbringenden
Leistungen fest (Therapieumfang, Verteilung auf aktive und passive Therapieleistun-
gen, Schulungen sowie bei Bedarf aktivierende Pflegeleistungen).

Die Ergebnisanalyse enthielt u.a. die Dokumentation der Untersuchungsergebnisse
und Therapiemaflinahmen, die definierten Rehabilitationsziele und den Grad der
Zielerreichung zum Entlassungszeitpunkt, Entlassungsberatung sowie empfohlene
weitere MaRnahmen.

Die PVA plante fur die Phase der Umsetzung der neuen Medizinischen Leistungspro-
file eine begleitende Kontrolle durch zusatzliche Visitationen und eine wissenschaft-
liche Begleitung durch die im chefarztlichen Bereich angesiedelte Abteilung
,Forschung, Innovation und medizinische Leistungsentwicklung® In den Medizini-
schen Leistungsprofilen waren Parameter definiert, zu denen die Einrichtungen ab
Mitte 2025 Daten an die PVA zu liefern hatten, um eine Basis fir die wissenschaftli-
che Begleitung zu schaffen.

(7) In den neuen Medizinischen Leistungsprofilen waren Mindesttherapiezeiten von
600 Minuten je Woche und insgesamt mindestens 1.800 Minuten (drei Wochen,
Normdauer) vorgesehen.™

Konnte das Rehabilitationsziel innerhalb der bewilligten Aufenthaltsdauer nicht
erreicht werden, so bestand die Moglichkeit einer Verlangerung flr weitere Einzel—
und Gruppenleistungen.

Bei der Indikation Neurologie betrugen die Mindestaufenthaltsdauer vier Wochen sowie die Mindestbehand-
lungsdauer 2.400 Minuten. Fir die psychiatrische Rehabilitation waren flr Therapie ein Mindestaufenthalt
von sechs Wochen und eine Mindestbehandlungsdauer von 7.200 Minuten vorgesehen. Fir die ambulante
Rehabilitation waren 3.000 Therapieminuten bzw. — bei der psychiatrischen Rehabilitation — 7.100 Therapie-
minuten vorgesehen. Im Falle der berufsbegleitend absolvierten Rehabilitation konnten die Therapieminuten
in einem Zeitraum von sechs bis zehn Wochen absolviert werden. Neben der Therapiedauer und den
Mindesttherapiezeiten der Rehabilitation Phase Il waren in den Medizinischen Leistungsprofilen auch die
Zeiten fur die ambulante Rehabilitation Phase Ill geregelt.
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3.2

Der RH wertete gemeinsam mit der PVA die Félle des Jahres 2022 aus, in denen die
Rehabilitationsdauer von der Normdauer abwich:

In 12 % der Falle (rd. 16.800 von rd. 134.500) gab es eine Verldngerung oder eine
Verkilrzung.

Von den rd. 4.100 Verlangerungen wurden rd. 2.500 um eine Woche verlangert.
Von den rd. 12.700 Verkirzungen wurde in rd. 2.300 Fallen die Rehabilitation einen
Tag vor Ende vorzeitig abgebrochen, in rd. 1.400 Fallen in den ersten drei Tagen.

Die PVA erklarte einen Teil der Verlangerungen damit, dass vierwdchige Rehabilita-
tionsaufenthalte, die 2022 nicht mehr vorgesehen, aber noch 2021 regulédr geneh-
migt worden waren, im IT-System als Verlangerung abgebildet waren.

Weitere Individualisierungen der Anzahl und Dauer der Rehabilitationsleistungen,
die sich nach dem Gesundheitszustand, der Leistungsfahigkeit und den Patientenbe-
dirfnissen richteten, bestanden nicht.

Der RH hielt fest, dass die PVA im Jahr 2016 begann, die Rahmenbedingungen fir
die medizinische Rehabilitation zu verandern. Er sah in der starker individualisierten
Leistungserbringung und der Fokussierung der Rehabilitation auf die Teilhabe am
sozialen und beruflichen Umfeld eine wichtige Weiterentwicklung. Der RH aner-
kannte auch, dass die PVA in den Medizinischen Leistungsprofilen Parameter fiir
Datenlieferungen definierte und dass sie plante, die Daten wissenschaftlich auszu-
werten.

Der RH merkte jedoch an, dass grundsatzlich nach wie vor einheitliche Mindestthe-
rapiezeiten festgelegt waren — 1.800 Minuten Therapieeinheiten je Fall. Lediglich die
Verteilung auf aktive und passive Leistungen konnte je nach Leistungsfahigkeit der
Patientin bzw. des Patienten variieren. Die PVA nutzte die Moglichkeit der Verléange-
rung oder Verkirzung der Rehabilitation im Jahr 2022 nur selten.

Aus Sicht des RH waére es sinnvoll, die Leistungen bzw. die Therapiedauer —analog
zur arztlichen Behandlung im Rahmen der Krankenbehandlung oder einer Behand-
lung in Krankenanstalten — weiter zu individualisieren, insbesondere im Hinblick auf
den konkreten Gesundheitszustand, die Leistungsfahigkeit und die Bedurfnisse der
Patientin bzw. des Patienten.
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3.3

4.1

Der RH empfahl der PVA, die Leistungen und Therapiezeiten noch starker an die
konkreten Patientenbedirfnisse anzupassen, um die Versorgung moglichst effizient
und effektiv zu gestalten.

Die PVA merkte in ihrer Stellungnahme an, dass sie das teilhabeorientierte Medizi-
nische Leistungsprofil standig weiterentwickle, um die Leistungen und Therapiezei-
ten an die konkreten PatientenbedUrfnisse anzupassen.

Uberblick
Uber die Vertrage und die Kapazitaten

(1) Zur Zeit der Gebarungstberprifung organisierte die PVA die medizinische Reha-
bilitation einerseits durch 17 Eigene Einrichtungen (TZ 20 f.), andererseits durch
Vertrdge mit anderen Leistungserbringern. Im Jahr 2023 hatte die PVA Vertrage Uber
Kapazitaten von rd. 6.500 Betten fiir stationdre medizinische Rehabilitation und von

rd. 18.300 Verfahren fir ambulante Rehabilitation abgeschlossen. Die Vertrage
waren im Wesentlichen spezifisch fiir den Standort, die Indikation und die Leistungs-
erbringung (stationar und ambulant). Es bestanden sowohl bilaterale Vertrage
zwischen einem einzelnen Sozialversicherungstrager und einem Vertragspartner als
auch Rahmenvertrage, die anderen Sozialversicherungstragern die Moglichkeit
boten, dem Vertrag beizutreten. Die PVA hatte daher ein System von mehr als
200 Rahmen—und bilateralen Vertrdgen zu verwalten.

Insgesamt verflgte die PVA mit Stand 1. Juli 2023 Uber 224 Vertrage mit 82 Vertrags-
partnern und Uber 94 Vertragseinrichtungen, davon 145 Rahmenvertrdage und
79 bilaterale Vertrage. 70 Vertrdge betrafen stationdre Rehabilitation, 154 Vertrage
ambulante Rehabilitation. Die PVA schloss im Zeitraum 2019 bis 2023 91 neue
Rehabilitationsvertrage ab, 84 davon im ambulanten Bereich.

Der Dachverband verfiigte mit Stand 1. Juli 2023 {ber 34 stationare Rehabilitations-
vertrage, die 26 Vertragspartner mit 27 Einrichtungen betrafen. Sechs Vertragsein-
richtungen davon betrafen die Kinder— und Jugendrehabilitation.

(2) Die Inhalte der Vertrédge, insbesondere die Anzahl der verfligbaren und sanitats-
behordlich bewilligten Betten, stellten einen wichtigen Parameter fir die Zuweisung
von Patientinnen und Patienten dar, die wiederum fir die Vertragspartner von
erheblicher wirtschaftlicher Bedeutung war (TZ 19). Die verfligbaren Kapazitaten je
Vertragspartner waren in einer Datenbank erfasst. Im Compliance—Bericht (TZ 68)
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4.2

12

hatte der RH dargestellt, dass die Werte nicht immer aktuell und nicht vollstdndig
nachvollziehbar waren. Die Anderung der Werte unterlag keinem vollstandigen
Vier—Augen—Prinzip. Dies verhinderte, dass das Ziel einer ausgewogenen Zuteilung
der Patientinnen und Patienten auf die Einrichtungen erreicht wurde. Der RH hatte
empfohlen, die malgeblichen Parameter im Vier—Augen—Prinzip zu bearbeiten;
Eingriffe sollten schriftlich dokumentiert und ausreichend begriindet werden.

Zur Zeit der gegenstandlichen GebarungsUberprifung hatte die PVA festgelegt, wer
Anderungen der Parameter durchfiihren durfte und wer dariiber zu informieren
war. Die Eingabe in die Datenbank unterlag nach den Vorgaben immer dem Vier—
Augen—Prinzip. Die Art und der Grund der Anderung, das Datum und die durchfiih-
renden Personen waren zu dokumentieren. Die zustdndige Abteilungsleitung, die
Direktion des Geschaftsbereichs und eine weitere Abteilung wurden (iber die Ande-
rung per E-Mail informiert. Der RH Uberprifte stichprobenartig die Einhaltung der
neuen Vorgaben und stellte fest, dass die Anderungen nachvollziehbar und entspre-
chend den Vorgaben dokumentiert waren.™ Die PVA stimmte auch die verflgbaren
Betten laut Datenbank mit der aktuellen — teilweise jedoch historisch bedingten —
Bescheidlage nach dem Landeskrankenanstaltenrecht und den vertraglichen Bedin-
gungen (z.B. Belegung von maximal zwei Betten je Zimmer) ab. Zuweisungen durch
die PVA setzten sowohl tatsdchlich verfigbare als auch rechtlich genehmigte und
der Rehabilitation gewidmete Betten voraus.

Der RH wies darauf hin, dass die PVA Uber 200 Vertrage in verschiedenen Formen zu
administrieren hatte. Die Zahl der Vertrage war im Uberpriiften Zeitraum erheblich
gestiegen. Der RH anerkannte, dass nunmehr Anderungen der verfiigbaren Kapazi-
taten im Vier—Augen—Prinzip nachweisbar dokumentiert waren. Er sah darin einen
wichtigen Schritt, um eine transparente Ubersicht (iber die vertraglich verfiigbaren
Kapazitaten sicherzustellen.

Es handelte sich z.B. um eine Verringerung der zur Verfligung stehenden Betten bei Umbau— und
SanierungsmafRnahmen.
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5.1

Tarife Erwachsenenrehabilitation

(1) Fur stationare Rehabilitationsleistungen hatte der RH im Compliance—Bericht
(TZ 60) kritisiert, dass die PVA bzw. der Dachverband ohne Preiswettbewerb, weitge-
hend ohne Kalkulationen und ohne Kenntnis der tatsachlichen Kostenstrukturen der
Anbieter Tarife flr einen Markt mit einem Volumen von {ber 1 Mrd. EUR festlegte.
Die Angemessenheit der Tarife war nach Ansicht des RH nur im Rahmen einer Kalku-
lation Gberprifbar. Der RH hatte daher empfohlen, aktuelle Kalkulationen als Grund-
lage der Tarife fir Kuren und Rehabilitation zu erstellen.

Zur Zeit der gegenstandlichen Gebarungslberprifung verfigte die PVA im Bereich
der Onkologie Uber eine Kalkulation, die sie im Jahr 2017 mit Unterstltzung einer
externen Beratungsfirma erstellt hatte. Die Kalkulation ergab Kosten zwischen
164 EUR und 201 EUR pro Behandlungstag je nach Szenario und GroRRe der Einrich-
tung; die Kosten unterschieden sich somit um bis zu 37 EUR pro Tag. Ein System mit
Kalkulationen fir alle Indikationen lag nicht vor.

Ein Preiswettbewerb fand weiterhin nicht statt. Im Zuge der Vergabeverfahren hatte
die PVA im Vorstand einen solchen Preiswettbewerb abgelehnt, weil das Risiko eines
negativen Qualitdtswettbewerbs bestehe. Auf mafgebliche Faktoren flr unter-
schiedliche Kostenstrukturen (z.B. die GroRe der Einrichtungen oder die Lage) ging
das Tarifsystem nicht ein, es galten dieselben Tarife fir groere und kleinere Einrich-
tungen. Der Dachverband und die PVA verfligten nach wie vor Uber keine Rech-
nungsabschlisse oder andere Informationen der Leistungserbringer, aus denen ihre
Kostenstrukturen erkennbar waren. Sie konnten daher die wirtschaftlichen Ergeb-
nisse der Vertragspartner nicht auswerten.

(2) Am 20. Marz 2020 verordnete der Sozialminister aufgrund der COVID—19—-Pande-
mie bis 1. Mai 2020 die Einstellung des Betriebs in nahezu allen Vertragseinrichtun-
gen. Die Wirtschaftskammer Osterreich als Vertreter der Vertragspartner und die
PVA stimmten daraufhin ,,Empfehlungen zur Wiederaufnahme des Betriebes in
Vertragseinrichtungen” ab (z.B. Einhalten von Sicherheitsabstdnden, Reduktion von
GruppengroRen, Einzelbelegung aller Zimmer). Diese verstanden sich als Interpreta-
tion der in den sogenannten Lockerungsverordnungen enthaltenen Bestimmungen
far SchutzmalRnahmen zur Minimierung des Infektionsrisikos. Weiters vereinbarten
Vertreterinnen und Vertreter der Wirtschaftskammer Osterreich und der Sozialver-
sicherung eine Wertanpassung der Tarife flr die Jahre 2020 und 2021 sowie einen
Zuschlag zur Abdeckung von COVID-19-bedingten Mehraufwendungen. Ab
1. September 2022 entfielen diese Zuschlage.
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(3) Bereinigt um die durch die COVID-19—-Pandemie bedingten Zuschlage stiegen die
Tarife —mit Ausnahme der Onkologie, bei der ein hoherer Anstieg vereinbart
wurde —im Ausmal der Inflation. Es gab jedoch mehrere Faktoren, die abweichend
von der allgemeinen Preissteigerung auch kostenentlastend wirkten.

(4) Die folgende Tabelle zeigt den Anteil der — durch Zuweisungen der OGK und der
PVA — belegten Betten an den insgesamt verfligbaren Betten:

Tabelle 1: Auslastungsquoten der Rehabilitationseinrichtungen 2014 bis 2022

Belegung
(Osterreichische Gesundheitskasse Auslastung
und Pensionsversicherungsanstalt)?

Ist—Betten

(Gesundheit Osterreich GmbH)?

Anzahl in %
2014 10.938 7.647 69,9
2015 11.032 7.866 71,3
2016 10.967 8.264 75,4
2017 11.382 8.731 76,7
2018 11.242 8.885 79,0
2019 11.550 9.039 78,3
2020 11.424 7.035 61,6
2021 11.487 8.279 72,1
2022 11.487 8.787 76,5

1 Ist-Betten fir die Jahre 2016 und 2020 gem&R Rehabilitationspldnen 2016 und 2020, die Werte fiir die Gbrigen
Jahre stammen aus einer jahrlichen Erhebung der Gesundheit Osterreich GmbH; die Zahlweise in diesen jahr-
lichen Erhebungen dnderte sich im dargestellten Zeitraum.

2 hochgerechnet aus der Anzahl durchgefiihrter Rehabilitationsverfahren

Quellen: GOG; OGK; PVA; Berechnung: RH

Die Auslastung stieg vor der COVID—19—-Pandemie zwischen 2014 und 2018 durch-
gehend um insgesamt 9,1 Prozentpunkte an, 2019 ging sie geringflgig auf
78,3 % zurlck. Dies war angesichts steigender Fallzahlen und restriktiverer Vergabe
von Neuvertragen (siehe RH—-Bericht ,,Medizinische Rehabilitation — Entwicklung
und Steuerung” (Reihe Bund 2024/34, TZ 20)) plausibel.

Weiters veranderte die PVA die Qualitatskriterien fur die Vertragspartner: Wahrend
grundsatzlich fur die gesamten vertraglich zugesicherten Betten das notwendige
Personal vorzuhalten war, war ab 2020 nur noch die korrekte Leistungserbringung
far die tatsachlich zugewiesenen Patientinnen und Patienten sicherzustellen. Die
Einrichtungen konnten somit nunmehr auf Basis der zugewiesenen Personen mittel-
fristig das benotigte Personal abschatzen und gegebenenfalls bei nicht vollstandiger
Auslastung durch Teilzeitbeschéftigte oder Urlaubsverbrauch ihre Kosten reduzie-
ren.
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6.1

Der RH kritisierte, dass die PVA noch nicht fir alle Indikationen Tarifkalkulationen
erstellt hatte und die wirtschaftlichen Ergebnisse der Vertragspartner nicht kannte.
Er wies darauf hin, dass sich die PVA flr ein Tarifsystem ohne Differenzierung nach
GroRe der Einrichtung entschieden hatte, obwohl diese in einer Kalkulation als
maligeblicher Kostenparameter ausgewiesen war. Die PVA verzichtete auch auf
einen Preiswettbewerb. Obwohl die Auslastung vor der COVID-19—Pandemie gestie-
gen war und Erleichterungen bei den Personalvorgaben vereinbart wurden, stiegen
die Tarife im Ausmal? der Inflation.

Der RH empfahl der PVA, durch geeignete Instrumente (z.B. Tarifkalkulationen, Preis-
wettbewerb, Tarifdifferenzierung nach UnternehmensgroRe) sicherzustellen, dass
das Tarifsystem flir medizinische Rehabilitation flr die Sozialversicherung wirtschaft-
liche bzw. sparsame Ergebnisse erzielt.

Die PVA nahm die Empfehlung in ihrer Stellungnahme zur Kenntnis.

Inhalt der Vertrage

(1) Die Rehabilitationsvertrage enthielten zahlreiche Qualitatsvorgaben, z.B. Quali-
tatskontrollen durch die PVA, Aus— und Fortbildung des Personals, Auskunftsver-
pflichtungen, Medizinische Leistungsprofile (TZ 3), Strukturqualitat (etwa Personal-
schlissel), Unterbringung.

Der RH hatte in seinem Compliance—Bericht (TZ 58) festgestellt, dass in den Rehabi-
litationsvertragen keine Sanktion vorgesehen war, wenn Qualitdtsvorgaben verletzt
wurden. Er hatte daher dem Dachverband und der PVA eine entsprechende Rege-
lung empfohlen.

In Umsetzung dieser Empfehlung vereinbarte die PVA mit den Vertragspartnern als
Beilage zu den Vertrdgen den ,MaRnahmenkatalog fir mehr Vertrauen, Transpa-
renz, Verlasslichkeit und Nachvollziehbarkeit im Rahmen von Kontrollbesuchen in
Vertragseinrichtungen”. Dieser enthielt auch Regelungen Uber eine Zuweisungsein-
schrankung bei Qualitdtsmdngeln. AuRerdem nahm die PVA Vertragsklauseln in ihre
neuen Vertrage auf, die in bestimmten Féallen Vertragsstrafen vorsahen, z.B. bei
verzogerter Aufnahme des Vollbetriebs oder bei Verletzung von Meldepflichten.

