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Hintergrund, Motivlage

Die nioederosterreichische landesregierung hat 2025 einen Gesundheitsplan 2040+
beschlossen, der die Weichen fiir die Weiterentwicklung vor allem des Beitrags von
Krankenanstalten und Primarversorgungszentren im Land stellt. Die in ihm enthaltenen
Aussagen zur Entwicklung einzelner Standorte gaben Anlass zu breiten Diskussionen, wobei
argumentiert wurde, dass ihnen kein gesamthafter Plan zugrunde liege, der die bei
Versicherungen, Krankenhausbetreibern, kommerziell tatigen Subjekten,
Beforderungsdiensten, Patientlnnen und deren Angehorigen anfallenden Kosten integriert
betrachtet. Die vorliegende Studie stellt eine solche integrierte Betrachtung fir landliche
Regionen fiir die Modellregion des Bezirks Gmiind dar, die dem Ziel folgt, im landlichen Raum
ein den Zentralregionen vergleichbar hohes Gesundheitsniveau mit moglichst geringer
Kostenbelastung der Versicherten bzw. Steuerzahlenden bestméglich kurz- und langfristig zu
sichern. Fir den Bezirk werden unter Beriicksichtigung des rapiden technologischen Fortschritts
zwei Losungsvarianten vergleichend bewertet, (i) das im Gesundheitsplan dargestellte, an das
Primarversorgungszentrum Gmind anzugliedernde Facharztezentrum mit Notfallaufnahme,
und (ii) ein Upgrade des bestehenden allgemeinen 6ffentlichen Krankenhauses.

Betrachtungegenstdnde

Facharztezentrum: Dieser Begriff fir das in Gmind geplante Projekte hat sich in der
Berichterstattung etabliert, da er als zutreffender als der ebenso verwendete Begriff
»Gesundheitsklinik” wahrgenommen wird, zumal da im allgemeinen Sprachgebrauch der Begriff
Klinik derzeit noch sehr stark mit einem durchgehend bettenfiihrenden Krankenhaus assoziiert
wird und ein solches ist im Plan nicht enthalten. Ein privater Investor plant die Errichtung eines
Gebaudes direkt neben dem Primarversorgungszentrum, das sich dazu eignen soll, als
Facharztezentrum mit Heliport, Kiiche und durchgehend besetzter Notaufnahme betrieben zu
werden.

Landesklinikum 2.0: Mit diesem Begriff wird eine Weiterentwicklung des bestehenden
allgemeinen o6ffentlichen Krankenhauses , Landesklinikum Gmiind“ in 3950 Gmiind, Conrathstr.
17 inklusive des angeschlossenen Zentrums fir bildgebende Verfahren bezeichnet, das alle im
Gesundheitsplan vorgegebenen zusatzlichen Nutzwirkungen mit der Beibehaltung der Nutzung
des Krankenhauses verbindet, wobei die angebotenen Leistungen aufgrund des technischen
Fortschritts, der Demografie, den von Bevolkerung, medizinischen und Pflegeexpert*innen
artikulierten Bedirfnissen und der verdnderten Angebotslage anderer Klinken der Region
angepasst werden.

Beide Varianten wurden mit dem Ist-Stand zu vergleichen, aber beide sind noch bei weitem
noch nicht im Detail geplant, sodass viele Bewertungen noch grob ausfallen. Dennoch war dieser
frihe Bewertungszeitpunkt noétig, um eine regionale Roadmap zu entwickeln. Beide Varianten
erfiillen die Leitprinzipien des NO Gesundheitsplans NO 2040+,

Ist-Stand ist ein in Gmind-Neustadt als “Landesklinikum Gmind” im Verbund mit
Krankenhdusern in Waidhofen an der Thaya und Zwettl betriebenes allgemeines 6ffentliches
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Krankenhaus mit (Ende 2025) 288.889 ambulanten Kontakten? pro Jahr (davon 1.700
grenziiberschreitend?), 5.588 stationiren Aufenthalten® 2.097 operativen Leistungen und 137
effektiv betriebenen Betten’. Jedes Bett wird 40,8-mal pro Jahr fiir durchschnittlich 6 Tage neu
belegt, das ergibt eine Auslastung von 67%; in ca. 600 m Entfernung besteht das
Primarversorgungszentrum HealthAcross-Med mit 65.000 ambulanten Kontakten (2025); in
beiden Einrichtungen zusammen gab es 2025 ca. 354.000 ambulante Kontakte, das sind ca. 10
pro Einwohner*in des Bezirks.

Die mittel- oder gar langfristige Beibehaltung des Status Quo hingegen stellt keine dritte
Handlungsoption dar, da die durch technologischen Fortschritt und demographischen Wandel
anstehenden Erfordernisse sich tiefgreifend auf viele Aspekte der Gesundheitsversorgung
auswirken. Ebenso nicht in die Vergleichsbewertung aufgenommen wurde das 2010 erstellte
Projekt eines bettenfiihrenden ,HealthAcross-Gesundheitszentrums 2010“, da es offenbar
derzeit vom Investor nicht weiterverfolgt wird. Einzelne Kalkulationspositionen dieses Projekts
wurden jedoch zur Uberpriifung der Plausibilitit von im vorliegenden Projekt durchgefiihrten
Kalkulationen verwendet. Die Kalkulation des nicht realisierten Projekts findet sich im Anhang.

Warum integrierte Betrachtung?

Verantwortliche einzelner politischer Ressorts werden oft danach gemessen, wie sehr es ihnen
gelingt, ressortinterne Optimierungen vorzunehmen, ohne das bedacht wird, dass die einfachste
ressortinterne Optimierung immer die Verschiebung von Kosten und Nachteilen in andere
Ressorts und auf andere Akteure — z.B. Bilirger — darstellt. Ein Hauptergebnis einer rezenten
WIFO-Studie® ist, dass die traditionelle Fragmentierung der Kostentragung im ésterreichischen
Gesundheitssystem unter dem Einfluss von Interesse zu chronischer Externalisierung von Kosten
fiihrt; Krankenanstaltentriger, Sozialversicherungen und Arzteschaft verlagern so lange Kosten,
bis die Aufteilung zwar ihre Machtverhéltnisse, nicht unbedingt aber das Versorgungsoptimum
widerspiegelt. Das Osterreichische Rechtssystem schreibt zur Vermeidung solcher externer
Effekte in vielen Fallen integrierte Betrachtungen vor, damit nicht z.B. die Bundesforste unter
betriebswirtschaftlichem Druck Schutzwalder schlagern oder aus Einsparungen bei mobiler
Pflege mehr Anstaltspflege resultiert. Nur ressortiibergreifende Optimierungen kénnen zu
allseits akzeptierten und dennoch volkswirtschaftlich finanzierbaren Lésungen fiihren. Der
Fehler der Nichtbeachtung der Kosten privater Haushalte zieht sich durch weite Teile der
Literatur, sodass bestehende Methoden zu erweitern waren.

Bewertungsmethode

Die Bewertung erfolgt durch Ermittlung volkswirtschaftlicher Kosten in Verbindung mit auf
Grund der Delphi-Methode ermittelten Punktebewertung. Wo immer es vom
Betrachtungsgegenstand her sinnvoll und mit vertretbarem Aufwand auch moglich war, basiert
die Anzahl der vergebenen Punkte auf Kostenbetrachtungen. In den (brigen Fillen liegt jeder
Punktewertung eine detaillierte argumentative Auseinandersetzung mit qualitativen Effekten

2 Anna Hohenbichler in NON-Gmiinder Zeitung vom 13.5.2026
3 It. Erhebung der Sprachenservicestelle des Landesklinikums Gmiind
4ibidem
> ibidem
® Hans Pitlik et al., Struktur- und Schnittstellenprobleme im 6sterreichischen Gesundheitswesen, WIFO-
Studie, Wien 04/2026
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zu Grunde, in welche soweit verfligbar publizierte wissenschaftliche Erkenntnisse eingearbeitet
wurden.

In manchen Fallen ware eine quantitative Bewertung aus Literaturdaten zwar zuganglich, wiirde
aber durch nétige Anpassung an den Analysegegenstand zu erheblichen Unscharfen fiihren,
sodass in solchen Fallen eine qualitative Bewertung, die soweit moglich evidenzbasiert erfolgt,
vorzuziehen ist.

Die zur Uberpriifung der angesetzten Zahlenangaben und zur qualitativen Bewertung
angewandte Delphi-Metode eignet sich fiir die Fragestellung ohne Einschrinkungen?’ und stellt
den besten Stand der Technik fiir die gegenstindliche Bewertungsaufgabe dar®.

Es gibt eine Vielzahl  anerkannter  sozial- und regionalwissenschaftlicher
Entscheidungsanalysemethoden zur Bewertung von nur teilweise quantifizierbaren Wirkungen,
es existiert jedoch derzeit keine Methodik, die auf die vorliegende Fragestellung problemlos
anwendbar ist. Die hier eingesetzte Methodik wurde vom Autorenteam daher eigenstandig als
Hybridmethode bestehend auch 6konomischer Bewertung und der Delphi-Technik entwickelt.
Die Methodik wird transparent dargestellt und kann auch in anderen Regionen auf dhnliche
Fragestellungen angewendet werden; sie kann auch bei Bedarf so weiterentwickelt werden,
dass Fragen, in denen sich die Biirger tiblicherweise auskennen, zuséatzlich durch Biirgergruppen
bewertet werden..

Der klassische Ablauf der Delphi-Methode® wurde eingehalten. Er gestaltete sich wie folgt:

— Vorbereitung eines Formulars, in der die einzelnen mit Punkten zu bewertenden Kriterien
aufgelistet sind, durch den verantwortlichen Projektleiter.

— Darstellung der Ziele des Gesamtprojektes in diesem Flugblatt; Verteilung von je einem
Exemplar des Arbeitsformulars an jede Expert*in.

— Jeder Experte machen Einschatzungen zu im Arbeitsformular enthaltenen Fragen, ohne vorerst
andere Mitglieder des Expert*innenteams zu kontaktieren.

— Alle Arbeitsformulare gingen zur Auswertung an den Projektleiter zuriick.

— Soweit sich in einzelnen diskutierten Punkten gravierende Diskrepanzen ergaben, wurden diese
vom Projektleiter einheitlich auf allen Arbeitsformularen in Bezug auf die Abweichung
kommentiert. Stark abweichend ausgefiillte Arbeitsformulare gingen nschlieBend an ihre
urspriinglichen Bearbeiter*in zuriick.

— Die Expert*innen iiberdachten dann in Abhangigkeit von den Kommentaren ihre
Einschatzungen. Dieser Vorgang ist als eine Art indirekte Diskussion anzusehen, da die
Expert*innen nicht in Kontakt zueinander standen und sich doch gegenseitig beeinflussen
sollten.

— Die beschriebene Schleife wiederholte sich ggf. noch einmal, wo sich nach dem ersten Ricklauf
noch kein Konsens eingestellt hat.

— Von allen Schatzungen wurden Mittelwerte errechnet und als finale Schatzung in die Studie
anonymisiert aufgenommen, alle Mitwirkenden erhielten danach vorab eine Arbeitsversion der
Studie.

7 Dr. Daniel Vorgrimler, Dipl.-Ing. agr. Dirk Wiibben, Die Delphi-Methode und ihre Eignung als
Prognoseinstrument, Statistisches Amt der Bundesrepublik Deutschland, Gastbeitrag, Wiesbaden 2003,
https://www.destatis.de/DE/Methoden/WISTA-Wirtschaft-und-Statistik/2003/08/delphi-methode-
082003.pdf? __blob=publicationFile

8 Salzburg Research, Methodenpool https://methodenpool.salzburgresearch.at/methode/delphi-

befragung/

% www.wikipedia.com, Beitrag: Delphi Study
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Varianten

Zwei Formen der Gesundheitsversorgung 2027-2050 werden im Weiteren betrachtet.

— Szenario LK Gmiind 2.0 (basierend auf Konzepten des Projektteams)
— Szenario Gesundheitsplan 2040+ inkl. Projekt Fachdrztezentrum

Beide betrachteten Szenarien beziehen in gleicher Weise das Ziel ein, die durch den
technologischen Fortschritt gegebenen Moglichkeiten zur besseren bzw. kostengiinstigeren
Behandlung und Pravention zu niitzen.

LK Gmund 2.0

Eine vom LK Gmiind erstellte Vergleichsrechnung erbrachte das Ergebnis, dass ein Neubau
kostenglinstiger zu realisieren sei als die Sanierung. Eine Fortfiilhrung des Betriebs des
Landesklinikums Gmind wird von einer breiten Vielfalt an medizinischem Fachpersonal und
Blrger*innen beflrwortet. Um zu vergleichen, ob dieser Variante tatsachlich der Vorzug zu
geben ist, erfolgt eine Vergleichsbewertung.

Die Variante LK GD 2.0 steht auf der Basis des NO Gesundheitspakts. Es wurde tiberpriift und
festgestellt, dass sie in allen Aussagen voll kompatibel mit den 7 Leitprinzipien des NO
Gesundheitspakts ist.

Eine vom LK GD erstellte Bedarfsanalyse ergab den Vorschlag, den Versorgungsauftrag wie folgt

wahrzunehmen
Gebdudeteil Nordwest | Gebdudeteil Siidost | StraBentrakt | Zubau
UG Kiiche, Kantine, Haus- und Medizintechnik, Waschelogistik, Palliativ
Erd- Interdisziplindrer 2 OP-Séle, Nachsorge, | OP-Planung, | Schnittbil
geschoss Aufnahmebereich, Labor, | Endoskopie IT d,
Roéntgen, FA
Radiolo-
gie
1.0G Tagesklinik ~ fir  Chirurgie, | Ausweichlokal Umbau, danach: | Management | —
Augenoperationen Zahnéarzt*in, Optiker*in, weitere |,
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(v.a.Katarakt) und | Facharztezentrum (URO, NEURO, | Verrechnung
Gynakologie: 10 Betten + 4 | PSYCHIATER, DERM,
IMCU; Hebammepraxis,
dislozierte Wochenklinik mit | Orthopadiebedarf
Rufbereitschaft Wochenende:

18 Betten
2.0G Interne 24 Betten: | Gastroentologie oder —
Stoffwechsel, Schilddriise, | Rheumatologie: 8 Betten,
Fettstoffwechsel ev. | Dienstzimmer
Gynakologieklinik
3.0G Physiotherapie, Ergotherapie Department der Internen fir

Remobilisation: 26 Betten,
Nachsorge, Erndhrungsberatung,
Diadtologie

Betten: 18+10+4+24+8+26=90 (derzeit: 137)

Bei weiterer Dezentralisierung der Gesundheitsversorgung durch neue Technologien ist
mittelfristig ein hofseitiger Erweiterungsbau moglich. Da die Flache derzeit Parkplatz ist, konnte
dieser Bau mit Tiefgarage umgesetzt werden. Bedarf fiir eine solche Erweiterung ist derzeit
noch nicht abzusehen, sie wurde daher in die Variante nicht inkludiert.

Das Upgrade zum LK GD 2.0 kann mit geringem Bauaufwand erfolgen: No6tig wird die
VergrofRerung bzw. Zusammenlegung einiger Arztrdume durch Herausnahme von mit
Gipskarton verkleideten Stahlskelett-Zwischenwanden, die Modernisierung der Liiftungstechnik
gemall gednderter Richtlinien, die Steigerung der Energieeffizienz und die Aufwertung von
Rdaumen im Untergeschoss fiir das Palliativteam.

Risikoanalyse Umbauphase:

— Einhaltung aller Hygienevorschriften w3ahrend des Umbaus: Das LK GS hat in den
vergangenen Jahren noch tiefergehende Umbauten ohne Beeintrachtigung der guten
Hygienepraxis umgesetzt (z.B. Einrichtung der Remobilisation im 3.0G, Op-
Saalumbauten), die erforderliche Fachkenntnis ist vorhanden, sodass das Risiko einer
Nichteinhaltung von Hygienevorschriften!® wihrend des Umbaus als sehr gering zu
erachten ist.

— Einbau moderner Liftungstechnik in bestehende Raume: Zwischendecken sind nicht
moglich, da durch sie die Mindestraumhdhen unterschritten wiirden. Es muss also mit
vertikaler Leitungsfihrung und Leitungsfiihrung unter der Decke mit Gipskarton-
Kastenummantelungen gearbeitet werden. Dies erhoht die leicht Kosten gegentiber
einem Umbau in ausreichend hohen Rdumen. Da ausreichend R3aume mit
Aullenfensterbeliiftung vorhanden sind, betrifft diese Herausforderung nur einen
kleinen Teil der Raume, das Risiko notiger teurer LOosungen zur Einhaltung der
Richtliniel! ist als gering einzuschatzen.

— IT-Upgrade im OP-Saal und anderen Rdumen: In Absehung der technischen Entwicklung
wurden bei den letzten Umbauten der OP-Sdle 2012 leistungsfahige

10
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Ubertragungsleitungen und Anschlussleitungen eingerichtet. Sie sollten in einer ersten
IT-Upgradephase in einem fiir Niederdsterreichs Spitédler Gberdurchschnittlichem Mald
ausreichen.

Facharztezentrum:

Im Gesundheitspakt 2040+ ist festgehalten, dass es in Gmind aulSer einem
Primarversorgungszentrum ein Facharztezentrum mit Notarztstandort und Helilandeplatz
geben wird.*2 Nachstehende Darstellung gibt die vom Land NO berreitgestellte Information
wieder:

Gesundheitsklink Gmiind - Primarversorgungs- und Fachirztezentrum?3

— Investition: bis zu 120 Millionen Euro: Gesundheitsinfrastruktur. 1. Bauphase bis Ende
2027: 30 Millionen Euro in eine neue Gesundheitsklinik investiert,

— Direkte Anbindung an das grenziberschreitende Gesundheitszentrum Healthacross MED
Gmind

—  FlieRender Ubergang zum neuen Standort der Gesundheitsklinik Gmiind: Das
Landesklinikum Gmiind wird am derzeitigen Standort so lange erhalten bleiben, bis die
neue Gesundheitsklinik Gmiind in Betrieb ist.

— Jobgarantie der NO Landesgesundheitsagentur fiir alle Mitarbeiter*innen des aktuellen
Klinikstandorts Gmiind.

— Ambulante Behandlungen mit Schwerpunkten Orthopadie, Augenheilkunde (u.a.
Katarakt-OPs wie z.B. die Operation von grauem Star) und ambulante Chirurgie

— 24-Stunden-Notarzt-Stitzpunkt mit Hubschrauberlandeplatz fiir Notfalltransporte.

— Erweiterung des Angebots an niedergelassenen Arztinnen und Arzten sowie Fachérzten

— Notfallversorgung mit Notarztstiitzpunkt Tag und Nacht

— Akutversorung Tag und Nacht

— Pflegepersonal Tag und Nacht

— Ausbildungsrdume fiir Arztepersonal

— Kiche fur Essen auf Radern!*

— Tagesklinik: Ortho, Augenheilkunde und Chirurgie

— Fachérztezentrum: Annahme: 5 zusétzliche Planstellen + Ubersiedlung des Instituts fiir CT
und MRT Prim. Dr. Cappellmann

Von den bis zu 30 M€ Baukosten wird ca. 0,8 M€ auf einen neuen Notarzstiitzpunkt, 0,2 M€
auf einen neuen Heliport und ev.ca. 2,3 Mio. auf den Erwerb des bestehenden benachbarten
Primarversorgungszentrum entfallen. Der Plan, beim neuen Zentrum auch ein Hotel fur
stationdre Aufenthalte zu errichten, ist moglicherweise einer der Inhalte der o0.a. spateren
Erweiterung auf bis zu 120 m€ Investvolumen.

12

https://www.noegus.at/fileadmin/user_upload/Publikationen/Gesundheitsplan_NOE_2040__Empfehlu
ngen_Expertengremium.pdf
13 https://land-noe.at/noe/Waldviertel.html

14 |t, Mitteilung Landesrat Kasser, NON online am 16.05.2026
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Niederdsterreichischer Gesundheitspakt
Gesund sein Gesund werden. Gesund bieben.

Quelle: Gesundheitsplan 2040+*°

Die Stadt Gmiind hat bereits den Flachenwidmungsplan gedndert, um einen Bauplatz flr das
Fachdrztezentrum vorzusehen: im giiltigen Flachenwidmungsplan der Stadt Gmiind als Bauland-
Sondergebiet-Gesundheitseinrichtungen ausgewiesene Flache misst 15.045m?, abziglich der
bereits mit dem HealthAcross-Med-Zentrum verbauten Teilfliche misst sie 9.846m2. Zum
Vergleich: Das Grundstiick des Landesklinikums inklusive Parkplatz und Palliativstation ist

15.216m? groR, also um die Halfte gréRer als die fir das Facharztezentrum.

des im NO Atlas digital dargestellten

Nachstehender Planausschnitt ist ein Teil
Flachenwidmugsplans der Stadt Gmiind. In dieser Schwarz-Rot-Darstellung sind Anderungen

des Flachenwidmugsplans durch rote Linien und Durchstreichungen ersichtlich; es ist also

erkennbar, dass hier eine Sondergebietswidmung ausgeweitet wurde.

Bhttps://www.noegus.at/fileadmin/user_upload/Publikationen/Gesundheitsplan_NOE_2040 _Empfehl

ungen_Expertengremium.pdf
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Das HealthAcross-Med-Zentrum hat inkl. Verwaltungscontainern eine verbaute Bruttoflache
von knapp 800 m?, d.s. 16% der Grundsticksflache. Wiirde man die zusatzlich gewidmete Flidche
dhnlich dicht verbauen, ergidbe das zusatzlich ca. 1800 m?2 Baufliche. Baut man zweigeschossig
und Uberbaut dabei auch das bestehende HealthAcross-Med-Gebiude, kann man 4300 m?
Bruttogeschossflache schaffen, das ist etwa gleich viel wie die Grundflache des Erdgeschosses
des Landesklinikums. Ein Gebaude dieser Grofle wiirde etwa dem Flachenbedarf entsprechen,
die die angekiindigten Dienstleistungen haben.

Eine der wenigen vom Land NO aktiv kommunizierten Zahlen zum Fachirztezentrum ist jedoch

“16 Djese Zahl steht in einem

das Investitionsvolumen von ,bis zu 120 Millionen Euro
eigenartigen Verhaltnis zur GroRe des vorgesehenen Areals: Die Baukosten wiirden dann 28.000
€/m? pro m? betragen. Die Errichtung hochtechnisierter moderner Fachirztezentren kostet
kaum Uber 4.000 — maximal 5.000 € - pro m2. Da am Standort Gmiind Bleyleben nur Leichtbau
(Container- bzw. Holzriegelbauweise) machbar ist, sind Baukosten pro m? deutlich unter diesen
Richtwerten zu erwarten. Bei zweigeschossiger Verbauung des Areals lassen sich
Errichtungskosten von bis zu 12,9 M€ erwarten. Die vom Land NO kommunizierte Zahl liegt um
das fast Zehnfache hoher. Selbst bei dreigeschossiger Bauweise und Ausstattung mit
modernsten Operationssdlen waren Baukosten in der angegebenen Hohe um ein Mehrfaches

Uberhoht.

Es ist moglich, dass auf dem gewidmeten Baugrund nur die vom Land NO mit 20 M€ budgetierte
erste Bauphase umgesetzt werden soll, und dass diese einen Ankauf des bestehenden
Primarversorgungszentrums von der Stadt Gmiind (bis zu 3 M€) enthalt.

Diese Vergleichsrechnung orientiert sich angesichts des Widerspruchs zwischen den
kommunizierten Investitionen und den vorgesehenen Diensten im Weiteren an der o.a. Liste
der vorgesehenen Dienste.