Wenn die PVA vertragswidrige Zustande feststellte, setzte sie Fristen zur Mangelbe-
hebung und konnte MalRnahmen verhangen: Sie konnte die Patientenzuweisungen
bis zur Beseitigung der Mangel einschranken (Zuweisungsreduktion) oder voriber-
gehend beenden (Zuweisungssperre) oder voribergehende (Teil-)Sperren der
Einrichtung verfligen. Bei massiven Leistungsméangeln konnte sie den Vertrag fristlos
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kiindigen. Die auf Basis des Malknahmenkatalogs verfligten Folgen mussten nach
Art, Umfang und Dauer im Verhaltnis zum festgestellten Mangel angemessen und
im Hinblick auf die wirtschaftlichen Folgen fir die Einrichtung verhaltnismalig sein.
Nach festgestellter Behebung des Mangels hob die PVA die Sanktionen wieder auf.

(2) In den Rehabilitationsvertragen des Dachverbands war ebenfalls das Recht auf
Kontrollbesuche geregelt, die die PVA federfihrend fir die Sozialversicherung durch-
fUhrte. Dabei wandte sie den ,MaRnahmenkatalog fir mehr Vertrauen, Transpa-
renz, Verlasslichkeit und Nachvollziehbarkeit im Rahmen von Kontrollbesuchen in
Vertragseinrichtungen” einschlieRlich allflliger Sanktionen an. Bei einseitigen Ande-
rungen durch Vertragseinrichtungen war eine Pénale vereinbart.

Der Dachverband setzte bei der Vergabe der Kinder— und Jugendrehabilitation die
vom RH empfohlene Sanktionierungsméglichkeit insofern um, als alle ausgeschrie-
benen Vertrage Regelungen zu Vertragsstrafen und Sanktionen bei Qualitatsman-
geln enthielten.

Der RH anerkannte, dass der Dachverband und die PVA die empfohlenen Regelun-
gen Uber Sanktionen im Fall von Vertragsverletzungen umgesetzt hatten.



Kontrolle der Rehabilitationseinrichtungen

7.1 (1) Die PVA flhrte als groRter Anbieter von RehabilitationsmaRnahmen Qualitats-
kontrollen sowohl im eigenen Bereich als auch fiir die anderen Sozialversicherungs-
trager durch. Die folgende Tabelle zeigt die Anzahl der Kontrollen der PVA in den
Jahren 2016 bis Juni 2023:

Tabelle 2: Anzahl der Kontrollen der Pensionsversicherungsanstalt 2016 bis Juni 2023

Art der Visitation 2016 | 2017 | 2018 | 2019 | 2020 | 2021 | 2022 | 2023' | . 15;3;;“;022
Anzahl?
Erstvisitation 7 12 22 29 3 7 9 4 89
Routinevisitation 10 2 6 18 3 0 12 2 51
Teilvisitation 5 20 7 0 35 25 0 0 92
Prifung COVID—Konzepte 128 128
auRerordentliche Visitation 5 3 2 3 0 1 1 0 15
Nachvisitation 4 0 1 0 0 0 0 0 5
Begehung 5 1 39 3 7 6 2 1 63
Summe 36 38 77 53 176 39 24 7 443
1 Stand 6. Juni 2023 Quelle: PVA; Zusammenstellung: RH

2 in Einrichtungen der Gesundheitsvorsorge Aktiv, Kur und Rehabilitation

Die PVA fihrte im Jahr 2016 36 Kontrollen durch und steigerte deren Anzahl bis
2018 auf 77 Kontrollen; im Jahr 2019 fanden 53 Kontrollen statt. Wahrend der
COVID—19-Pandemie fihrte die PVA im Jahr 2020 schwerpunktmaRig 128 Prifun-
gen der COVID—Konzepte durch und nahm 35 Teilvisitationen vor (2021: 25).

Gemal ihren internen Vorgaben konnte sich die PVA bei Einrichtungen, die im Zuge
der letzten Vollvisitation hinsichtlich der Organisation und des Medizinischen Leis-
tungsprofils ein gutes Ergebnis erreicht hatten, bei der darauffolgenden planmali-
gen Visitation auf eine Teilprifung beschranken. Insgesamt fihrte die PVA im
Jahr 2022 24 Kontrollen und von 1. Janner bis 6. Juni 2023 sieben Kontrollen durch.

(2) Im Uberpriften Zeitraum stieg die Anzahl der Vertrage der PVA stark an. Im Zeit-
raum 2019 bis 2023 kamen 91 neue Vertrdge hinzu. Die PVA hatte zum
1. Juli 2023 94 Vertragseinrichtungen (davon 47 ambulante und 47 stationare).

Bei neuen Vertragseinrichtungen, oder wenn bei bestehenden Vertragseinrichtun-
gen neue Indikationen hinzukamen, hatte die PVA gemal ihrem Visitationskonzept
nach Vertragsabschluss , grundsatzlich innerhalb von drei bis zwélf Monaten” eine
angekindigte Vollvisitation (Erstvisitation) durchzufiihren. Die Zahl der Erstvisitatio-
nen stieg allerdings nicht entsprechend an: So fihrte die PVA im Jahr 2019 noch

27
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29 Erstvisitationen durch, im Jahr 2022 nur neun. Laut PVA hétten Erstvisitationen
erst stattfinden kdnnen, wenn ausreichend Rehabilitationsverfahren in den jeweili-
gen Indikationen abgeschlossen waren, um die Einhaltung des Medizinischen Leis-
tungsprofils prifen zu kénnen.

(3) Im Compliance—Bericht (TZ 59) hatte der RH kritisiert, dass die PVA bei ihrer
trageribergreifenden Vertragspartnerkontrolle die selbst gesetzten Ziele weder bei
der Kontrolldichte noch bei der Erledigungsdauer fir Visitationsberichte erreicht
hatte. Damals strebte die PVA an, jede Vertragseinrichtung einmal in zwei Jahren zu
prifen. Die tatsachliche Priffrequenz war deutlich geringer. Der RH hatte deshalb
der PVA im Compliance—Bericht empfohlen, die Kontrolldichte und die Erledigungs-
dauer an die internen Vorgaben anzupassen.

Gemal dem zur Zeit der gegenstandlichen Gebarungsiberprifung giltigen Visitati-
onskonzept der PVA sollte jede Gesundheitseinrichtung —u.a. abhangig von der
Bewertung bei der letzten Visitation — zumindest einmal in funf Jahren visitiert
werden. Grund fir diese Vorgabe war laut PVA die zunehmende Zahl der Vertrags-
partner (u.a. Aufnahme von Eigenen Einrichtungen sowie ambulanten Einrichtun-

gen).

(4) Bei ihren Kontrollen priifte die PVA die Einhaltung der Qualitdtsvorgaben geson-
dert flr die Bereiche Medizin und Organisation. Die Bewertung erfolgte in Form
sogenannter ,,PVA—Logos”, die den Klassifizierungssymbolen von Hotelsternen nach-
gebildet waren und den Erfillungsgrad (in %) der PVA—Qualitatsanforderungen
ausdrickten. Die von der PVA in den Jahren 2019 bis 2023 gepruften Rehabilitati-
onseinrichtungen wiesen einen Erflllungsgrad im Bereich der Organisation zwischen
95,78 % (2019) und 98,19 % (2021), bei den Medizinischen Leistungsprofilen
zwischen 91,15 % (2019) und 97,05 % (2020) auf; dies entsprach einer Qualitatsaus-
zeichnung von durchschnittlich vier bzw. finf Logos. In den Jahren 2020 bis 2023
gab es nur zwei auRerordentliche Visitationen aufgrund von unvorhergesehenen
Ereignissen (z.B. vermehrten Beschwerden).

Die PVA verhédngte in den Jahren 2019 bis 2023 in funf Einrichtungen Zuweisungs-
reduktionen bzw. —sperren. Eine sofortige Kiindigung oder Vertragsauflosung wegen
Leistungsmangeln gab es in diesem Zeitraum nicht. In einem Fall verlangerte die PVA
einen befristeten Vertrag aufgrund wiederholt unzureichender Visitationsergeb-
nisse nicht.

(5) Eine regelmaRige Vertragspartnerkontrolle bei der Kinder— und Jugendrehabili-
tation war bisher nicht eingerichtet. Auf Ersuchen des Dachverbands (im Namen
aller Krankenversicherungstrager) sollte die PVA in Zukunft auch die Kontrolle der
Kinder— und Jugend—Rehabilitationseinrichtungen in Zusammenarbeit mit den
anderen Tragern durchfiihren. Die genaue Ausgestaltung der Kontrollen wurde zur
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Zeit der Gebarungsliberprifung noch vorbereitet. In einem Schreiben vom
Janner 2024 teilte der Dachverband mit, dass die PVA im Dezember 2023 die erste
Visitation in einer Einrichtung der Kinder— und Jugendrehabilitation durchgefihrt
habe und bereits weitere Visitationen geplant seien. Ebenfalls geplant war, die
Kinder— und Jugendrehabilitation auf qualitativer und quantitativer Ebene zu evalu-
ieren.

(1) Der RH hielt fest, dass die PVA im Sinne der Empfehlung des RH im Compliance—
Bericht, die Kontrolldichte an die Vorgaben anzupassen, bis 2018 die Anzahl der
Kontrollen erhodhte. Da aufgrund der COVID-19—Pandemie in den Jahren 2020
und 2021 kaum Prufungen vor Ort moglich waren, prifte die PVA vor allem COVID—
Konzepte und flhrte Teilvisitationen durch. Im Jahr 2022 und im ersten Halb-
jahr 2023 war die Anzahl der Visitationen geringer als vor der Pandemie.

Der RH wies kritisch darauf hin, dass die PVA in ihren Vorgaben das maximale Inter-
vall zwischen Visitationen von zwei auf finf Jahre verlangerte. Er wies darauf hin,
dass die PVA in den letzten Jahren eine grolRe Anzahl von neuen Vertrdgen im Reha-
bilitationsbereich abschloss, deren Einrichtungen im Rahmen der Vertragspartner-
kontrolle zu visitieren waren. Zusatzlich war geplant, dass die PVA aufgrund des
Ersuchens des Dachverbands die Vertragspartnerkontrolle in den Einrichtungen der
Kinder— und Jugendrehabilitation Gbernimmt.

Nach Ansicht des RH stellten regelmélige Kontrollen der Vertragspartner eine wich-
tige MalBnahme zur Qualitatssicherung dar. Durch die neue Vertragslandschaft im
Rehabilitationsbereich hatten sich die Rahmenbedingungen fir die Vertragspartner-
kontrolle der PVA verdndert. Der RH war daher der Ansicht, dass die PVA insbeson-
dere auf die Anzahl der Kontrollen, die Kontrolldichte und die Ergebnisse der
Qualitatstberprifungen verstarkt achten sollte.

Der RH empfahl der PVA, bei der Vertragspartnerkontrolle die KontrollmaRnahmen
den veranderten Rahmenbedingungen anzupassen, um die Qualitdt der Rehabilita-
tionseinrichtungen fir die Patientinnen und Patienten sicherzustellen.

Der RH hielt fest, dass die Anzahl der von der PVA verhdngten Sanktionen in den
letzten Jahren konstant niedrig war. Eine Auswertung der PVA zeigte, dass die von ihr
in den Jahren 2019 bis 2023 gepriften Rehabilitationseinrichtungen im Durchschnitt
die Qualitatsanforderungen zu einem hohen Grad erfillten.

(2) Der RH kritisierte, dass im Bereich der Kinder— und Jugendrehabilitation eine
systematische Qualitatskontrolle bisher nicht bestand: Eine erste Visitation einer
Einrichtung fand erst im Dezember 2023 statt. Flr die Zukunft waren nach einer
Ubereinkunft zwischen dem Dachverband und den Sozialversicherungstragern
regelmalige Visitationen geplant.
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Der RH empfahl dem Dachverband, der OGK und der PVA, in den Einrichtungen der
Kinder— und Jugendrehabilitation regelmaRige Vertragspartnerkontrollen durchzu-
fihren und sicherzustellen, dass die Qualitatsvorgaben eingehalten werden.

(1) Der Dachverband merkte in seiner Stellungnahme an, dass die Visitation zweier
Einrichtungen bereits stattgefunden habe und das weitere Vorgehen mit der PVA
und den Krankenversicherungstragern abgestimmt werde.

(2) Die OGK hielt in ihrer Stellungnahme fest, dass im Bereich der Kinder—und Jugend-
rehabilitation unter Organisation des Dachverbands und unter Einbeziehung der
PVA bereits erste Evaluierungen stattgefunden héatten. Der Fachbereich Medizini-
scher Dienst der OGK habe im Rahmen dieser Qualititskontrollen die medizinische
Expertise Gbernommen. Im Dezember 2023 habe die erste Evaluierung einer Einrich-
tung, im Frihjahr 2024 eine Qualitatskontrolle in einer weiteren Einrichtung stattge-
funden. Weitere Visitationen seien im Laufe des Jahres 2024 geplant.

(3) Die PVA nahm in ihrer Stellungnahme die Empfehlung, bei der Vertragspartner-
kontrolle die KontrollmaRnahmen den verdnderten Rahmenbedingungen anzupas-
sen, zur Kenntnis. Die KontrollmalBnahmen wirden in regelmafigen Intervallen an
sich verdndernde Rahmenbedingungen angepasst.

Zur Empfehlung regelmaRiger Vertragspartnerkontrollen in den Einrichtungen der
Kinder— und Jugendrehabilitation hielt die PVA fest, dass die grundsatzliche Zustén-
digkeit fur RehabilitationsmaRnahmen von Kindern und Jugendlichen bei den Kran-
kenversicherungstragern liege. Die PVA unterstitze aufgrund des Know—hows in
diesem Bereich die Durchfiihrung der Vertragspartnerkontrollen. Bereits im
Jahr 2023 sei begonnen worden, alle Vertragseinrichtungen in diesem Bereich vor
Ort zu visitieren; dieser Prozess werde im zweiten Halbjahr 2024 abgeschlossen
sein.
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Umsetzung der Vertragsinhalte
bei Kinder— und Jugendrehabilitation

(1) In den Vertragen Uber die Leistungen der Kinder— und Jugendrehabilitation
waren u.a. die Aufnahmekriterien, Struktur—, Prozess— und Ergebnisqualitat, indika-
tionsspezifische Vereinbarungen sowie Vereinbarungen tGber die Unterbringung und
Mindeststandards verbindlich wie folgt geregelt:

Information Uber Wartezeiten auf der Website:

Daten Uber Wartezeiten auf Betten in stationdren Rehabilitationseinrichtungen fir
Kinder und Jugendliche lagen der OGK nicht vor. GemaR OGK priorisierten die
Einrichtungen selbst die Falle und stimmten auch die Termine mit den Familien ab.
Gemal § 13 Abs. 5 des Vertrags Uber Leistungen der Kinder— und Jugendrehabilita-
tion hatten sich die jeweiligen Einrichtungen verpflichtet, auf ihrer Website einen
frei zuganglichen Uberblick Gber Wartezeiten einzurichten und diesen aktuell zu
halten. Die Vertragspartner setzten diesen Vertragsinhalt nicht bei allen Einrichtun-
gen um.

Monatliche statistische Aufzeichnungen Uber die Aufenthaltstage von Patientinnen
und Patienten:

Gemal § 13 Abs. 5 des Vertrags tber Leistungen der Kinder— und Jugendrehabilita-
tion hatte jede Einrichtung dem Dachverband monatliche statistische Aufzeichnun-
gen Uber die Aufenthaltstage zu Ubermitteln. Eine standardisierte, monatliche
Auswertung Uber die Aufenthaltstage von unter 18-Jahrigen — alle Sozialversiche-
rungstrager Ubergreifend — konnte der Dachverband dem RH nicht vorlegen.

Qualitdtsmanagement:

GemadR § 15 des Vertrags Uber Leistungen der Kinder— und Jugendrehabilitation
hatte jede Einrichtung ein Qualitdtsmanagement zu flhren. Zur Zeit der Gebarungs-
Uberprifung gab es fir die Kinder— und Jugendrehabilitation noch kein umfassendes
Qualitdtsmanagementsystem — dieses sollte kinftig die PVA wahrnehmen. Auch
eine einheitliche, standardisierte und vernetzte Qualitatsdokumentation gab es
nicht (TZ 7).

(2) Der leistungszustandige Sozialversicherungstrager bearbeitete eingehende
Beschwerden; dafir lagen ihm Antrag, Befunde etc. vor. Langte eine Beschwerde
z.B. bei der OGK ein, ging das Personal diesen Beschwerden nach (etwa durch die
Kontaktaufnahme mit den Eltern bzw. ein Stellungnahmeersuchen an die Vertrags-
einrichtung). Den Dachverband als Vertragspartner der Leistungserbringer zogen die
Sozialversicherungstrager nur in Fallen von allgemeiner Relevanz oder bei vertragli-
chen Themen hinzu. Die OGK plante zur Zeit der Gebarungsiberprifung, einen
internen, fachbereichslibergreifenden Prozess flr Beschwerden zu implementieren
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und in weiterer Folge gemeinsam mit dem Dachverband ein ,Beschwerdemanage-
ment” einzurichten. Einen strukturierten, fachbereichs— und trageribergreifenden
Prozess zum Beschwerdemanagement gab es nicht.

Der RH kritisierte, dass nicht alle Vertragspartner ihrer Pflicht nachkamen, einen
Uberblick iber Wartezeiten auf ihrer Website zu verdffentlichen.

Er empfahl dem Dachverband, auf die Veroéffentlichung von Wartezeiten auf den
Websites der stationdren Rehabilitationseinrichtungen fir Kinder und Jugendliche
hinzuwirken.

Der RH kritisierte, dass der Dachverband keine standardisierte, monatliche Auswer-
tung Uber die Rehabilitations—Aufenthaltstage von unter 18-Jahrigen —alle Sozial-
versicherungstrager Ubergreifend — vorlegen konnte. Dadurch wéren auch die
Auswirkungen diverser MaRnahmen (z.B. Rehabilitationsfreistellung fir Eltern)
besser messbar bzw. ware eine gleichmaRige zeitliche Verteilung von Rehabilitati-
onsaufenthalten besser steuerbar.

Der RH empfahl dem Dachverband, zu erheben, ob es bei der Inanspruchnahme
besonders stark nachgefragte Monate gab (z.B. Ferienzeiten); eine gleichmaliige
Inanspruchnahme wdre anzustreben.

Der RH kritisierte, dass es keinen strukturierten, trageribergreifenden Prozess zum
Beschwerdemanagement gab.

Er empfahl dem Dachverband, der OGK sowie der PVA, einen strukturierten, trager-
Ubergreifenden Prozess zum Beschwerdemanagement in der Kinder— und Jugend-
rehabilitation einzurichten.

(1) Der Dachverband merkte in seiner Stellungnahme an, dass sich ausschlief3lich
aus der Veroffentlichung von Wartezeiten nach Indikationen kein Rickschluss fir
den Einzelfall ziehen lasse, weil es in der Praxis innerhalb der Indikationen eine
grolBe Differenzierung zwischen unterschiedlichen Turnussen —sowohl nach Alter
als auch nach anderen medizinischen Gesichtspunkten — gebe.

Grundsatzlich betrachte der Dachverband die Abstimmung der verfligbaren Ressour-
cen der Einrichtungen mit der Nachfrage und zeitlichen Verflgbarkeit der Patientin-
nen und Patienten sowie ihrer Begleitpersonen als Sache der Einrichtungen.
Aufgrund des im Arbeitsvertragsrechts—Anpassungsgesetz geschaffenen Freistel-
lungsanspruchs der Eltern werde in Zukunft von einer gleichmaRigeren Inanspruch-
nahme ausgegangen. Diesbezigliche Verschiebungen bei den nachgefragten
Monaten hatten aufgrund des Inkrafttretens der Bestimmung erst im Novem-
ber 2023 noch nicht beobachtet werden kénnen.
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Die Empfehlung, einen strukturierten, tragertbergreifenden Prozess zum Beschwer-
demanagement in der Kinder— und Jugendrehabilitation einzurichten, nahm der
Dachverband zur Kenntnis.

(2) Laut Stellungnahme der OGK wiirden Beschwerden oder auch Riickmeldungen
im Regelfall in Patienten—Fragebogen erfolgen oder bei den Ombudsstellen bzw.
auch direkt in den Fachbereichen einlangen. Wenn sich daraus eine Beschwerde
ableiten lasse, werde der Fragebogen — sofern ein Zusammenhang mit vertraglichen
Bestimmungen bestehe — an den Dachverband Ubermittelt. Auch ein direkter
Kontakt mit den Eltern sei vorgesehen. Im Zuge der laufenden Digitalisierungsmal3-
nahmen sei angedacht, ein geeignetes technisches Tool zur Erfassung von Beschwer-
defallen zuimplementieren. In weiterer Folge sei eine Schnittstelle zum Dachverband
zu prifen und einzurichten.

(3) Die PVA hielt in ihrer Stellungnahme fest, dass sie in das Beschwerdemanage-
ment der Kinder—und Jugendrehabilitation nur am Rande involviert sei. Der Auftrag
richte sich primar an die daflr zustandigen Krankenversicherungstrager.

Der RH entgegnete dem Dachverband, dass die Rehabilitationseinrichtungen zur
Veroffentlichung Gber Wartezeiten auf ihren Websites vertraglich verpflichtet waren.
Daher wére auf die Einhaltung des Vertrags oder auf seine Anderung hinzuwirken.
Wenn beim Management der Beginnzeitpunkte eines Rehabilitationsaufenthalts
eine Bezugnahme auf die medizinischen Voraussetzungen notwendig ist, waren die
dafir erforderlichen Informationen vertraglich zu regeln.
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Neue Vertragsabschlisse
Grundsatzentscheidung flir Vergabeverfahren

(1) Die Rehabilitationsvertrdage der PVA enthielten weder eine Auslastungs— noch
eine Zuweisungsgarantie. Die PVA begrindete dies damit, dass das tatsachliche
Zuweisungsvolumen von Parametern abhing, die nur zum Teil vorhersehbar waren,
beispielsweise der Zahl der Antrdge und Genehmigungen.

Auch die Vertrdge des Dachverbands im Bereich der Erwachsenenrehabilitation
enthielten keine Auslastungs— bzw. Zuweisungsgarantie. Fir Zuweisungen sollte der
Bedarf an Behandlungen und nicht eine allenfalls zu fillende Kapazitat von Anbie-
tern relevant sein. Zur Zeit des Compliance—Berichts war daher unklar, ob es sich bei
den Vertragen um Leistungs— oder Abrechnungsvertrage handelte und ob sie einer
Ausschreibungspflicht unterlagen.

Der RH hatte im Compliance—Bericht mehrere Probleme bei der Auswahl der
Vertragspartner fir medizinische Rehabilitation durch die PVA angesprochen: Die
PVA war nicht von sich aus aktiv geworden, sondern hatte die Initiative den Bewer-
bern Gberlassen. Da sie die Vertrdge mit den Leistungsanbietern nicht zwingend als
Dienstleistungsauftrage betrachtete, hatte sie auch keine Ausschreibungen durchge-
fihrt. Das Verfahren zur Bedarfsprifung beim jeweiligen Land und die Vertragsver-
handlungen mit den Sozialversicherungstragern waren wenig koordiniert. Die PVA
hatte nicht alle Schriftstiicke im Zusammenhang mit der Vertragsvergabe vollstandig
erfasst, teilweise waren Entscheidungen nicht ausreichend begriindet. Der RH hatte
im Compliance—Bericht (TZ 52 und TZ 65) der PVA empfohlen, der Auswahl der
Anbieter sachliche Kriterien zugrunde zu legen und darauf zu achten, dass Entschei-
dungen lber den Abschluss und die Gestaltung von Rehabilitationsvertragen nach-
vollziehbar und in ihren Begriindungen transparent dokumentiert sind.

(2) Die PVA griindete im April 2015 eine Arbeitsgruppe zur Erarbeitung einer Vorge-
hensweise flr zuklnftige Vertragsvergaben. Aufgrund der Ergebnisse entschied der
Vorstand im Juli 2015, kinftig das Vergaberecht einzuhalten. Die Ausschreibungs-
pflicht wurde im Juni 2015 auch vom Verfassungsdienst (auf Anfrage des Dachver-
bands zur Kinder— und Jugendrehabilitation) bejaht.

Nach einer Novelle des Krankenanstalten— und Kuranstaltengesetzes im Jahr 2017
war eine Vertragszusage der Sozialversicherung grundsatzlich Voraussetzung fir
eine Errichtungsbewilligung. Die Sozialversicherung konnte nunmehr nach der Reha-
bilitationsplanung ein Vergabeverfahren durchfihren und den Bestbieter ermitteln.
Nur dieser erhielt die erforderlichen Bewilligungen.

BGBI. 1/1957i.d.F. BGBI. | 26/2017; siehe RH—Bericht ,Medizinische Rehabilitation — Entwicklung und Steue-
rung” (Reihe Bund 2024/34, TZ 18)
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(3) Leistungen der stationaren und ambulanten Rehabilitation qualifizierte die EU—
Vergaberichtlinie™ bzw. das Bundesvergabegesetz 2006 zur Zeit der Ausschreibun-
gen als ,nicht—prioritdare Dienstleistungen®; sie waren daher einem reduzierten
Vergaberegime unterstellt. Die Sozialversicherungstrager hatten als 6ffentliche
Auftraggeber unter Bericksichtigung der Vergabegrundséatze des Transparenzgebots
und des Diskriminierungsverbots einen grolRen Spielraum bei der Wahl und Ausge-
staltung des Vergabeverfahrens.

(4) Bis zur Zeit der GebarungslUberprifung fihrte die Sozialversicherung drei
Ausschreibungen im Bereich der medizinischen Rehabilitation durch (TZ 10). Die
drei Verfahren betrafen Dienstleistungsauftrage im Oberschwellenbereich mit EU-

weiter Bekanntmachung.

Der RH anerkannte, dass durch die Novelle zum Krankenanstalten— und Kuran-
staltengesetz und die Entscheidung des Dachverbands bzw. der PVA im Jahr 2015, in
Hinkunft Vertrage im Bereich der medizinischen Rehabilitation nach dem Vergabe-
recht auszuschreiben, nunmehr klare Rahmenbedingungen bestanden. Dadurch
konnten der Dachverband und die PVA die Vertrdage transparenter und sachlicher
vergeben.

Durchfihrung der Vergabeverfahren

(1) Dachverband, OGK und PVA fiihrten seit 2015 drei Vergabeverfahren fiir zusatz-
liche Leistungen durch, um die zusatzlichen Bedarfe laut Rehabilitationsplanung zu
decken. Diese betrafen die Bereiche ambulante Rehabilitation, stationare psychia-
trische Rehabilitation fir Erwachsene und Kinder— und Jugendrehabilitation.

Die Ausschreibungen als Dienstleistungsauftrage im Oberschwellenbereich mit EU—
weiter Bekanntmachung wurden als zweistufige Verhandlungsverfahren mit Best-
bieterprinzip durchgefiihrt. Die PVA vergab im Uberpriften Zeitraum keine neuen
Vertrage ohne Ausschreibungen. Davon unabhdngig gab es aus Altvertrdgen Erwei-
terungen.

Richtlinie 2004/18/EG Uber die Koordinierung der Verfahren zur Vergabe 6ffentlicher Bauauftrage, Lieferauf-
trage und Dienstleistungsauftrage bzw. die aktuelle Richtlinie 2014/24/EU Uber die offentliche Auftragsver-
gabe und zur Aufhebung der Richtlinie 2004/18/EG

BGBI. 1 17/2006, auBer Kraft getreten mit Inkrafttreten des Bundesvergabegesetzes 2018, BGBI. | 65/2018



Die folgende Tabelle gibt einen Uberblick Giber die drei Verfahren:

Tabelle 3:

ambulante Rehabilitation

stationare psychiatrische

Erwachsenenrehabilitation

Durchgefiihrte Vergabeverfahren auf Basis der Rehabilitationsplane 2012 und 2016

Kinder—und
Jugendrehabilitation

ausschreibende Stelle
Indikationen
Ausschreibungsbeginn

Abschluss des
Vergabeverfahrens

Ergebnis des
Vergabeverfahrens

Auftragswert in Mio. EUR

Zuschlagskriterien
(Punktesystem)

Erfullungsorte

Lose (Anzahl)

Pensionsversicherungsanstalt Pensionsversicherungsanstalt Dachverband

7 Indikationen

Juli 2018

September 2019

Rahmenvereinbarung® fur
4 Jahre zum Abschluss von
Rahmenvertragen

44,33

medizinisch—therapeutisch
(60),

organisatorisch (35),
Raumlichkeiten (5)

10 Stadte
10

psychiatrische Rehabilitation

November 2017

Marz 2019

Rahmenvertrag? fur 3 Jahre

67,46

medizinisch—therapeutisch
(50),

organisatorisch? (35),
Unterbringung (15)

3 Versorgungszonen

3

10 Indikationen

September 2015

November 2016

Rahmenvertrag! unbefristet
(langfristiger Kiindigungs-
verzicht)

120

Qualitat (50),

Preis (30),
Fertigstellungszeitraum (20)
4 Versorgungszonen

11

1 Eine Rahmenvereinbarung legt nur die Bedingungen firr allféllige spatere Einzelvertrége fest und gibt daher dem Auftraggeber mehr Flexibilitét.
2 Der Fertigstellungszeitraum war als Teil der organisatorischen Kriterien mit 10,5 Punkten bewertet.

Quellen: Dachverband; PVA; Zusammenstellung: RH

Fur die Abwicklung verwendeten der Dachverband und die PVA eine elektronische
Vergabeplattform.

Es gab insgesamt elf Nachprifungsverfahren, davon finf fir die stationare psychia-
trische Erwachsenenrehabilitation und jeweils drei fiir die ambulante Rehabilitation
und die Kinder— und Jugendrehabilitation. In einem Nachprifungsverfahren wurde
einem Antrag teilweise stattgegeben, was zu einer Wiederholung der Bewertung
fUhrte (ohne Auswirkung auf die ausgewahlten Anbieter). In acht Fallen wurden die
Antrdge abgewiesen, in einem Fall zurlickgewiesen, in einem weiteren Fall zurtck-
gezogen. Die in den Rehabilitationsplédnen 2012 (Kinder und Jugendliche) und 2016
(Psychiatrie) vorgesehenen Zusatzbedarfe konnten die Vergaben im Uberpruften
Zeitraum im Wesentlichen decken.

(2) Es gab mehrere Hinweise auf Ungleichgewichte im Bestand der Vertrage:
e Die historisch gewachsene rdaumliche Verteilung der Betten wich vom Sollzustand

laut Rehabilitationsplanung ab. So waren in der Versorgungszone Ost rd. 700 Betten
zu wenig, in der Versorgungszone Sid rd. 760 Betten zu viel eingerichtet.

36
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Die GroRe der Einheiten war sehr unterschiedlich. Sie reichte von weniger als
50 Betten bis zu mehr als 400 Betten. Dies fihrte u.a. im Hinblick auf die einheit-
lichen Tarife und auf Synergieeffekte, die sich aus der GroRe der Einrichtung erga-
ben, zu sehr unterschiedlichen wirtschaftlichen (aber auch medizinischen)
Rahmenbedingungen.

Mehrere Vertragspartner gaben an, dass die Tarife fir die verschiedenen Indikatio-
nen wirtschaftlich nicht gleichwertig seien. So seien z.B. die Tarife bei der Indikation
Stoffwechsel deutlich schlechter als bei der Indikation Bewegungs— und Stltzappa-
rat.

Konkrete Vorhaben zum Abbau der Ungleichgewichte bei den bestehenden Vertra-
gen im stationaren Bereich hatte die PVA nicht. Veranderungen missten sowohl die
Betriebs— und Errichtungsbewilligungen der Lander als auch die wirtschaftlichen
Rahmenbedingungen (z.B. Baukosten, Vorteile durch Zusammenlegung von Einrich-
tungen) und auch das Vergaberecht berlcksichtigen.

Fir die Zeit ab dem Jahr 2020 sah der Rehabilitationsplan 2020 im stationaren
Bereich keinen Ausbaubedarf mehr vor. Die ambulante Rehabilitation sollte weiter
ausgebaut werden. Fir das Jahr 2025 war ein neuer Rehabilitationsplan vorgese-
hen.

Der RH anerkannte, dass der Dachverband und die PVA seit 2015 neue Vertrage im
Wege von Vergabeverfahren abschlossen und dass die Bedarfe dadurch im Wesent-
lichen gedeckt werden konnten. Beschwerden von Mitbewerbern fiihrten zu Nach-
prifungsverfahren bei den Vergaben. Die Rechtsschutzinstanz entschied in zehn von
elf Fallen fur den Dachverband bzw. fir die PVA.

Der RH wies allerdings darauf hin, dass in der bestehenden Vertragsstruktur
Ungleichgewichte — regional, strukturell und tariflich — vorlagen. Er sah kritisch, dass
die PVA noch kein Konzept zur Bereinigung dieser Ungleichgewichte hatte. Der RH
hielt es dabei flr essenziell, die bisherigen Erfahrungen mit den Vergabeverfahren
zu bericksichtigen.

Er empfahl der PVA, ein Konzept zu entwickeln, wie bestehende Ungleichgewichte
in der Vertragspartnerstruktur — regional, strukturell und tariflich — ausgeglichen
werden konnen.

Die PVA hieltin ihrer Stellungnahme fest, dass Unterschiede in der regionalen Vertei-
lung historisch gewachsen seien und sich daraus ergdben, dass noch nicht alle
ambulanten Eignungsstandorte ausgeschrieben worden seien. Auch im Rahmen der
Arbeiten zum Rehabilitationsplan 2025 werde darauf geachtet, weiterhin beste-
hende Unterschiede auszugleichen. Dies liege aber nicht im ausschlieRlichen Zustén-
digkeitsbereich der PVA, obwohl dies wiinschenswert ware. Die Interessen vor allem
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der Lander wirden 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
vernachldssigbar und somit eine gleichméRige Verteilung auf die Lander bzw. Versor-
gungszonen auch 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.

Die Empfehlung zur GroRe der Einrichtungen (sehr unterschiedliche Anzahl der
Betten) und zu den Tarifen (unterschiedliche 6konomische Rahmenbedingungen je
Indikation bzw. unterschiedliche Kostendeckungsgrade) nahm die PVA zur Kenntnis.
Die GroRe der Einrichtungen sei allerdings fir die Patientinnen und Patienten von
untergeordneter Bedeutung. In die wirtschaftliche Gestion der Bieter solle die PVA
im Rahmen der Vergabeverfahren nur insoweit Einfluss nehmen und habe sie nur
insoweit Einfluss nehmen wollen, als dies aus medizinischen oder rechtlichen Grin-
den geboten (gewesen) sei.

Der RH wies gegentber der PVA darauf hin, dass der systematische Abbau von
Ungleichgewichten bei den Vertragen ein mittel- und langfristiges Konzept erfor-
derte, das in der Planung zu erstellen war. Dies kdnnte nach Ansicht des RH auch die
erforderliche Einbindung der Lander ermdoglichen und auch die Kosten einer regio-
nalen Verschiebung im Hinblick auf ohnehin bestehenden Investitionsbedarf opti-
mieren.'

Weiters entgegnete der RH, dass die GroRRe der Einrichtung als wesentlicher betriebs-
wirtschaftlicher Parameter indirekt Gber die Tarife der PVA die Wirtschaftlichkeit der
Einrichtung beeinflusste. Er hielt daher an seiner Empfehlung fest.

siehe dazu auch RH—Bericht ,Medizinische Rehabilitation — Entwicklung und Steuerung” (Reihe Bund 2024/34,
TZ 20)
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Themen bei der Gestaltung der Ausschreibungen

Neben der rechtlich korrekten Durchfiihrung war bei den Vergabeverfahren eine
klare Zielvorstellung wesentlich, um eine sparsame, wirtschaftliche bzw. zweckma-
Rige Abdeckung des Bedarfs zu erreichen. Bei der Gestaltung der Ausschreibungen
waren daher auch folgende Themen mitbestimmend:

Verdnderlicher Bedarf:

Angesichts der Planung in den Rehabilitationsplanen — die alle vier bzw. finf Jahre
(Rehabilitationsplan 2025) erneuert wurden — und der teilweise langfristigen Inves-
tition der Vertragspartner (z.B. in Gebaude) stellte sich die Frage, wie schwankende
Bedarfe bericksichtigt werden konnten. Dies vor allem fir Bereiche, bei denen
aufgrund neuer Leistungen die zuklnftige Nachfrage nur schwer abschatzbar war
(z.B. Kinder— und Jugendrehabilitation oder ambulante Rehabilitation). Die Frage
betraf sowohl den Aspekt der Dauer einer Verpflichtung (z.B. Befristung von Vertra-
gen oder Kiindigungsméglichkeiten) als auch die Quantifizierung der ausgeschriebe-
nen Kapazitaten (Zahl der Betten bzw. Rehabilitationsverfahren).

Ort und GrolRe der Einrichtungen:

Ebenfalls fraglich war, wie stark die Sozialversicherungstrager die GroRe der Einrich-
tungen und die genauen Standorte vorgeben oder ob diese Entscheidung die Bieter
treffen sollten. Dies betraf sowohl die etwaige Optimierung bestehender Strukturen
als auch die Einbindung neuer Einrichtungen. Zu beachten war dabei, dass die Reha-
bilitationsplanung unter dem Aspekt der Bedarfsdeckung erstellt war und sich in
allen Bereichen auf vier Versorgungszonen bezog. Weiters war die medizinisch und
wirtschaftlich sinnvolle GroRRe einer Einrichtung zu bericksichtigen, die gegebenen-
falls eine starkere ortliche Konzentration zweckmaRig erscheinen lieRk.

Preis:

SchlieRlich war zu kldren, wie ein sparsamer, wirtschaftlicher bzw. zweckmaRiger
Preis sichergestellt werden sollte. Wahrend die PVA bis zur Zeit der Gebarungsiber-
prifung von einem Preiswettbewerb Abstand nahm, weil sie darin Risiken fir die
Qualitat sah, fihrte der Dachverband beim Vergabeverfahren fir Kinder—und Jugend-
rehabilitation einen Preiswettbewerb durch.