16

https://www.noegus.at/fileadmin/user_upload/Publikationen/Gesundheitsplan_NOE_2040__Empfehlu
ngen_Expertengremium.pdf
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Bewertungskriterien

Baukosten

Bewertungsmethode

Der Vergleich der Kosten zwischen Varianten in dieser Studie erfolgt auf Grund angenommener
jahrlicher Ausgaben. Baukosten werden in solchen jahrlichen Kosten in Form von Annuitaten
wiedergegeben, die sich aus der Division der Bruttobaukosten der Gebdude samt
Grundstickskauf, AufschlieBung, Ausstattung und Finanzierung durch die wirtschaftliche
Lebensdauer ergeben. Die wirtschaftliche Lebensdauer von in Massiv- und Stahlbetonbauweise
errichteten Klinikgebauden wird hierfiir mit 50 Jahren angesetzt, jene von in Leichtbauweise
errichteten Klinikgebauden mit 40 Jahren.

Da der Vergleich auf Basis der in den beiden Varianten anfallenden Jahreskosten erstellt wird
und da das Fachadrztezentrum voraussichtlich geleast oder gemietet wird, waren die
Errichtungskosten auf Jahreskosten umzulegen.

Fachdrztezentrum

Das Fachérztezentrum soll Medienmeldungen zufolge durch einen privaten Investor errichtet
werden, sodass ein Leasing- oder Mietmodellzur Anwendung kommen wird. Zudem besteht die
Uberlegung, dass die Stadtgemeinde das bestehende Primarversorgungszentrum dem Investor
verkauft.

Das neue Zentrum soll mit einer Fundamentplatte errichtet werden, das auf Fundamentpfeilern
in der den Boden bildenden abgedeckten Milldeponie stehen soll.

Der vom Land NO genannte Investitionsbetrag zur Errichtung des Fachirztezentrums betrigt 30
Millionen €; die Zusammensetzung dieses Gesamtbetrags wurde nicht kommuniziert; es wird
angenommen, dass der Betrag keine Altlastensanierungskosten enthalt. Unbestatigten
Informationen zufolge beinhaltet der Betrag den Ankauf des bestehenden HealthAcross-Med-
Gebdaudes samt Parkplatz von der Gemeinde Gmiind.

Der Zeitwert dieser 2021 um 2,5 M€ errichteten und ausgestatteten Immobilie samt Ausstattung
und bei Beibehaltung der bestehenden Nutzungsvertrage betrdgt unter Berlicksichtigung der
von Griick!’ vorgestellten Methoden ca. 2,3 M€. Der Preis einer solchen Transaktion wiare fur
die Zwecke dieser Studie abzuziehen, da (i) der Erlés ja der Stadt zuwéachst und in einer
gesamthaften Betrachtung keinen Kostenfaktor darstellt und (ii) dieser Verkauf ja in beiden
Varianten stattfinden kann. Im Weiteren wird daher ein geschatzter Betrag von 2,3 Millionen
Euro abgezogen und es wird von einer Gesamtinvestition von 27,7 M€ ausgegangen. Sie setzt
sich ca. zur Halfte aus den Kosten eines Bauwerks mit 40 Jahren technischer Lebensdauer und
aus Raum-, Technik- und IT-Ausstattung mit einer wirtschaftlichen Lebensdauer von 10 Jahren
zusammen, sodass die durchschnittliche Restlebenszeit nach Errichtung 25 Jahre betragt. Bei
einer Finanzierung Uber 25 Jahre wiirden die jahrlichen Kosten ca. € betragen. Be einem uber
die Laufzeit durchschnittlichen Sollzinssatz von 3,5% betragt die jihrliche Rate 1,662 k€8,

17 peter GRUCK, Bewertung alter Bauobjekte, 2010 https://widab.gerichts-sv.at/website2024/wp-

content/uploads/2016/08/Sach-2010-11-26-Grueck.pdf

18 www.finanzen-rechner.net Rechner fiir Annuititendarlehen mit Giiltigkeit fiir Osterreich
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LK GD 2.0

Den oben angegebenen Baukosten des Fachdrztezentrums werden die Umbau- und
Ausstattungskosten der Variante LK GD 2.0 gegenlbergestellt. Sie betragen 3,5 M€.

Diese Kosten setzen sich zusammen aus

Verbesserung des Liftungssystems 0,7 M€

Erweiterung der Ausstattung eines Operationssaals u.a. zur Durchfliihrung von

Augenoperationen 0,4 M€

— Anschaffung von Diagnose- und Laborgeraten fur die Interne 0,3 M€

— Ausbau von Rdumen im Untergeschoss fiir das Palliativteam 0,2 M€

— Verbesserte aulenliegende Warmedammung der obersten Geschossdecke, neue
Oberflache mit PV-Modulen 1,6 M€

— Bauliche Anpassung von Arztezimmern (Zusammenlegung von Rdumen): 0,1 M€

— Warmedammung der Fassade z.B. durch Injektion von Dammstoff in die hinterliftete
Fassade

— Unvorhergesehenes: 0,2 M€

Gesamtkosten: 3,5 M€

Die durchschnittliche wirtschaftliche Lebensdauer dieser aus ca. 60% Baukosten und ca. 40%
zusammengesetzten Investition ist mit 15 Jahren anzusetzen, bei 4,1% Sollzinssatz ergibt sich
eine Annuitit von ca. 262 k€*°,

Die laufenden jahrlichen Annuititen zur Finanzierung vobn Errichtungs- und
Ausstattungskosten sind fiir die Variante Facharztezentrum um 1,4 M€ héher. Dazu kommen
anteilige Errichtungs- und Ausstattungskosten der Erweiterungen der Landeskliniken Zwettl,
Waidhofen an der Thaya und Horn in dem Ausmalf, in dem dort zusatzlich Patient*innen aus
dem Bezirk Gmiind versorgt werden sollen, die derzeit noch im Landesklinikum Gmiind betreut
werden (Querverw.).

Instandhaltungs- und Betriebskosten (inkl. Personal)

Kostenangaben und Begriffsbestimmungen von Kostenstellen in dieser Studie orientieren sich
am derzeit geltenden Dokumentationshandbuch?®.

Fachérztezentrum:

Miete oder Leasingrate Gebaude inkl. AuRenanlagen: Es wird angenommen, dass der Wechsel
von einem Krankenhaus zu einem Facharztezentrum mit Tagesklinik nicht dazu dienen soll,
geltende Qualitatsstandards bei Hygiene, Brand-, Stromsicherheit und Aufenthaltsqualitat zu
reduzieren, sondern dass diese sinngemal weiter angewendet werden. Daher ist der Bewertung
der Betriebskosten der Variante Fachdrztezentrum zugrunde gelegt, dass die bisher im LK
Gmind angefallenen Betriebskosten weiter anfallen werden, wenn auch teilweise an anderen

19 https://www.finanzen-rechner.net/annuitaetenrechner.php

20 Bundesministerium fiir Soziales, Gesundheit, Pflege und Konsumentenschutz, Handbuch zur
Dokumentation von Kostendaten (mit den Anhangen A-J) in landesgesundheitsfondsfinanzierten
Krankenanstalten 1. Janner 2025 -
file://server/daten/Soziales,%20Climate%20Deal/HANDBUCH+ZUR+DOKUMENTATION+VON+KOSTENDA
TEN+MIT+ANHAENGEN+A-J+2025.pdf
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Orten (z.B. im Fachéarztrezentrum selbst, in den Krankenhdusern Zwettl, Waidhofen und Horn,
in Arztpraxen und z.T. auch in Haushalten, in denen verstarkt mobile Pflege stattfinden wiirde);
dies allerdings verringert um einen Einsparungsfaktor, der sich wie folgt zusammensetzt
(Betrage auf 1000 € gerundet):

Einsparung durch bessere Bettenauslastung: Verringerung der Gebaudebetriebskosten

um 10%: 90 k€

— Einsparung durch geringere Entlohnung von Ordinationspersonal im Vergleich zum
Personal von Landeskrankenhadusern (15% vom Lohn von 45 zwischen diesen Sektoren
transferierten Vollzeitdquivalenten) 439 k€

— Rationellere Abldufe durch zeitgemaRere Raumkonzepte: weitere Einsparung von 5%
der obenstehender angabe bereits reduzierten Personalkosten quer durch das gesamte
Personal: 23,700.000-438.750 = 23,261.250*0,05= 1,163 k€

— Einsparung durch bessere Energieefizienz der Neubauten im Vergleich zum

Landesklinikumsgebdude in Gmiind: -40% der Energiekosten: -880 k€

Durch die SchlieBung des Landesklinikums Gmiind und Verlagerung der anfallenden Dienste in
ein neues Facharztezentrum und an andere Orte kann auf Preisbasis 2026 demnach eine
Einsparung laufender Kosten von ca. 2,562.000 € per Jahr gegeniiber dem Status Quo erzielt
werden.

Nachteile des Ubergangs zu geringeren Gehiltern sind an anderer Stelle qualitativ bewertet.
Erhohte Mobilitatskosten und auch die Bewertung erhohter laufender Ausgaben von
Patient*iinen bei verstarkter Inanspruchnahme von Wahlarztleistungen sind ebenfalls an
anderer Stelle behandelt.

Weiters wurde angenommen, dass sich an den Kosten fiir Gebdudeinstandhaltung, Heilmittel
und Medikamente nichts dndert, da hier v.a. nur raumliche Verschiebungen stattfinden werden.

Um die im LK GD 2.0 anfallenden laufenden Kosten mit jenen der Variante Facharztezentrum
Bleyleben zu vergleichen, ist es aus Griinden methodischer Korrektheit erforderlich, zu den
laufneden Kosten des Facharztezentrums auch anteilig laufende Kosten in den Kliniken Zwettl,
Waidhofen an der Thaya und Horn hinzuzuschlagen, die dadurch entstehen, dass zuvor in
Gmind versorgte Personen nunmehr dort versorgt werden. Die ebenfalls bei SchlieBung des
Krankenhauses Gmiind anfallende Erhohung laufender Kosten des Betriebs des Krankenhauses
Budweis wurden im Kapitel Giber Auswirkungen auf Siidbohmen behandelt.

Kosten der Leistungserbringung LK GD 2.0

Die Kosten der Leistungserbringung setzen sich grob zusammen aus den variablen Kosten des
medizinischen und Pflegepersonals, Medizintechnologiekosten, Medikamentenkosten und
fixen Overheadkosten (Administration, Energie, Geb&udeabschreibung, Reinigung,
Verpflegung...).

2024 betrugen die Kosten der Leistungserbringung des LK Gmiind (valorisiert auf Preisbasis
2026) ca. 33,900.000 Euro. Davon entfielen ca. 23,700.000 auf den Personalaufwand, ca.
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3,350.000 auf Instandhaltung und ca. 6,850.000€ wurden fiir Medikamente, Heil- und
Betriebsmittel einschlieflich Energie bezahlt.

Die laufenden Kosten der Variante LK GD 2.0 unterscheiden sich abgesehen von der fiir kiinftige
Perioden anzusetzenden Valorisierung in dreierlei Hinsicht von den derzeit anfallenden:

1) Update der allgemeinen Rahmenbedingungen: der technische Fortschritt, nationale
Budgetrestriktionen und der demografische Wandel bewirken Anderungen in
diagnostischen und therapeutischen Abldufen und deren Finanzierung.

2) Update regionales Umfeld: LK GD 2.0 ist in den NO Gesundheitsplan 2040+ integriert
zu sehen, in dem es zu Verschiebungen zwischen Standorten, zur Etablierung neuer
Angebote und zu Verlagerungen zwischen Krankenanstalten, Notarztmedizin und
niedergelassenem Bereich kommen wird. Das fuhrt zu Verdnderungen im
Leistungsspektrum.

3) Die laufenden Kosten wurden auf Basis aktueller Kostenstrukturen neu bewertet, ohne
dass jedoch im Rahmen dieser Studie Raum fir detaillierte Kalkulationen gewesen
wadre.

In der Variante LK GD 2.0 wird weiterhin mit der Bereitstellung von Gesundheitsdiensten fiir die
Menschen im tschechischen Grenzgebiet gerechnet. Derzeit werden nur ambulante Leistungen
und stationdre Erstversorgung bei in Osterreich akut aufgetretenem Behandlungsbedarf
angeboten; in der Vari9ante LK GHD 2.0 wird von einer Gleichstellung beim Zugang der
Menschen im tschechischen Grenzgebiet zu den Leistungen des LK GD ausgegangen, da diese
sich bereits im Verhandlungsstadium befindet.

Fir die Zuteilung der Betriebskosten auf die wesentlichsten Kostenpositionen ist eine
Aufstellung im healthacross-report 112! hilfreich. In der als Anhang Il angefiigten Tabelle
“Laufende Kosten Spitalsneubau” wurden sie auf das derzeitige Preisniveau hochgerechnet. Sie
betreffen ein gegeniiber dem Status quo abweichendes Leistungsspektrum, das in etwa dem
der Variante LK GD 2.0 entspricht.

Die laufenden Kosten des LK GD 2.0 sind nicht direkt mit denen der Variante eines
Facharztezentrums vergleichbar, da die Variantenentwiirfe ein unterschiedliches Spektrum an
Leistungen abdecken.

Der Gebaudekomplex des Landesklinikums Gmind wurde 1970 errichtet und zuletzt 2010
erweitert und generalsaniert. Er besteht aus dem im Eigentum des Landes NO stehenden
Krankenhausgebaude, der daran angebauten Radiologiepraxis (Institut fiir CT und MR Prim.Dr.
Cappellmann) und dem Containerzubau der palliativmedizinischen Station. Das Gebdude wurde
laufend instandgehalten und an steigende Anspriiche angepasst und beherbergt auch zwei
modern ausgestattete Operationssale. Die rdumliche Situation wird von den Patient*innen
iberwiegend sehr positiv bewertet, hervorgehoben wird dabei vor allem die Ubersichtlichkeit,
die gute Orientierung gestattet, und die kurzen Wege. Beides sind implizite Vorteile kleiner
Krankenhduser.

Bei weiterer Anpassung an die im Gesundheitsplan 2040+ beschriebenen gednderten
Behandlungsbediirfnisse sind auRer der NO Bauordnung, dem Arbeitnehmerschutzgesetz,

21 3.a.0.
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Krankenanstaltengesetz, Elektrizitatswesengesetz und Strahlenschutzgesetz auch die Leitfaden
fiir Sicherheitstechnik?? und fiir Hochbau und Hygiene der NO Landesregierung einzuhalten? in
ihm wird auch die Einhaltung einiger O-Normen, insbes. der OVE-Richtlinien des Verbands fiir
Elektrotechnk und die Raumluftnorm H6020 vorgegeben; es sind dabei auch technische
Schwierigkeiten zu Gberwinden: so z.B. erfordert die vorgegebene Raumhdhe in einigen Raumen
erhohten Aufwand bei der |Installation moderner Liftungstechnik, auch sind
Funktionsanderungen baulich umzusetzen. So erfordert z.B. Die verstarkte Vornahme
tagesklinischer  Eingriffe  eine  groRere Fliche fiir Aufwachrdume. Die NO
Landesgesundheitsagentur hat eine Musterbrandschutzordnung ausgearbeitet, auf deren
Erfillung bei den bisherigen Planungen geachtet wurde.

In dieser Variante ist damit zu rechnen, dass durch eingemietete Unternehmen zusatzliche
Einnahmen erzielt werden und durch wegfallende Wochenendbetreuung, Verringerung der
chirurgischen und orthopadischen Angebote Kosten wegfallen werden. Die laufenden
Betriebskosten dieser Variante sind daher mit Preisbasis 04/2026 mit 27 M€ p.a. anzusetzen.

Abbruchkosten und Verwertungserlése nicht mehr benutzter Gebédude und
Anlagen, Ubersiedlungskosten

Im Fall einer Auflassung des Landesklinkums Gmiind kommen folgende Nachnutzungen in
Betracht:

(a) Umbau des Bestandgebdudes zu einem Pflegeheim: Fiir eine solche Nutzung waére
zuvorderst eine Bedarfspriifung und Abschatzung der Personalverfliigbarkeit vorzunehmen.
Studien rechnen mit einem Anstieg der beschwerdenbehafteten Abschnitts der
lebenserwartung von derzeit x auf x Jahre bis ins jahr x; ein solcher Anstieg kdnnte zwar
weitgehend durch zunehmende Verlagerung der Pflege in den Wohnungsbereich in Verbindung
mit Tagespflegehdusern und Hausern fir betreubares Wohnen abgedeckt werden, dennoch
kdonnte es mittelfristig in den Pflegeheimen Schrems, Weitra, Litschau und im Altersheim Ceské
Velenice zu Engpdssen kommen — insbesondere im Bereich der Demenzpflege. Wird ein solches
Heim bendtigt, kann man durch Umbau des Krankenhauses gegeniiber einem Neubau
schatzungsweise ca. 40% der Baukosten eines neuen Heims einsparen.Statt um 145.000 € pro
Bett konnte um ca. 87.000 € pro Bett gebaut werden; bei einer Kapazitat von 70 Betten ergabe
dies eine Einsparung von ca. 4 Millionen €. Die Wahrscheinlichkeit, dass eine solche Erweiterung
der Pflegeplatze imAbbruchkosten Bezirk mittelfristig erforderlich wird, ist mit 20% anzusetzen.

(b) Verkauf an einen Betreiber von Sonderkrankenanstalten: Im NO Gesundheitsplan 2040+
wird kein Bedarf nach einer Sonderkrankenanstalt im Raum Gmiind festgehalten. Investoren im
Bereich von Sonderkrankenanstalten mit Gberregionalem Einzugsgebiet (z.B. fir Rehalbilitation)
pflegen zentraler gelegene Standorte zu bevorzugen. Verkaufserlos +/- 0, Wahrscheinlichkeit:
5%.

(c) gewerbliche Nachnutzung des Gebaudes (Biro- und Werkstattrdume): Da es bereits ein
Grinderzentrum im Internationalen Wirtschaftspark gibt und das nahe gelegene Bobbin-Areal

22 https://www.noe.gv.at/noe/Leitfaden_des_sicherheitstechnischen Amtssachverstaendigen.pdf
23

https://www.noe.gv.at/noe/Gesundheitseinrichtungen/Leitfaden_Hochbau_und_Hygiene_ Errichtung B
etrieb_KA.pdf
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zur verstarkten Nutzung fir Gewerbegriindungen als gut geeignet in Betracht gezogen wird, ist
nicht mit ausreichender Nachfrage zu rechnen. Einem sehr geringen Verkaufserlos stehen hohe
Umbaukosten gegeniiber. Je nachdem, ob nur Griinder oder auch Lagerflaichenmieter udgl.
Angesprochen werden, ist mit einem Verkaufserlds von plus 1 Mio. € bis minus 1 Mio. € zu
rechnen, wobei Negativerlose aus 6ffentlichen Mitteln zu tragen waren.Wahrscheinlichkeit:
3%.

(d) Nachnutzung zu Wohnzwecken: Die erhebliche Trakttiefe des Gebaudes erschwert jeden
Umbau zu Wohnnutzungen ganz erheblich. Kostendeckende Vermarktung von im Bestand neu
geschaffenem Wohnraum erscheint nicht als realistisch. Auch eion Teilabbruch wiirde das
Problem der schlechten Belichtung durch zu groRe Trakttiefe nicht I6sen. Zudem wurde in der
nahen Arbeiterheimgasse eine groe Wohnhausanlage geschaffen, deren Vermarktung nur
langsam vor sich geht. Wahrscheinlichkeit: 0

(e) Abbruch und Neubau einer Wohnanlage als geférderter Wohnbau: Die derzeitigen
Schwierigkeiten beim Verkauf der Wohnhausanlage Arbeiterheimgasse lassen nicht erwarten,
dass ein Bautrager fiir eine weitere Wohnhausanlage gefunden werden kann. Einem maéglichen
Grundsticksverkaufserlés von 400.000 € stehen vorangehende Abbruch- und
Materialaufbereitungskosten von mehreren Millionen Euro gegentiber. Bei Aufbereitung des
Ziegelschutts vor Ort zur Einsparung von Neubaukosten und Entsorgung sortierter Kunststoff-,
Gipskarton-, Stein/Keramik- und Metallmassen ist netto mit Kosten von 3 Mio. € zu rechnen -
Wabhrscheinlichkeit: 10%

(f) Abbruch und Erweiterung des benachbarten Betriebsgebiets der AGRANA: AGRANA
befindet sich am Anfang einer von Kostensenkungsplanen getriebenen tiefgehenden
Restrukturierungsphase und befindet sich derzeit nicht auf der Suche nach Erweiterungsflachen.
Wahrscheinlichkeit: 0.

(g) Abbruch und Nutzung als Griinfliche: Gmiind-Neustadt ist mit Grinflachen derzeit gut
versorgt — sowohl die Lainsitzauen mit dem FuB- und Radweg in die Altstadt als auch der
Teichkettenweg und der ARangwald im Anschluss an das Sole-Felsenbad werden gut genutzt,
Kinderspielpladtze sind gut erreichbar. Bedarf nach einer groflen weiteren Griinfliche wurde in
der Bevolkerung nicht geduBBert. Wahrscheinlichkeit: 0

(f) Konservierung des Leerstands: In diesem Fall ist mit enormen volkswirtschaftlichen Kosten
zu rechnen: Zusatzlich zu der bei Auflassung des Krankenhauses jedenfalls eintretenden
Degradierung des Stadtteils Gmiind-Neustadt (siehe Kap. X) wird im Stadtteil neben dem
verfallenden Bobbin-Areal eine zweite uniibersehbare Leerstandsruine entstehen, und die
wegfallende Zahl der im Stadtteil aufhaltigen Personen wird zu einem dauerhaften Riickgang in
Handel und Dienstleistung fihren. Zusatzlich zur in Kapitel X beschriebenen Abwertung des
Stadtteils durch Verlust des Krankenhauses wird es zu einem Wertverlust von mindestens 100
€/m? Wohnnutzflache im Quartier WeitraerstraRe-Schubertplatz-SchubertstraRe-Lagerstrale
kommen, d.s. ca. -7 ME€.

Dieses Szenario tritt ein, wenn die anderen Szenarien mittelfristig nicht greifen, sodass sie mit
einer Restwahrscheinlichkeit von 100% - 20% - 5% -3% - 10%= 62% eintritt.

Bewertet man die angefiihrten Erlose bzw. Nettokosten gemafl ihrer Wahrscheinlichkeit,
resultiert daraus ein insgesamt wahrscheinlicher Verlust von 3,42 Millionen Euro.
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Dieser Kostenfaktor ist nur fiir die Variante Facharztezentrum relevant.

Mobilitat, Klima und Nachhaltigkeit

Dieses Kapitel behandelt die Auswirkung unterschiedlicher Erreichbarkeit der Behandlungen fiir
beide Varianten in quantifizierter Form. Zur Bewertung von Auswirkungen fiir Personen, die auf
offentliche Verkehrsmittel angewiesen sind oder zu FuR kommen (inkl. Auswirkung verlangerter
Gehzeiten fiir bewegungsbeeintrachtigte Personen, z.B. Klientel von Remobilisationsdiensten)
werden zusatzlich qualitativ bewertet.

Auswirkung verdénderter Wegldngen Variante LK GD 2.0 gegentiber Status
Quo

Da in dieser Variante keine stationare Orthopaddie mehr angeboten wird und die Chirurgie und

Interne zusatzliche Dienste anbieten wird, verdndern sich Reisezeiten fiir Personal,
Patient*innen und Besucher*innen auch in dieser Variante.