Die folgende Tabelle listet wesentliche Fragen auf und gibt an, in welcher Form diese
bei den einzelnen Vergabeverfahren bzw. bei den bestehenden Vertragen relevant

waren:

Tabelle 4:

bestehende Vertrage

stationare psychiatri-
sche Erwachsenen-
rehabilitation

neue Vertrage

ambulante
Rehabilitation

Wesentliche Fragen und Reaktionen bei Vertragsgestaltung und Vergabeverfahren

Kinder—und
Jugendrehabilitation

Frage

Umgang mit
Bedarfsanderungen

Beurteilung eines
sparsamen,
wirtschaftlichen
bzw. zweckmaRigen
Preises

Vorgabe von Ort und
GroRe der Standorte

Zeitraum der
Verpflichtung
(T212)

40

keine Anderung
geplant bei
Ungleichgewichten
nach Indikationen

historisch gewachsene
Tarife

Ungleichgewichte
nach Regionen

unbefristete Vertrage,
jahrliche Kiindigung
moglich

Reaktionen

keine Auslastungs-
garantie

keine Auslastungs-
garantie, dynamische
Festlegung der nach-
gefragten Menge,
Rahmenvereinbarung,
mehrere Abrufe als
Reaktion auf steigen-
den Bedarf bei rollie-
render Planung (TZ 15)

Tarif wie bestehende Vertrage,

kein Preiswettbewerb

gestaffelte Mindest-
groRen, Regionalfaktor
wieder aufgehoben
(1213)

Vertrage zunachst auf
drei Jahre befristet,
dann unbefristet ver-
langert

Zentrumslosung und
Eignungsstandorte
vorgegeben

Neuvertrage teilweise
zunachst auf vier Jahre
befristet, dann unbe-
fristet verlangert

keine Auslastungs-
garantie, Nachverhand-
lungspflicht bei
Abweichung als
Reaktion auf neue
Leistung

Preiswettbewerb,
kalkulierter Hochstpreis
(TZ 14)

elf Lose nach
Versorgungszone und
Indikation (TZ 16)

unbefristete Vertrage,
langfristiger
Kindigungsverzicht

Zusammenstellung: RH

Im Folgenden analysiert der RH die einzelnen Vergabeverfahren und leitet daraus
Lessons Learned und wesentliche Aspekte ab, die bei der Weiterentwicklung der
Vertrage zu bertcksichtigen waren.
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Befristungen und zeitliche Flexibilitat

(1) Der RH hatte in seinem Compliance—Bericht (TZ 58) festgestellt, dass die Rehabi-
litationsvertrage der PVA grundsatzlich unbefristet waren; eine Kiindigung war jahr-
lich auch ohne Angabe von Griinden maoglich.

(a) Der Dachverband schloss mit den Bestbietern nach Durchfiihrung des Vergabe-
verfahrens ,Kinder— und Jugendrehabilitation” unbefristete Vertrage mit einem
langfristigen Kindigungsverzicht ab. Zur Zeit der Gebarungsiberprifung zeigten
sich bereits wesentliche Abweichungen von der Planung in der Auslastung und den
benotigten Indikationen."”

(b) Die PVA schloss mit den Bestbietern im Vergabeverfahren ,Ambulante Rehabili-
tation” Rahmenvereinbarungen mit einer Laufzeit von vier Jahren ab. Die teilneh-
menden Sozialversicherungstrager waren aufgrund der jeweiligen Rahmenver-
einbarung berechtigt, aber nicht verpflichtet, Rahmenvertrage fir ihren Bedarf
— zundchst befristet auf drei Jahre — abzuschlielRen.

(c) Nach Durchfihrung des Vergabeverfahrens , Psychiatrische stationére Rehabilita-
tion” schloss die PVA mit den Bestbietern zunadchst auf drei Jahre befristete Rahmen-
vertrage ab, die es auch den anderen am Verfahren beteiligten Sozialversiche-
rungstragern (Rahmenvertragspartnern) ermoglichte, Leistungen abzurufen.

(2) Mit 1. Juli 2023 hatte die PVA fast die Hélfte der Rehabilitationsvertrage (106 von
224 Vertragen) befristet abgeschlossen. Dies war im Wesentlichen darauf zurlckzu-
fUhren, dass neue Vertrage im ambulanten Bereich zunéchst befristet waren. Danach
war —bei Zufriedenheit mit den Leistungen — eine unbefristete Verlangerung
moglich.

Der RH wies darauf hin, dass zur Zeit der Gebarungsiberprifung unterschiedliche
vertragliche Laufzeiten bzw. Befristungen galten. Es gab sowohl befristete Vertrage
bzw. Vereinbarungen fir drei oder vier Jahre als auch unbefristete Vertrage mit jahr-
licher Kiindigungsmoglichkeit oder Vertrage mit einem langfristigen Kiindigungsver-
zicht.

Der RH anerkannte, dass die PVA durch die Wahl und Ausgestaltung des Vergabever-
fahrens fir den Bereich der ambulanten Rehabilitation, insbesondere durch Vergabe
von Rahmenvereinbarungen ohne Abnahmeverpflichtung, eine flexible und effizi-
ente Moglichkeit zum Abruf von Leistungen schuf. Dadurch konnte die PVA auf
Veranderungen in ihrem Bedarf flexibel reagieren. Wahrend die PVA fir drei bzw.
vier Jahre gebunden war, schloss der Dachverband fir die Kinder— und Jugendreha-

siehe RH-Bericht ,,Medizinische Rehabilitation — Entwicklung und Steuerung” (Reihe Bund 2024/34, TZ 15 f.)



42

12.3

12.4

bilitation unbefristete Vertrage mit einem langfristigen Kiindigungsverzicht ab. Er
war dadurch weniger flexibel, um auf gednderte Rahmenbedingungen angemessen
reagieren zu kdnnen (insbesondere im Hinblick auf neue Leistungen und die zukinf-
tige Entwicklung der Nachfrage).

Der RH empfahl dem Dachverband und der PVA, bei der Ausgestaltung der Vergabe-
verfahren fir medizinische Rehabilitation kinftig darauf zu achten, ausreichend
flexible Vertrage abzuschlieen, um auf gednderte Umstdnde eingehen zu kdnnen.

(1) Der Dachverband merkte in seiner Stellungnahme an, dass vertragliche Flexibili-
tdt —insbesondere bei den Hauptleistungspflichten — nur im Rahmen der vom
Bundesvergabegesetz und von der Auslegung durch die Judikatur (z.B. Verwaltungs-
gerichtshof 15. Marz 2017, Ra 2016/04/0064 und Ra 2016/04/0065) gesetzten
Grenzen zuldssig sei. Eine allgemeine bzw. offene Flexibilisierungsmoglichkeit
erscheine deshalb rechtlich kaum umsetzbar.

(2) Die PVA nahm die Empfehlung in ihrer Stellungnahme zur Kenntnis. Sie habe
allerdings beginnend mit der Wahl des Vergabeverfahrens (,,Rahmenvereinbarung”)
Uber die Ausgestaltung der Vertrage (u.a. Laufzeit, Anderungsklausel, Abrufmoglich-
keiten) auf groRtmogliche Flexibilitdat unter Beachtung der rechtlichen Rahmenbe-
dingungen geachtet.

Der RH stellte gegeniiber dem Dachverband klar, dass die Empfehlung zur Flexibilitat
in der Vertragsgestaltung nicht — wie in der vom Dachverband angefiihrten Judika-
tur —auf nachtragliche wesentliche Vertragsanderungen abzielte, die den Grundsat-
zen der Gleichbehandlung und der Transparenzpflicht entgegenstanden. Es sollte
vertraglich ermoglicht werden, zeitnah mittels kurzer Vertragslaufzeiten und Kindi-
gungsfristen auf eine veranderte Nachfrage reagieren zu kdnnen. Die vom Dachver-
band gewahlte Methodik — unbefristete Vertrage mit langfristigem Kindigungs-
verzicht — lief dieser Flexibilitdt zuwider. Der RH wies dabei beispielhaft auf die
Vorgehensweise der PVA bei der Auftragsvergabe der ambulanten Rehabilitation
hin.
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Ortliche Zuordnung und GroRe der Einrichtungen —
stationare psychiatrische Erwachsenenrehabilitation

(1) Der Rehabilitationsplan 2016 wies fir die Indikation Psychiatrie einen Ist—Stand
von 1.193 Betten in Osterreich aus und prognostizierte bis zum Jahr 2020 einen
Bedarf von 1.497 Betten. Somit war ein Kapazitatsausbau um 304 Betten notwen-
dig. Die Fortschreibung dieser Werte in der sogenannten ,Reha—Evidenz” wies im
Janner 2019 —infolge des Wegfalls von zuvor berlcksichtigten Kapazitaten in
Deutschland — einen Bedarf von 339 Betten aus. Dieser Bedarf war den Versor-
gungszonen Nord (134 Betten), Ost (117 Betten) und West (88 Betten) zugeordnet.’®
Ndhere Vorgaben, etwa zur Lage innerhalb der Versorgungszonen bzw. zu Mindest-
grolRen, enthielt der Rehabilitationsplan 2016 nicht. Der RH hatte 2017 dem Sozial-
ministerium und dem Dachverband in seinem Compliance—Bericht (TZ 47)
empfohlen, die Bedarfsplanung des Rehabilitationsplans um eine Angebotsplanung
zu erganzen (z.B. hinsichtlich der Regionen bzw. der Anzahl und GroRe der Einrich-
tungen).

(2) Die PVA veroffentlichte im November 2017 EU—-weit eine Ausschreibung im zwei-
stufigen Verhandlungsverfahren mit vorheriger Bekanntmachung zur Abdeckung
des im Rehabilitationsplan 2016 ausgewiesenen Bedarfs. Sie teilte die Leistungen in
drei Lose auf (fur die Versorgungszonen Nord, Ost und West). Weitere Vorgaben zu
den Standorten machte sie zunachst nicht. Ein Angebot war nur unter Einhaltung
medizinisch sinnvoller MindestgroRen moglich. Diese betrugen

rd. 60 Betten fir neu zu errichtende Einrichtungen, in denen Leistungen ausschliel3-
lich in der psychiatrischen Rehabilitation erbracht werden,

rd. 25 Betten fUr neu zu errichtende Einrichtungen, in denen zusatzlich zur psychia-
trischen Rehabilitation auch Leistungen in thematisch kombinierbaren Rehabilitati-
onsindikationen erbracht werden,

ein Bett im Fall der Erweiterung einer bereits bestehenden Einrichtung der psychia-
trischen Rehabilitation, sofern insgesamt zumindest 59 Betten bereits vorhanden
sind.

Die PVA wies in der Ausschreibung darauf hin, dass es aufgrund externer Faktoren
—z.B. demografischer Entwicklungen oder Anderungen der gesundheitspolitischen
Ziele — gegebenenfalls erforderlich sei, das Leistungsbild im Laufe der Leistungser-
bringung im Einvernehmen mit dem Vertragspartner zu adaptieren. Als Beispiele
waren neben der Adaptierung des Medizinischen Leistungsprofils und der Anpas-
sung der Tarife auch die Anderung der Zahl der Betten oder des Standorts angefiihrt.

In der Versorgungszone Siid gab es einen Uberschuss. Sie wurde daher nicht in der Ausschreibung
berlcksichtigt.



(3) In der zweiten Stufe des Vergabeverfahrens fiihrte die PVA ein gebietsbezogenes
Zuschlagskriterium (,Verhaltnisfaktor”) ein. Dabei wdren Bieter mit Standorten in
Landern mit hoherem Bedarf innerhalb einer Versorgungszone bevorzugt worden.
Nach Beschwerden beim Bundesverwaltungsgericht musste die PVA die zweite Stufe
des Vergabeverfahrens ohne Verhéltnisfaktor wiederholen. Das Bundesverwaltungs-
gericht flhrte aus, dass ein Verhaltnisfaktor grundsatzlich nicht rechtswidrig sei; das
Kriterium héatte jedoch bereits friher bekannt gemacht werden mussen.

(4) Im Marz 2019 beurteilte die PVA die Letztangebote. Dabei waren (jeweils mit
Subkriterien) medizinisch—therapeutische Aspekte mit 50 %, organisatorische
Aspekte mit 35 % und die Unterbringung mit 15 % gewichtet. Mit den bestgereihten
Bietern schloss die PVA jeweils einen Rahmenvertrag ab. Bieter wurden nach ihrer
Reihung und ihren maximalen Kapazitdten sowie der medizinisch sinnvollen
MindestgrofRe berlcksichtigt. Die folgende Tabelle zeigt die Ergebnisse:

Tabelle 5: Stationare psychiatrische Erwachsenenrehabilitation — Bedarf und
Zuschlagsentscheidung

Ver- Angebot
Bedarf
sorgungs- Reha—Evidenz* Vertragspartner Zuschlag
zone pMEUERET Minimum | Maximum
Anzahl Betten Anzahl Betten
Bad Leonfelden Kurhotel Bad Leonfelden GmbH 74 100
& Co KG
Nord 134
Oberndorf bei Rehabilitationszentrum Oberndorf 60 60 79
Salzburg Betriebs—GmbH & Co KG
Psychosomatisches Zentrum
Gars Eggenburg GmbH 25 24 25
Ost 117 Pro Cor Medizinische Rehabilitation
Klosterneuburg Gesellschaft m.b.H./BBRZ. 92 92 117
Med GmbH
. Reha Zentrum Minster
Mdnster Betriebs GmbH 26 40
West 88 habil klinik f
Rehabilitationsklinik im Montafon
Montafon/Schruns Betriebs—GmbH 62 62 88
Summe 339 339

Quelle: PVA; Zusammenstellung: RH

Letztlich ergaben sich sowohl die Lage der Standorte innerhalb der Versorgungs-
zonen als auch die GroRe der Einrichtungen erst am Ende des Verfahrens.

13.2 Der RH anerkannte, dass die PVA, nachdem der Rehabilitationsplan 2016 einen

Zusatzbedarf in der psychiatrischen Erwachsenenrehabilitation ausgewiesen hatte,
zeitnah eine Ausschreibung durchfiihrte und damit den Bedarf decken konnte. Er

44
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anerkannte auch, dass die PVA bei der Vergabe der Leistungen im jeweiligen Los-
gebiet eine medizinisch sinnvolle MindestgréRe voraussetzte.

Der RH wies allerdings darauf hin, dass die PVA die Wahl der Standorte innerhalb der
Versorgungszone im Wesentlichen den Bietern UberlieR. So war der Einfluss auf eine
optimale Struktur im Sinne der Standortwahl bzw. Standortverteilung und auf die
Grolse der Einrichtung eingeschrankt. Die PVA versuchte zwar, durch einen Verhalt-
nisfaktor eine bedarfsgerechte Gewichtung innerhalb der Versorgungszonen vorzu-
nehmen. Sie verabsaumte es jedoch, den Verhaltnisfaktor bereits in der ersten Stufe
des Vergabeverfahrens einzuflihren. Somit unterblieb eine Gewichtung innerhalb
der Versorgungszone.

Der RH empfahl der PVA, bei kinftigen Vergabeverfahren alle wichtigen Kriterien,
einschlielRlich gebietsbezogener Zuschlagskriterien, bereits ab Beginn des Vergabe-
verfahrens klar und transparent zu kommunizieren. Uber den Rehabilitationsplan
hinaus ware ein Konzept fur die Verteilung (Lage) und GroRe der Einrichtungen zu
entwickeln, um Strukturungleichgewichte zu vermeiden.

Die PVA hieltin ihrer Stellungnahme fest, dass Unterschiede in der regionalen Vertei-
lung historisch gewachsen seien und sich daraus ergaben, dass noch nicht alle
ambulanten Eignungsstandorte ausgeschrieben worden seien. Auch im Rahmen der
Arbeiten zum Rehabilitationsplan 2025 werde darauf geachtet, weiterhin beste-
hende Unterschiede auszugleichen. Dies liege aber nicht im ausschlieRlichen Zustan-
digkeitsbereich der PVA, obwohl dies wiinschenswert ware. Die Interessen vor allem
der Lander wirden 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 gleichmalige Verteilung auf die Lander bzw.
Versorgungszonen auch nicht primar im Fokus der PVA liege, zumal dies auch nicht
zu einem Mehrwert fUr 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.™

Die Empfehlung zur GroRe der Einrichtungen (sehr unterschiedliche Anzahl der
Betten) und zu den Tarifen (unterschiedliche 6konomische Rahmenbedingungen je
Indikation bzw. unterschiedliche Kostendeckungsgrade) nahm die PVA zur Kenntnis.
Die GroRe der Einrichtungen sei allerdings flr die Patientinnen und Patienten von
untergeordneter Bedeutung. In die wirtschaftliche Gestion der Bieter solle die PVA
im Rahmen der Vergabeverfahren nur insoweit Einfluss nehmen und habe sie nur

RH—-Bericht ,,Medizinische Rehabilitation — Entwicklung und Steuerung” (Reihe Bund 2024/34, TZ 17)
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insoweit Einfluss nehmen wollen, als dies aus medizinischen oder rechtlichen Grin-
den geboten (gewesen) sei.

Der RH wies gegentber der PVA darauf hin, dass der systematische Abbau von
Ungleichgewichten bei den Vertrdgen ein mittel-— und langfristiges Konzept erfor-
derte, das in der Planung zu erstellen war. Dies kdnnte nach Ansicht des RH auch die
erforderliche Einbindung der Lander ermdglichen und auch die Kosten einer regio-
nalen Verschiebung im Hinblick auf ohnehin bestehenden Investitionsbedarf opti-
mieren.?°

Weiters entgegnete der RH, dass die GroRRe der Einrichtung als wesentlicher betriebs-
wirtschaftlicher Parameter indirekt Gber die Tarife der PVA die Wirtschaftlichkeit der
Einrichtung beeinflusste. Er hielt daher an seiner Empfehlung fest.

Berlicksichtigung wirtschaftlicher Faktoren
in den Zuschlagskriterien

(1) Die PVA gab in ihren Ausschreibungen fir ambulante Rehabilitation und statio-
nare psychiatrische Erwachsenenrehabilitation die Preise vor. Die Auswahl der Best-
bieter richtete sich daherim Wesentlichen nach Qualitdtskriterien. Die vorgegebenen
Tarife entsprachen den Tarifen der bestehenden Einrichtungen. Fir die Mehrzahl
der Tarife waren keine Kalkulationen vorhanden (TZ 5).

(2) Im Bereich der Kinder— und Jugendrehabilitation gab es noch keine vereinbarten
Tarife fr vergleichbare Einrichtungen. Der Dachverband machte daher den Tarif zu
einem maligeblichen Zuschlagskriterium.?' Er lud die finf bestqualifizierten Bewer-
ber je Los der ersten Stufe zur zweiten Stufe des Vergabeverfahrens und damit zur
Angebotslegung ein. In der zweiten Stufe des Vergabeverfahrens prasentierten die
verbliebenen Bieter ihre Konzepte mundlich. Im Anschluss brachten Bieter im
Rahmen einer ,Bieter—Input—Runde” Anregungen und Vorschlage fir Optimierun-
gen vor. Bei der Bewertung der Letztangebote waren die Tagsatze mit 30 %, der Zeit-
punkt der Aufnahme des Vollbetriebs mit 20 % und die Qualitat mit 50 % gewichtet.
Das Kriterium der Qualitat gliederte sich zusatzlich in Sub—Zuschlagskriterien.

siehe dazu auch RH-Bericht ,Medizinische Rehabilitation — Entwicklung und Steuerung” (Reihe Bund 2024/34,
TZ 20)

Von insgesamt 42 Interessenten gaben 15 einen Teilnahmeantrag ab. In der ersten Stufe prifte der Dachver-
band das Vorliegen von Ausschlussgrinden und Eignungskriterien (finanzielle, wirtschaftliche und technische
Leistungsfahigkeit). Im Anschluss bewertete der Dachverband die Teilnahmeantrage gemafR den Auswahlkri-
terien und reihte die Teilnahmeantrage nach der erreichten Punktezahl. Erfahrungen mit Kinderrehabilitation
im jeweiligen Los waren am hochsten bewertet (andere Erfahrungen, z.B. Erwachsenenrehabilitation bzw.
Betrieb von Kinderkliniken, geringer).
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Tariflich setzte der Dachverband auf Grundlage eines externen Gutachtens einen
Hochsttagsatz je Patientin bzw. Patient (250 EUR) und flr Begleitpersonen fest.
Letztangebote, die einen hoheren Tagsatz als den Hochsttagsatz aufwiesen, schied
der Dachverband aus. Er behielt sich vor, den Héchsttagsatz abhdngig vom Ergebnis
der Erstangebote bzw. der Verhandlungen in den Ausschreibungsunterlagen fir die
Letztangebote anzupassen. Der Zuschlag erging je Los an den Bieter, der das wirt-
schaftlich und technisch glinstigste Angebot legte. Finf Bieter orientierten sich beim
Preis stark am Hochsttagsatz. Ein Bieter bot deutlich darunter an.

Die 2015 durchgefihrte Ausschreibung der Lose 10 und 11 widerrief der Dachver-
band mangels zuschlagsfahigen Angebots, weil die angebotenen Tarife Uber dem
Hochsttagsatz lagen. Diese Lose wurden 2017 noch einmal erfolgreich ausgeschrie-
ben.

Im September 2022 hatten der Fachverband der Gesundheitsbetriebe der Wirt-
schaftskammer Osterreich und die Krankenversicherungstrager sowie der Dachver-
band vereinbart, dass klnftig die Ergebnisse der Tarifverhandlungen der Er-
wachsenenrehabilitation auch fir die Kinder— und Jugendrehabilitation gelten.

(3) Zu Beginn der COVID—19—-Pandemie befanden sich die Rehabilitationseinrichtun-
gen fur Kinder und Jugendliche zum Groliteil noch im Aufbau und die Auslastung
war noch gering (in den Jahren 2018 und 2019 lag sie bei 40 %). Von Mitte Marz bis
Ende Mai 2020 stellten diese Rehabilitationseinrichtungen pandemiebedingt den
Betrieb ein. Die Auslastung sank auf 33 % im Jahr 2020.

In den Vertragen mit den Rehabilitationseinrichtungen fir Kinder und Jugendliche
gab es keine Auslastungsgarantie. Auf Verlangen der Einrichtungen war jedoch bei
maligeblichen und langer andauernden Unterschreitungen der kalkulierten Behand-
lungstage Uber neue Tagsatze zu verhandeln. Die Ermittlung eines Ausgleichs bzw.
eines neuen Tagsatzes hatte auf den im Vergabeverfahren kalkulierten Preiskompo-
nenten, Mengen und Leistungsansdtzen zu basieren. Die Sozialversicherung sagte
nach der Einforderung entsprechender Verhandlungen Abschlagszahlungen in Form
von Einmalzahlungen zu. Die Zahlungen wurden auf die Einrichtungen entsprechend
ihren nachgewiesenen Verlusten aufgeteilt.

Der RH wies darauf hin, dass die Sozialversicherung bei der Kinder— und Jugend-
rehabilitation erstmals im Bereich der Rehabilitation das Instrument des Preiswett-
bewerbs anwandte. Er begriRte grundsatzlich den Versuch, eine wirtschaftliche
Leistungserbringung sicherzustellen. Er sah allerdings kritisch, dass funf von sechs
erfolgreichen Bietern ihr Angebot sehr nahe am Hochstpreis orientierten. Lediglich
ein Bieter bot einen glinstigeren Tarif.
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Der RH merkte an, dass die PVA den Verzicht auf einen Preiswettbewerb mit einem
Risiko fur die Qualitat begrindete. Er verwies auf seine Feststellung, dass Qualitats-
sicherungsmaRnahmen der PVA ber 90 % Ubereinstimmung mit den Qualitatsvor-
gaben erhoben hatten (TZ 7).

Der RH empfahl dem Dachverband, der OGK und der PVA, zu priifen, welche Formen
der Preisbildung unter welchen Rahmenbedingungen am besten geeignet sind, eine
wirtschaftliche und qualitatsvolle Leistungserbringung sicherzustellen.

Der RH verwies weiters auf seine Empfehlung an die PVA, durch geeignete Instru-
mente (z.B. Tarifkalkulationen, Preiswettbewerb, Tarifdifferenzierung nach Unter-
nehmensgroRe) sicherzustellen, dass das Tarifsystem fir die Sozialversicherung
wirtschaftliche bzw. sparsame Ergebnisse erzielt (TZ 5).

(1) Der Dachverband und die PVA nahmen die Empfehlung in ihren Stellungnahmen
zur Kenntnis.

(2) Die OGK merkte in ihrer Stellungnahme an, dass die Honorarverhandlungen
immer in Kooperation aller Sozialversicherungstrager unter Leitung der PVA gemein-
sam mit Vertretern der Vertragseinrichtungen und der Wirtschaftskammer Oster-
reich stattfanden. Bei diesen Honorarverhandlungen werde sowohl auf die
individuellen Gegebenheiten der Einrichtungen als auch die Gebarungsmoglichkei-
ten der Sozialversicherungstrager und die Osterreichische Wirtschaftslage Bezug
genommen. Im Regelfall erfolge die Preisbildung indikationsspezifisch. Nur die
Kinder— und Jugendrehabilitationseinrichtungen héatten eine Tarifgestaltung pro
Einrichtung. Die qualitdtsvolle Leistungserbringung prife die PVA im Rahmen von
Visitationen.
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Umgang mit Unsicherheit bei der Kapazitatsplanung —
ambulante Rehabilitation

(1) Der Rehabilitationsplan 2016 wies einen Ist=Stand von 926 Therapieplatzen bzw.
umgerechnet rd. 7.600 Rehabilitationsverfahren in Phase Il fir die ambulante Reha-
bilitation aus und prognostizierte einen Soll-Stand bis 2020 von umgerechnet
rd. 10.200 Verfahren. Dies bedingte einen notwendigen zusatzlichen Kapazitatsauf-
bau fir rd. 2.500 Verfahren. Fir die Phase Il enthielt der Rehabilitationsplan keinen
Bedarf.

Der Bedarf war im Rehabilitationsplan 2016 nach Versorgungszonen und Landern
gegliedert, aber nicht auf Stadte oder Ballungsraume konkretisiert. Es gab mehrere
Kriterien, um Doppelstrukturen zu vermeiden und das Angebot wirtschaftlich zu
gestalten: Bevolkerungsdichte und zentralortliche Struktur, Erreichbarkeit im Stra-
Ren—Individualverkehr, Mindestpersonenanzahl im Einzugsbereich.

(2) Die PVA veroffentlichte im Juli 2018 EU—weit eine Ausschreibung zur Abdeckung
des im Rehabilitationsplan 2016 und in der Reha—Evidenz ausgewiesenen Bedarfs
far ambulante Rehabilitation. Sie teilte die zu erbringenden Leistungen in zehn Lose
auf, wobei jedem Los eine Stadt zugeordnet war (Wien, Salzburg, Innsbruck, Klagen-
furt am Worthersee, Eisenstadt, Wels, Bregenz, Ried im Innkreis, Worgl, Leibnitz).

Die Bieter hatten ihre geplanten Kapazitaten je Indikation fur Phase Il in der ersten
Stufe des Vergabeverfahrens anzugeben. Sie konnten diese in der zweiten Stufe des
Verhandlungsverfahrens noch andern. In den Angeboten fir die Phase Il waren
keine Kapazitaten anzufihren. Eine Teilnahme am Vergabeverfahren war vorzugs-
weise als Zentrumslésung moglich, das heilt, die Bieter mussten sich in ihren Ange-
boten mit insgesamt mindestens 25 Therapiepldtzen in zumindest vier Indikationen
in den vorgesehenen Landeshauptstadten und Wien oder in zumindest drei Indika-
tionen in den anderen vorgesehenen Standorten beteiligen.

Die PVA wies in der Ausschreibung darauf hin, dass es wegen externer Faktoren
—2.B. gesundheitspolitische Ziele, demografische Entwicklung, Anderung rechtlicher
Grundlagen — gegebenenfalls erforderlich sei, das Leistungsbild im Laufe der Leis-
tungserbringung im Einvernehmen mit dem Vertragspartner zu adaptieren (z.B.
Adaptierung der Medizinischen Leistungsprofile, Anderung der Zahl der Therapie-
pldtze, Erweiterung von Indikationen, Anderung des Standorts).
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In der ersten Stufe des Vergabeverfahrens prifte die PVA die eingereichten Teilnah-
meantrdge. Danach lud sie die verbliebenen Bieter zur zweiten Stufe ein. Dabei defi-
nierte sie den Bedarf pro Los in den Ausschreibungsunterlagen.? Die verbliebenen
Bieter brachten im Rahmen von ,,Bieter—Input—Runden” Anregungen und Vorschldge
zur Optimierung vor. Nach Einlangen der Letztangebote und deren kommissioneller
Bewertung schloss die PVA mit den bestgereihten Bietern eine Rahmenvereinba-
rung ab. Dies auch deshalb, weil im Jahr 2020 ein neuer Rehabilitationsplan erstellt
werden und durch Rahmenvereinbarungen ein hohes Malk an Flexibilitdt erhalten
bleiben sollte. Leistungen aus der Rahmenvereinbarung konnten in Form von Einzel-
vertragen je Indikation zu beliebigen Zeitpunkten wahrend der vierjahrigen Laufzeit
der Rahmenvereinbarung abgerufen werden.?

(3) In den Jahren 2019 bis 2022 schloss die PVA jeweils auf Basis der Rahmenverein-
barung Einzelvertrdge lber die Erbringung von ambulanten Rehabilitationsleistun-
gen mit den Bestbietern ab —in einem ersten Schritt im Jahr 2019 mittels Vertragen
Uber insgesamt 3.907 ambulante Rehabilitationsverfahren.

Die PVA konnte die medizinisch und wirtschaftlich angestrebten Zentrumslésungen
zum Zeitpunkt der Erstabrufe nicht an allen Standorten umsetzen. Sie begriindete
dies mit vorhandenen Bedarfszahlen und der restriktiven Vorgangsweise einiger
Sanitatsbehdrden.

In den Vertrdgen war neben einer bestimmten Kapazitat flr Rehabilitationsverfah-
ren der Phase Il vereinbart, dass auch — nicht ndher quantifizierte — Verfahren der
Phase Il stattfinden konnten. Weiters war die Mdglichkeit vorgesehen, einvernehm-
lich auch mehr Verfahren der Phase Il als vorgesehen durchzufthren. Eine Auslas-
tungsgarantie bestand nicht, die PVA konnte auch weniger Rehabilitationsverfahren
zuweisen.

(4) Im Jahr 2020 wurde der Rehabilitationsplan 2020 beschlossen, der basierend auf
einem Ist=Stand von rd. 14.000 ambulanten Rehabilitationsverfahren einen Soll—-
Stand von rd. 26.600 ambulanten Verfahren fir 2025 in Phase Il prognostizierte.
Dies bedingte einen zuséatzlichen Kapazitatsaufbau fir rd. 12.600 Verfahren in der
ambulanten Rehabilitation. Im Ist=Stand waren dabei die in der Rahmenvereinba-
rung vorgesehenen, aber noch nicht abgerufenen Kapazitdten bereits enthalten.
Weitere Vergabeverfahren wurden nicht durchgefiihrt. Fir die Phase Il enthielt der
Rehabilitationsplan 2020 erneut keine Planung. Zur Frage, wie ausgehend von einem

Als spatestmoglichen Inbetriebnahmezeitpunkt legte die PVA den 31. Dezember 2020 fest. Das Kriterium
,Erweiterung einer bestehenden Einrichtung” war als Subkriterium auf zweiter Ebene im Themenblock
,Organisatorische Aspekte” mit einer Gewichtung von 5 % der maximal zu erreichenden 35 % bewertet.

Die PVA schloss in Ubereinstimmung mit den Planungsgrundlagen zum Planungshorizont 2020 Einzelvertrage
in mehreren Abrufen ab. Der ausgewiesene Bedarf wurde im Vergabeverfahren weitgehend abgedeckt.
Soweit die zwischenzeitig neu beschlossenen Planungsgrundlagen einen erweiterten Bedarf zum Planungs-
horizont 2025 auswiesen, folgten weitere Abrufe.
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Ist=Stand von rd. 7.600 Rehabilitationsverfahren (Rehabilitationsplan 2016) mit
Abrufen von rd. 3.900 Verfahren ein Ist—Stand von rd. 14.000 Verfahren (Rehabilita-
tionsplan 2020) erreicht werden konnte, wiesen sowohl die Gesundheit Oster-
reich GmbH als auch die PVA darauf hin, dass 2016 die Erfassung der Ist—Kapazitaten
noch auf einer unglinstigen Datengrundlage basiert habe.

(5) Aufgrund der neuen Planungsgrundlagen und des prognostizierten erhohten
Bedarfs rief die PVA im Jahr 2021 in einer zweiten Runde weitere 5.406 Rehabilitati-
onsverfahren bei bereits bestehenden Vertragspartnern ab. Fir Standorte, in denen
die angebotenen Kapazitdten der bestehenden Vertragspartner bereits ausge-
schopft waren, schloss die PVA Vertrdge mit den nachstgereihten Partnern der
Rahmenvereinbarung ab. Im Jahr 2023 rief die PVA in einer dritten Runde
1.943 weitere Verfahren ab.?*

Der RH wies darauf hin, dass die PVA die schwierige Aufgabe zu I6sen hatte, bei sich
andernden —und flr die Phase IIl (Stabilisierung der erreichten Effekte sowie lang-
fristige Veranderung des Lebensstils) fehlenden — Planungsvorgaben Vergabeverfah-
ren durchzufiihren. Mit Hinweis auf den erheblichen Aufwand der Ausschreibungen
und die Notwendigkeit fur die Bieter, langerfristig zu planen, fihrte die PVA die
Ausschreibungen und Vertragsabschlisse nicht zeitlich kongruent mit den Planungs-
zyklen durch.

Die PVA erreichte ein hohes Mal an Flexibilitat durch

die Nutzung einer Rahmenvereinbarung,

den dynamischen Verweis auf die Rehabilitationspldne statt der Angabe konkreter
Mengen im Vergabeverfahren,

eine Vertragsklausel zur moglichen Verdnderung der Kapazitdten und

einen Vertrag ohne Auslastungsgarantie.

Allerdings war dadurch flr die Bieter — auch vor dem Hintergrund, dass Mengenvor-
gaben fir die Phase lll fehlten, was der RH kritisierte — die konkrete, tatsachlich
nachgefragte Menge zur Zeit der Angebotslegung schwer vorhersehbar, was die
Kalkulation des Angebots erschwerte. Der RH war daher der Ansicht, dass bei Bedarf
die Planung einen mehr als finfjdhrigen Zeitraum enthalten sollte.

Er empfahl dem Dachverband und der PVA, auf eine konkrete Planung der ambulan-
ten Rehabilitation Phase Il (Stabilisierung der erreichten Effekte sowie langfristige
Veranderung des Lebensstils) im Rehabilitationsplan hinzuwirken.

Fur die Standorte Bruck an der Mur, Wiener Neustadt und St. Pélten hatte die PVA bereits in den Jahren 2015
und 2016 Einzelvertrage nach einem Vergabeverfahren abgeschlossen. Da der Rehabilitationsplan 2020 auch
fur diese Standorte einen erhohten Bedarf auswies, erhohte die PVA einvernehmlich mit den Vertragspart-
nern die Kapazitaten in diesen Standorten um 771 Verfahren.
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Der RH anerkannte, dass aufgrund der erforderlichen Erreichbarkeit die Standorte
einzelnen Ballungszentren zugeordnet waren und dass die PVA durch die Vorgabe
einer Zentrumslésung eine Zersplitterung der Angebotsstruktur zu vermeiden

versuchte.

(1) Der Dachverband merkte in seiner Stellungnahme an, dass eine Beriicksichtigung
der ambulanten medizinischen Rehabilitation Phase Ill im Rehabilitationsplan 2025

vorgesehen sei.

(2) Auch laut Stellungnahme der PVA solle die medizinische Rehabilitation Phase IlI
in die Planungsgrundlagen im Rehabilitationsplan 2025 einbezogen werden.



53

16.1

25

GrolSe der Einrichtungen —
Kinder— und Jugendrehabilitation

(1) Dem Rehabilitationsplan 2012 war zu entnehmen, dass fir die Rehabilitation von
Kindern und Jugendlichen bis zum Jahr 2020 6sterreichweit ein Bedarf von
343 Betten sowie von 50 Betten fiir Angehorige gegeben war (familienorientierte
Rehabilitation). Dafiir ware grundsatzlich ein einziges Zentrum ausreichend. Aller-
dings ware damit das Kriterium der angemessenen Erreichbarkeit nicht optimal
erfillt. Die Rehabilitationseinrichtungen sollten auRerdem in das System der vier
Versorgungszonen einordenbar sein. Im Rehabilitationsplan wurden die Indikatio-
nen fir die Kinder— und Jugendrehabilitation in vier Indikationscluster eingeteilt.
Der Indikationscluster ,mobilisierender Schwerpunkt” bestand z.B. aus den Indikati-
onen Bewegungs— und StUtzapparat (Mobilisierung), Kinderchirurgie, Neurologie,
Neurochirurgie und Sonstige.*

In Kombination der Elemente Versorgungszonen, Indikationscluster, Erhaltung
bestehender Einrichtungen und Erreichbarkeit definierte der Rehabilitations-
plan 2012 elf Lose fir die Ausschreibung. Die Lose waren dabei unterschiedlich
grofR, zwischen 15 Betten flr Mental Health in der Versorgungszone West und
67 Betten fir den mobilisierenden Schwerpunkt in der Versorgungszone Ost.

(2) Der Dachverband veroffentlichte im September 2015 ein EU—weites zweistufiges
Verhandlungsverfahren im Oberschwellenbereich zur Abdeckung des im Rehabilita-
tionsplan 2012 ausgewiesenen Bedarfs. Innerhalb der Versorgungszonen bewarben
sich Bieter flr verschiedene Kombinationen von Indikationsclustern.