Zusatzliche Fahrtkosten Status Quo LK GD 2.0 Verand. km Verand.
durch Upgrade zu LK GD 2.0 Kosten T€
ambulante Kontakte 288.8892% 310.000 422.220 531
stationdre Aufenthalte 5.588% 4.100
Besucherwege 30.000 35
Personalwege 1,050.000 875
Summe 1.441

Annahmen:

—  Orthopéadiepatient*innen und ein kleiner Teil der Patient*innen der Internen fahren zur Behandlung im
Schnitt um 25 km pro Richtung weiter als bisher, andere Patient*innen fiir nun zuséatzlich angebotene
Therapien fahren um 40 km pro Richtung weniger weit (Katarakt, Gynédkologie...)

—  Kosten des 6ffentlichen Verkehrs entsprechen denen des Individualverkehrs

—  Km-Geld: 0,7 € bei Patiententransporten wegen eines Anteils an KTW-Fahrten; das km-Geld von Besuchs-
und Personalfahrten ist mit 0,5 €/km angesetzt.

—  Wegzeit: 30 € pro Stunde, Durchschnittsgeschwindigkeit 60 km/h. Parkgebiihren am Zielort wurden
zusatzlich bericksichtigt.

— 70 Beschiftigte haben lingere Tagespendelwege als bisher, einige Arzt*innen, die nur an bestimmten
Tagen benoétigt werden, werden zusétzlich 1-2x/Woche aus Zwettl, Horn oder Waidhofen an der Thaya
einpendeln.

—  Grenziiberschreitender Betrieb wird beibehalten.

In der Variante LK GD 2.0 werden gegeniiber dem Status Quo gestiegene Mobilitatskosten
erwartet (ca. 2,25 M€/Jahr).

Auswirkung verdnderter Wegléngen Variante Fachdrztezentrum
gegenliber Status Quo

Zusatzkosten infolge GP 2040+ € pro Jahr inkl. MwsSt.
Vollkostenbetrachtung

€p.a. darin priv. darin darin
Position Vollkosten PKW [darin Taxi| Sanitdtsdienst LKW
zusatzliche Primartransportkosten 1773310, 1347715 70932 354662

24 Anna Hohenbichler in NON-Gmiinder Zeitung vom 13.5.2026
% jbidem
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\Wegfall Sekundartransportkosten -210000 -210000
Zusatzliche Besuchsfahrkosten 1399982| 1399981

zusatzliche Pendelwege Personal 2638350 2638350

Wegfall Anbringungskosten -35100 -35100
Zusatzliche Mobilitatskosten Summe

p.a. 5566542 5386047 70932 144662 -35100
% 96,8 1,3 2,6 -0,6)

Die geschatzten zusatzlichen Mobilitdatskosten der Variante ,Facharztezentrum® sind 5,56 M€

p.a.

Annahmen:

Die Kosten setzen sich aus fahrzeugtypabhangigem km-Geld (PKW: 0,5 €, KTW/PTW: 1,2 €),
Parkgebihren und 45 €/Stunde fir Wegzeit an. Diese entfdllt auf 1 Lenker*in (30€) + in
manchen Fallen Zivi/Sanitater*in bzw. Notarzt*in.

OV-Fahrten kosten bei Ansatz einer Vollkostenrechnung etwa gleichviel wie IV-Fahrten, daher
wurde alles auf Basis IV gerechnet.

Durchschnittliche Verweildauer 7 d (langer als der Durchschnitt, da ja Tagesklinikpatientinnen
in GD bleiben)

Im neuen Facharztezentrum Gmiind werden ca. 30% der dzt. Beschaftigten Arbeit finden, 20%
pendeln nach Zwettl, 8% nach Horn, 9% nach Sankt Polten, 4% nach Stockerau, 29% werden
nicht weiter als bisher pendeln (Pensionierung, Abwanderung, Jobwechsel)

Entfernungen zu neuen Pendelzielen leicht abgerundet, da viele nicht tiber GD, sondern (ber
eine direktere Strecke den neuen Arbeitsort erreichen konnen, sowie wegen
Fahrgemeinschaften und weil manche ihren Wohnort in Arbeitsortnahe verlagern werden.

Diese Kosten fallen zu iber 96% als Mobilitatskosten privater Haushalte im Individualverkehr
an, der Rest sind Kosten der Sanitatsdienste, von Taxis und LKWs.

Es wurde bericksichtigt, dass durch die Verlagerung stationarer Behandlung zu tagesklinischen
und ambulanten Therapien eine etwas haufigere Anfahrt erfolgt, die Anzahl von Vorbereitungs-
und Nachsorgeterminen aber gleichbleibt (nur deren Fahrtstrecke zunimmt).

Durch den Gesundheitsplan 2040+ kommt es demnach zu massiver Verlagerung von Kosten
weg von Krankenanstalten und Versicherungen hin zu Privathaushalten. Dazu kommen
betrachtliche Auswirkungen auf Personen, die gleichzeitig Bewegungseinschrankungen haben
und auch keinen PKW und wenig Geld haben.

In die Berechnung der Wegstrecken sind auch Patientenfahrten vom Kurhaus Moorbad Harbach
mit 700 Platzen fiir Kuren des Bewegungs- und Stlitzapparats eingerechnet. Betragt der Weg
nach Gmind 20 km, so sind die nach Klinikumsstandorte Zwettl 40 km, Waidhofen an der Thaya
52 km und Krems 81 km von Harbach entfernt.

Sekundartransportkosten fallen in der Variante “Facharztezentrum” weg, da nur Transporte
zwischen Krankenanstalten gezahlt werden.

Fléchen- und Rohstoffverbrauch,

Vorbemerkung: Aus Grinden der Umwelt- und Materialékonomie und der Bekdmpfung der
Bodenversiegelung geht der Trend weltweit vom Neubau zur Adaptierung von
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Bestandsobjekten. Steigende Abbruch- und Entsorgungskosten sowie die Knappheit gut
erreichbarer Grundstilicksreserven in Stadtgebieten verstarken diesen Trend weiter. Die
offentliche Hand ist angehalten, beim Wandel von der Neubauwirtschaft zum Flachensparen
mit gutem Beispiel ahnlicher Weise voranzugehen, wie sie dies in den letzten 30 Jahren gerade
auch in NO beim Umstieg auf erneuerbare Energien und bei der Erhdhung der Energieeffizienz
vorgelebt hat.

Das Land NO setzt auf die Foérderung von Innenentwicklung vor AuBenentwicklung
(Wiedernutzung von Leerstand statt Neubau auf der griinen Wiese); es wurde auch ein blau-
gelber Bodenbonus ins Leben gerufen. Diese Initiative foérdert Entsiegelungs- und
Schwammstadtprojekte in Gemeinden, wodurch allerdings erst wenige Hektar Boden
zuriickgewonnen wurden.

Nachstehende Zitate zeigen, wie das Land NO sich verbal fir Einddmmung des
Siedlungsgebeitswachstums einsetzt:

,Wir wollen unsere Béden bestmdglich schiitzen und gleichzeitig muss eine Nutzung fiir
Wohnraumschaffung, Arbeitsplétze und die Energiewende méglich sein®, sagte LH-Stellvertreter Stephan
Pernkopf heute, Donnerstag, bei einer Pressekonferenz mit Univ-.Prof Gernot Stéglehner und
Gruppenleiter Werner Pracherstorfer zum Thema ,Bodenschutz — Niederdsterreich schiitzt 500.000 Hektar
gegen Verbauung*.

Der LH-Stellvertreter unterstrich, dass man keine Zersiedlung und keinen unnétigen Bodenverbrauch
haben méchte [...]. “Dazu kommt eine klare Widmungsbremse fiir neue Bauland-Widmungen. Es gelte
eine Innen vor AulBen-Entwicklung, also Ortskerne zu nutzen, statt immer weiter auf die griine Wiese zu
wachsen.[...] Damit ist dieses Projekt das gré3te Regionalplanungsprojekt in der Geschichte unseres
Bundeslands und natiirlich auch Osterreichs.*

Wenn nun die Politik des Landes im Rahmen von entsprechenden Zielen der Européischen
Union und des Bundes die Einddmmung der Neuverbauung von Flachen vorsieht und die
Allgemeinheit dazu angehalten ist, zusatzliche Verbauung von Freiflachen zu unterlassen, wiirde
es kontraproduktiv wirken, wiirde das Land NO gegen die eigenen Ziele handeln. Der 6ffentliche
Sektor tut als Bautrdger gut daran, Vorbildwirkung zu entfalten und seine Flachensparziele auch
als Bauherr im eigenen Wirkungsbereich umzusetzen.

Da das Landesklinikum Gmind ein Einzweckbauwerk darstellt, das sich nur mit erheblichem
Aufwand fir ganz andere Zwecke adaptieren lasst, ware ein Verkaufserlés kaum zu erziehen.
Bei Adaptierung fiir ein Seniorenwohnheim oder Pflegeheim wiirde die Adaptierungskosten
kaum unter den Kosten eines bedarfsgerecht errichteten Neubaus liegen.

Bei einem Abbruch des Bestandsgebaudes wiirde sich die Variante ,,Facharztezentrum® um die
Kosten des Abbruchs der 13.553 m? BruttogeschoRflache verteuern. Die geschitzten Kosten
dafiir betragen 3,39 Mio. € auf Preisbasis 2026%°. Diese Kosten sollten die Kosten fiir Raumung,
Abbruch, Trennung, Verbringung und Planum abdecken. Die Abbruchkosten enthalten die

Kosten fur die Aufbereitung der Baurestmassen. Enthalt das Gebaude gefdhrliche Abfille wie
Asbestmaterialien u.d., erhéhen sich die Abbruchkosten erheblich.

Anders liegt der Fall, wenn der Plan wire, in das Klinikumsgebaude ein Facharztezentrum zu
integrieren. In dem Fall wiirden die Adaptierungskosten erheblich unter den Neubaukosten
liegen. Das Gebaude des Instituts fir CT und MRT, die Notaufnahme, die Kiiche, der recht neue

26 https://hausabrissrechner.at/abrisskostenrechner/#f1p6
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Verwaltungstrakt und selbst zwei noch fast neue Operationssale kdnnten ohne Umbauaufwand
weiterbetrieben werden, die Facharztpraxen kdonnten im Geb&dude so viel Platz finden, dass
noch ein Geschoss mit Bettenstationen fiir stationaren Spitalsbetrieb frei bliebe.

Natura 2000 - Biokorridor mit Habitatschutz

Aus nachstehender grofRrdumigen Kartenausschnitt ist ersichtlich, dass im Raum Gmiind eine
NATURA 2000-Schutzwidmung das Griine Band dieses Biokorridors schiitzt.

Natura 2000 network

Birds Directive Sites (SPA)

Birds and Habitats Directives

Habitats Directive Si SCI, St r
bitats Directive Sites (pSCI, SCl ol

/' GMOND

Quelle: Natura 2000 Expert Viewer?’

Bei Anwendung eines kleineren MaRstabs zeigt sich, dass der ansonsten durchgehend ca. 100
m breite Schutzgebietsstreifen an einer Stelle unterbrochen ist. Die Ufer der Lainsitz sind in
ihrem gesamten Verlauf von der Quelle bis zur Miindung NATURA 2000-Habitatschutzgebiet,
im Bereich des angedachten Facharztezentrums und des Primarversorgungszentrums liegt die
einzige Unterbrechung; sie trennt die wertvollen Schutzgebiete des Raums Weitra mit seinen
Auslaufern bis nach Ottenschlag und Kaplitz von jenen des Raum Trebon-Veseli.

Man kann erkennen, dass zwar ein Teil des HealthAcross-Med-Gebdudesauf der
ausgenommenen Flache steht, ein anderer jedoch im Schutzgebiet liegt, und dass die fiir das
Facharztezentrum und seinen Parkplatz vorgehene Sondergebietsflaiche zur Ganze im Natura
2000-Gebiet liegt.

In Natura 2000-Gebieten besteht kein Bauverbot.

Negative Auswirkungen der Unterbrechung des Biokorridors auf den Erhalt von Arten sind z.B.
denkbar hinsichtlich der in diesem Schutzgebiet noch populationsstarken Libellenart Griine
Keiljungfer (Ophiogpmphus cecilia), aber auch bei Pflanzen wie Echtes MadesiR (Filipendula
ulmaria) Echter Beinwell (Symphytum officinale), Giersch (Aegopodium podagraria),
Schlangenknoéterich (Persicaria bistorta), GroRer Wiesenknopf (Sanguisorba officinalis),

27 https://natura2000.eea.europa.eu/ExpertViewer/?page=Page-1-&v=latest&views=Filter View
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Gilbweiderich (Lysimachia vulgaris), Waldsimse (Scirpus sylvaticus) und Kohldistel (Cirsium
oleraceum) und dadurch auch bei an diesen gebundene Insektenarten und ihren Fressfeinden,
d.s. v.a. einige Vogelarten?®,

=2 Gnzd
|-

=

28 MATOUCH, S. & T. WRBKA 1993: Naturschutzkonzept Lainsitztal (unveréffentlicht)
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Oberstes Bild: ‘Detailkarte Waldviertler Moor-, Teich- und Heidelandschaft, Nordteil, untere 2 Bilder
Expert Viewer, alle aus dem Natura-2000-Onlineportal

Die Griinfliche Bleyleben, die zur Errichtung eines Arztezentrums im Gesundheitsplan 2040+
vorgesehen ist, ist ein Teil des European Green Belt, der einen 12.500 km langen, von Lappland
bis Makedonien reichenden Biokorridor entlang der Grenze des ehemaligen Eisernen Vorhangs
mit besonderen Schutzzielen darstellt. Der ehemals Westeuropa vom Osten trennende Eiserne
Vorhang war durchgehend mehrere Kilometer breit und fast vollstandig entsiedelt, sodass sich
entlang seines Verlaufs Rickzugsgebiete vieler bedrohter Arten erhalten haben, deren Genpool
durch den Korridorcharakter durchwegs groRer ist als jener von isoliert in punktuellen
Schutzgebieten lebenden bedrohten Arten. Hochrangige Schutzgebiete entlang dieser Grenze
sind z.B. Der Nationalpark Thayatal, der Nationalpark Donau-Marchauen, der Natinalpark
Neusiedlersee, das Naturschutzgebiet Bohmerwald und in Gmiind das Natura 2000-Gebiet
Lainsitzauen. Nur an wenigen Stellen seines Tausende Kilometer langen Verlaufs ist die Breite
dieses Biokorridors auf wenige hundert Meter eingeengt. Eine davon ist der Bereich, in dem die
Lainsitz die Stadte Gmiind und Ceské Velenice von einander teilt. Der beiderseits des Flusses
Lainsitz bestehende Biokorridor konnte bislang im gesamten Verlauf der Grenze zur Stadt Ceské
Velenice — also im Gebiet von Wielands, Ehrendorf und Gmiind bis zur Litschauer StralRe in einer
durchgehenden Breite von nirgends unter 160 Meter von Bebauung freigehalten werden. Dies
ist nicht nur fir den Hochwasserschutz von Bedeutung, sondern sichert auch ufergebundenen
Pflanzen- und Tierarten ein durchgehendes Habitat. Dieser Korridor wurde durch das
HealthAcross-Med-Zentrum und seine befestigten Parkflaichen bereits beeintrachtigt, eine
bedeutende VergroBerung dieses Zentrums wiirde hier dkologisch wertvolle Flachen kosten
und ein gewisses Hochwasserrisiko bewirken. Das Facharztezentrum, sein Parkplatz und sein
Helikopterlandeplatz sind genau in dieser Engstelle des Korridors geplant, ihre Errichtung wiirde
die Breite des Biokorridors an dieser Stelle weiter einengen.
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Zudem ist die Flache Teil eines beliebten Naherholungsgebiets der Stadtbevolkerung und
Festgelande. Das Festgeldande wiirde durch ein Facharztezentrum soweit verkleinert, dass dann
keine grolRen Open Air-Feste mehr abgehalten werden konnten.

Das Grundstiick in der Gmiinder Conrathstraflle, auf dem das Landesklinikum steht, wiirde sich
durch seine zentrale Lage hingegen kaum zur Wiederbegriinung eignen. Es sind keine Plane fur
die Neunutzung des Grundstiicks bekannt?®,

Hochwasser

Der Bauplatz fir das Facharztezentrum grenzt unmittelbar an das Gebiet als “sehr bedeutend”
klassifizierter Gefahr durch ein hundertjahriges Hochwasser. Durch den Klimawandel bedingt
treten als hundertjahrig klassifizierte Hochwasser kiinftig in wesentlich kiirzeren Intervallen auf,
das Risiko von iiber HQ100 reichenden Uberflutungen liegt somit iber den aufgrund der Historie
anzusetzenden 1,1-% pro Jahr. In Deutschland sind z.B. seit 2022 sechs regionale
Jahrhunderhochwassereignisse eingetreten3’, 2014 wurden z.B. von Ybbs und Pielach die
Wasserstande eines 100-jahrigen Hochwassers Uberschritten, am Donaupegel Kienstock trat
ein HQ100 1899, 2002 und 2013 auf. Geosphefre Austria hat gegeniiber den 1960er Jahren eine
35%-ige Zunahme von Extremniederschlagen beobachtet, das Abflusstempo steig tdurch
Hochwasserverbauten und Bodenverdichtung, und anderseits mildern
Hochwasserschutzbauten einen Teil des Risikoanstiegs wieder ab. In Abwdgung all dessen ist als
eher wahrscheinlich anzunehmen, dass wahrend der Lebensdauer eines hier errichteten
Fachirztezentrum einmal eine Uberschwemmung des Areals Bleyleben durch ein im Plan noch
als “hundertjahrig” qualifiziertes Hochwasser auftritt; lagebedingt ist dieses Risiko kaum
versicherbar

Die Wahrscheinlichkeit, dass mit oder ohne vorangegangenem Hochwasserschutzereignis im
Natura 2000-Streifen zwischen Facharztezentrum und Lainsitz bis 2051 eine ohne dem Bauwerk
nicht erforderliche Hochwasserschutzwand errichtet werden muss, ist als hoch (70%)
anzunehmen. Eine solche mobile Wand miusste drei Gebaudeseiten erfassen und ca. 100 m
Lange aufweisen, fir die glinstige Schlauchdammmethode ist mit Kosten von ca. 39 k€ zu
rechnen'. Abgemindert durch die Wahrscheinlichkeit von 70% und abgezinst wegen in der
Zukunft liegender Kosten waren hier 25 k€ zu veranschlagen, dazu kommen ca. 8 k€ fir
Instandhaltung, Auf- und Abbau, insgesamt also 33 k€.

Die Wahrscheinlichkeit, dass es vor einem solchen Schutz (jedoch vor 2050) einmal zu einem
Hochwasserereignis mit geringer Uberschwemmung von Erdgeschossrdaumen kommt, kann mit
ca. 40% angesetzt werden. Eine solche Uberschwemmung kann weitgehend mit Sandsécken
abgewehrt werden. Fir dadurch entstehende 4-5 SchlieRtage, Sacke, Auf- und Abbau sind
200.000 € zu rechnen, bei einer Wahrscheinlichkeit von 40% sind dies 80 k€.

Die Wahrscheinlichkeit, dass es vor einer allfdlligen Hochwasserschutzinvestition n den nachsten
25 Jahren bis 2051 zu einem — abflusstechnisch moglichen — Hochwasser kommt, das hoher als
10 cm in das Gebdude eindringt und dadurch wochenlange Schlielzeit und erheblichen
Sachschaden verursacht, ist jedoch sehr gering (Schatzwert: 5%). Die Kosten waren bei teilweiser
Nutzung von Ausweichquartieren z.B. im bestehenden Krankenhaus mindestens mit 450 k€ fiir
SchlieBtage, 600 k€ (5% des Gebdudwerts) flir Wiederherstellung hygienisch benutzbarer,
trockener Erdgeschossraume und 50 k€ fiir Bergungs- und Einsatzkosten anzusetzen, d.s. 1,1
M€, die bei einer Eintrittswahrscheinlichkeit von 5% als Kostenfaktor von 55 k€ anzusetzen sind.

Das Gesamtrisiko der Variante Facharztezentrum durch Hochwasser betrdgt 33+80+55=168 k€.
Flr die Variante LK GD 2.0 besteht kein Hochwasserrisiko.

29 NON — Gmiinder Zeitung Online vom 26.5.2026, Anna Hohenbicher “Wir miissen jetzt nach vorne
blicken”
30 https://www.greenpeace.de/klimaschutz/klimakrise/ursachen-jahrhunderthochwassers
31 Quelle: Land Karnten, valorisiert. https://www.ktn.gv.at/Service/News?nid=34309
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Altlasten

Der zur Verbauung vorgesehene Standort Gmiind-Bleylebenstralle 6 ist die ehemalige Deponie
,Bleyleben“ der Stadtgemeinde Gmiind. Das Areal wurde 1971-84 von der
Stadt Gmiind und zuvor schon von einem Textilunternnehmen als Miilldeponie zur Ablagerung
von Abfall aller Art genutzt, spater aber teilweise gerdumt und neu abgedeckt. Dabei blieben
Kavernen und mit damals als inert betrachtetem Abfall unterschiedlicher Dichte und
Druckfestigkeit gefiillte Bereiche zurlick. Eine Verbauung ist daher nur mit Pilotenfundamenten
und nicht mit klassischer Streifenfundierung moglich. Die Flache war am 13.5.2026 im
Altllastenportal des Umweltbundesamts nicht als Deponiestandort oder Verdachtsflache
angefiihrt, auch nicht als dekontaminiert33.

Angaben zur Eintrittswahrscheinlichkeit und zum Risiko eventuell auftretender
Verbauungshindernisse oder Gesundheitsgefdhrdung durch das Bauen auf der Deponie sind
ohne eingehende Analysen nicht moglich. Es ware ratsam, vor noch weitergehender Verbauung
die Flache systematisch auf Altlasten zu untersuchen, zumal da eine allenfalls erst nach
Verbauung sich als nétig erweisende Dekontaminierung erhebliche vermeidbare Mehrkosten
verursachen wirde. So forderte z.B. Die Abgeordnete zum Landtag Silvia Moser (Die Griinen
NO): ,Wir fordern die Landesregierung auf, (...) nach dem Altlastensanierungsgesetz zu handeln.
Es braucht lickenlose Probebohrungen und eine transparente Berichterstattung, bevor das

Fachirztezentrum geplant oder gebaut wird.”>*

Abb. — Ausschnitt aus dem Altlastenatlas des Umweltbundesamts

32 LGBI. Nr. 61/2019 , Datum der Kundmachung: 23.07.2019,
https://www.ris.bka.gv.at/Dokumente/LgblAuth/LGBLA_NI_20190723_61/Anlage_022.pdf
33 https://altlasten.umweltbundesamt.at/altlasten/addrsearch/

34 https://www.meinbezirk.at/gmuend/c-lokales/gruene-fordern-aufklaerung-zum-areal-
bleyleben_a7345979
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Obige Karte ist ein Ausschnitt aus dem Altlastenatlas®®, in dem ersichtlich ist, dass keine das
Areal betreffenden Altlasteninformationen aufliegen. Information dariiber, in welchem Ausmaf
die deponierten Reststoffmassen tatsachlich inert sind, sind nicht vorhanden.