Die weiteren Indikationscluster waren:

¢ Mental Health bzw. psychosoziale Rehabilitation (u.a. Essstorungen, depressive Stérungen, Angst-
stoérungen),

e Herz—Kreislauf-Erkrankungen (u.a. erworbene und angeborene Herzfehler) und Lungenerkrankungen
(Pulmologie mit u.a. Asthma, Mukoviszidose),

e Krebserkrankungen (Onkologie) sowie Erkrankungen des Stoffwechselsystems (u.a. angeborene Stoff-
wechselstorungen, schwer einstellbarer Diabetes, Adipositas) und des Verdauungsapparats.



Im Ergebnis ergab sich folgende Verteilung:

Tabelle 6: Rehabilitationseinrichtungen fiir Kinder und Jugendliche in Osterreich

Ver-

sorgungs- Standort Einrichtung Indikationen Sg:;hr:
zone
mobilisierender Schwerpunkt 36
Kinder— und Jugendrehabilitationszentrum Herz—Kreislauf, Pulmologie 17
Rohrbach—Berg hrbach
Rohrbach—Berg psychosoziale Rehabilitation 24
Nord (Mental Health)
o o o familienorientierte Nachsorge 2
St. Veit im Rehablll.tatlonszen.trym fur Kinder und nach Krebserkrankung
Pongau Jugendliche St. Veit im Pongau
Stoffwechsel 12
) o mobilisierender Schwerpunkt 67
Ost Bad Erlach Kinder— und Jugendrehabilitationszentrum _ o
Bad Erlach psychosoziale Rehabilitation 47
(Mental Health)
Judendorf— Klinik Judendorf-StraRengel GmbH G
StralRengel Rehabilitationszentrum mobilisierender Schwerpunkt 31
Sud ) ) Herz—Kreislauf, Pulmologie 28
Wildbad Einéd OptimaMed Kinder— und Jugend— ) o
Rehabilitation Wildbad psychosoziale Rehabilitation 2
(Mental Health)
mobilisierender Schwerpunkt 22
West Wiesing OptimaMed Rehabilitationszentrum Wiesing  psychosoziale Rehabilitation
15
(Mental Health)
Summe 343

Quelle: Dachverband; Zusammenstellung: RH

Somit entstanden fir die flachendeckende stationédre Rehabilitation fur Kinder und
Jugendliche sechs Standorte mit teilweise sehr kleinen Einheiten (z.B. 31 Betten in
Judendorf-StralRengel). Gesprachspartner des RH wiesen darauf hin, dass sich daraus
unter dem Blickwinkel der medizinischen Spezialisierung, aber auch der Personalwirt-
schaft und unter wirtschaftlichen Gesichtspunkten Herausforderungen ergaben.

16.2 Der RH wies darauf hin, dass in der Kinder—und Jugendrehabilitation sechs Standorte fir
einen Bedarf von 343 Betten entstanden, nicht zuletzt aufgrund der Verteilung auf vier
Versorgungszonen und mehrere Indikationscluster. Die héhere Zahl der Standorte
bedingte eine geringere Bettenzahl je Standort, was unter wirtschaftlichen, personel-
len und medizinischen Gesichtspunkten eine Herausforderung darstellte.

Der RH empfahl dem Dachverband, bei kiinftigen MalRnahmen zur Rehabilitation fir
Kinder und Jugendliche neben der geografischen und indikationsbedingten Vertei-
lung der Einrichtungen auch die wirtschaftlichen, personellen und medizinischen

Gesichtspunkte verstarkt zu berlcksichtigen.

16.3 Der Dachverband nahm die Empfehlung in seiner Stellungnahme zur Kenntnis.
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17.1

17.2

17.3

Zusammenfassung Vertragsabschllsse

Der RH hob positiv hervor, dass durch die Anwendung des Vergaberechts bei der
Auswahl der Vertragspartner flir medizinische Rehabilitation eine transparentere
Vorgehensweise mit Rechtsschutzmoglichkeiten umgesetzt wurde. Dies erhdhte
allerdings die Komplexitat der Vorgehensweise. Der RH anerkannte weiters, dass die
wesentlichen in der Rehabilitationsplanung ausgewiesenen Bedarfe im daflr vorge-
sehenen Zeitfenster abgedeckt werden konnten. Bei Nachprifungsverfahren
entschied die Rechtsschutzinstanz in zehn von elf Fallen fur den Dachverband bzw.
fiir die PVA. (TZ 9, TZ 10)

Der RH wies jedoch auch darauf hin, dass die neu hinzugekommenen Kapazitaten
einen relativ kleinen Teil der insgesamt erbrachten Leistungen darstellten und dass
auch der Ausgleich von Ungleichgewichten in der bestehenden Struktur — etwa die
GroRe der Einrichtungen, Tarife und die regionale Verteilung —nunmehr dem Verga-
berecht unterstand. Der RH verwies auf seine Empfehlung, diesbezlglich ein Konzept
zu erstellen. (TZ 10)

Er merkte an, dass zu grundlegenden wirtschaftlichen Rahmenbedingungen fir die
Durchfiihrung der Vergabeverfahren erste Erfahrungen gewonnen werden konnten;
dies betraf die Fragen,

inwieweit ein Preiswettbewerb genutzt werden sollte (TZ 14),
inwieweit Lage und GroRe der Einrichtungen vorgegeben werden oder dem Ange-
bot der Leistungserbringer obliegen sollten (TZ 13, TZ 16),

und wie mit einer ungewissen Entwicklung der Nachfrage umgegangen werden
sollte, z.B. durch Einsatz von Rahmenvereinbarungen oder Kindigungsmoglichkei-
ten (TZ 15).

Der RH empfahl dem Dachverband, der OGK und der PVA, unter Nutzung der Erfah-
rungen der bisherigen Vergabeverfahren die Vertrage mit den Anbietern der medi-
zinischen Rehabilitation zu optimieren. Dabei wéaren insbesondere eine hohe
Flexibilitat bei Veranderungen in der Nachfrage, eine Optimierung der GrolRe der
Einrichtungen und ihrer Lage sowie die Mdglichkeiten des Preiswettbewerbs anzu-
streben.

(1) Der Dachverband wiederholte in seiner Stellungnahme (siehe auch TZ 12), dass

vertragliche Flexibilitat —insbesondere bei den Hauptleistungspflichten — nur im
Rahmen der vom Bundesvergabegesetz und von der Auslegung durch die Judikatur
(z.B. Verwaltungsgerichtshof 15. Marz 2017, Ra 2016/04/0064 und Ra 2016/04/0065)
gesetzten Grenzen zuldssig sei. Eine allgemeine bzw. offene Flexibilisierungsméglich-
keit erscheine deshalb rechtlich kaum umsetzbar.



56

17.4

(2) Die OGK hielt in ihrer Stellungnahme fest, dass groRteils der Dachverband und
die PVA die Vertrdge abschliefen wirden. Diesen (Rahmen—)Vertragen trete die
OGK bei Bedarf bei.

(3) Die PVA nahm in ihrer Stellungnahme die Empfehlung zur Kenntnis und verwies
auf ihre Stellungnahmen in TZ 10 und TZ 12 bis TZ 15.

(1) Der RH stellte gegenliber dem Dachverband klar, dass die Empfehlung zur Flexi-
bilitat in der Vertragsgestaltung nicht —wie in der vom Dachverband angefiihrten
Judikatur — auf nachtrdgliche wesentliche Vertragsanderungen abzielte, die den
Grundsatzen der Gleichbehandlung und der Transparenzpflicht entgegenstanden. Es
sollte vertraglich ermoglicht werden, zeitnah mittels kurzer Vertragslaufzeiten und
Kindigungsfristen auf eine veranderte Nachfrage reagieren zu kdnnen. Die vom
Dachverband gewahlte Methodik — unbefristete Vertrage mit langfristigem Kiandi-
gungsverzicht — lief dieser Flexibilitdt zuwider. Der RH wies dabei beispielhaft auf die
Vorgehensweise der PVA bei der Auftragsvergabe der Ambulanten Rehabilitation hin
(TZ212).

(2) Der RH verwies gegeniber der PVA auf seine GegendulRerungen in TZ 10 und
TZ13.
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Antrags— und Genehmigungsprozess

(1) Der RH hatte im Compliance—Bericht (TZ 29 bis TZ 31) mehrere Probleme beim
Antrags— und Genehmigungsprozess der PVA festgestellt: Es gab keine feste
Geschaftseinteilung fur die Bearbeitung von Kur— bzw. Rehabilitationsantragen
durch begutachtende Arztinnen und Arzte. Fiir Félle, in denen amtsbekannte Perso-
nen wie Politikerinnen bzw. Politiker oder Mitglieder der Selbstverwaltung einen
Antrag einer oder eines Versicherten personlich Gbermittelten, bestanden keine
klaren Regeln fiir die Bearbeitung.

Die PVA legte in der Folge fest, dass in den zustandigen Abteilungen der Landesstel-
len die Antrage nach Geburtsdatum der Antragstellenden auf die Bediensteten zur
Bearbeitung aufgeteilt wurden. Persénlich abgegebene Antrage wurden eingescannt
und ohne besondere Kennzeichnung an die zustandige Landesstelle zur weiteren
Bearbeitung Gbermittelt.

(2) Fur die Entscheidung Gber die Notwendigkeit und ZweckmaRigkeit der Rehabili-
tation und die Patientenzuordnung an die bestgeeignete Einrichtung war wesent-
lich, dass ausreichende Informationen Uber die medizinische und soziale Situation
der Betroffenen vorlagen. Der RH hatte im Compliance—Bericht (TZ 29) kritisiert,
dass die Informationen in Antragen auf Kur— und Rehabilitationsverfahren einge-
schrankt waren und die Begutachtungszeit sehr kurz war. Dies erschwerte eine sach-
gerechte Entscheidung Giber die Antrage. Die Entscheidung basierte auf mitgesandten
Befunden; ein Datenaustausch zwischen den Sozialversicherungstragern —z.B.
Abrechnungsdaten der Krankenversicherung — fand nicht statt.

Diese Situation war zur Zeit der Gebarungstberprifung im Wesentlichen unveran-
dert. Die PVA stellte ein Formular zur Verfligung, das die Vorgeschichte, die antrags-
relevante Diagnose und weitere patientenbezogene Informationen abfragte. Weiters
war die vorgeschlagene Behandlung — Kur oder Rehabilitation — auszuwahlen. Im
Jahr 2022 fiihrte die PVA nach Verhandlungen mit der Osterreichischen Arztekam-
mer ein Uberarbeitetes Antragsformular ein, in dem neue Indikationen aufschienen,
z.B. Onkologie und psychiatrische Rehabilitation. Weiters enthielt es die Moglichkeit
der ambulanten Rehabilitation. Das neue Formular war weiterhin in Papierform
auszufillen.

Ein Antrag musste von einer Arztin oder einem Arzt unterschrieben sein. Haufig
waren jedoch —wie im Compliance—Bericht (TZ 29) festgestellt — die Angaben im
Antrag (fir deren Erstellung keine gesonderte Vergltung vorgesehen war) ungeni-
gend. So fehlten etwa wichtige Informationen zur Krankengeschichte, zu wesentli-
chen Einschrankungen (z.B. Rollstuhl), Begleiterkrankungen (z.B. Sucht, HIV) oder zu
speziellen Bedirfnissen (z.B. Notwendigkeit von Pflege oder einer Begleitperson).
Fehlten z.B. Angaben zum Gewicht, konnte dieses flr die Zuweisung an eine geeig-
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nete Einrichtung (TZ 19) nicht berUcksichtigt werden.?¢ Zum Teil war die vorgeschla-

gene Behandlung nicht korrekt, z.B. Kur statt Rehabilitation, teilweise waren keine
oder mehrere Indikationen angekreuzt.

(3) Die PVA plante gemeinsam mit dem Dachverband die Umsetzung eines digitalen
,Kur— und Reha—Antrags”; diesem stimmte die Osterreichische Arztekammer im
Jahr 2022 grundsatzlich zu. Im April 2023 fand das Kick—off-Meeting mit den ande-
ren Sozialversicherungstragern statt. Im Endausbau sollten die behandelnden Arztin-
nen und Arzte die Antrige direkt an die Sozialversicherungstrager tbermitteln
konnen. Die OGK war im Arbeitskreis vertreten.

Nach Ansicht der PVA wirde der digitale Antrag durch die zwingend notwendige
Beflllung von Pflichtfeldern die Qualitdt der Informationen im Antrag erhéhen und
durch eine automationsunterstiitzte Datenlbernahme Uber eine Schnittstelle den
Verwaltungsaufwand reduzieren. Im Rahmen des Projekts ,,0GK 2030 — Digitalisie-
rung” plante auch die OGK einen digitalen Antrag, der es den Antragstellenden
ermoglichen soll, ihre Antrage tGber ,Meine OGK” elektronisch zu Gbermitteln.

Der RH anerkannte, dass die PVA die im Compliance—Bericht festgestellten Kritik-
punkte beim Antrags— und Genehmigungsprozess insofern Ioste, als nunmehr ein
objektives Kriterium —das Geburtsdatum der Antragstellenden — Uber die Zuwei-
sung zur oder zum zustandigen Bediensteten entschied und personlich Gberbrachte
Antrdge eingescannt sowie an die zustdndige Stelle weitergeleitet wurden.

Der RH wies darauf hin, dass ausreichende Informationen lber die medizinische und
soziale Situation der Patientinnen und Patienten wesentlich waren, um Uber die
Notwendigkeit und ZweckmaRigkeit der Rehabilitation und die Zuordnung an die
bestgeeignete Einrichtung entscheiden zu kénnen. Er beurteilte kritisch, dass sich
die diesbezilglichen Rahmenbedingungen seit dem Compliance—Bericht nicht
wesentlich verandert hatten. Die PVA setzte ab 2022 ein Uberarbeitetes Antragsfor-
mular ein; dieses war jedoch nach wie vor in Papierform auszufillen. Dadurch
bestand weiterhin das Risiko, dass wesentliche Angaben im Antrag unterblieben,
und war eine digitale Verarbeitung erschwert.

Der RH empfahl dem Dachverband, der OGK und der PVA, die Digitalisierung und
Verbesserung des Prozesses zur Beantragung von medizinischer Rehabilitation prio-
ritdr umzusetzen und dabei auf eine hohe Qualitat (Vollstandigkeit und Aussage-
kraft) der Angaben zu achten, um eine bestmdogliche Leistung fir die Betroffenen
sicherstellen zu kénnen.

Dies war insofern maRgeblich, als fiir Patientinnen und Patienten mit starkem Ubergewicht besonders ausge-
rstete Einrichtungen zur Verfligung standen, z.B. hinsichtlich Mobiliar.



59

18.3

(1) Der Dachverband merkte in seiner Stellungnahme an, dass das Projekt in Arbeit
sei.

(2) Die OGK hielt in ihrer Stellungnahme fest, dass MaRnahmen zur Optimierung der
Antragsadministration mit der Einfihrung des einheitlichen Bearbeitungsprozesses
von einlangenden Antragen im Janner 2022 begonnen worden seien. Mit der
geplanten Einflihrung des Webclients werde mit Janner 2025 die bundesweite Fall-
bearbeitung implementiert.

Zusatzliche DigitalisierungsmalRnahmen wirden schrittweise umgesetzt. Noch im
Jahr 2024 solle die Ubermittlung von Antrdgen (ber einen App—Upload (Meine
OGK) ermoglicht werden, ein ,Webupload” sei in Ausarbeitung und noch im
Jahr 2024 solle die physische Eingangspost Uber einen zentralen Scan zur Verfligung
gestellt werden. Zudem arbeite die OGK am Projekt ,Digitaler Kur—Reha—Antrag"”
der PVA bzw. des Dachverbands mit. Ein Hauptaugenmerk liege auf einer zielgerich-
teten, bedarfsgerechten Beantragung.

Begleitend zu den vorgesehenen Initiativen wirden auch digitale Schnittstellen
mitgedacht. Ziel sei eine wechselseitige Ubermittlung von Antragen und Dokumen-
ten im Wege einer elektronischen Kommunikationsschiene. Erste Gesprache mit der
PVA hatten bereits stattgefunden.

(3) Laut Stellungnahme der PVA habe sie bereits im Herbst 2021 begonnen, die
ersten Schritte flr ein neues digitalisiertes Antragsformular zu setzen. Sie rechne mit
einer alsbaldigen Ausrollung.
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Patientensteuerung

(1) Der RH hatte im Compliance—Bericht (TZ 68) darauf hingewiesen, dass aus wirt-
schaftlicher Sicht nicht der Abschluss eines Vertrags, sondern erst die Patientenzu-
weisung zu einer Einrichtung fir diese entscheidend war. Da in vielen Fallen aus
medizinischer Sicht mehrere Einrichtungen gleichermallen geeignet waren, hatte
der RH die Methodik der Entscheidung, welche Einrichtung Zuweisungen erhielt, als
essenziell beurteilt.

(2) Da das von der PVA seit 2008 verwendete automationsunterstiitzte Patienten-
steuerungssystem mehrere maligebliche Parameter nicht bertcksichtigen konnte
— z.B. die Moglichkeit ambulanter oder stationarer Leistungserbringung, die Entfer-
nung der Einrichtung vom Wohnsitz der Betroffenen oder Alleinstellungsmerkmale
bzw. Spezialisierung einzelner Einrichtungen —, startete die PVA im Oktober 2021 ein
Projekt zur Entwicklung eines neuen Systems. Die Zuweisung sollte in den Genehmi-
gungsprozess integriert werden. Das in der PVA entwickelte Patientensteuerungssys-
tem 2.0 ersetzte ab September 2022 das zuvor eingesetzte System und wurde
sowohl im Rehabilitations— als auch im Kurbereich verwendet.

Die Auswahl der Einrichtung durch das Patientensteuerungssystem 2.0 setzte die
manuelle Eingabe von fachlich definierten Parametern voraus. Dies beinhaltete vor
allem die medizinische Indikation, den Wohnort sowie mogliche sonstige Anforde-
rungen (z.B. Rollstuhltauglichkeit, die Notwendigkeit von Dialyse). Eine im Antrag
genannte Wunscheinrichtung wurde ebenso vermerkt.

Nach der Dateneingabe filterte das System die moglichen Leistungserbringer. Es
berlcksichtigte dabei, ob eine Einrichtung fir die geforderte Indikation geeignet
war, ob ausreichend Kapazitdt vorhanden war und ob Sperren vorlagen. War eine
ambulante Rehabilitation aus medizinischen Griinden nicht moglich, wurden ambu-
lante Einrichtungen nicht mehr bertcksichtigt. Durch die Eingabe zusatzlicher Krite-
rien?” konnte sich die Anzahl der méglichen Einrichtungen weiter verringern.

(3) Enthielt die Liste moglicher Einrichtungen die Wunscheinrichtung der Patientin
bzw. des Patienten, genehmigte die PVA diese Einrichtung, sofern sie in einem
Radius von 200 km zum Wohnort lag bzw. ab August 2023 in einem Radius von
300 km.

Gaben Patientinnen bzw. Patienten keinen Wunsch an oder war die Wunscheinrich-
tung nach der Filterung nicht mehr in der Auswahl, wahlte die PVA aus den verblei-

z.B. Méglichkeit zur Dialyse in der Einrichtung, Mitnahme eines Assistenzhundes, Patientinnen und Patienten
mit mehr als 140 kg Korpergewicht, Rollstuhlfahrerinnen und —fahrer, Moglichkeit von Begleitpersonen
aufgrund von Seh— oder Gehorbehinderung, Patientinnen und Patienten mit religios bedingten
Kostbedurfnissen
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benden Einrichtungen anhand eines Punktesystems. Dabei wurden die Wohnortnahe,
die Art der Rehabilitationsleistung (ambulant oder stationdr) und die Einrichtungsart
(Eigene Einrichtung der PVA oder Einrichtung von Vertragspartnern) berlcksichtigt
und bewertet. Es konnte ein Maximalwert von 100 Punkten erreicht werden. Die
Wohnortnahe der Einrichtungen war mit maximal 40 Punkten gewichtet; fir je
15 km zusatzlicher Entfernung erfolgte eine Abstufung um zwei Punkte. Bei der
Einrichtungsart wurden 30 Punkte vergeben, wenn es sich um eine Eigene Einrich-
tung der PVA handelte. Fir ambulante Rehabilitation gab es 30 Punkte. Bei Punkte-
gleichstand erhielt jene Einrichtung den Vorzug, die eine niedrigere Auslastung
aufwies.

Es bestand auch die Mdglichkeit einer manuellen Auswahl, mit der direkt eine
bestimmte Einrichtung vorgegeben werden konnte. Dies konnte der Chefarztliche
Dienst durchfihren und betraf vor allem Personen, deren Rehabilitation hochgradig
spezialisierte Anforderungen aufwies (Alleinstellungsmerkmale?®).

(4) Von September 2022 bis August 2023 dnderte die PVA das Patientensteuerungs-
system, indem sie den Patientenwunsch nicht mehr vorrangig behandelte. Als Folge
der Anderung wurde fiir viele Personen eine ambulante Rehabilitation ausgewahlt
und hatte die PVA aufgrund von Winschen der Betroffenen vermehrt nachzuarbei-
ten. Nach einer Evaluierung betrachtete die PVA ab August 2023 den Patienten-
wunsch neuerlich als vorrangig, sofern die gewlnschte Einrichtung nach der
Filterung noch in der Auswahl verblieb. Weiters wurde der Entfernungsradius fur die
Gewahrung einer Wunscheinrichtung von 200 km auf 300 km erweitert. Die Ande-
rungswuinsche nach der Auswahl gingen daraufhin stark zurtck.

(5) Die OGK bewilligte die im Antrag angegebene Wunscheinrichtung, sofern dort
die Behandlung der angefihrten Indikation moglich war. War keine Wunscheinrich-
tung angefiihrt, wahlte die OGK eine passende Einrichtung aus. Die OGK verfigte
Uber kein Patientensteuerungssystem.

Der RH anerkannte, dass die PVA Schritte setzte, eine objektiv nachvollziehbare
Methode zur Zuordnung von Patientinnen und Patienten zu einzelnen Einrichtungen
zu entwickeln, und diese im Uberpriften Zeitraum um wichtige Parameter erganzte
und weiterentwickelte.

Er anerkannte weiters, dass die PVA versuchte, neben dem Patientenwunsch auch
Kriterien fur die medizinisch und wirtschaftlich bestgeeignete Einrichtung einzube-
ziehen. Der RH merkte jedoch kritisch an, dass die PVA diese Steuerung nach einigen
Monaten wieder beendete. Durch den zur Zeit der GebarungsUberprifung gelten-
den Vorrang des Patientenwunschs war eine solche Steuerung nicht mehr moglich,

z.B. Behandlung nach Herz— oder Lungentransplantation oder bei chronisch entzindlichen Darmer-
krankungen
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sofern die gewlinschte Einrichtung nach der Filterung im Patientensteuerungs-
system 2.0 noch in der Auswahl verblieb.

Der RH wies darauf hin, dass angesichts einer fortschreitenden Individualisierung
der Rehabilitation und einer Spezialisierung im Leistungsbereich eine Steuerung der
Patientenzuordnung zur objektiv am besten geeigneten Einrichtung wichtig ware.
Nur bei medizinisch und sozial gleichwertigen Alternativen konnte der Patienten-
wunsch maligeblich sein.

Der RH empfahl der PVA, zu priifen, wie sie die Zuweisung zur optimal geeigneten
Einrichtung wieder stédrker nach sachlichen Kriterien gewichten kénnte, etwa durch
Information der Patientinnen und Patienten bzw. der Arztinnen und Arzte oder
durch Verfeinerung der Kriterien. Dabei ware auch die Akzeptanz der Betroffenen
durch ausreichende Information Uber die Vorteile der vorgesehenen Zuordnung zu
verbessern.

Der RH hielt kritisch fest, dass die OGK kein automatisiertes System zur Patienten-
steuerung einsetzte.

Er empfahl der OGK, eine objektiv nachvollziehbare Methode der Patientenzuord-
nung zu einzelnen Einrichtungen zu entwickeln, etwa im Sinne eines Patientensteu-
erungssystems.

Dabei ware eine Abstimmung zwischen den Sozialversicherungstragern und insbe-
sondere mit der PVA wesentlich, um eine gleichmalige Auslastung der Einrichtun-
gen erreichen zu kénnen.

(1) Die OGK nahm in ihrer Stellungnahme die Empfehlung zur Kenntnis.

(2) Auch die PVA nahm die Empfehlung in ihrer Stellungnahme zur Kenntnis. Die in
der Vergangenheit gesetzten MaRRnahmen wirden laufend evaluiert; abhdngig vom
Ergebnis wilrden weitere Umsetzungsschritte gesetzt, um z.B. dringendere
Anschlussheilverfahren priorisieren zu konnen. Des Weiteren erarbeite die PVA
MafRnahmen zur Verbesserung der Zuweisungen in die optimal geeignete Einrich-
tung (z.B. Informationsveranstaltungen oder Online—Antragsformular mit Pflicht-
feldern, um die Qualitat der eingereichten Antrage zu steigern).



Eigene Einrichtungen
Kosten und Alleinstellungsmerkmale

20.1 (1) Die PVA betrieb zur Zeit der Gebarungsiberprifung 17 Eigene Einrichtungen, in
denen Rehabilitationsleistungen erbracht wurden, davon 15 stationare Einrichtun-
gen und zwei Einrichtungen flr ambulante Leistungen. Sie stellte im vierten Quar-
tal 2022 2.253 Betten zur Verfligung, die zu 84 % ausgelastet waren. Mit Stand
31. Dezember 2022 beschéftigte sie rd. 2.105 Personen (in Vollzeitaquivalenten) in
ihren Eigenen Einrichtungen. Der Rechnungsabschluss der PVA fiir das Jahr 2022
wies 122,19 Mio. EUR fiir Rehabilitationsleistungen in Eigenen Einrichtungen aus.

Die folgende Tabelle zeigt die Kosten pro Tag in den Eigenen Einrichtungen im
Vergleich zu den Tagsdtzen der Vertragspartner:

Tabelle 7: Kosten in Rehabilitationseinrichtungen der Pensionsversicherungsanstalt (PVA) pro Tag
und Tarife (Tagsatze) der Vertragspartner im Jahr 2022

Kosten pro Tag in Eigenen
Indikationsgruppe Einrichtungen der

Tarife (Tagsatze) der Mehrkosten gegenliber

Pensionsversicherungsanstalt® Eelic=Rll CEUEE R L
in EUR in %
Bewegungs— und Stltzapparat 283 212,72 33
Pulmologie 307 200,80 53
Neurologie 450 287,68 56
Stoffwechsel 272 167,93 62
Herz—Kreislauf-Erkrankungen 335 206,57 62
* Median der Jahresdurchschnittswerte der einzelnen Einrichtungen Quelle: PVA; Zusammenstellung: RH

2 Durchschnitt der Tarife im Jahr 2022 gewichtet nach Geltungsdauer (Tarife &nderten sich zum 1. September 2022)

Die Kosten der Eigenen Einrichtungen lagen in allen Indikationsgruppen Uber den
Tarifen der Vertragspartner. Die PVA verwies dazu insbesondere auf verschiedene
Qualitdtsmerkmale ihrer Eigenen Einrichtungen sowie auf hohere Kosten durch den
Einsatz spezialisierter Gerdte, durch den Einsatz zusatzlichen bzw. besonders
geschulten Personals sowie durch die Dienstordnung der Sozialversicherung (Kollek-
tivvertrag). Auch die Durchfiihrung von Pilotprogrammen wiirde zu erhéhten Kosten
fur die betroffenen Eigenen Einrichtungen fihren. Es bestehe ein Commitment der
Selbstverwaltung zur Erbringung dieser Leistungen.

(2) Die Eigenen Einrichtungen der PVA hatten jeweils spezifische Alleinstellungs-
merkmale, insbesondere die Behandlung von Patientinnen und Patienten mit beson-
deren Erkrankungen. Die PVA gab den Eigenen Einrichtungen Zielwerte vor, bei
welchem Anteil der Patientinnen und Patienten das Alleinstellungsmerkmal — z.B.

63
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Behandlung nach Organtransplantationen, bei Dialysebedarf oder bestimmten
Erkrankungen — zur Anwendung kommen sollte. Die Eigenen Einrichtungen erreich-
ten die Ziele meist nicht.?® Laut PVA wlrden die Alleinstellungsmerkmale nach der
GebarungslUberprifung weiter Gberarbeitet.

Abgesehen von diesen —laut PVA mit hoheren Kosten verbundenen — Alleinstel-
lungsmerkmalen galten fir die Eigenen Einrichtungen die gleichen Medizinischen
Leistungsprofile3® und die gleichen Qualitdtskriterien wie flr die Vertragspartner.

(3) Die PVA wies darauf hin, dass die Eigenen Einrichtungen noch weitere wichtige
Funktionen hatten: Sie wirden wertvolle Erkenntnisse zu medizinischen und wirt-
schaftlichen Rahmenbedingungen liefern, ohne die eine Steuerung der Vertrags-
partner (z.B. durch die Entwicklung der Medizinischen Leistungsprofile, die
Qualitatssicherung oder Tarifkalkulationen) nicht moglich sei.

Der RH wies darauf hin, dass die Leistungserbringung in Eigenen Einrichtungen
zwischen 33 % und 62 % teurer war als bei Vertragspartnern. Er anerkannte grund-
satzlich, dass die eigene Leistungserbringung wichtige Informationen fir die Steue-
rung brachte und bei Einrichtungen mit Alleinstellungsmerkmalen auch fir die
Patientinnen und Patienten zu einem Zusatznutzen fihren konnte. Angesichts der
hohen Kostenunterschiede und der relativ geringen Nutzung der Alleinstellungs-
merkmale hielt der RH jedoch eine Prifung und gegebenenfalls Anpassung fir erfor-
derlich.

Der RH empfahl der PVA, gemeinsam mit der Prifung der Standorte und Indikatio-
nen der Eigenen Einrichtungen (TZ 21) die Leistungserbringung in Eigenen Einrich-
tungen auf ihre Zweckmaligkeit zu prifen und gegebenenfalls anzupassen; dabei

waren die hdheren Kosten, die Alleinstellungsmerkmale und der Nutzen flr einen
medizinischen und wirtschaftlichen Erkenntnisgewinn zu berlcksichtigen.

Die PVA nahm in ihrer Stellungnahme die Empfehlung zur Kenntnis. Sie bereite
konkrete Projekte aufgrund entsprechender Beschlisse des Verwaltungsrats bereits
vor, zumal Handlungsbedarf auch aus wirtschaftlicher Sicht gegeben sei.

Von den 17 Einrichtungen erreichte eine alle Zielwerte, von den insgesamt 31 vereinbarten Zielwerten waren
neun erreicht. Die Zielwerte betrafen je Einrichtung zwischen 3 % und 40 % der Félle. Sie wurden teilweise
um mehr als die Halfte unterschritten. Die PVA fiihrte dazu aus, dass die starke Unterschreitung der Zielwerte
hauptsachlich auf die erst kurz zuriickliegende Einfiihrung der Zielwerte zurlckzufthren sei. Die Zielwerte
seien noch nicht treffgenau gewesen.

Die Eigenen Einrichtungen hatten die Moglichkeit, fir spezielle Patientengruppen Alleinstellungsmerkmale
zu definieren und im Rahmen eines Korridors bis zu weitere 600 Therapieminuten vorzusehen.



Indikationen und Standorte

211 (1) Die folgende Abbildung zeigt die durch Eigene Einrichtungen der PVA abgedeck-
ten Kapazitaten fUr stationdre Rehabilitation aufgeschlisselt nach Indikationen:

Abbildung 1:  Anteil der durch Eigene Einrichtungen der Pensionsversicherungsanstalt (PVA) abge-
deckten Kapazitaten fur stationare Rehabilitation nach Indikationen
(Stand 13. April 2023)
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Quelle: PVA; Darstellung: RH

Der Anteil der durch die PVA selbst abgedeckten Leistungen lag bei Herz—Kreislauf—
Erkrankungen bei 49 %, bei Stoffwechselerkrankungen bei 42 %, bei Neurologie und
Onkologie unter 20 %. Im Bereich der psychiatrischen Rehabilitation hatte die PVA
keine Eigenen Einrichtungen, obwohl dieser Bereich sowohl in der Rehabilitation als
auch bei den Fallzahlen fir Invaliditatspensionen stark anstieg.
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(2) Die folgende Abbildung zeigt die GréRe der Eigenen Einrichtungen nach der
Anzahl der sanitatsbehoérdlich genehmigten Betten:

Abbildung 2:  Rehabilitationseinrichtungen der Pensionsversicherungsanstalt (PVA) nach Anzahl der
sanitatsbehordlich genehmigten Betten 2023
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Quelle: PVA; Darstellung: RH

Die Eigenen Einrichtungen hatten im Jahr 2023 zwischen 101 und 266 Betten. Der
RH verwies dazu auf die in TZ 5 beschriebene Tarifkalkulation zur Onkologie, die eine
wesentliche Abhadngigkeit der Kosten von der EinrichtungsgroRe zeigte.

(3) Die PVA erstellte interne Steuerungsberichte Uber die Eigenen Einrichtungen, die
auch den Investitionsbedarf bzw. die Abschreibungen von Gebauden enthielten.
Acht Eigene Einrichtungen wiesen dabei einen sogenannten ,negativen Restbuch-
wert” aus, was auf einen erheblichen Investitionsbedarf schlieen lieR. Bei sechs
Eigenen Einrichtungen lag der Investitionsbedarf Gber 10 Mio. EUR.
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21.2

213

Der RH wies kritisch darauf hin, dass der Anteil der durch Eigene Einrichtungen
abgedeckten Bettenkapazitdten nach Indikationsgruppen sehr unterschiedlich war
und dass flr die psychiatrische Rehabilitation keine eigenen Kapazitaten bestanden.
Er wies darauf hin, dass die GroRRe der Eigenen Einrichtungen zwischen 101 Betten
und 266 Betten lag und dass die Kosten von Einrichtungen wesentlich auch von ihrer
GroRe abhingen. SchlieBlich merkte der RH an, dass in mehreren Eigenen Einrich-
tungen ein zum Teil erheblicher Investitionsbedarf bestand.

Der RH empfahl der PVA, die Struktur der Eigenen Einrichtungen — vor dem Hinter-
grund des anstehenden Investitionsbedarfs — im Hinblick auf Indikationen, Stand-
orte und GroRe zu prifen, um fir die kinftig angestrebte Leistungserbringung
moglichst zielgerichtet zu investieren.

Die PVA nahm in ihrer Stellungnahme die Empfehlung zur Kenntnis und verwies
erneut darauf, dass sie konkrete Projekte aufgrund entsprechender Beschliisse des
Verwaltungsrats bereits vorbereite, zumal Handlungsbedarf auch aus wirtschaft-
licher Sicht gegeben sei (TZ 20).
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22.1

31

32

Rehabilitations—Informations—System

(1) Die PVA entschied im Februar 2010, ein Rehabilitations—Informations—System flr
ihre Eigenen Einrichtungen einzufiihren. Vor dessen Implementierung verwendete
die PVA fir die medizinische, therapeutische und pflegerische Dokumentation sowie
far die Therapieplanung in den Eigenen Einrichtungen unterschiedliche IT-Systeme.
Funf Einrichtungen nutzten ,Clinic Ware”, ein dezentral installiertes medizinisches
Informations—und Kommunikationssystem. Die anderen zwolf Einrichtungen verfig-
ten Gber kein medizinisches Informationssystem. Sie verwendeten Papierakten oder
ein eigenes Programm fir Befunde in einem Textverarbeitungsprogramm. Aul3er-
dem hatten die Eigenen Einrichtungen der PVA unterschiedliche Software—
Subsysteme im Einsatz (Patientenverwaltung, Terminplanung und Laborsoftware).

Ziel des Projekts war es, die Verfligbarkeit einer zentralen, einheitlichen Software—
Losung fur den medizinischen Krankenakt in allen Eigenen Einrichtungen der PVA
auf zentraler Hardware unter Einbindung von bestehenden Software—L&sungen
sicherzustellen. Dies sollte mit einer Harmonisierung der Abldufe verbunden sein.

Die PVA schrieb im Jahr 20103 EU—-weit eine Software—Losung und deren Implemen-
tierung in allen Rehabilitationseinrichtungen der PVA auf Grundlage des Bundesver-
gabegesetzes 2006 aus. Da fir den Bereich der Rehabilitation noch kein derartiges
IT-Produkt am Markt verflgbar war, musste es erst entwickelt werden. Mit Beschluss
vom Februar 2012 beauftragte der Vorstand ein externes Projektcontrolling, um die
Implementierung zu begleiten. Geplant war ein Projektende 36 Monate nach
Auftragsvergabe, also Ende 2015. Im April 2012 beauftragte die PVA den Bestbieter
mit der Implementierung. Ein von einem unterlegenen Bieter eingebrachter Nach-
prifungsantrag beim Bundesvergabeamt war nicht erfolgreich.

Im Laufe des Jahres 2014 wurde in den zwolf Eigenen Einrichtungen ohne medizini-
sches Informationssystem das Rehabilitations—Informations—System in Betrieb
genommen. In dieser Ausbaustufe waren die Bereiche Patientenadministration,
Dokumentenablage und Abbildung der Krankengeschichte —z.B. Medikation oder
Vitalwerte — abgedeckt.

(2) 2014 entschied die PVA, auch das bis dahin in den Eigenen Einrichtungen verwen-
dete Terminplanungstool abzuldsen. Sie beauftragte denselben Auftragnehmer im
Rahmen eines Verhandlungsverfahrens, weil sie eine Trennung der Zusatzleistungen
vom urspringlichen Auftrag in technischer und wirtschaftlicher Hinsicht ohne
wesentlichen Nachteil fir die PVA nicht flir moglich hielt.32 Das System bertcksich-

,REIS-Implementierung eines Rehabilitations—Informationssystems” — Ausschreibung im Supplement zum
Amtsblatt der Europaischen Gemeinschaften unter 2010/S 194-296619

Die Kosten machten 0,49 Mio. EUR bei Auftragsvergabe sowie fir eine Scope—Erweiterung 2017
0,48 Mio. EUR aus. Hinzu kamen laufende Betreuungskosten von rd. 2.000 EUR monatlich.
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tigte die verflgbaren Ressourcen —wie Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter, Kompe-
tenzen, Rdume oder Termine — und erméglichte eine gleichméaRige Verteilung der
Leistungen.