Eine in Deutschland fiir Hausmilldeponien aus einer vergleichbaren Periode erstellte Studie
wurde, halt fest: “Die stoffliche Zusammensetzung und die Stoffgefdhrlichkeit ehemaliger
Hausmiilldeponien hdngt von einer Vielzahl von Faktoren ab, von denen nur ein kleiner Teil
nachtréglich an einer Miilldeponie festgestellt werden kann. Dies liegt hauptsdchlich daran, dass
es nicht méglich ist, reprdsentative Proben zu gewinnen. Alle Daten, die (iber sogenannte direkte
Erkundungsmethoden - diese sind mit einem mechanischen Eingriff in den Deponiekérper
verbunden - gewonnen werden, haben deshalb nur Stichprobencharakter. Aus diesem Grund
kommen den indirekten Erkundungsmethoden bei Altablagerungen eine um so gréfiere
Bedeutung zu. Dies betrifft insbesondere die historische Erkundung, sowie die Erkundung des
Gas- und Wasserpfades. Sickerwasser, das in Bezug auf die Stoffgefdhrlichkeit eigentlich
primdres Erkundungsziel sein miisste, ist in der Praxis nur duflerst schwierig zu gewinnen und bei
punktuellem Antreffen auch nicht reprdsentativ. Aus diesem Grund sollte der Schwerpunkt bei
der routinemdfligen Technischen Erkundung von Altablagerungen beim Grundwasser und -
insbesondere falls Wohnbebauung in der Néhe ist - beim Deponiegas liegen.”

Ein Altlastenrisiko besteht nur fiir die Variante Facharztezentrum. Es ist bis zum Vorliegen
valider Erkundungsdaten hinsichtlich moglicher Fundamentabsenkungen und des Austritts
gesundheitsschadlicher Gase und Sickerwasser nur qualitativ bewertbar.

Gesundheit und Gesundheitsokonomie

Unbestritten ist, dass ein grof3er Teil der Werte, die im Gesundheitswesen bedeutsam sind, von
ihrer Natur her nicht verrechenbar sind. Bei Reformen im Gesundheitswesen sind 6konomische
Betrachtungen bedeutsam, dirfen jedoch nie die alleinige oder liberwiegende Grundlage von
Strategieentscheidungen sein, sondern nicht verrechenbare Werte sind stets mitzudenken.

35 Altlastenportal des Umweltbundesamtes
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Die Qualitat des Gesundheitssystems lasst sich nicht als Abfolge der Indikatoren Ausgaben,
Anzahl von Eingriffen und Medikamentengaben allein ausreichend beschreiben, sondern bedarf
stets auch qualitativer Evaluierung. Werte, die dabei von Patienten immer wieder zusatzlich zu
den etablierten zahlenmaRigen Indikatoren als entscheidend genannt werden, sind v.a.

— Behandlung im weiteren Sinn: Information und Aufklarung, Bewusstseinsbildung,
ganzheitliche Beurteilung einschlieBlich des Lebensumfelds, der Geschichte und der
psychischen und mentalen Situation, Dialog, Hilfe zur Selbsthilfe, Unterstiitzung bei der
Bewaltigung neben der medizinischen Hauptdiagnose bestehender Probleme,
Lebensstilkorrektur

— Zuwendung, Aufrichtung und Motivierung, Trost, Anerkennung, Eingehen auf
besondere Bediirfnisse

— richtige und gute Ernahrung,

— Méoglichkeit zur Aufrechterhaltung der gewohnten Bindungen, Besuche

— personliche Zukunftsperspektive, ein vertrautes oder zumindest bekanntes Umfeld,

— Wohlfuihlfaktor, Abwesenheit von Umstdnden, die verstéren, Ablehnung oder
Aggression hervorrufen.

Das Wissen um die Bedeutung dieser Faktoren ist auf der Pflegeebene tief verwurzelt, auf
Arzteebene grundsitzlich gegeben, im Planungsalltag aber schwer umsetzbar und unter dem
Druck der auf die Politik einstrdmenden wirtschaftlicher Interessen verschwinden sie oftmals
aus dem Fokus der Gesundheitspolitik. Aber natiirlich sind gesundheitsokonomische Faktoren
wichtig und werden daher in der Folge eingehend in die Bewertung aufgenommen.

Durch Privatisierung verringerte Unsicherheit, Bestandssicherheit

Der Bautridger des Projekts wurde vom Land NO bereits bekanntgegeben. Es hat keine
offentliche Ausschreibung stattgefunden. Daher ist anzunehmen, dass das Krankenhaus durch
eine Anzahl privater Unternehmen ersetzt werden soll, die zusammen die Grundversorgung
sicherstellen sollen. Dem Entscheid des EU-Gerichtshofs in der Rechtssache c-537/19 zu Folge
ist eine Ausschreibung erforderlich, wenn 6ffentlichen Auftrage erfiillende Dienstleistungen
durch Einmietung in privat errichtete Gebdude erfolgen sollen und der kiinftige 6ffentliche
Mieter entscheidenden Einfluss auf die architektonische Struktur nimmt. Das Land NO hat schon
2025 kommuniziert, dass der Bautrdger die Unternehmensgruppe Hofmeister3® sein wird,
demnach ist eine Ausschreibung nicht vorgesehen. Das bedeutet, dass offentliche
Gesundheitsversorgungstrager keinen Einfluss auf die Geschosszahl, Grundriss, GroRe und
tragenden Wande nehmen wird. Da noch kein Miet- oder Leasingvertrag besteht, die Auflassung
des Krankenhauses jedoch schon beschlossen wiirde, konnte eine Versorgungsliicke entstehen.
Der Bautrager kann sich fur eine flexible Grundrisslosung entscheiden, die es ihm ermdoglicht,
bei allfdlliger Beendigung des Nutzungsvertrags den Nutzungszweck zu dndern. Da noch kein
Nutzungsvertrag bekannt geworden ist, besteht fir die Bevolkerung keine aus den Planungen
des Landes Niederdsterreich resultierende durchgehende Rechtssicherheit.

Ein allgemeines 6ffentliches Krankenhaus in 6ffentlichem Besitz, das auf Basis eines gesetzlichen
Versorgungsauftrags errichtet worden ist und betrieben wird, bietet der Bevélkerung ein hohes
MalR an empfundener Versorgungssicherheit. Eine neue Nachfolgelosung sollte keinen
Rickschritt in Bezug auf die Versorgungssicherheit mit sich bringen. Bei privaten Ordinationen
und Kliniken tritt immer wieder der Fall ein, dass eine geplante Ansiedelung oder Investition

36 www.hofmeister-group.com
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nicht zustande kommt oder eine PraxisschlieBung eine Versorgungsliicke hinterlasst bis hin zum
worst case, dass das Krankenhaus geschlossen wird und die als Ersatz vorgesehene Losung dann
nicht zustande kommt. Versorgungssicherheit, die durch private Dienstleister geboten wird,
muss vertraglich abgesichert sein; Sanktionen und ein Notfallplan flir den Fall der Nichterfiillung
sind essentiell. Dabei ist nicht nur das Vorhandensein bestimmter Gesundheitsdienste
vertraglich zuzusichern, sondern auch die vorgegebene Verfligbarkeit rund um die Uhr, die
Qualitat der Dienstleistungen und Leistungspreise, die nicht (iber denen der vorangegangenen
Losung liegen. Das Vorliegen eines Versorgungsauftrags allein wird oft nicht als ausreichend
wahrgenommen, wenn z.B. Planstellen zwar festgelegt, aber nicht besetzt sind. Auch ist bei
Kooperationen mit Privaten eine Losung fir den Insolvenzfall mitzubedenken. Fir beide
Varianten erfolgte eine qualitative Expert*innenbewertung.

Zukunftsféhigkeit

1. Beriicksichtigung der allgemeinen Entwicklung:

Bis zur Pandemiezasur wurde aus den Trends zur Digitalisierung, weillen Biotechnologie und
Robotisierung ein Folgetrend zur Zentralisierung abgeleitet, ohne dass dies breit diskutiert
worden waére. Die Pandemie hat in der Gesundheitspolitik die Frage aufgeworfen, ob die
Erhaltung kleinerer Standorte nicht aus Griinden der Krisenresilienz erforderlich sein kdnnte
und fiihrte so zum Hinterfragen der Annahme, Standortzentralisierung sei alternativlos. Der NO
Gesundheitspakt folgt jedoch der obsolet gewordenen Logik, einzig Standortzentralisierung sei
die  Zukunft, ohne das durch den medizinischen Fortschritt erwartbare
Dezentralisierungspotenzial in Erwagung zu ziehen.

Dabei wurde erstmals in den Diskurs die Erkenntnis eingebracht, dass die aktuellsten
Entwicklungen rund um Big Data und generative kinstliche Intelligenz die medizinische
Diagnostik und Therapie disruptiv so weit verandern kdnnte, dass die Regeln der Standortpolitik
im Gesundheitswesen vollig neu Giberdacht werden sollten.

So wurde z.B. Roboterchirurgie um 2020 vor allem im Licht hoher Anschaffungskosten diskutiert,
kostete doch ein Da Vinci-OP-Roboter 2 M€ und erhéhte den Zuzahlungsbedarf pro OP vorerst
um 1-2.000 € pro Eingriff — Roboterchirurgie wurde sohin vorrangig als Perspektive fir groRere
Universitatskliniken  gesehen.  Betrachtet man jedoch die aktuell in der
Marktvorbereitungsphase agierenden Forschungsprojekte, findet man darunter z.B.
Forschungen an UV-visualisierten magnetfeldgesteuerten ,weichen” Minirobotern, die
minimale chirurgische Invasivitat erfordern, geringes Nervenverletzungsrisiko mit Prazision und
Schnelligkeit verbinden und de vor allem vielseitig einsetzbar sein sollen. So ist es Gberhaupt
nicht mehr sicher, dass in 7-10 Jahren Roboterchirurgie ein ein Tatigkeitsfeld nur fir die
hochstrangige Spitzenchirurgie sein werden. Sie kann durchaus auch umgekehrt breite
Dezentralisierung ermoglichen, indem das Bedienpersonal zwar eine solide Ausbildung bendtigt,
aber in vielen Anwendungsbereichen breit eingesetzt werden kann. Auch in anderen Bereichen
wie der Digitalisierung von administrativen und Dokumentationsprozessen ist zu erwarten, dass
die nachsten Generationen von Losungen besser skalierbar sein werden und als cloudbasierte
Abldufe weniger als bisher von bestimmten Ausstattungen von Standorten abhédngig sein
werden.

Wearables und telemedizinische Funktionsiiberwachung werden flachendeckende 5G-
Infrastruktur erfordern. Die Datenauswertung kann weitgehend standortunabhangig erfolgen,
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das Vorhandensein dezentraler Krankenhduser wird jedoch fiir die Personengruppe, deren
Aufenthaltsorte noch langer nicht mit 5G versorgt werden, besonders wichtig. Es ist nicht
unwahrscheinlich und liegt nicht im Entscheidungsbereich der Gesundheitspolitik, dass in
Gebieten wie dem Bezirk Gmiind 6G langsamer vordringt und sogar 5G-Liicken noch
mittelfristig bestehen bleiben, wihrend sie in Zentralrdumen schon jetzt nicht mehr auftreten.

Versucht man aus den Einsatzprofilen von in Entwicklung zur Marktreife stehenden Projekten
Rickschliisse fir die Anpassung der Gesundheitsstandortpolitik zu ziehen, scheint es
wahrscheinlich, dass der Appell zur Zentralisierung der 2010er Jahre wieder obsolet ist, da
damals noch nicht unterschieden werden konnte, welche neuen Technologie nur
Ubergangsformen und Briickentechnologien sein werden und welche als nicht mehr
umkehrbare Effekte eintreten werden um zu bleiben.

In aktuellen Trendbeschreibungen (z.B. Von Deloitte und von Pfizer) finden sich keine Aussagen
Uber Zentralisierung und Spezialisierung der Gesundheitsversorgung mehr. Fand der Fortschritt
bis 2020 vorwiegend durch neue Gerate und neue Medikamente statt, Uberwiegen jetzt
integrierte Ansatze, die nicht mehr ohne weiteres auf fiir sie nétige Anwendungsumgebungen
schlieBen Lassen. Unbestritten ist, dass es weiterhin hochspezialisierte, an Forschungszentren
angebundene Medizin geben wird, und es wird sich am anderen Ende des Spektrums
standortunabhangige Medizin weiterentwickelt werden, die von verbesserter Pravention (iber
Sensortechnik (Wearables) bis zu Onlinediensten reicht. Dazwischen wird nach wie vor das
klassische Spitalsbett als Kompromiss zwischen Verfligbarkeit medizinischer Expertise und
wohnortnaher Betreuung aus vielen Griinden bendtigt:

Rekonvaleszenz

Risikophasenbegleitung (Ndhe von Sauerstoff, Organliberwachung, Gebarhilfe,

Intensivbett,...)

— mehrtagige Beobachtung von Statusentwicklungen und Ansprechverhalten

— Sicherstellen einer supportiven Umgebung auch fir alleinstehende Menschen,
Suchtkranke, Menschen in problematischen Wohnsituationen und Menschen mit
hohem Betreuungsbedarf

— die etwa tausendjdhrige Tradition des Krankenhauswesens hat im Menschen das

Vertrauen entstehen lassen, in einem nahe gelegenen Krankenhausbett am richtigen

Ort zu sein, um gesund zu werden, und beeinflusst daher Heilungsprozesse positiv.

Neue Einrichtungen kdnnen diesen Vertrauensvorschuss nur sehr schwer erzeugen.

Die Aufgaben dieser Spitdler werden durch in der Pipeline stehende marktnahe Entwicklungen
tendenziell einfacher. Die Welle teurer Diagnosegerate ebbt ab, Miniaturisierung,
Roboterisierung, digitale menschliche Zwillinge (DMZ), erleichtern das Anbieten hochwertiger
Medizinleistungen auch in kleinen Krankenh&dusern und in Pflegeheimen.

Die veroffentlichten Ausschreibungsschwerpunkte der Aufrufe fir Projekteinreichungen im
zentralen EU-Forschungsférderungsprogramm Horizon Europe fiir 2026 und 20273 zeigen an,
welche Innovationen um 2030 marktreif sein werden.

37 https://ec.europa.eu/info/funding-tenders/opportunities/docs/2021-2027/horizon/wp-call/2026-
2027/wp-4-health_horizon-2026-2027 en.pdf
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Von den 40 Forderungsschwerpunkten im Medizinsektor kann man bei einem erheblichen Teil
- ca. bei 18 von ihnen - eine Implikation in Richtung steigender oder verringerter Aufgaben fiir
kleine Krankenanstalten erkennen. Natirlich werden die meisten marktreif werdenden
Innovationen in einer ersten Phase der Demonstration und Praxiserprobung ulber
hochspezialisierte Kliniken den Markt betreten, 1-2 Jahre darauf aber ihren Bestimmungsmarkt

erreichen. Eine Bewertung mit “+” bedeutet, dass eine Innovation zusatzliche Aufgaben filr

“ u

kleinen Krankenhduser mit sich bringt, bei wird die Innovation tendenziell eher zur
Verlagerung in Schwerpunktkrankenhduser oder zu ambulanter Versorgung bzw. Betreuung zu

Hause fuhren.

EU- +/
Forschungsschwer | -
punkt

Programm Beschreibung

ENVICHIH-4 Merkmal
vorbereitete
Bevolkerung
Gesundheitspflegesysteme
DISEASE-26-03 Langzeitzustande | +
nach Infektionen, Diagnostik und
Management fiir neue antivirale

Impfstoffe

Dezentralitat ist  ein
Klimaschutzpolitik

Klimaresiliente, integrales von
und CO2-neutrale | +

und

Verabreichung tberall méglich, Wohnortnahe von Vorteil

DISEASE-26-13 Bessere Vorberei-
tung auf weitere Pandemien

Dezentrale Bettenreserven waren eine Hauptlektion aus
SARS2

DISEASE-26-0 12Seltene
Krankheiten

Typisch: sehr grofle Einzugsbereiche fir hochspezielle
Therapien

DISEASE-26-15 Scale-Up far
Innovationen im
Kardiovaskularbereich

DISEASE-27-05 Kleinmolekdl-
Therapien gegen epidemisch
auftretende  krankheitserregende
Viren

DISEASE-27-06
Antikorpertherapien
vor Flavivren

Monoklonale
zum Schutz

DISEASE-27-07 Monoklonale
Antikoérpertherapien zum Schutz
vor Filo., Nairo- (...)viren

DISEASE-27-08 Entwicklung
innovativer antimikrobieller
Therapien

Dezentralisierung nur bis auf das Niveau regionaler
Schwerpunktstandorte

DISEASE-27-14 Neue Interventio-
nen gegen neurodegenerative
Erkrankungen

je nach Forschungsresultaten

CARE-26-01-01 Beschaffungswesen
fir innovative Medizinprodukte
durch integrierte und
personalisierte Ansatze

Softwarebasierte Losungen konnen die Eben kleiner
Krankenhauser rasch erreichen

CARE-26-01-03 Low value care3?:

Betrifft v.a. Facharzte, Ambulatorien haben geringere

38 |n Deutschland gelten ca. 10% i.w.S. und 4% i.e.S. als verzichtbare Gesundheitsdienstleistungen. Das
Einsparpotenzial betrifft z.B. Antibiotika bei Atemwegsinfektionen, freie T3/T4-Bestimmung bei Hypothyreose und
Benzodiazepine fur dltere Personen und Angiographie (statt CT) bei diversen Cor-Pulmo-

Indikationen: https://www.unisg.ch/de/newsdetail/news/studie-zu-low-value-care-digitale-gesundheitsloesungen-

senken-risiken-und-kosten/#:~:text=Unter%20Low%20Value%20Care%20werden,nicht%20effektiv%20genutzt.
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Werte.

CARE-26-04-04 Personalisierte | + Ermoglicht gleich groBen  Fortschritt auf allen
Medizin Behandlungsebenen

CARE-27-01-02 Risiken multipler | + | Haufige Kritik, dass kleine Hauser hier weniger gut sind,
Medikation Differenz wird mit breit verfligbaren Tools egalisiert

TOOL-26-01-07 Netzwerk von -
Exzellenzzentren

TOOL-27-03-04 DMZ als | +/ | Verlagerung von Schwerpunkt-KH zu Medizinern aller

Entscheidungshilfe fir Pravention | - | Stufen (+), aber auch von Mediziner¥*in zu Lai*in (-)

und Diagnose

TOOL-27-03-08 Unterwegs in ? Disruptive Auswirkung ab ca. 2040 moglich; ob kleine

Richtung Gesundheits-AGI Krankenhduser davon profitieren oder nicht, ist serios
derzeit nicht prognostizierbar.

IND-27-02-02 Portable versatile + | Verringert tendenziell die Notwendigkeit, Spezialkliniken

Point-of-Care-Diagnostik aufzusuchen

gesamt 4+ | Positivauswirkungen auf kleine Krankenhauser

Uberwiegen signifikant.

Der Zeithorizont 2040+ des NO Gesundheitsplans ist sinnvoll gewihlt, da ein Gber 15 Jahre
hinausgehender Zeithorizont die Unscharfen in jeder Prognose liberwiegen ldsst. Im EU-
Forschungsprogramm fiir 2027-30 umzusetzende Projekte ist ein Schwerpunkt “In Richtung
Allgemeine Kiinstliche Intelligenz fir das Gesundheitswesen” enthalten, “in Richtung” steht
dafiir, dass diese Projekte AGI-Losungen noch nicht erbringen, sondern vorbereiten werden.
Unter dem Konkurrenzdruck nichteuropdischer AGI-Entwickler hat sich Europa jedoch 2026
entschlossen, AGl-gestltzte Medizin voranzutreiben. Die Auswirkungen solcher in den
Dreilligerjahren am Markt erwarteten Losungen auf die rdumliche Gestaltung der
Gesundheitsdienste ist nicht absehbar.

Durch die obenstehend beschriebenen in den Markt drangenden Innovationen werden sich die
Kostenstrukturen im Gesundheitsbereich in den kommenden zehn Jahren auch ganz unabhangig
von Standortfragen mit Sicherheit &ndern. Der Gesundheitsplan NO 2040+ nimmt vor allem auf
Entwicklungen, die in den Markt bereits eindringen, Riicksicht.

Die bis 2040 erwarteten Veranderungen sind der Hauptgrund dafiir, dass fiir die Variante der
Weiternutzung des Landesklinikums ein weitgehendes Update zu einer Variante “LK GD 2.0”
vorzunehmen war.

2. “Die Zukunft ist nicht mehr, wie sie einmal war”

Der Gesundheitsplan 2040+ beschreibt zwar kiinftig erwartbare Entwicklungen, in ihm fehlt
jedoch die Behandlung der Frage, ob diese die SchlieBung von Krankenhausstandorten erfordern
oder lberflissig machen. Da unter dem Einfluss von Konzerninteressen neoliberale Politik seit
ca. 10 Jahren im In- und Ausland KrankenhausschlieBungen forciert, wird dieses Vorgehen
unreflektiert bernommen;schlielllich ist in der jlingeren Vergangenheit die Einflihrung von
Spitzentechnologie regelmafig mit Zentralisierungerfordernissen einher gegangen (Beispiel:
Med-Austron). Der Fortschritt verschiebt sich jedoch stark zu Losungen, die auch dezentral, z.T.
sogar standortunabhangig nachgefragt werden kénnen.

Im internationalen Vergleich reagieren kleine Krankenanstalten sehr unterschiedlich auf diese
Chancen und diesen Anpassungsdruck3’: in manchen.

39 https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC1157Z%)%)4/
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Als schon kurzfristig herankommende Innovationen werden allgemein v.a. diskutiert®°:

— Videosprechstunden, Tele-Konsultation (1450);

— Telemedizin, digitale Gesundheit: Die Nutzung von Gesundheits-Apps, elektronischen
Patientenakten (ePA) und telemedizinischen Diensten ermdglicht eine Fernbetreuung.

— Tragbare Sensoren (Wearables): Zur Fernliberwachung von Vitaldaten (Monitoring)
kénnen Patienten von zu Hause aus Giberwacht werden.

— Miniaturisierung & Robotertechnik: Fortschritte in der Technik erméglichen tragbare
Diagnosegerate und unterstiitzende Roboter, die Behandlungen auRerhalb von Kliniken
sicherer machen. Minimalinvasive Eingriffe durch Prazisionsroboter

— Rationalisierung und Automatisierung von Arbeitsablaufen, wie mit NOKIS bereits im
Universitatsklinikum im Pilotbetrieb eingesetzt: Hier sind kleinere Krankenhauser im
Vorteil, in denen weniger komplexe Losungen impliziert und leichter Uberblickt und
laufend angepasst werden kénnen

— Einsatz von generativer Al in der bildgebenden Diagnostik z.B. Dermatologie,
hochprazise Auslesung von Schnitt- und Rontgenbildern

— 3D-Druck: Individuell angepasste Prothesen und Implantate kénnen dezentral vor Ort
gefertigt werden

Die kurzfristig anstehenden Innovationen ermdglichen tendenziell frithere Entlassung und sohin
kirzere Spitalsaufenthalte, einen héheren Anteil ambulanter und tagesklinischer Eingriffe, eine
Verschiebung von Konsultationen von Ordinationen in Haushalte, eine Verringerung des
Patientenadministrationsaufwands, einen Mehrbedarf an technischem Personal und eine
zeitlicher Entlastung des arztlichen Personals.

Aus diesen Entwicklungen folgt nicht logisch, dass kleine allgemeine Krankenhauser geschlossen
werden sollten, sondern dass sie Kapazitdten freispielen kdnnen. Frei werdende Zeitkapazitdten
von Arzt*innen kdnnen mehr Zeit fiir Patient*innenkommunikation erméglichen, frei werdende
Betten eine Dezentralisierung von  Behandlungsangeboten.  Zusatzlich  kénnen
Technologiespriinge, die fir Arztpraxen schwer organisatorisch und finanziell bewaltigbar sind,
kiinftig von lokalen Krankenhdusern mit spezialisiertem Personal Gbernommen werden. Das
Konzept LK GD 2.0 baut auf kurzfristiger Nutzung dieser frei werdenden Potenziale auf.

Expert*inneneinschétzungen

Laut einer vom National Institue of Health durchgefiihrten Studie neigen Expert*innen, die die
erwartbaren technologischen Veranderungen im Gesundheitswesen positiv einschatzen (in der
Studie change-greeters genannt), dazu, auch die dezentralisierte Medizin mit ihren
Begleiterscheinungen wie geringe Arzt-Patienten-Kontakte und Onlinekommuniation Uber
fernausgelesene Gesundheitsdaten positiv einzuschitzen, wahrend die ahnlich groBe skeptische
Gruppe, inder Studie etwas abwertend traditionalists genannt, sie Gberwiegend ablehnen.

Die Gruppe der change-greeters schatzt auch die Wahrscheinlichkeit des mittelfristigen
Verschwindens kleiner Krankenhaduser (bis 2042) als groR ein, beflirwortet diese oder begriifit
sie sogar. 47% der befragten Expert*innen halten es fiir wahrscheinlich, dass kleine
Krankenhduser bis 2042 verschwinden werden, 32.4% nicht. 30.3% der Expert*innen bewerten

40 https://systematic.com/int/industries/healthcare/news/blog/the-future-of-healthcare-7-
examples-of-how-smart-hospitals-are-changing-the-game/
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diese Entwicklung als stark ablehnend, 27.3% als sogar wiinschenswert, wobei 42.4% sich
zwischen diesen Aussagen positionieren.

Diese grolle Spreizung bei den Expert*inneneinschitzungen kommt weniger von
unterschiedlichen Einschatzungen dariiber, ob es zu rascher Digitalisierung im
Gesundheitswesen kommt — diese Frage wurde auch gestellt und fiihrte zu weniger
diskrepanten Antworten.

Die  Einschatzung, ob dieser Wandel stdarker Patient*innenbedirfnisse oder
Wirtschaftsinteressen reprdsentieren wird, ist eine politische Einschatzung — diese Frage geht
Uber das Terrain hinaus, auf dem die Befragtene Expert*innenstatus haben.

In Digitalisierungsszenarien, die davon ausgehen, dass es durch regulatorische
PolitikmalBnahmen gelingen wird, die Interessen der Patient*innen zu wahren, spielen auch
kleine Krankenh&duser weiterhin eine tragende Rolle im System, wahrend in Szenarien, die die
wirtschaftlichden interessen in den Vordergrund stellen, auch eine Entwicklung denkbar ist, die,
wie es von vielen ,change-greeters” der US-Studie beflirwortet wurde, die Versorgung durch
einen Mix aus hochspezialisierten zentralen Krankenhausern, dezentralen ambulanten
Behandlungseinheiten und Fernbetreuung erfolgt.

Auffallend ist, dass in der Fachliteratur der 2010er Jahre kleine Krankenhduser oftmals als
Innovationsbremsen angesprochen werden — dies wohl daher, da es damals och erine groRRere
Gruppe von in kleinen Einheiten starker vertretenen Expert*innen gab, die bezweifelten, ob
kiinstliche Intelligenz, Robotik und Big Data sich iberhaupt durchsetzen wiirden.

Die fir die ndhere Zukunft prognostizieren Entwicklungen stehen einem Szenario mit
Fortbestand kleiner Krankenhauser namlich in keiner Weiser entgegen. Die Entwicklung bis
2040 wird gepragt sein von:

Digital technologies that collect, process, and share data help enable Al usage [15, 16]. Al is
already ubiquitous in computer science, research, and policy-making. However, it is still in
its infancy in healthcare organizations [19], especially due to missing strategic guidance on
implementation in healthcare processes [20]. Al promises to find patterns in data,
extrapolate, interact, recognize objects, and detect illnesses [6]. The rise of computational
power, storage capacity, and transmission speed (e.g. 5G) are paving the way for Al to
become the powerhouse of future innovations and organizational efficiency. Besides being
a specialized tool, Al will also be a key enabler for personalized medicine and systems
medicine [21-23], as well as stakeholder-oriented healthcare [24]. As such, the use of Al
will be a constitutive dimension of the concept and vision of smart hospitals.

Hurdles, however, are numerous. They include interoperability and regulatory [25] as well
as data privacy concerns [26]. As health data often contain highly sensitive personal
information, achieving privacy and trust that the technology will work error-free remain
challenges for the future of smart hospitals [27].

Da viele der beschriebenen Innovationen Hybridformen aus telematikbasierter und Vor-
ort-Kommnikation darstellen, scheinen gerade kleine Krankenhduser hier sogar im Vorteil
Zu sein.
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2. Auswirkungen auf Kosten:

Im Gegensatz zu allen Branchen kommt es im Gesundheitssektor zu Innovationen nicht nur,
wenn diese hohere Gewinne erwarten lassen, sondern auch, wenn durch sie Leben gerettet
bzw. Leid verringert werden kann, selbst wenn die Auswirkungen auf Kostendeckung negativ
ist. Im Gesundheitssektor kommt es dadurch zur Tendenz, systemverteuernden technischen
Fortschritt auf zahlungskraftige Klientel zu beschrdanken und nur systemverbilligenden
Fortschritt in das sozialversicherungsfinanzierte System aufzunehmen. Filtert man aus dem
anstehenden technischen Fortschritt nur die systemverbilligenden Innovationen heraus, kommt
man eher zum Schluss, kleine 6ffentliche Krankenhauser zu schlieBen als wenn man beim Einsatz
von Innovationen auch systemverbessernden Fortschritt anstrebt.

Der zusatzliche Gewinn aus systemverbilligenden Innovationen (z.B. Ablaufoptimierungen
durch Digitalisierung von Ablaufen) erfolgt zwar mit dem Ziel der Einsparung von Kosten bei
Sozialversicherungen und 6ffentlichen Gesundheitsbudgets, der GroRteil dieser Einsparungen
verbleibt wegen der Marktmacht anbietender Oligopole jedoch bei den Anbietern von
Produkten und Softwarediensten - (iblicherweise gestalten Informations-, Pharma-, und
Medizintechnikindustrie ihre Preispolitik ungeachtet der Veranderung von Gestehungskosten
so, dass den Endabnehmern gerade ein kleiner Kostenvorteil als Kaufanreiz verbleibt und der
GrofRteil des Sparpotenzials an die Lieferanten von Technologie und Softwaredienstleistungen
geht.

Aus- und Anlaufphasen eines neuen Arztezentrums im Vergleich zu Kosten
,eingespielter guter Praxis”

Jede Umstrukturierung ist mit erheblichem Umgestaltungsaufwand verbunden.
In der Variante Facharztezentrum ist mit folgenden Kosten zu rechnen:

— Ubersiedlungskosten: die Kosten einer Ubersiedlung in derselben Stadt werden z.B. von
einem Betreiber eines Zentrums fir bildgebende Verfahren allein fiir sein Zentrum mit
100.000 € angesetzt: 350 k€

— Personalwechselkosten: Recruiting, Ein- und Umschulungsaufwand, schlecht
ausgelastete Kiindigungszeiten und Sozialplane: 100 k€

— Kosten durch vorzeitige Kiindigungen von Personal, das am Standort fir sich keine
Zukunft mehr sieht und kurzfristig (auch mit Uberstunden) ersetzt werden muss: 50 k€

— Kosten des Zusammenwachsens, anfanglicher Ineffizienz, zusatzlicher Evaluierung und
Nachjustierung von anfangs nicht voll effizienten neuen Teams und Ablaufen: einmalig
250 k€

Die Umstrukturierung zu einem Facharztezentrum samt Ubersiedlungskosten verursacht
Einmalkosten von ca. 750 k€.

Das Upgrade des Landesklinikums zum LK GD 2.0 inkl. hausinterner Ubersiedelungen verursacht
einen geschatzten Umstrukturierungsaufwand von 20% des o.a. Aufwands, d.s. 150 k€
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Entwicklungsperspektive

Es ist sinnvoll, nicht nur zu betrachten und zu bewerten, welche Entwicklungen von aufien in
jedem Fall auch die Projektvarianten einstromen werden, sondern auch die Chancen zu
bewerten, die diese Verdanderungen hinsichtlich ihrer Entwicklungsperspektive bieten. Die
Projektvarianten sind nicht nur als statische Konstrukte zu bewerten, die jahrelang unverandert
agieren werden, sondern es ist auch ihr Potenzial weiterer Entwicklung mitzubewerten:

Fachédrztezentrum

Das Land NO gibt fiir das Fachdrztezentrum eine groR angelegte langfristige Perspektive an und
fihrt an, der Investor habe eine Gesamtinvestition von 120 Millionen Euro in Aussicht gestellt.
Hinsichtlich der Inhalts dieses weiteren Entwicklungsschrittes wurde nichts mitgeteilt. Es kann
sein, dass der Investor Uberlegt, hier ein Hotel zu errichten, das zur Nachsorge nach Operationen
und als Schulungshotel dienen kdnnte, derartige Aussagen wurden 2025 kommuniziert, danach
aber nicht mehr. Es ist giangige Praxis, dass Investoren, die fir ihr Investment Férderungen
bendtigen, grolle Investitionsvolumina unverbindlich in Aussicht stellen, so wie es in Gmiind
z.B. zur Erlangung 6sterreichischer Fordergelder fiir das Magna-Werk in Ceské Velenice erfolgte.
Wenn der Investor den Inhalt der langfristigen Plane konkretisiert, kann ihre Bewertung als
Nachtrag in die Studie eingearbeitet werden.

LK GD 2.0

Das Landesklinikum Gmiind eignet sich hervorragend als Modellstandort fiir die Einflihrung
neuer Technologien in die dezentrale stationdre Gesundheitsversorgung. Der Ausbau des
Standorts zu einem Universitatsklinikum mit folgenden Charakteristiken ist denkbar:

— Patenschaft mit einem oder mehreren Universititseinrichtungen aus Osterreich und
gef. der Tschechischen Republik nicht nur im Medizinbereich, sondern auch im Bereich
der generativen kiinstlichen Intelligenz, der Nanorobotik, der Individualisierung, der
Sensortechnik, der Prozesssteuerung oder von Digital Human Twins.

— Nachdem dezentrale Medizininnovation in den 2010er Jahren praktisch nicht mehr
verfolgt wurde und die Annahme Platz griff, Innovation miisse grundsatzlich “von oben
nach unten” Gber Spitzenkliniken in den Spitalswesen durchfiltern, legen die aktuellen
Entwicklungen nahe, dass ein groRer Teil der auf den Markt drangenden Innovationen
gerade in dezentralen Spitalsstrukturen am effizientesten eingesetzt werden kénnen.
Um diese Chancen niitzen zu kdnnen, ist eine Modelleinrichtung erforderlich, in der
praktisch tiberprift werden kann, welche medizinischen, wirtschaftlichen, technischen
und psychosozialen Vorteile dezentrales early adopting haben kann

— Im Fokus stehen sollen Technologien, die nach entsprechender Einschulung auch von
nichtarztlichem Personal oder Postgraduate-Mediziner*innen der ersten Karrierstufe
genutzt werden kénnen.

— Am Areal des Landesklinikums besteht eine Baulandreserve, die fiir genutzt werden
kann, um zusatzlichen Platzbedarf abzudecken, der fiir ein Zentrum, das sich mit der
Implementation neuer Technologien befasst, bendtigt werden kdnnte. Derzeit sind
hinter dem Gebdude Parkplatze und 2 Container untergebracht. Durch Anlage einer
Tiefgarage konnte der Platz fiir das neue Gebaude frei werden.

36



Eine solche Einrichtung kann eine Tiir6ffnerfunktion fiir neue kosteneffiziente Medizin- und
Patientenadministrationstechnologie in ganz Niederosterreich und dartber hinaus entwickeln.
Sie erhoht die Attraktivitdt von Gmind als Arbeitsstandort und bieten weitreichende Chancen
fir Startups, denen im Internationalen Wirtschaftspark Ceské Velenice und im Bobbin-Areal
auch Ansiedlungsmoglichkeiten offenstehen.

Auswirkungen bei Epidemien, Katastrophen und Grofsunfillen

Eine Zentralisierung der Gesundheitsversorgung hat erhebliche Auswirkungen auf Zugang und
Verfligbarkeit von Gesundheitsleistungen im Fall einer Epidemie, Pandemie, eines GroRunfalls,
Kriegs oder einer Naturkatastrophe:

— Der Betrieb und die Beniitzbarkeit von 6ffentlichen Verkehrsmitteln kann eingeschrankt
sein

— Es kann zu Engpéssen der Verfligbarkeit von Fahrzeugtreibstoff kommen

— StraRenverbindungen kdnnen unterbrochen sein

— Die Krankenhausversorgung ist als kritische Infrastruktur leichter angreifbar, wenn es
nur wenige zentrale Standorte gibt, die gezielt angegriffen werden kénnen, und deren
Ausfall sehr schnell zu schwer kompensierbaren Versorgungsengpassen fiihren kann.

— Im Epidemiefall wird zusatzliche Bettenkapazitdt bendtigt. Wahrend der Pandemie
wurde vielfach moniert, dass ein Plan zur Schaffung von Vorhaltekapazitaten (Reserven
bei Betten, Sauerstoffbetten und Intensivbetten) erforderlich sei, dieser ist jedoch noch
ausstandig. Die Reduktion und Verlagerung von Bettenkapazitdten kann im Fall einer
Epidemie frihere und hartere TriagemalRlnahmen erfordern und zu vermeidbaren
Todesfallen fuhren.

— Die bestehende Lésung, in fast jedem Bezirk des Landes ein allgemeines Krankenhaus
zu betreiben, hat im Hinblick auf den Epidemiefall erhebliche Vorteile. Insbesondere
sollte vermieden werden, dass schon vorhandene Kapazititen, die nach
Strukturreformen als Reserve dienen kdnnen, unter Einsatz hoher Kosten abgebaut
werden.

— Bei Unfdllen und Katastrophenereignissen ist schnelle operative Versorgung sehr oft
wichtiger als die Frage, ob die ausfiihrende Chirurg*in hoch oder nur allgemein auf
Unfalle spezialisiert ist. So ist z.B. bei vielen Verletzungen die Transportzeit in den
niachsten Operationsraum das fiir das Uberleben entscheidendere Kriterium als die
Exzellenz der aufgesuchten Klinik.

Synergiepotenziale interdisziplinédrer Behandlungszugdnge bei
verschiedenen Krankheitsbildern

Je spezialisierter Krankenhauser sind, umso weniger kdnnen sie Leistungen bieten, die lber das
Aufgabengebiet der Fachdisziplin, die sie abdecken, hinaus gehen. Ist beispielsweise in dem
Haus, in dem eine Interne untergebracht ist, auch eine Orthopéadiestation, kann einfacher
abgeklart werden, ob bzw. inwieweit Beschwerden durch eine orthopadische Diagnose
mitverursacht sind, und die Erfahrung zeigt, dass zusatzliche Disziplinen in den
Behandlungsablauf mit zunehmender Entfernung zwischen ihren Standorten aus
Kostengriinden, aber auch um schwache Patient*innen nicht der Belastung von Transporten
auszusetzen, oftmals unterbleiben.
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Ein hoher Anteil von Krankenhdusern mit mehreren sich gut erganzenden Fachdisziplinen unter
einem Dach ist durch Zentralisierung, durch Betrieb von auch kleinen Abteilungen erreichbar,
und zu einem gewissen Grad auch durch Teilzeitanwesenheit von Expert*innen bestimmter
Fachgebiete. So kdonnen z.B. Fachleistungen wie Augenchirurgie, urologische Chirurgie o.a.
durch zeitweise besetzte Zweigstellen wahrgenommen werden oder durch Belegarzt*innen,
die in der Region Ordinationen betreiben und fir bestimmte Leistungen zeitweise in ein
Krankenhaus geholt werden.

Das Synergiepotenzial der Gesundheitsregion Waldviertel wird also weniger durch SchlieBung
oder Fortbetrieb von Krankenhdusern beeinflusst als von flexibler Dezentralisierung von
Leistungen. Je mehr Dienste in Gmind angeboten werden, umso besser werden
Synergiepotenziale nutzbar. Eine quantitativ-konomische Bewertung der Synergiepotenziale
verschiedenen Versorgungsszenarien fiir Gmind ist nicht moglich, daher erfolgt die Bewertung
auf einer qualitativen Skala.

Auswirkung des Wegfalls von Leistungen, die bisher fiir Patientinnen aus
anderen Regionen Niederdsterreichs und Stidbéhmens erbracht wurden

Eine monetadr nicht bewertbare Auswirkung ist der Eintritt kritischer bis lebensbedrohlicher
Situationen durch langere Anreisezeiten von Patient*innen aus Ceské Velenice und Umgebung,
die nach Gmiind 2-15 km anreisen, nach Budweis jedoch 45-58 km. Zur langeren Fahrzeit kommt
dazu, dass Rettungsfahrzeuge in dieses Gebiet oftmals erst auch Trebon anreisen miissen und
so um bis zu 30 min.spater bei der Patient*in eintreffen.

Andere Auswirkungen kénnen monetar bewertet werden: Fiir die Verlagerung von Operationen,
die bisher in Gmind fiir auswartige Patient*innen erbracht wurden (z.B. Varix- und
Hernienbehandlung) muss anderswo Betten- und OP-Raumkapazitat erst geschaffen werden,
die in Gmind schon vorhanden ist. Diese Gruppe macht ca. 20 Betten aus, die mit Entstehen
von Neubaukosten verlagert werden missen. Die Zusatzkosten dafiir betragen ca. 3 Mio. €

Auswirkungen auf das Outplacement und nachgelagerte mobile Dienste

Diese Auswirkungen erfolgen z.B. durch Verlagerung stationarer zu ambulanter Versorgung bei
Patienten mit Betreuungsdefizit im eigenen Haushalt. In einem mit Betten ausgestatteten
Krankenhaus kann und wird oftmals entschieden werden, eine Patient*in zur Sicherheit eine
Zeitlang stationar nachzubetreuen, wenn daheim die Bedingungen fir gute Heilung und
Betreuung nicht gesichert sind.

Ein Eingriff, der an sich durchaus ambulant (ggf.mit betreuter Aufwachphase) vorgenommen
werden kann, kann fiir manche Patient*innen dennoch einen mehrtégigen Ubergangsaufenthalt
erfordern, etwa wenn die anschlieRende mobile Betreuung nicht sofort gegeben ist, wenn der
Zustand sich nur langsam stabilisiert oder eine Anschlusskomplikation beflirchtet werden muss.
In dem Fall ist es nicht nur belastend, sondern auch teurer, die Patient*in erst nach Hause zu
entlassen, nur um ihn/sie dann etwas spater ev. in stationdre Behandlung verbringen zu missen.

Diese Auswirkung besteht vor allem fiir die Variante Facharztezentrum, in der kein Spitalsbetrieb
mehr erfolgt, und ist nur qualitativ bewertbar.
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Auswirkung auf die Betreuung Sterbender

Geschwachte Patient*innen konnen auch nach ambulant vornehmbaren Eingriffen in
lebenskritische Situationen kommen. Fiir im Krankenhaus Gmiind versterbende Patient*innen
ist krisenmedizinische und palliativmedizinische Betreuung bis zum Lebensende moglich. Ein
Teil der derzeit hier Versterbenden wird bei Ersatz des Krankenhauses durch ein
Facharztezentrum daheim ohne einen solchen Zugang sterben, ein anderer in weiter entfernten
Krankenhduser, in denen die Wahrscheinlichkeit geringer ist, dass in einer lebenskritischen
Situation angehorige noch Zeit und die Moglichkeit eines Besuchs haben. Durch den langeren
Weg zum Krankenhaus werden tendenziell mehr Menschen auf dem Transport ins Krankenhaus
versterben als bisher, wobei im Fahrzeug ja weniger Behandlungsmoglichkeiten als im
Krankenhaus zur Verfligung stehen. Diese die Variante Facharztezentrum betreffenden Faktoren
kénnen natdrlich nur auf einer qualitativen Skala bewertet werden.

Auswirkung unterschiedlicher Besuchsintensitdt

Einerseits kommt der Trend zu ambulanten Behandlungen, Tagesklinik und Telemedizin dem
Wunsch vieler Patient*innen entgegen, so viel Zeit wie moglich zu Hause zu verbringen;
anderseits kommt es bei StandortschlieBungen und -spezialisierungen durch steigende
Entfernung zwischen stationdarem Aufenthalt und Wohnort der Angehdérigen zu weniger
Besuchen. Auch kennen einander die Patientinnen dann kaum, und die bei Spitalsaufenthalten
wichtigen Sozialkontakte gehen zuriick. Wenn Besuche viel Zeit und Geld kosten, werden sie
seltener angetreten, dieser Umstand ist standig zu in Krankenhdusern und Heimen zu
beobachten. Die im Gesundheitsplan angelegte tendenzielle Verlagerung. Es ist qualitativ zu
bewerten, wie sich die Varianten auf die Besuch und ihre psychisch stabilisierende Wirkung von
samt pflegerischer Mitwirkung durch Angehorige auswirken.

Konzentration auf wertvolle Dienstleistungen

Das Land NO hat 2014-16 an einer Studie teilgenommen, die die Kosten von
“Gesundheitsleistungen geringen Werts” (“low-value services”) ermittelt hat*!.

Insgesamt waren 2015 ca. 250.000 Versicherte der damaligen NOGKK von 26 als fragwiirdig
klassifizierten Leistungen im Wert von 11 M€ betroffen. Die monetar groRten Positionen waren
dabei sehr haufig durchgefiihrte PAP.Tests, sehr haufig durchgefiihrte Dual-Rontgen-
Absorptiometrie-Untersuchungen, nicht notige Bestimmung von Schilddriisenparametern,
Atopie-Tests zur Diagnose einer IgE-mediierten Nahrungsmittelallergie, Krebsfriiherkennung
bei Personen Uber 70, tagliche Blutzuckerkontrolle bei nicht-insulinpflichtigen Diabetikern,
Langzeitverschreibung von Magenschutzmedikamenten, Behandlung mit ,Mistelpraparaten®,
Verschreibung von Fettsenkern an hochbetagte Personen und gleichzeitige Verschreibung von
drei oder mehr antipsychotischen Medikamenten.

Die Empfehlungen der Studie wurden seither weitgehend umgesetzt. Auch der Hauptverband
der Sozialversicherungstrager hat Effizienzrichtlinien erstellt, nach denen alle
Landeskrankenhduser zu arbeiten angehalten sind, soweit Sozialversicherte betreut werden. Es
bestehen Bestrebungen, die Grenzen dessen, was als fragwiirdig gilt, enger zu ziehen, wobei es
naturgemaR zu Konflikten mit Praventionsstrategien kommt. Der Verzicht auf “zur Sicherheit”

41 (8) Gogol M, Siebenhofer A., Choosing wisely-against overuse in healthcare systems-activities in Germany and
Austria in geriatric medicine. Wien Medizinische Wochenschrift, Bd. 5-6, 2016.
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durchgefiihrte Abklarungen und Behandlungen stol3t auf Versichertenseite oft auf Widerstand,
weshalb die Tendenz besteht, solche Anderungen zugleich mit Anderungen der
Gesundheitsstrategie vorzunehmen. Im Rahmen eines sich aktuell stark verdandernden Systems
werden Einschrdankungen oft von Patient*innen nicht bewusst wahrgenommen.

Eine quantitative Bewertung erwartbarer Auswirkungen erweiterter Definitionen von low-value
care ist nicht moglich, die Bewertung erfolgt daher qualitativ.