Im Spatsommer 2016 setzte die PVA das Rehabilitations—Informations—System voll-
umfanglich erstmals als Pilotbetrieb in zwei Eigenen Einrichtungen ein. Erganzend
zur ersten Ausbaustufe 2014 waren zusdtzlich Anforderungsmanagement und
Terminplanung mit Schnittstellen zu Labor und Radiologie, eine erweiterte medizini-
sche Dokumentation mit Medikationstool, Leistungsdokumentation und Archivie-
rungsfunktion flr die Krankenakte sowie die Abbildung des Pflegeprozesses umfasst.
Die erste der beiden Eigenen Einrichtungen mit Pilotbetrieb startete den Echtbe-
trieb im Dezember 2016, die zweite im April 2017. Im Zuge des Pilotbetriebs nahm
die PVA notwendige Anpassungen vor. Zur Vorbereitung auf den Einsatz in den
weiteren Eigenen Einrichtungen wurden im Laufe des Jahres 2017 kontinuierlich
Schulungen durchgefihrt. Ab Mai 2019 war das Rehabilitations—Informations—
System in allen Eigenen Einrichtungen in Betrieb.

Im Marz 2018 beriet der Vorstand der PVA Uber Verzogerungen in der Projektab-
wicklung und Probleme mit der Stabilitdt und Performance des Programms. Im
August 2018 wurde im Vorstand berichtet, dass die Patientenzahl reduziert werden
musste, um die Implementierung durchzufihren. In weiteren Sitzungen 2018 und
2019 wurde diskutiert, ob und in welcher Héhe durch die Verzégerungen ein finan-
zieller Schaden entstanden sei, wer diesen zu tragen habe und ob ein Projektab-
bruch sinnvoll sei bzw. Schadenersatzanspriiche geltend gemacht werden sollten. In
weiterer Folge wurden Gutachten eingeholt und eine Mangelliste erstellt. Im Okto-
ber 2018 setzte der Vorstand ein Prifkomitee der Kontrollversammlung ein. Es
wurde von Systemfehlern im Rehabilitations—Informations—System berichtet, bei
denen Verwechslungen zur Gefdhrdung der Patientensicherheit gefiihrt hatten; das
medizinische Personal konnte diese aber abwenden. Die geringere Auslastung
fUhrte laut PVA zu Mehrkosten von 2,20 Mio. EUR.

In einer Sitzung knapp vor Jahreswechsel 2019/20 beschloss die PVA eine Gesamtab-
nahme mit einer Mangelliste und das weitere Vorgehen zur Behebung der Mangel.
Die endgililtige Projektabnahme fand im Jahr 2021 statt. Schadenersatzanspriche
machte die PVA nicht geltend.

(3) Im Rahmen des Programms ,,PVA2020“ wurde das Projekt Rehabilitations—Infor-
mations—System sukzessive in den Regelbetrieb Gbergeflihrt. Das Rehabilitations—
Informations—System war zur Zeit der Gebarungsiberprifung in allen Eigenen
Einrichtungen im Vollbetrieb.
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22.2

Gegeniiber dem RH wies die PVA auf folgende Erkenntnisse aus dem Projektverlauf
far das weitere Vorgehen hin:

Im Zuge der Konzeptionierung und Implementierung des Projekts habe sich heraus-
gestellt, dass eine Digitalisierung der zuvor tblichen Prozesse nicht automatisch eine
Optimierung sicherstellen kénne. Zur Verbesserung waren Anderungen in den
Prozessen zu Uberlegen und umzusetzen gewesen.

Entgegen der Absicht, ein fertiges Projekt zu implementieren, sei es im Zuge des
Projekts notwendig geworden, eine eigene Losung zu entwickeln und weiterzuent-
wickeln.

Die Akzeptanz der Bediensteten fiir neue Vorgehensweisen sei eine zentrale Erfolgs-
voraussetzung.

Die Integration der Terminplanung in das Projekt und die sukzessive Ausrollung in
den 17 Eigenen Einrichtungen statt einer gleichzeitigen Freischaltung hatten die
Umsetzung wesentlich verzogert.

Die objektivierbare Erfassung von Performance—Kennzahlen und der Aufgabenerfl-
lung des Programms seien wesentlich, auch um die internen Diskussionen sachlich
fihren zu kénnen.

Den im Jahr 2012 geplanten Projektkosten von 7,89 Mio. EUR seien tatsachliche
Projektkosten bis 2019 von 9,12 Mio. EUR gegenliberzustellen. Dafiir habe die PVA
die zusatzliche Funktionalitat der Terminplanung umgesetzt. Die Verzdgerung durch
die sukzessive Ausrollung habe aufgrund der Vertragsgestaltung keine wesentlichen
Mehrkosten fur die PVA verursacht. Allerdings seien wegen der langeren Implemen-
tierungsphase und des erhéhten Beratungsbedarfs die Kosten fir externe Projekt-
begleitung von 0,36 Mio. EUR bei 36 Monaten Projektdauer auf 2,22 Mio. EUR
gestiegen.

Die PVA sei mit dem zur Zeit der Gebarungslberprifung implementierten Programm
zufrieden, obwohl laufende Weiterentwicklungen erforderlich seien.

Der RH verwies darauf, dass ein einheitliches Rehabilitations—Informations—System
eine sinnvolle Zielsetzung war, und merkte an, dass entsprechende Produkte zur Zeit
der Ausschreibung noch nicht am Markt verfligbar waren. Er hielt kritisch fest, dass
die 2012 begonnene Implementierung des Projekts statt 36 Monate rund neun
Jahre (bis 2021) dauerte. Die Projektabwicklung fihrte zu einer Kosteniberschrei-
tung. Laut PVA musste sie die Auslastung der Eigenen Einrichtungen im Zuge der
Implementierung reduzieren, was bei Ausweichen auf Vertragspartnereinrichtun-
gen zu Mehrkosten von 2,20 Mio. EUR fir die PVA gefiihrt habe.

Der RH erachtete es als ein wesentliches Element einer erfolgreichen Projektpla-
nung, Prozessdnderungen durch die Digitalisierung moglichst frihzeitig zu berick-
sichtigen sowie Aufwand und Nutzen von Neuentwicklungen zwischen Auftraggeber
und Auftragnehmer abzustimmen.
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22.3

Der RH empfahl der PVA, bei kiinftigen IT-Projekten folgende Punkte als wesentliche
Elemente einer erfolgreichen Projektplanung besonders zu berlcksichtigen:

Prozessanderungen durch die Digitalisierung,

Aufwand und Nutzen von Neuentwicklungen in Abstimmung zwischen Auftraggeber
und Auftragnehmer,

die Akzeptanz der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter fir gednderte Vorgehenswei-
sen,

die Art der Ausrollung (gleichzeitig oder gestaffelt),

die vorherige Definition des Leistungsumfangs und

objektivierbare Kennzahlen zur Feststellung der Performance.

Die PVA nahm in ihrer Stellungnahme die Empfehlung zur Kenntnis und merkte an,
dass sie fur zuklnftige IT-Projekte bereits Projektmanagement—Prozesse aufgesetzt
habe.
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23

Resumee

Zusammenfassend hielt der RH fest, dass die PVA im Uberpriften Zeitraum wesent-
liche Verbesserungen im Bereich der medizinischen Rehabilitation erreichen konnte:
Sie reformierte die Medizinischen Leistungsprofile, aktualisierte das Patientensteu-
erungssystem und verbesserte die Nachvollziehbarkeit im Antragsprozess sowie im
Vertragspartnermanagement. Weiters stellte sie durch eine Grundsatzentscheidung
far die Durchfiihrung von Vergabeverfahren eine hdhere Transparenz und Rechts-
sicherheit im Umgang mit Vertragspartnern sicher. Der RH anerkannte diese Schritte
als wesentliche organisatorische Weiterentwicklungen.

Dennoch sah der RH noch erhebliches Potenzial fir eine Optimierung: Vor dem
Hintergrund der Verdreifachung der Verfahren bei der PVA seit 2003 und der stérke-
ren Ausdifferenzierung der Leistungen konnte die Leistungserbringung effektiver
und effizienter werden, insbesondere durch

mehr Informationen Uber die Patientinnen und Patienten bei der Entscheidung Gber
die Antrage,

darauf basierend eine starker sachlich (als am Patientenwunsch) orientierte Zuord-
nung zu bestimmten Leistungserbringern,

eine Optimierung der Vertrage und der Eigenen Einrichtungen nach regionalen und
strukturellen Kriterien und

eine weitere Individualisierung der Leistungserbringung und der Therapiezeiten auf
Basis der individuellen Bedarfe der Patientinnen und Patienten.

Aufgrund des erheblichen und wachsenden Leistungsvolumens und der unter-
schiedlichen Kosten (z.B. zwischen ambulanten und stationaren Verfahren oder
zwischen Eigenen Einrichtungen und Vertragspartnereinrichtungen) sah der RH
durch diese Malknahmen auch 6konomische Verbesserungsmoglichkeiten.



Die folgende Tabelle stellt die erreichten Erfolge dem weiteren — damit verschrank-
ten — Handlungsbedarf gegeniber:

Tabelle 8: Erreichte Erfolge und weiterer Handlungsbedarf bei der Organisation und Umsetzung
der medizinischen Rehabilitation

Thema | erreichte Erfolge | weiterer Handlungsbedarf | TZ

¢ Umstellung Medizinisches Leistungsprofil

Definition der weitere Individualisierung der Therapiezeiten

- auf funktionale Betrachtung - ) TZ4
Leistungen ) . ) . und Leistungserbringung —
« Differenzierung von Leistungskategorien
¢ weitere Entwicklung und Anpassung der
e Grundsatzentscheidung fur Vertragspartnerstruktur (regional, GroRe
gssfh\llifsrsterzags_ Vergabeverfahren der Einrichtungen) TZ 13
e drei Verfahren abgeschlossen ¢ Beriicksichtigung von Lessons Learned aus
durchgefihrten Vergabeverfahren
T24
¢ Bereinigung der Datenbasis ) ) )
Vertragspartner- o . Tarifkalkulationen und Strategie, um Z5
management ° Pro;ess flr Anderungen der Parameter im optimale Wirtschaftlichkeit sicherzustellen 77
Patientensteuerungssystem —
78

¢ Anpassung der Kontrolldichte an

¢ Erhohung der Priffrequenz .
Rahmenbedingungen

Qualitatssicherung ¢ Reaktion auf COVID—19—-Pandemie

127
o e Sicherstellung der Umsetzung auch inder  TZ 14
¢ Anpassung der Organisation D

Kinder— und Jugendrehabilitation

Digitalisierung und Optimierung der

Antragsprozess Nachvollziehbarkeit der Bearbeitung verfigbaren Informationen

« Anpassung des Verfahrens Optimierung im Hinblick auf Verhaltnis

Patientensteuerung ) sachliche Griinde der Zuordnung zu TZ 19
¢ Dokumentation der Parameter -

Patientenwunsch
) . ) N Uberprifung der Struktur hinsichtlich Tz20
Eigene Implementierung eines einheitlichen I i -
o . ) Indikationen, GroRe der Einrichtung und 1221
Einrichtungen Rehabilitations—Informations—Systems ) ) —
Nutzen im Vergleich zu den Kosten TZ22

Quelle: RH
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Schlussempfehlungen

24 Zusammenfassend empfahl der RH

e dem Dachverband der Sozialversicherungstrager (Dachverband),

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

Die Leistungen und Therapiezeiten waren noch starker an die konkreten
Patientenbedirfnisse anzupassen, um die Versorgung moglichst effizient
und effektiv zu gestalten. (TZ 3)

Durch geeignete Instrumente (z.B. Tarifkalkulationen, Preiswettbewerb,
Tarifdifferenzierung nach UnternehmensgréRe) ware sicherzustellen, dass
das Tarifsystem fiir medizinische Rehabilitation fir die Sozialversicherung
wirtschaftliche bzw. sparsame Ergebnisse erzielt. (TZ 5)

Bei der Vertragspartnerkontrolle waren die Kontrollmallnahmen den veran-
derten Rahmenbedingungen anzupassen, um die Qualitat der Rehabilitati-
onseinrichtungen fir die Patientinnen und Patienten sicherzustellen. (TZ 7)

In den Einrichtungen der Kinder— und Jugendrehabilitation wéren regel-
malige Vertragspartnerkontrollen durchzufiihren und ware sicherzustellen,
dass die Qualitatsvorgaben eingehalten werden. (TZ 7)

Auf die Veroffentlichung von Wartezeiten auf den Websites der stationaren
Rehabilitationseinrichtungen fir Kinder und Jugendliche ware hinzuwirken.
(TZ 8)

Es ware zu erheben, ob es bei der Inanspruchnahme von Rehabilitation
durch unter 18-Jahrige besonders stark nachgefragte Monate gab (z.B. Feri-
enzeiten); eine gleichmaRige Inanspruchnahme ware anzustreben. (TZ 8)

Ein strukturierter, trageribergreifender Prozess zum Beschwerdemanage-
ment in der Kinder— und Jugendrehabilitation ware einzurichten. (TZ 8)

Ein Konzept ware zu entwickeln, wie bestehende Ungleichgewichte in der
Vertragspartnerstruktur — regional, strukturell und tariflich — ausgeglichen
werden kénnen. (TZ 10)

Bei der Ausgestaltung der Vergabeverfahren fiir medizinische Rehabilitation
ware kinftig darauf zu achten, ausreichend flexible Vertrage abzuschlielRen,
um auf gednderte Umstande eingehen zu kdnnen. (TZ 12)

Dach-

verband




(10)

(12)
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Bei klinftigen Vergabeverfahren waren alle wichtigen Kriterien, einschliefRlich
gebietsbezogener Zuschlagskriterien, bereits ab Beginn des Vergabeverfah-
rens klar und transparent zu kommunizieren. Uber den Rehabilitationsplan
hinaus ware ein Konzept flr die Verteilung (Lage) und GrolRe der Einrich-
tungen zu entwickeln, um Strukturungleichgewichte zu vermeiden. (TZ 13)

Es ware zu prifen, welche Formen der Preisbildung unter welchen Rahmen-
bedingungen am besten geeignet sind, eine wirtschaftliche und qualitats-
volle Leistungserbringung sicherzustellen. (TZ 14)

Auf eine konkrete Planung der ambulanten Rehabilitation Phase Il (Stabili-
sierung der erreichten Effekte sowie langfristige Veranderung des Lebens-
stils) im Rehabilitationsplan wére hinzuwirken. (TZ 15)

Bei kiinftigen Mallnahmen zur Rehabilitation fiir Kinder und Jugendliche
waren neben der geografischen und indikationsbedingten Verteilung der
Einrichtungen auch die wirtschaftlichen, personellen und medizinischen
Gesichtspunkte verstérkt zu bertlicksichtigen. (TZ 16)

Unter Nutzung der Erfahrungen der bisherigen Vergabeverfahren waren die
Vertrage mit den Anbietern der medizinischen Rehabilitation zu optimieren.
Dabei wéren insbesondere eine hohe Flexibilitat bei Veranderungen in der
Nachfrage, eine Optimierung der GroRe der Einrichtungen und ihrer Lage
sowie die Moglichkeiten des Preiswettbewerbs anzustreben. (TZ 17)

Die Digitalisierung und Verbesserung des Prozesses zur Beantragung von
medizinischer Rehabilitation waren prioritdr umzusetzen; dabei ware auf
eine hohe Qualitat (Vollstandigkeit und Aussagekraft) der Angaben zu
achten, um eine bestmogliche Leistung fur die Betroffenen sicherstellen zu
kénnen. (TZ 18)

Es ware zu prufen, wie die Zuweisung zur optimal geeigneten Einrichtung
wieder starker nach sachlichen Kriterien gewichtet werden kénnte, etwa
durch Information der Patientinnen und Patienten bzw. der Arztinnen und
Arzte oder durch Verfeinerung der Kriterien. Dabei wére auch die Akzep-
tanz der Betroffenen durch ausreichende Information Gber die Vorteile der
vorgesehenen Zuordnung zu verbessern. (TZ 19)

Eine objektiv nachvollziehbare Methode der Patientenzuordnung zu einzel-
nen Einrichtungen ware zu entwickeln, etwa im Sinne eines Patientensteu-
erungssystems. (TZ 19)

Dach-
verband

OGK




(18)

(20)
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Gemeinsam mit der Prifung der Standorte und Indikationen der Eigenen
Einrichtungen ware die Leistungserbringung in Eigenen Einrichtungen auf
ihre ZweckmaRigkeit zu prifen und gegebenenfalls anzupassen. Dabei
wadren die hoheren Kosten, die Alleinstellungsmerkmale und der Nutzen fur
einen medizinischen und wirtschaftlichen Erkenntnisgewinn zu bericksich-
tigen. (TZ 20)

Die Struktur der Eigenen Einrichtungen ware —vor dem Hintergrund des
anstehenden Investitionsbedarfs — im Hinblick auf Indikationen, Standorte

und GroRe zu prifen, um fur die kinftig angestrebte Leistungserbringung
moglichst zielgerichtet zu investieren. (TZ 21)

Bei kiinftigen IT-Projekten waren folgende Punkte als wesentliche Elemente
einer erfolgreichen Projektplanung besonders zu berUcksichtigen:
e Prozessanderungen durch die Digitalisierung,

¢ Aufwand und Nutzen von Neuentwicklungen in Abstimmung zwischen
Auftraggeber und Auftragnehmer,

e die Akzeptanz der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter flir gednderte
Vorgehensweisen,

e die Art der Ausrollung (gleichzeitig oder gestaffelt),
¢ die vorherige Definition des Leistungsumfangs und
¢ objektivierbare Kennzahlen zur Feststellung der Performance. (TZ 22)

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

o Bundesministerium flr Arbeit, 5 j13h6r 2016 bis 18, Dezember 2017:
bis 7. Janner 2018 BGBI. 1 3/2009 Soziales und

Konsumentenschutz Alois Stoger, diplomé

18. Dezember 2017 bis 8. Jdnner 2018:
Mag.? Beate Hartinger—Klein

8. Janner 2018 bis 22. Mai 2019:

Mag.? Beate Hartinger—Klein

22. Mai 2019 bis 3. Juni 2019:

8. Jinner 2018 Bundesministerium fir Arbeit, p \walter Psltner

) N BGBI. 1164/2017 Soziales, Gesundheit und

bis 28. Janner 2020 Konsumentenschutz 3. Juni 2019 bis 7. Janner 2020:
Mag.? Dr." Brigitte Zarfl
7. Janner 2020 bis 29. Janner 2020:
Rudolf Anschober
29. Janner 2020 bis 19. April 2021:
Rudolf Anschober

o 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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