Regional- und Volkswirtschaft

Regionalwirtschaftliche Auswirkungen auf die Wertschopfung
Fachédrztezentrum

Die durch Osterreichs Krankenanstalten erzielte Wertschdpfung und die zusatzliche Kaufkraft
wurden 2009 in einer Studie fiir die Vinzenz-Gruppe® detailliert errechnet. Ihr zu Folge erzielten
die 27 Spitdler und Sonderkrankenanstalten Niederdsterreichs 2009 durch eigene Tatigkeit
(,direkt”) 776,263.927 € Wertschopfung. Die zusatzlich aus Vorleistungen generierte indirekte
Wertschopfung betrug im selben Jahr 185,161.362 €. Hinzu kam Kaufkrafteffekt in Hohe von
642,119.583 €, der durch die Wirtschaftsleistung der Spitdler und der vorgelagerten Betriebe
ausgelost wird

Wertschopfung von Krankenanstalten (€/a) davon davon davon

in NO It. Vinzenz-Gruppe valorisiert Region Bezirk Stadt
direkte

Wertschopfung 776.263.927 15.525.279 24.452.314 25% 6.113.078

indirekte 185.161.362 3.703.227 5.832.583 15% 874.887

Kaufkraft 642.119.583 12.842.392 20.226.767 33% 6.674.833

Summe 1.603.544.872 32.070.897 50.511.663 13.662.79910.930.2399.563.959

Wendet man die zitierte Methode an, errechnet sich fiir das Landesklinikum Gmiind eine jahrlich
erzielte Gesamtwertschopfung von 50 Millionen Euro. Nimmt man im weiteren an, dass von der
direkten Wertschopfung 25%, von der indirekten 12%, von der Kaufkraft der Beschéaftigten 40%
(v.a. Lebensmittel, Mieten, erneuerbare Energie und Gastronomie) und von der Kaufkraft der
vorgelagerten Wirtschaftsleistung 18%, so verbleiben von der erzielten Wertschopfung bei
aktuellen Preisen € pro Jahr in der Region. ,In der Region” bezeichnet dabei die etwa durch die
Wohnstandorte des Personals abgegrenzte Region. Valorisiert man nun die fir 2009
errechneten Geldbetrage nach dem offiziellen Verbraucherpreisindex (157,5%) , so generiert
nach der Methode dieser Studie das LK Gmiind in seiner bestehende Form im Jahr 2026 in
Summe eine Wertschopfung von ca. 10,9 Millionen Euro im Bezirk, bzw. 9,56 Millionen € in der
Stadt Gmiind.

Nicht eingerechnet sind Wertschopfungseffekte, die dadurch entstehen, dass die
Gesundheitsdienstleistungen Gesundheit und Produktivitdt der Bevélkerung verbessern.

42 |nstitut fiir Volkswirtschaft der Alpen-Adria Universitat Klagenfurt, Studie ,,Krankenhaus:
Wachstumsspritze fiir die Wirtschaft”, im Auftrag der Vinzenz-Gruppe Krankenhaus- und
Managementbeteiligungsgruppe, Klagenfurt 2009
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Der Anteil aus Niederosterreich abflielender Dienstleistungen am Gesamtleistungsumfang hat
sich zwischen 2009 und 2026 nicht wesentlich verandert, da bis 2009 die Abwanderung eines
GroRteils der Pharmaindustrie aus Osterreich bereits abgeschlossen war und auch in Bereichen
wie Medizintechnik und Lebensmittelindustrie keine groRen Verdanderungen stattgefunden
haben; somit musste Uber die Inflationsbereinigung hinaus kein Korrekturfaktor fir die
Ubertragung der damals ermittelten Wertschépfung auf die gegenwirtige Periode eingefiihrt
werden.

Nur bei ersatzloser SchlieBung der Landesklinikums fiele die gesamte fiir den Bezirk
ausgewiesene Wertschopfung weg. Werden bei einer SchlieBung jedoch anderseits
Facharztepraxen angesiedelt und gewisse chirurgische Eingriffe ambulant weiter angeboten,
verlagern sich Teile der Wertschépfung in andere Bezirke. Werden auch fiir in Tschechien
wohnhafte Personen Angebote verringert, erfolgt diese Verlagerung z.T. von Osterreich weg
nach Tschechien. Sobald die fir im Facharztezentrum real angebotenen Leistungen bekannt
sein werden, kann auch fiir dieses Projekt die Wertschopfung genauer berechnet werden,
vorerst erfolgt an Stelle einer genauen Berechnung die aufgrund bisher zuganglicher
Informationen getroffene Annahme, dass in Summe nur noch die Hélfte der bisher im Bezirk
generierten einschlagigen Wertschopfung weiter im Bezirk erfolgen wird, sodass
Wertschopfung in Hohe von ca. 5-6 Millionen Euro jahrlich abflieBen wird.

LKGD 2.0

Von den 13,663 k€ Wertschopfung des LK GD fallen derzeit 10.930 k€ im Bezirk und 9.564 im
Bezirk Gmiind an. Das LK GD 2.0. wird etwa 80-85% der Wirtschaftsleistung des b8isherigen
Landesklinikums erzielen, sodass eine EinbuBe bei der Wertschéfung in Hohe von 12,5% d.h.
Von 1,708 M€ (davon 1,366 im Bezirk und 1,1905 k€ in der Stadt Gmiind) angesetzt werden
kann.

Diese Angabe enthalt keine WertschopfungseinbuBen durch Einkommensverluste bei
Weiterbeschaftigung ehemaligen Spitalspersonals im niedergelassenen Bereich; diese ist im
Kapitel (Querverw) zu finden.

Bei einer Verlagerung von Kassen- zu Wahlarztmedizin erhéht sich durch héhere Gesamtpreise
die Wertschopfung. Verringert sich die Versorgungsqualitdt, kann dies durchaus auch zu einer
Erhohung der Wertschopfung fiihren, da spater einsetzende Behandlungen oft teurer sind als
rechtzeitige und als Pravention. Die Wertschopfungsrechnung eignet sich daher nicht als
Indikator der Qualitdat des Gesundheitswesens, sondern nur zur Bewertung regionaler
Ausstrahlung.

Auswirkungen auf die Attraktivitdt von Gmiind-Neustadt und die
Immobilienpreise im Umfeld

Der industriell gepragte Stadtteil Gmiind-Neustadt weist seit ca. 30 Jahren zunehmend mehr
Leerstand auf als Gmiind-Stadt und ist durch stagnierendes Preisniveau gekennzeichnet. Der
Umstand, dass inmitten des Stadtteils das Krankenhaus gelegen ist, konnte bisher verhindern,
dass hinsichtlich Leerstand und Preisen eine Abwartsspirale aufgetreten wére. Sollte das
Krankenhaus geschlossen und ein Facharztetrum gebaut werden, droht eine splirbare
Abwertung der Liegenschaften in Gmiind-Neustadt:
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— durch Nachfrageriickgang - Abwanderung und Ende des Zuzugs der zahlungskraftigen
Mieter- und Kaufergruppe medizinischen Personals und ihrer Familien

— bei Neubau von Ordinationen auch durch Verlagerung bestehender Ordinationen,
medizinischer Dienste und Heilbedarfsladen in Erdgeschosslagen, fir die kaum
Nachmieter zu finden sein werden, in das Facharztezentrum; es wird o6ffentlich
finanziertes Uberangebot an Ordinationsflachen geschaffen

— durch verringerte Attraktivitit von Gmiind und insbesondere Gmiind-Neustadt als
Wohnstandort: gerade fir dltere Personen war fir einen Zuzug nach Gmiind-Neustadt
oft die Nahe eines Krankenhauses das entscheidende Argument

— Bei Sozialwohnungen und von gemeinniitzigen Tragern gebauten Wohnungen steigen
bei einer Abwartsentwicklung der Attraktivitat des Stadtteils die Mietzinsriickstande.
Bei sinkenden Mieten sinkt die Mietzinsreserve und die Hauser werden nicht mehr
vollstandig instandgehalten.

— Durch sinkende Kaufkraft und Personenfrequenz steigt der ErdgeschoBleerstand auch
bei Handels- und Gewerbeimmobilien, die nicht im Gesundheitsbereich tatig sind.

Bei ricklaufigen Mieten kann es durch Zuzug finanzschwacher Gruppen zur einer schwer
riackfihrbaren Ghettobildung kommen, dhnlich wie es im gleich jenseits der Lainsitz gelegenen
Stadtteil von Ceské Velenice ,hinter dem Viadukt“ erfolgt ist.

Schatzt man fir jedes Gebdude den aktuellen Verkehrswert der Liegenschaften von Gmiind-
Neustadt und stellt diesem den Liegenschaftswert im Fall einer SchlieBung des Landesklinikums
gegeniiber, ergibt sich ceteris paribus*® ein Wertverlust von ca. 10,5 Millionen Euro. Die diesem
Wert zugrunde liegenden Preisschdtzungen basieren auf der Verkehrswertmethode nach
Kranebitter®®. Es wurde fiir jede Liegenschaft eine Einschitzung des Verkehrswerts
vorgenommen, und diese Schatzwerte wurden an Hand der veroffentlichten Angebotspreise
der aktuell in Gmiind Neustadt zum Verkauf stehenden Immobilien kalibriert.

In einem ersten Arbeitsschritt wurden die Angebotspreise zu geschatzten Transaktionspreisen
umgewandelt, indem von jedem Angebotspreis eine Verhandlungsspanne von 5% abgezogen
wurde. Dadurch wurde berticksichtigt, dass ja nicht jede Immobilie letztlich zu dem im Inserat
gewinschten Preis verkauft werden kann. Es zeigte sich eine Verkehrswertdifferenz von -3,5%
zwischen den von aullen selbst vorgenommenen Preisschdtzungen und den korrigierten
Angebotspreisen; daraufhin wurde fiir samtliche Liegenschaften in Gmind-Neustadt der
angenommene Verkehrswert um 3,5% angehoben.

Im zweiten Arbeitsschritt erfolgte wiederum in Anlehnung an Kranebitter eine Abschatzung des
durch eine eventuelle SchlieRung des Krankenhauses erwartbare Wertminderung wie folgt:

Massive Abwertung (-11 bis -20%):

Diese wurde fir viele Gebdude in der ConrathstraBe, Spitalgasse, Gewerbegasse und
Arbeiterheimgasse, also in nachster Nahe zum Klinkumsstandort angenommen — je nach
Entfernung und Gebdudenutzung in unterschiedlicher Hohe. Hohe Abwertungen erfolgten v.a.

43 d.h., wenn man alle anderen bis dahin ggf. Stattfindende Wertveranderungen auBer Acht l3sst, also ohne
Beriicksichtigung der Inflation und von allgemeinen Entwicklungen am Immobilienmarkt

44 Heimo Kranewitter, Liegenschaftsbewertung, MANZ-Verlag, Wien 1987, I1SBN 978-3-214-03693-5

42


https://www.isbn.de/buch/9783214036935/liegenschaftsbewertung

fur Gebdude mit Ordinationen und fiir die neu errichtete und erst teilweise vermietete
Wohnhausanlage der Waldviertler Siedlungsgenossenschaft und fiir das Haus fiir betreutes
Wohnen in der Spitalgasse.

Hohe Abwertung (-1 bis -10%):

Eher hohere Verluste wurden fiir Gebaude im Rest der StraRenziige ConrathstraRe, Lagerstralle,
SchubertstraBe, Schubertplatz angesetzt, geringere (1-6%) in allen restlichen Teilen von Gmiind-
Neustadt. Der Wertverlust von Gebauden des sozialen Wohnbaus wurde konservativ mit -5%
geschatzt (Verlust: 3 Millionen Euro). Sollte es zu Anzeichen von Ghettoisierung kommen, ware
durch geringere erzielbare Mieten, schlechtere Infrastruktur und Zinsriickstdnde auch ein
wesentlich héherer Wertverlust im Bereich des Moglichen.

Geringe Abwertung:

Im restlichen Gemeindegebiet von Gmiind, den Katastralgemeinden Wielands und Ehrendorf
der Gemeinde GrofRRdietmanns und in Ceské Velenice kann je nach Immobilientyp bei einem
Verkauf oder der Vermietung das Ausbleiben von Interessent*innen aus dem medizinischen
Bereich spiirbar werden. Der Verkehrswert der Liegenschaften dieser Gemeinden kann grob auf
ca. 300 M€ geschatzt werden, ein Wertverlust von 0,5% wiirde einen Wertverlust von weiteren
1,5 M€ bedeuten. Ein solcher Wertverlust wurde jedoch nicht in die Gesamtbewertung
aufgenommen, da er auf indirekten Effekten beruhen wiirde, die sich einem emprisischen Beleg
entziehen.

Keine Abwertung:

Ligeenchaften, auf die sich wegen ihres Nutzungszwecks eine SchlieBung des Landesklinikums
nicht auswirken wirde, blieben unbewertet, so z.B. die Zentrale der Baufirma Leyrer&Graf, die
Tankstelle samt Haus der Geschichte beim Stadttor, die Lagerhalle der Firma Schnabl oder das
Verkaufslokal in der Postgasse.

Aufwertung:
Der Wert eines Bauerwartungslands in der Nahe des geplanten Facharztezentrums wiirde bei
Ersatz des Landesklinikums durch ein Facharztezentrum steigen, dies wurde berlcksichtigt.

Die fir jedes Objekt in Gmind-Neustadt nach o0.a. Methode durchgefiihrte
Wertdnderungsschatzung ergibt einen aggregierten Wertverlust von 11,1 M€, fur die
GrieBhiblsiedlung in Ehrendorf sind weitere 0,3 M€ anzusetzen, dies ergibt einen vorwiegend
bei Privathaushalten anfallenden Einmaleffekt von 11,4 M€. Auf die Gemeinde als
Gebadudebesitzer entfallen hier ca. 660 k€.

Fir die Wohnungsmieter*innen in Gmiind-Neustadt ergibt sich, falls die Wertminderung auf
die Mieten weitergeben wird, zwar eine Verringerung der Mietzinse von 105 k€ p.a., die aber
nur auf den ersten Blick einen Positiveffekt fiir den Fall der Errichtung des Facharztezentrums
darstellt, indem sie z.T. der Bevolkerung der entstehende Nachteile kompensiert. Da im sozialen
Wohnbau anfallende Mieteinnahmen jedoch i.d.R. Zur Instandhaltung der Hauser (ber die
Mietzinsreserve genutzt werden, wirde sich eine solche Mietsenkung negativ auf die
Wohnqualitat auswirken und bleibt daher in Summe unbewertet.
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In der Variante LK GD 2.0 werden kaum spuirbare Effekte auf Liegenschaftswerte auftreten
und somit erfolgt auch keine Bewertung.

Klichenservice

Die modern ausgestattete und mehrfach ausgezeichnete Kiiche des LK Gmiind versorgt auch
die Aktion Essen auf Radern mit (2025: 39863 Portionen an lber 100 Personen im Gebiet von
Gmiind und einige in GroRdietmanns). Da die in Gmiind vorhandenen Gaststatten kaum
Reservekapazitat haben, die zur Abdeckung dieses Bedarfs von lGber 100 Mittagessen taglich
ausreichen wiirde, und das Gesprach mit den beiden Schulkiichen in Ceské Velenice nicht
gesucht wurde, plant das Land NO nun bei SchlieBung des Krankenhauses nicht nur zur
mittaglichen Versorgung der Tagespatient*innen, sondern auch wegen des steigenden Bedarfs
nach externer Auslieferung die Errichtung einer neuen Kiiche.

Laut healthacrossreport Il kostet eine Klinik-Kiiche (Baukosten von 2010 auf 2026
hochgerechnet) 480.000 € (Ausstattung dazu 150.000, insgesamt also 630.000 €). Die Ausgaben
zur Errichtung eines solchen Kiche bei gleichzeitiger SchlieBung der bestehenden Kiiche sind
Mehrkosten der Variante Fachdrztezentrum ohne Mehrwert.

Bewertung von Arbeitsplatzeffekten

Das Land NO hat noch keine genauen Zahlen zum erwartbaren Beschiftigtenstand des neuen
Facharztezentrums vorgelegt. Die Schatzung wegvallener Beschaftigung basiert daher auf
moglichst exakter Umlegung verfligbarer verbaler Beschreibungen und ist entsprechend
unscharf.

Arztliches Personal: Beim &rztlichen Personal ist bei StandortschlieRung nicht mit zusatzldicher
Arbeitslosigkeit zu rechnen, sondern nur mit Ubersiedelungs- und Auspendelkosten und
kurzzeitiger Sucharbeitslosigkeit bei Arzt*innen und deren ggf. mitiibersiedelnden
Partner*innen.

Pflegepersonal und Fachdienst: Mehrmonatige Arbeitslosigkleit kann in Fallen entstehen, in
denen die beschéaftigungserschwerende Faktoren wie hoheres Lebensalter und
Beeintrachtigungen der psychischen und mentalen Gesundheit zusammenkommen (geschatzt:
15-18 Personen).

Hilfspersonal und Sub-Beschiftigte: Die SchlieRung des Standorts wirde bei einem Teil der
Beschéftigten (geschatzt: 80-85 Personen) zu mehrmonatiger Arbeitslosigkeit fiihren, in einigen
Fallen (z.B. Bei im LK beschaftigten behinderten Personen) auch zu mehrjahriger Arbeitslosigkeit
oder gar zum Herausfallen aus der Erwerbstatigkeit.

Es kann daher erwartet werden, dass es nach Abzug von einigen in anderen Bezirken und
Tschechien arbeitslos werdenden Personen je nach aktueller Konjunktur zu 600-1500
Personenmonaten (18.000-45.000 Personentagen) zusatzlichen Arbeitslosengeld- und
Notstandeshilfebezugs im Bezirk Gmiind kommt. Der durchschnittliche Tagesatz wird etwas
hoher als der Bundesschnitt von (2025) 44 € liegen. Man kann 46 € bzw. inkl. vom Staat
Ubernommener Krankenversicherung 49 € pro Tag ansetzen, inkl. Administrationsaufwand
beim AMS 50 € ansetzen.
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Die bez. Der Variante Facharztezentrum (einmalig anfallenden) Gesamtkosten fiir das AMS
belaufen sich daher ohne Berlicksichtigung der Effekte auf regionale Wertschopfungsketten auf
900.000 bis 2,250.000 € (Mittelwert: 1,575.000 €).

Rechnet man die Auswirkung arbeitslos werdender Menschen auf die Wertschépfungsketten
hinzu, ware etwa mit dem doppelten Effekt zu rechnen, d.h. mit Kosten von ca. 4,5 M€.

In dieser Zahl ist die Positivwirkung zusatzlicher Ordinationen und verstarkt tatiger mobiler
Hilfsdienste voll bericksichtigt.

Zum Vergleich: Haber® errechnete fiir den Fall einer SchlieRung des (etwas gréReren)
Krankenhauses der Nachbarbezirksstadt Waidhofen an der Thaya durch Arbeitslosigkeit
entstehende Folgekosten von 26,2 Millionen Euro. Die groRe Differenz zwischen diesen Werten
kommt dadurch zustande, dass das Land NO den derzeit im LK Gmiind Beschiftigten eine
Jobgarantie gibt, wobei ersten Informationen nach die Ersatzarbeitsplatze zumeist weit vom
derzeitigen Arbeitsort entfernt und nicht immer gleich gut entlohnt sein werden, sodass nur der
obenstehende angefiihrte Prozentsatz der derzeit Beschaftigten voraussichtlich im Landesdienst
verbleiben wird. Die Garantie wird sich zudem nicht auf Im Subauftrag und fir Zulieferer
Beschaftigte erstrecken.

Kapitel (Querverw) behandelt die Auswirkungen auf die Wettschopfungsketten detaillierter.
Die Auswirkungen der Notwendigkeit des Tages- und Wochenpendelns sind in Kapitel
(Querverw) dargestellt, jene von Ubersiedlungen reichen von die Notwendigkeit zum Verkauf
von Wohnimmobilien tiber Ubersiedelungskosten bis hin zu nur qualitativ bewertbaren — meist
negativen - Effekten wie starken EinbuBen der Lebensqualitdit (Zuricklassen
betreuungsbedirftiger Angehériger, Einflgung von Kindern und Erwachsenen in ein neues
Umfeld, Heimweh, Karriereknicks usw.)

Wie Uberall, wo nur ein Teil des bisherigen Personals vor Ort Weiterbeschaftigung findet, steigt
unter den Verbleibenden Konkurrenz und Leistungsdruck.

Der negative Effekt wird verscharfend zusammenfallen mit dem auf jeden Fall erwartbaren
Verlust von Arbeitsplatzen durch vermehrte Digitalisierung (Wegfall von Schreibdiensten,
Medikamentvorbereitung, Bodenreinigung, Verwaltungsassistenz udgl.). Daher ist fur beide
Varianten eine zusatzliche qualitative Wirkungsbewertung vorzunehmen.

Auswirkungen auf die Budgets der Gemeinden im Bezirk

Da das Land NO noch keine genauen Zahlen zum erwartbaren Beschéiftigtenstand des neuen
Facharztezentrums vorgelegt hat, lassen vorliegende verbale Beschreibungen nur grob auf
einen Gesamtbeschaftigtenstand von 110-170 (ber der Geringfligigkeitsgrenze beschaftigten
Personen im neuen Facharztezentrum schlieen (Mittelwert: 140). Beziglich der in dem Fall
250 nicht weiterbeschaftigten Personen ist anzunehmen, dass etwa 100 in der Region weiterhin
Arbeit finden wird, etwa 80 in bezahlte oder unbezahlte Arbeitslosigkeit, Pension oder
Rehageldbezug wechseln werden und daher nicht abwandern, und ca. 70 Personen (unter ihnen
viele Arzt*innen) abwandern werden, ohne dass nennenswerter Zuzug stattfinden wird. In den
Gemeinden im Bezirk wird diese Abwanderung, die ja auch Familienangehdrige betrifft, zu

4 Haber, Gottfried, Einfluss eines Krankenhauses auf die regionale Beschéftigung und Wertschépfung,
Alpen-Adria-Universitat Klagenfurt 2011
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einem Bevolkerungsriickgang von ca. 100 Personen fiihren. In den Gemeindebudgets bringt
dies einen Riickgang an Ertragsanteilen aus dem Finanzausgleich nach dem abgestuften
Bevolkerungsschliissel von ca. 70.000 € pro Jahr fliihren. Der Rickgang bei der an die Stadt
Gmind zu entrichtende 3%-ige Kommunalsteuer fir nicht-mildtatige Teilbereiche des LK
Gmiind macht zudem schatzungsweise 60.000 € p.a.- aus, sodass ein jahrlicher
Abgabenrickgang von 130 k€ zu erwarten ist, von dem etwa 104 k€ auf die Stadt Gmiind
entfallen werden, der Rest auf die Umlandgemeinden.

Im Fall der Realisierung des LK GD 2.0 wird die Kommunalsteuer um ca. 25 k€ p.a. zuriickgehen,
die Ertragsanteile wiirden um ca. 30 k€ sinken — zusammen ein Riickgang von ca. 55 k€ p.a.,
wovon ca. 45 k€ auf die Stadt Gmiind entfallen werden.

Durch den Wegfall der Erwerbskombinantionsmoglichkeit ,Oberarzt*in-niedergelassene
Arzt*in“ wird es tendenziell schwieriger, Kassenordinationen zu besetzen, und es ist mangels an
Bewerber*innen zudem mit erhéhtem Fehlbestand von Kassenstellen zu rechnen.

Auswirkungen unterdurchschnittlicher Gesundheitsverorgung auf An-
/Absiedelungsverhalten und Personalrekrutierung regionaler Betriebe

Regionale Unternehmen der Region, die Fachkrafte auch Uber die Bezirksgrenzen hinaus
rekrutieren und dabei oft Personen dazu bewegen wollen, samt Familie zu ibersiedeln, berichte,
dass fur Bewerber*innen neben dem Angebot an Schulen/Kinderbetreuung,
Verkehrsdienstleistungen und Freizeitinfrastruktur die Frage der Entfernung zum nachsten
Krankenhaus entscheidungsrelevant ist. Personalverantwortliche aus Betrieben in Ceské
Velenice haben auch berichtet, dass diese Stadt ein deutlich beliebteres Zuwanderungsziel
geworden ist, als die Aufnahme von Bewohner*innen dieser Stadt im Landesklinikum Gmind
moglich wurde. Durch etwa 60-90 nicht besetzbare offene Stellen in Unternehmen der Region
sind die betroffenen Betriebe in ihrem Wachstum und zum Teil im Fortbestand des Standorts
gefahrdet. Da es sich vielfach um Schlisselpositionen handelt, kann der Nutzen der Besetzung
einer schwer besetzbaren offenen Stelle vorsichtig mit ca. 150.000 € geschatzt werden.
Entscheidet auch nur 5% der Fdlle das Vorhandensein oder Fehlen eines nahen Krankenhauses
die Besetzung einer solchen Stelle, betragt die finanzielle Auswirkung auf deen Bezirk ca. 500-
700.000 € jahrlich. Setzt man wie im Gesundheitssektor auch hier die generierte Wertschépfung
etwa gleich hoch an wie die Personalausgaben, erhoht sich diese Auswirkung auf 1-1,4 Millionen
Euro pro Jahr.

Auswirkungen der Demographie

Dem NO Gesundheitsplan 2040+*¢ liegt die OROK-Bevélkerungsprognose 2021-2051 zu Grunde.
Langfristige Prognosen stellen stets nur Orientierungshilfen dar. Verwendet man einige Jahre
alte Prognosen, ist es daher der Stand guter Praxis, die Prognosen durch die seit ihrer
Veroffentlichung eingetretene Entwicklung zu rekalibrieren. Im vorliegenden Fall ist dies
unterblieben. Die Bevdlkerungsprognose der OROK*’ sah fiir die Zeit von 2021 bis 2026 einen
Bevolkerungsriickgang um 891 Bewohner*innen auf einen Stand von 35.384 Personen vor,
tatsachlich leben 2026 im Bezirk 35.516 Personen; der Riickgang betrug 769 Personen. Schreibt
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man diese Fehleinschatzung bis 2051 fort, erhdlt man eine korrektere, da von geringerer
Zukunftsunsicherheit getriibte Prognose: Der Bevolkerungsstand wird dann 32.645 Personen
betragen, nicht wie in der Prognose angenommen 31.612, das sind um 1.033 Personen mehr.

Des weiteren fand trotz anderslautender zwischenstaatlicher Vertrdge die Funktion des
Landesklinikums Gmiind flir die Bevolkerung des tschechischen Grenzgebiets im
Gesundheitsplan 2040+ keinen Eingang, wie auch generell entlang aller Grenzen zu
benachbarten Bundeslandern und Staaten keine Beriicksichtigung der Versorgungslage tber
diese Grenze hinaus und der Einzugsbereiche stattfand. Eine solche an den Landesgrenzen
endende Politik ist derzeit Gegenstand von Kritik auch von niederdsterreichischer Seite. In
vorliegender Studie ist der Umstand beriicksichtigt, dass zum Versorgungsgebiet von Gmiind
auch die Stadt Ceské Velenice mit ihrem Umland (Gemeinden Nova Ves, Dvory, Halamky,
Hranice und Suchdol) gehort. Die Mitversorgung der Bevolkerung auf der tscvhechischen Seite
der von der Grenze geteilten Stadt Gmind hat sich auferordentlich bewahrt. Sie tragt zur
Auslastung des Landesklinikums bei, hat dazu gefiihrt, dass Gmiind ein attraktiver Arbeuitsort
fir deutschkundiges tschechisches Gesundheitspersonal geworden ist, und wurde mit mehreren
Preisen ausgezeichnet (EU-Interreg-Preis fiir das drittbeste Projekt Europas*®, Auszeichnung
durch die WHO als , Internationales Best-Practice-Modell“)%.

Einwohner tschechisches Einzugsgebiet
VZ 2023 Progn.2051

Ceské Velenice 3589 3230
Dvory 396 380
Halamky 175 165
Hranice 207 207
Nova Ves 354 340
Suchdol nad LuZnici 3607 3715
Summe 8328 8037

Quelle: Volkszahlungszahlen aus WIKIPEDIA, Tschechisches Statistikamt.

Fir die Vorbereitung und Implementierung des Projekts und fiir das HealthAcross-Med-
Primarversorgungszentrum wurden EU-Beihilfen empfangen, deren wesentliches Kernstiick die
grenziibergreifende Gesundheitsversorgung war. Wirde die Mitversorgung tschechischer
Patient*innen nun gestoppt wie es der Gesundheitsplan insinuiert, ware juristisch zu klaren, ob
von der Landesgesundheitsagentur Niederosterreich und der Stadt Gmiind empfangene EU-
Beihilfen zurlickgezahlt werden miissen.

Weiters wurde die (iberproportionale Ausstattung des Bezuirks mit Kurpldatzen im Plan nicht
beriicksichtigt. In Moorbad Harbach sind700 Betten fast durchgehend mit Personen
Uberdurchschnittlicher Wahrscheinlichkeit von Spitalsbehandlungsbedarf belegt, das sind bei
Pro-Einsohner-Betrachtung um 600 Kurbetten mehr als im Durchschnitt. Das fiir 2051 im
Gesundheitsplan 2040+ angenommene Einzugsgebiet ist demnach um 1033+8037+600 = 9670
Personen (also um 27%!) zu gering angesetzt. Wiirde man dem NO Landesgesundheitsplan
diese Zahlen zugrundelegen, ware das Einzugsgebiet von Gmiind groBer als das anderer

48 https://www.meinbezirk.at/tulln/c-lokales/platz-drei-fuer-gesundheitsprojekt_a3678630
4 https://www.meinbezirk.at/gmuend/c-lokales/eu-preis-fuer-grenzueberschreitende-
gesundheitskooperation_a3680889
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niederdsterreichischer Krankenhausstandorte, an denen der Plan den Ausbau zu Kliniken mit
regionalen Schwerpunkten vorsieht.

Die korrigierten Einzugsgebietswerte fanden die Arbeiten zur Konzeption von LK GD 2.0
Eingang.

Verschiebungen in andere Bereiche

Ressorts wie Gesundheit oder StraRenbau, denen zweckgebundenen Finanzierungen
zugeordnet sind, neigen dazu, in ihren Entwicklungsplanen unter Kostendeckungsdruck dazu,
Kosten in andere Politikressorts oder an Dritte auszulagern, um in Euro pro Leistungseinheit
ausgedriickte Parameter einhalten zu kdnnen. Aufgabe der Ressortkoordination in der Politik
soll es daher sein, in einer Zusammenschau Kostenwahrheit herzustellen. Aus diesem Grund
sind hier auch Verlagerungseffekte zu betrachten.

Verschiebung von Leistungen zu mobilen Pflegediensten, Hausdérzten und
Angehdrigen

Der niederosterreichische Gesundheitspakt geht davon aus, dass zahlreiche bisher stationar
ausgefihrte chirurgische Eingriffe kiinftig tagesklinisch oder ambulant ausgefiihrt werden. Dies
soll offenbar durch neue, weniger invasive Operationstechniken, durch verstarkten Einsatz der
nachsorgenden Hausarzte und von Telemedizin in der Nachsorge sowie durch Auslagerung von
Pflegearbeit an Angehérige von Patient*innen, an mobile Pflegedienste und den mobilen
Palliativdienst erfolgen. Die Verlagerung vieler Dienste in weiter entfernte Standorte fihrt
zudem erfahrungsgemaR zu vermehrten Entlassungen auf Revers. Ein Mehr an tagesklinischen
Eingriffen und tendenziell frihere Entlassung fliihren zum Bedarf nach mehr Kapazitdt im
Entlassungsmanagement. Es ist allerdings nicht bekannt, ob im Konzept des Facharztezentrums
Uberhaupt ein Entlassungsmanagement vorgesehen ist — erwahnt wird es in den Aufzahlungen
der vorgesehenen Dienste nicht. Angesichts dieser Unklarheiten muss die Abschatzung des
Ausmalies der Kostenverschiebungen zu extramuraler Betreuung ungenau bleiben.

Im Bezirk leisten das NO Hilfswerk, die Volkshilfe, die Caritas und das Rote kreuz verschiedene
mobile Dienste fiir betreuungsbediirftige Personen. Diese und die Dienste niedergelassener
Arzt*innen werden bei Ersatz des Krankenhauses durch ein Fachidrztezentrum stirker in
Anspruch genommen werden. Es ist anzunehmen, dass in ca. 1200-1700 Fallen pro Jahr
(Mittelwert: 1450 Falle) es zu friherer Entlassung in hdusliche Pflege als bisher kommen wird,
bei der im Schnitt 20 Stunden Pflegearbeit (inkl. Vor- und Nachbereitung) a 60 Euro kommt, das
ergibt eine Verlagerung von 1740 k€ pro Jahr. In diesem Betrag sind kaum Verlagerungen nach
Tschechien enthalten, da schon jetzt kaum stationdre Aufnahmen tschechischer Patient*innen
erfolgen. In dieser Betrachtung nicht enthalten sind Verlagerungen durch kirzere
Hospitalisierung von Patient*innen aus dem Bezirk Gmiind, die aus weiter entfernten
Krankenhdusern kinftig friiher als bisher entlassen werden.

Da es sich um eine Verschiebung handelt, entstehen keine volkswirtschaftlichen Mehrkosten
und wird die quantitative Bewertung daher nur hinsichtlich der Aufstellung zusatzliche
Kostenbelastung fiir private Haushalte.

Auch im Fall der Realisierung des LK GD 2.0 kommt es — in geringerem Ausmal - zu einer
Verschiebung der Nachsorge aus offentlichen Budgets in jene privater Haushalte. Legt man die
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anteilig geringere Verlagerung auf ambulante Leistungen zu Grunde, ergibt sich ein
Verlagerungseffekt von ca. 240 k€ p.a.

In andere stationdre Einrichtungen verlagerte Bau- und Betriebskosten

In diesem Abschnitt geht es um die rgeographische Auspragung des “best point of service”,also
um Effekte von Verlagerungen zwischen Krankenhausern. Verlagerungen dieser Art fallen nur
in der Variante Fachdrztezentrum an. Die SchlieRung von Krankenh&dusern ist in einem gewissen
Ausmald mit der Notwendigkeit von Erweiterungsinvestitionen in anderen Klinikeinrichtungen
verbunden; nicht alle wegfallenden Hospitalisierungen koénnen durch ambulante und
tagesklinische Betreuung substituiert werden. Der Ersatz bestehender wohnortnaher
Bettenkapazitidten mit bewahrter Qualitdt durch an anderen Standorten neu errichtete
Bettentrakte erhoht nicht nur Fahrtkosten, sondern stellt auch eine erhebliche Bau- und
Betriebskostenbelastung dar, vor allem, wenn diesen keine Erlose einer hochwertigen
Nachnutzung fir die aufgelassenen Kapazitdaten gegenibersteht.

Es ist anzunehmen, dass bei Ersatz des LK GD durch ein Facharztezentrum ca. 5 Personen aus
dem Bezirk pro Werktag statt bisher nach Gmiind in andere Krankenhduser zur stationaren
Behandlung fahren werden, somit werden rund 30 Betten zusatzlich an anderen Standorten
(v.a. Zwettl, Waidhofen an der Thaya und Horn) zusatzlich von Personen aus dem Bezirk belegt
werden. Dies entspricht anteilig Mehrkosten zur Planung, baulichen Errichtung und
Ausstattung von etwa 18 Millionen Euro bzw. eine Annuitidt von 1,08 M€.

Die Betriebskosten dieser von Gmiind kinftig an andere Standorte weitergeleiteten
Patient*innen werden durch effizientere Ablaufe (z.B. in der geriatriespezifisch ausgestatteten
Internen in Waidhofen) um 5% der anteiligen Personalkosten von 1,950 k€ sinken und durch
verbesserte Energieeffizienz um ca. 40% des bishgerigen Energiekosten von 280 k€. Dies
entspricht einer jdhrlichen Einsparung von 975 k€ an Personalaufwand und 112 k€ an
Energiekosten, zusammen 1,087 M€.

Die jahrlichen Kosten der Summe aus Baukostenannuitaten und laufenden Betrieb werden
durch diese Verlagerungen also um ca. 7k€ pro Jahr gegeniiber den derzeitigen Kosten gesenkt.

Da die Variante LK GD 2.0 keine Zusatzkosten durch Verlegung von stationaren Abteilungen
verursacht, gibt es fiur diese Variante keine Effekte durch Verlagerung von Bau- bzw.
Betriebskosten; dieses Kriterium wirkt flr sich allein betrachtet per Saldo kaum auf die
Gesamtwirtschaftlichkeit aus. Das, was Neubauten mehr kosten, sparen sie durch mehr
Effizienz in der Gerdte- und Personalauslastung sowie in der Energienutzung in 20
Betriebsjahren anndhernd wieder ein.

Verschiebungen in den ambulanten Bereich und zu geringerer
Kassenfinanzierung:

Qualitativ

Hier ist zu bewerten, ob Behandlungen am fiir sie geeignetsten Ort (dem “best point of service”)
nicht im geographischen Sinn, sondern in Hinblick auf die Ausgestaltung der

Dienstleistungseinrichtung gegeben ist — ob also eine Leistung (medizinisch, wirtschaftlich und
fir die Wahrnehmung der Patient*innen) besser anderswo erbracht werden sollte.
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Die osterreichische Gesundheitsversorgung ist stark von einer Koexistenz von zwei parallel
finanzierten Systemen charakterisiert. Diese tiefverwurzelte Fragmentierung trennt auf der
einen Seite Krankenh&user, die traditionell v.a. von den Lidndern finanziert werden, von dem
von Krankenkassen und zunehmend von den Patient*innen finanzierten ambulanten Sektor.
Bemiihungen zu Kostenverschiebungen zwischen Land und Kassen moégen fiir die Ausgestaltung
der Gesundheitsversorgung sehr stark pragen, indem aber sowohl Kassen und Lander
abgabenfinanziert sind, werden Kostenverschiebungen zwischen ihnen in dieser Bewertung
nicht differenziert, sondern nur die qualitativen Implikationen dieser Zweiteilung und
Verschiebungen zu den Privathaushalten; dieser Abschnitt behandelt daher die unterschiedliche
Anzahl benétigter Kassen- und Wahlarztplanstellen, Einschrankungen bei Besetzbarkeit solcher
Stellen, Verschiebung zwischen Kassen- zu Wahlarztstellen. Sollte das LK GD durch ein
Facharztezentrum ersetzt werden, hatte dies verschiedene Auswirkungen auf den
niedergelassenen Bereich:

— Verschiebung von der Landesfinanzierung zum ambulanten Bereich mit seinem derzeit
sehr hohen Anteil der Finanzierung durch die Patienten (v.a. in Wahlarztpraxen)

— Stirkere Gebundenheit von Leistungen an Offnungszeiten: es ist zwar auch im
Facharztezentrum eine permanent besetzte Notaufnahme vorgesehen, Krankenhauser
bieten jedoch tendenziell breiter und besser durch Vorgaben steuerbare Betriebszeiten
einzelner Leistungen.

— Wartezeiten: flr stationdre Patient*innen gelten kirzere Wartezeiten und
vereinfachter Zugang zur Kostendeckung fiir eine Vielzahl von Leistungen (z.B. CT, MRT).

— Sicherheit: Flr arztliche Behandlung in o6ffentlichen Krankenhdusern gilt es als
selbstverstandliches  Prinzip, dass die erbrachten arztlichen Leistungen
Kassenleistungen sind. Werden diese Leistungen in Ordinationen erbracht, fallt diese
Sicherheit weg.

— In Gmiind besteht zudem eine Sonderregelung fiir tschechische Patient*innen aus dem
Grenzgebiet, die bei Umstieg auf ein Facharztzentrum wegfiele.

Die geschatzten Auswirkungen sowohl auf ein Facharztezentrum als auch auf die Variante LK
GD 2.0 sind in eine qualitative Bewertung moglicher Effekte mit aufzunehmen.

Studie®® zeigt Zusammenhang
XXX

Qualitatsunterschiede wirken sich stark auf die Systemkosten aus: Im derzeitigen System sind
sowohl Erstbegutachtungstermine bei Facharzten, als auch Abklarungen als auch Behandlungen
mit sich addierenden Wartezeiten verbunden, die eine Therapie, selbst wenn eine
Kassenpatient*in ihre Beschwerde frihzeitig erkennt und aktiv bestmoglich m Heilerfolg
mitwirken will, um viele Monate verzogert. Nimmt man an, dass die derzeit lblichen
Wartezeiten von 6-10 Monaten die Behandlungskosten um 6% erhohen, stellt dies einen
Kostenfaktor von 4,77 M€ fur den Bezirk Gmiind dar.

Kosten verzogerter Behandlung Ausgaben
2024 2026

%0 Hans Pitlik et al., Struktur- und Schnittstellenprobleme im &sterreichischen Gesundheitswesen, WIFO-
Studie, Wien 04/2026
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€ Gesundheitskosten Osterreich 57,837.000.000 61,307.220.000

pro Kopf bei Einwo.zahl €/Jahr 9,000.000 6812
davon LK-relevante Ausg. €/Jahr 2271
Nettomehrkosten Spatbehandlung 6% 136
Bez. GD, Einwohnerzahl 35000 4,768.339

Wenngleich ein Teil der Mehrkosten verspateter Behandlung auf mangelndes
Praventionsbewusstsein der Bevolkerung zurlickzufiihren ist, so besteht auch im
Gesundheitssystem Handlungsbedarf.

Diese Mehrkosten konnen in beiden Varianten auftreten, und um abschatzen zu kénnen, ob sie
tatsachlich zu einem Mehraufwand von 6% flihren, waren zuséatzliche Informationen liber die
real erwartbaren Veranderungen von Ablaufen, Angeboten und Kostenaufteilung erforderlich.
In dieser Studie wurden daher keine Mehrkosten quantifiziert. Die Aussage, dass es zu 0-4,77
M€ Mehrkosten kommen wird, dient nur zur Orientierung bei der qualitativen Bewertung.

Zudem konnen Verlagerungen zu Niedergelassenen sich auf die Leistungsqualitat z.B. durch in
den einzelnen Szenarien unterschiedliches AusmaR chirurgischer Spezialisierungen auswirken:
In einem Krankenhaus verrichtete Tatigkeiten unterliegen strikten
Qualitatsmanagementvorgaben. Bei Verlagerung in Facharztpraxen kommen dann nur noch
weniger strikte Vorgaben zur Anwendung.

Wenn Gesundheitskassen durch prekare finanzielle Situationen dazu gezwungen sind, Kosten
zu sparen, fiihrt eine solche Einsparung in der Regel zu einem spateren Kostenanstieg, z.B.:

— Herausnahme von Leistungen aus dem Katalog der von der gesetzlichen
Krankenversicherung getragenen Leistungen bzw. Erhéhung von Selbstbehalten: Viele
Patient*innen reagieren darauf mit Nichtinanspruchnahme oder verspateter
Inanspruchnahme

— Verzicht auf differenzialdiagnostische Abgrenzungen mit geringer Wirkungserwartung,

— Verringerung der den Patient*innen gewidmeten Zeit flir Gesprache, Erlduterungen,
Diagnose und Heilbehandlungen

— Verschiebung von Arbeiten zu weniger hoch entlohntem Personal, z.B. von der
Notdrzt*in zur Sanitater*in, von der Oberarzt*in zur Assistenzirzt*in, von Arzt*innen
zu telefonisch kontaktiertem Sanitatspersonal — damit kann in manchen Fallen ein
Qualitatsverlust verbunden sein, der langerfristig zu Mehrkosten fihrt.

— Verzogerung von Leistungserbringungen

— Verwendung billigerer Heilmethoden, Heilbehelfe und Medikamente

— Herabgesetzte diagnostische und therapeutische Leistungen fiir alte Personen.

Opportunitétskosten vermeidbarer Wartezeiten

SparmaBnahmen bei der Gesundheitsversorgung filhren oft dazu, dass Therapien zu spat
verfolgen und dann bei geringeren Erfolgschancen zudem auch wesentlich teurer ausfallen. So
schlagt sich bei eng betriebswirtschaftlicher Betrachtung die Verlangerung von Wartezeiten auf
eine Untersuchung oder Behandlung kurzfristig Kosten senkend nieder, bei ex-post-
Evaluierungen stellt sich jedoch oft eine deutliche Mehrkostenbelastung heraus, z.B. Durch
wahrend der Wartezeit eingetretene Verschlechterungen oder Komplikationen. Diese
Mehrkosten fallen umso drastischer aus, wenn die Verzogerung bereits bei der Diagnose
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auftritt; hier wird oftmals eine gar nicht teure MaRnahme aufgeschoben. Derzeit angewandte
Kostenoptimierungssysteme beachten diese Kostenfalle oft nicht.

Nach einer SchlieBung des Krankenhauses mit vermehrten kurzfristigen Wartezeiten im Bereich
von Stunden zu rechnen,

— da mehr ambulante Behandlungen mehr Vorstellungstermine erfordern,

— KTW-Transporte zwischen Bezirken logistisch herausfordernder sind und wegen ihrer
hoheren Kosten ofters zugewartet werden wird, bis mehrere Personen pro Fahrt
beférdert werden kénnen,

— Langere Fahrten per PKW mit einer noch fritheren Ankunftszeit geplant werden miissen,
damit man sich bei Komplikationen der Fahrt nicht verspatet

— Mehr Online-Interaktionen zu mehr in Telefonwarteschleifen verbrachter Zeit fiihren
werden.

Da diese Mehraufwande kaum erfassbar sind und bei sehr guter Vorbereitung ggf. weitgehhend

Vorlaufzeit bis zur Versorgung (inkl. Un- und Notfdlle) inkl. tiberregionaler
Rettungsketten und Helikopterdienste

Helikopter kénnen kiinftig vermehrt Einsatz finden, da vermehrt Modelle mit erhohter
Nachtflugtauglichkeit zum Einsatz kommen werden.

Zeitkritische Versorgungsfille mit gewohnlichem bis hohem Notversorgungsbedarf:
Transportzeit derzeit vom Einsatzort oder vom LK Gmind zum Heliport Litschauer Strafle und
von dort weiter in ein Spezial- (z.B. Unfall-)Krankenhaus. Fahrzeit vom Landesklinikum zum
Heliport (3,4 km) mit Blaulicht nie langer als 5 Minuten.

Nach Fertigstellung Facharztezentrum: gleiche durchschnittliche Flugzeit, Landung direkt am
Notarztstiitzpunkt. Zeitersparnis 5 Minuten.

Zeitkritische Versorgungsfalle mit sehr hohem Notversorgungsbedarf (z.B. Milzriss nach Unfall):
Notarzt kann nur Erststabilisierung versuchen, Transport ins ndchstgelegene Krankenhaus
erforderlich; durchschnittliche Flugzeit nach Zwettl: aus Litschau (46 km) +13 Minuten, aus
Weitra, Gmiind, Schrems, Amaliendorf ca. 25 km = +7 min°.. Im Durchschnitt
Transportzeitverlangerung um 8 Minuten durch langere Flugstrecke.

Durch Wegfall der Chirurgie in Gmiind kann es zu dem 6&fter als bisher der Fall eintreten, dass
im Notfall benétigte chirurgische Kapazitdten aktuell nicht verfligbar sind, in einer solchen
Engpasssituation entstehen dann noch héhere Zeitverlust durch Zielortsuche und langere
Flugdistanz z.B. Nach Krems, Freistadt oder Budweis.

Sollte statt des Landesklinikums ein Facharztezentrum mit Heliport errichtet werden, kommt es
in den zahlreicheren weniger kritischen Fallen zu einer Zeitersparnis von 5 Minuten, in manchen
(selteneren) besonders kritischen Notfallen aber zu einem Transportzeitzuwachs von 8 Minuten.

Die Baukosten eines Heliports sind in den bewerteten Baukosten des Facharztezentrums
enthalten. Ausstattungs- und Betriebskostenveranderungen sind in keiner Variante zu erwarten,

51 Flugzeiten errechnet nach Information auf https://www.ara-flugrettung.at/unsere-hubschrauber
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da bei Neubau eines Heliports bewegliche Ausstattung aus dem derzeitigen Standort leicht
Ubersiedelt werden kann.

Kosten: Ein Helikoptereinsatz kostet im Schnitt 4200 €. Wenn in Gmiind keine Notoperationen
und weniger Notfallbehandlungen moglich sein werden, werden ca. 50 zusatzliche
Helikoptereinsatze pro Jahr notig, um die bisher gewohnte kurze Rettungskette nicht zu
verschlechtern. Kosten: 210 k€ p.a.

Sonstige Auswirkungen auf Zufriedenheit und Akzeptanz

Auswirkung auf die Attraktivitdt als Arbeitsstandort
Kollektivvertragslohn (€ brutto/Monat)

— Ordinationsassistent*in in Berufsgruppe 1 (Sekretdrin, Schreibkraft, etc.): 2.157.- €
brutto pro Monat im 11. Berufsjahr®?,

— Krankenhaus: Ordinationsassistenz (Gruppe NOG 3): 2.817 im 11. Berufsjahr®3

— Differenz bto.: 660.- €/Monat = inkl. Dienstgeberanteil und Sonderzahlungen 12 k€ p.a.,
d.s. bei 40 Personen 480 k€.

Nimmt man an, dass durch die Anderung 10 Arzt*innen einen Einkommensvorteil inkl.
Lohnnebenkosten von je 80 k€ pro Kopf, d.s. zusammen 800 k€ bto./Jahr haben, aber 40
Beschéftigte im unteren Dienst p.a. 480 k€ verlieren und 50 Beschéaftige im mittleren Dienst
einen Gehaltsnachteil zus. 1.000 k€ (20 k€ pro Kopf) im Jahr haben, entsteht eine Verringerung
der Bruttolohnsumme von 680 k€. Nimmt man an, dass die Halfte der Wahlarzte von auRRerhalb
des Bezirks kommen, von den Beschéftigten aber nur 10%, entsteht den Bewohner*innen im
Bezirk ein jahrlicher Einkommensverlust inkl. Lohnnebenkosten von 1,08 M€ bzw. netto ca. 560
k€ p.a. Damit verringert sich die regionale Wertschépfung um XxX k€ p.a.

In einem Krankenhaus beschaftigtes Personal hat zu einem groRen Teil dariiber hinaus noch
gewisse Aufstiegsmoglichkeiten, Moglichkeit der Kombination von Anstellung und
Selbstandigkeit und Vorteile, die im Landesdienst Beschéaftigte gegenlber Beschéftigten in der
Privatwirtschaft haben.

Eignung zur Nutzung von Synergien zum Vorteil der Patientinnen (one-stop-
shop-Erledigungen)

Ein wesentliches Motiv der Einfihrung allgemeiner 6ffentlicher Krankenhauser in historischer
Zeit war die Verflgbarkeit verschiedener Spezialist*innen am selben Ort, die es rasch und
effizient ermdoglichte, interdisziplindr zu diagnostizieren und zu therapieren — sind ja in vielen
Fallen Expert*innen verschiedener Fachrichtungen gefordert, um z.B. durch Abklarungen, die
die Gegenwart der Patient*in erfordern, eine Ausschlussdiagnose treffen zu konnen. Beschrankt
man den Leistungsumfang kleiner Klinken auf wenige ganz spezifische MalRnahmen, sinkt die
Anzahl solcher Synergien stark. Abgesehen von Kosten- und Zeitersparnis bewirken diese
Synergieeffekte oft ein insgesamt besseres Resultat und fir die Patient*innen die

52 KOLLEKTIVVERTRAG fiir Angestellte bei Arztlnnen, drztlichen Gruppenpraxen sowie
Primarversorgungseinheiten in Niederdsterreich, gliltig ab 1.1.2026, zitiert nach
https://www.arztnoe.at/fileadmin/Data/Documents/pdfs/1__2026/Kollektivvertrag_ab_1.1.2025_akt.p
df
33 https://epaper.noe-lga.at/Gehaltstabelle-NOG_01.01.2025/4/index.html
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Annehmlichkeit, nicht mehrere Termine mit gesonderten Anmeldungen, Wartezeiten und
Fahrten zu bendtigen. In Krankenhausern wird i.d.R. nicht erfasst, wie oft es zu interdisziplindren
Konsultationen und Zuweisungen auf kurzem Weg kommt, daher kénnen die Auswirkungen
eines Rickgangs nicht verldsslich quantitativ geschatzt, sondern nur auf einer Punkteskala
qualitativ bewertet werden.

Zufriedenheit und Annehmlichkeit auf Patientenseite (Gesprdchszeit,
Aufenthaltsqualitiit, Essen, Besuchs- und Betriebszeiten, Sprachdienste)

Gesundheitsleistungen bestehen stets aus einem quantitativ messbaren undf einem nur
gualitativ erfassbaren Teil: Die genesungsrelevante Betreuung, die z.B. einer stationar betreuten
Patient*in — ob Kind oder alt — zuteil wird, besteht traditionell aus einem Teil von Care-Arbeit —
Freundlichkeit, Beantwortung von Fragen, Anhdren von Beschwerden, Sorgen und Wiinschen,
Gefalligkeiten usw. und einem quantitativ messbaren wie Verabreichungen, Untersuchungen,
Physiotherapie, Operationen, Konsilien, Bettliberziehen usw. Erfolgt die Honorierung der
Dienste nur auf Grundlage von Messwerten, verzégert oder hindert dies oft den
Genesungsverlauf und schafft dadurch nicht zuletzt Mehrkosten.

In frithere Gesundheitsstrategien des Landes NO floss daher die Patient*innenzufriedenheit
vorrangig ein, wie die LR belegt: ,Besonders gute Werte gab es zudem fiir die ,,kleinen” Kliniken.
An der Standortgarantie wird daher nicht geriittelt: , Wer eine flichendeckende Versorgung in
einem Fldchenbundesland will, der braucht auch alle 27 Klinikstandorte mit unterschiedlichen
Schwerpunktsetzungen. Zudem erreichen dadurch 99 Prozent der Niederdsterreicherinnen und
Niederdsterreicher ihr néchstes Klinikum binnen 45 Minuten®, heif3t es von Pernkopf>.”

Der Gesundheitsplan 2040+ sollte daher insofern (berdacht werden, dass dem
Patient*innenfeedback wiederum diese Bedeutung zukommt. Dies wiirde zu einer implizierten
Hoherbewertung stationdrer Aufenthalte, kleiner Krankenhauser, kurzer Wartezeiten und zur
Steigerung der den Patient*innen von Pflege und Arzten gewidmeten Zeit fiihren, selbst wenn
dies, um die Kosten unter Kontrolle zu halten zu Verzogerungen bei der Einflihrung einiger
messbarer Therapien fihren misste.

Nur ein Teil der zufriedenheitsrelevanten Kriterien ist leicht quantifizierbar (z.B. Offnungszeiten,
Anteil von Bioprodukten, usw.), andere entziehen sich quantitativer Evaluation (z.B.
Freundliches oder gestresstes Personal, Zureichendheit von Erklarungen, Sorgfalt im
Entlassungsprozess,...) - all dies ist ja der Grund dafiir, dass Krankenhausbetreiber, Kassen und
die Arbeiterkammer laufend die Zufriedenheit der Patient*innen empirisch erfragen. Noch
schwerer empirisch erfassbar ist der weitgehend unbestrittene Einfluss qualitativer Faktoren
auf Heilungsverlaufe.

Uberforderte Patient*innen

Komplizierter werdende Zustandigkeiten, Anmelde- und Ablaufmodalitditen und
Kommunikationssituationen bewirken v.a. bei dlteren, wenig Deutschkundigen, psychisch und
mental behinderten Personen erschwerte Orientierung im System, die abgesehen von Kosten-
und Mobilitatsbarrieren dazu fihren kann, dass Menschen Dienste, die sie bendtigen, nicht
nachfragen bzw. nicht annehmen und nicht oder wenig kooperieren. Dies kann sich in

5454 https://noe.gv.at/noe/Kliniken_und Pflege_ 1.000 Euro_Landesmittel sorgen fuer .html
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Ablehnung oder Angst manifestieren und bis zur Verweigerung jeglicher Behandlung fiihren,
die in Extremfallen suizidale Dimension erreichen kann, und auch zu assistiertem Suizid fiihren
kann. Diese Falle mogen nicht zahlreich sein, angesichts ihrer Schwere sind sie aber bei der
Entscheidung zwischen Varianten von Gesundheitseinrichtungen mitzudenken. Es fehlen
Untersuchungen dariiber, wie Angebote gestaltet sein missen, um solche Patienten nicht
“abzuhdngen”. Doch kann auch ohne Studienevidenz die Aussage gewagt werden, dass sich
geschultes Personal mit ausreichend Zeit fiir Gesprache ebenso positiv auswirken wie geringe
raumliche Entfernung und ein eher traditionelles Setting — eine Umgebung, die man schon kennt
und in die eigene bekannte Welt leicht einordnen kann. Auch wird wohl eine Rolle spielen, ob
man die konkreten Kontaktpersonen und Raumlichkeiten schon von friiher kennt und schon
friiher zumindest eine minimale Beziehung zu ihnen aufgebaut hat. Die Varianten siond auch in
dieser Hinsicht qualitativ zu bewerten.

Bewertungsmatrix

Bewertungskriterien Punkte

Baukosten

Bewertungsmethode

Fachéarztezentrum
LK GD 2.0

Instandhaltungs- und Betriebskosten (inkl. Personal)

Fachéarztezentrum:

Kosten der Leistungserbringung LK GD 2.0

Abbruchkosten und Verwertungserldse nicht mehr benutzter
Geb&ude und Anlagen, Ubersiedlungskosten

Mobilitat, Klima und Nachhaltigkeit

Auswirkung verdanderter Weglangen Variante LK GD 2.0 gegeniber
Status Quo

Auswirkung veranderter Wegldangen Variante Facharztezentrum
gegenuber Status Quo

Flachen- und Rohstoffverbrauch,

Natura 2000 - Biokorridor mit Habitatschutz
Hochwasser

Altlasten

Gesundheit und Gesundheits6konomie

Durch Privatisierung verringerte Unsicherheit, Bestandssicherheit
Zukunftsfahigkeit

Aus- und Anlaufphasen eines neuen Arztezentrums im Vergleich zu
Kosten ,eingespielter guter Praxis”

Entwicklungsperspektive

Auswirkungen bei Epidemien, Katastrophen und GroRunféllen

Synergiepotenziale interdisziplindrer Behandlungszugénge bei
verschiedenen Krankheitsbildern

Auswirkung des Wegfalls von Leistungen, die bisher fiir Patientlnnen
aus anderen Regionen Niederosterreichs und Sidbéhmens erbracht
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wurden

Auswirkungen auf das Outplacement und nachgelagerte mobile
Dienste

Auswirkung auf die Betreuung Sterbender

Auswirkung unterschiedlicher Besuchsintensitat

Konzentration auf wertvolle Dienstleistungen

Regional- und Volkswirtschaft

In der Variante LK GD 2.0 werden kaum spiirbare Effekte auf
Liegenschaftswerte auftreten und somit erfolgt auch keine

Bewertung.

Kiichenservice

Bewertung von Arbeitsplatzeffekten

Auswirkungen auf die Budgets der Gemeinden im Bezirk

Auswirkungen unterdurchschnittlicher Gesundheitsverorgung auf An-
/Absiedelungsverhalten und Personalrekrutierung regionaler Betriebe

Auswirkungen der Demographie

Verschiebungen in andere Bereiche

Verschiebung von Leistungen zu mobilen Pflegediensten, Hausarzten
und Angehdrigen

In andere stationare Einrichtungen verlagerte Bau- und
Betriebskosten

Verschiebungen in den ambulanten Bereich und zu geringerer
Kassenfinanzierung:

Opportunitdtskosten vermeidbarer Wartezeiten

Vorlaufzeit bis zur Versorgung (inkl. Un- und Notfélle) inkl.
Uberregionaler Rettungsketten und Helikopterdienste

Sonstige Auswirkungen auf Zufriedenheit und Akzeptanz

Auswirkung auf die Attraktivitat als Arbeitsstandort

Eignung zur Nutzung von Synergien zum Vorteil der Patientlnnen
(one-stop-shop-Erledigungen)

Zufriedenheit und Annehmlichkeit auf Patientenseite (Gesprachszeit,
Aufenthaltsqualitdt, Essen, Besuchs- und Betriebszeiten,
Sprachdienste)

Uberforderte Patient*innen

Fir jedes der leeren Fenster wird ein Wert ermittelt, der ein Produkt aus der (positiven oder negativen)
Auspragung des Kriterium im betrachteten Szenario und des in jedem Szenario gleichen
Gewichtungsfaktors, der die Bedeutsamkeit des Kriterium beschreibt, darstellt.
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Es ist durchaus im Sinn des Autorenteams, diese Methode in anderen, dhnlich gelagerten
Fallen zum Einsatz zu bringen bzw. generell vor Standortentscheidungen anzuwenden, um zu
verhindern, dass politisch bereits kommunizierte Planungen unter groRem Zeitverlust und
erheblicher Anspannung des politischen Konsensklimas im Nachhinein revidiert werden
mussen.

Einige Literatur XXX

Edwards, W.; Baron, F.H. (1994). "Improved simple methods for mult-iattribute utility
measurement". Organizational Behavior and Human Decision Processes. 60: 306—325. doi:10.1006/0bhd.1994.1087.

Mardani, Abbas; Jusoh, Ahmad; Zavadskas, Edmundas Kazimieras; Khalifah, Zainab; Nor, Khalil MD (3 September
2015). "Application of multiple-criteria decision-making techniques and approaches to evaluating of service quality:
a systematic review of the literature". Journal of Business Economics and

Management. 16 (5): 1034—-1068. doi:10.3846/16111699.2015.1095233. ISSN 1611-1699.

Elke Dahlbeck, Josef Hilbert (Hrsg.), 2017: Gesundheitswirtschaft als Motor der Regionalentwicklung, ISBN 978-3-
658-06625-3 ISBN 978-3-658-06626-0 (eBook) DOI 10.1007/978-3-658-06626-0, Springer, Wiesbaden

https://noegemeindebund.at/das-gesundheitssystem-neu-in-den-regionen/

https://www.noe.gv.at/noe/Gesundheitseinrichtungen/Leitfaden_Hochbau_und_Hygiene_Errichtung_Betrieb_KA.p
df

https://igtig.org/downloads/berichte/2024/IQTIG_Methodische-Grundlagen_Version-2.1_2024-11-27.pdf

KKVD: Dezentrale Krankenhausstruktur ist Erfolgsfaktor in der Krise (

https://www.krankenhaus-statt-fabrik.de/wp-
content/uploads/2024/03/KH_statt_Fabrik_Broschuere 2020 19 Schlie__ung_kleiner_Haeuser-1.pdf

https://www.falter.at/zeitung/20241022/schliesst-diese-spitaeler

Zukunftsfahige Krankenhausversorgung Simulation und Analyse einer Neustrukturierung der
Krankenhausversorgung am Beispiel einer Versorgungsregion in Nordrhein-Westfalen Autoren Dr. Stefan Loos Dr.
Martin Albrecht Karsten Zich, Bertelsmann-Stiftung, Gilitersloh 2019

Projektleitung: DI Dr. Bernhard Schneider, pl@nschmie.de Tel. 067676 14000

Raumplaner (TU Wien, Schwerpunkt Infrastrukturpolitik), Regionalwissenschafter
(Schwerpunkt Redevelopment von GroRimmobilien), Ingenieurkonsulent fir Raumplanung und
Raumordnung, European Continuous Improvement Manager, eigenes Planungsbiiro
Pl@nschmie.de (Machbarkeitsstudien, regionalwirtschaftliche Bewertung, Evaluation,
Bewertung von Forschungsantrdagen v.a. European Innovation Council, European New
Bauhaus)

57


https://doi.org/10.1006%2Fobhd.1994.1087
https://en.wikipedia.org/wiki/Doi_(identifier)
https://doi.org/10.3846%2F16111699.2015.1095233
https://doi.org/10.3846%2F16111699.2015.1095233
https://search.worldcat.org/issn/1611-1699
https://en.wikipedia.org/wiki/ISSN_(identifier)
https://doi.org/10.3846%2F16111699.2015.1095233
https://en.wikipedia.org/wiki/Doi_(identifier)
https://noegemeindebund.at/das-gesundheitssystem-neu-in-den-regionen/
https://www.noe.gv.at/noe/Gesundheitseinrichtungen/Leitfaden_Hochbau_und_Hygiene_Errichtung_Betrieb_KA.pdf
https://www.noe.gv.at/noe/Gesundheitseinrichtungen/Leitfaden_Hochbau_und_Hygiene_Errichtung_Betrieb_KA.pdf
https://iqtig.org/downloads/berichte/2024/IQTIG_Methodische-Grundlagen_Version-2.1_2024-11-27.pdf
https://www.krankenhaus-statt-fabrik.de/wp-content/uploads/2024/03/KH_statt_Fabrik_Broschuere_2020___19_Schlie__ung_kleiner_Haeuser-1.pdf
https://www.krankenhaus-statt-fabrik.de/wp-content/uploads/2024/03/KH_statt_Fabrik_Broschuere_2020___19_Schlie__ung_kleiner_Haeuser-1.pdf
https://www.falter.at/zeitung/20241022/schliesst-diese-spitaeler
http://pl@nschmie.de
http://Pl@nschmie.de

Anhang I: Neubauplan 2010

2010 wurde in einem EU-kofinanzierten Projekt ein ,HealthAcross-Gesundheitszentrum 2010°°
kalkuliert. Es wurde nicht errichtet, aber ein kleiner Teil der projektierten Aufgaben wurde
durch das HealthAcross-Med-Zentrum spater abgedeckt. In der vorliegenden Studie wird dieses
Vorhaben nicht bewertet, da die Finanzierung nicht realistisch sein dirfte. Die Kalkulation
wurde z.T. Dazu beniitzt, um die Plausbilitit der in den beiden Bewertungsvarianten
gescvhatzten Kostenpositionen zu liberpriifen und ist daher nachstehend angefihrt.

Die Kosten des Umbaus zur Erfiillung der o.a. Funktionen wurden 2010 mit 130 M€ geschatzt.
Der Baukostenindex 2010-1,4,2026 betragt 160%, sodass die valorisierten Kosten auf 209 Mio.
€ zu schéatzen sind.

Abteilungen Betten
Chirurgie 30
Gynakologie 30
Interne 30
Reha 30
Stationare Bettenabteilung 30
Summe 150
Gemischter Bettenfonds Intensiv 8
OP-Sile f. Interne, Cir., Ortho, Gyn + Reha 3
Endoskopie 1
Ordinationen: bis zu 50
Einzugsgebiet: 50.000 Personen, LK GD hatte damals 7000-7300
Patient*innen jahrlich + 600 aus CV -> Bedarf 132 Betten; inkl.
Reserve 150 + 8 Intensivbetten

Fazit: , Eine stationdre Einrichtung mit 150 Betten und 8 Intensivstationsbetten scheint daher als
realistisch, wirtschaftlich vorteilhaft und kapazititsmdfig als ausreichend gegeniiber dem
Status Quo.“>®

Nutzflache:

Stationen und InnenerschlieBung: 6697 m? fuir Operationssile, Aufnahmebereich, Bettenrdume,
Neonatologie, Reha+Physiotherapie, Poliklinik, Apotheke mit Ausgabe, Labor, Réntgen, CT, MrT,
Sono, Himatologie, Immunologie, Rettungsdienst

Nebenfldchen: Biros 350 m? + Archiv 100 m? + Bettenvorbereitung 250 m? + Essensversorgung
150 m? + Kapelle 30 m? + Gaslager 30 m? + Reinigung 300 m? + Schaltanlage 300 m? + Horsaal
100 m? + Raum f.Verstorbene 30 m? = in Summe 1640 m?

Summe Stationen und Nebenflichen 8337 m?

55 Gesundheitsmanagement OG, Health-Across-Report 2 — Machbarkeitsstudie, Wien 2010, ISBN 978-3-
9501360-0-5, Supvervisor: Thomas Kostera, Freie Universitat Brissel
%6 ibid.
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Dieses AusmaR entspricht einer BruttogeschoRfliche von ca.10.500 m?2. Bei dreigeschossiger
Bauweise mit Teilunterkellerung ergibt dies eine verbauten Fliche von ca.3.000 m2.

Errichtungskosten (2010): 45 Mio. €

Nicht berechnet: Planung und Baumanagement inkl. Aufsicht, Grundstiick, Infrastruktur
(Wegenetz am Grundstlick, AufschlieBung, Griinraum, Einfriedung).

Fir die Planung samt Baumanagement sind ca. 12% zu veranschlagen, fiir ein entsprechendes
Grundstiick ca. 0,5 Mio., fiir die AufschlieBung ca.24% der Baukosten = 10,8 M€

Gesundheits- und Management-IT inkl. Software und 9,24 M€

Kosten Ausstattung (k€):

Kosten Ausstattung (k€)
Zimmer: 180
Intensivstation 70
Untersuchungs- und Personalrdaume 45
Poliklinik mit Wartebereich 226
Endoskopiesaal 100
3 OPs 360
Réntgen 140
Instrumente 40
Laparoskopie 200
Kreil3saal 42
Kardiotokograph 18
Monitor + Sonograph 206
Neugeborenenbox 72
MR 1000
CT 880
Apotheke 100
Rontgen 800
Labors 800
Sterilisation 800
Reha 30
Tagesklinik 24
Bettzeug und Geschirr 17
ICT 600
ERP 400
Harware 400
Arbeitsplatze 1000
Software 80
Summe Ausstattung 8630
Baukostenindex 2010-26 +159%
k€ (2010)| k€ (2026)
Gebdude 45000 71550
Grundstick 500 795
AufschlieBung 10800 17172
Bauaufsicht und -management 5400 8586
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Ausstattung 8630, 13721,7
Summe 70330 111824,7,

Die Errichtungskosten eines neuen Krankenhauses It. Planung 2010 wiirde hochgerechnet auf
die Preisbasis von 2026 knapp 112 Millionen Euro betragen.
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Anhang Il: Laufende Kosten

Laufende Kosten Spitalsneubau Jahr

Materialverbrauch

— darin Heilmittel

— darin Medizinmaterial

— darin Material fiir die Poliklinik
Verkaufte Ware
Energie
Dienstleistungen

— darin Reparatur und Instandhaltung

— darinIT
sonstige Ifd.Kosten inkl. Abschreibung
Summe
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€2010
2.467.200
295.200
570.000
466.800
1.486.200
444.000
180.000
120.000
480.000
384.000
4.961.400

€2026
3.922.848
469.368
906.300
742.212
2.363.058
705.960
286.200
190.800
763.200
610.560
7.888.626



