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Executive Summary

Die Umsetzung der OO Spitalsreform 2010/11 ist in der Umsetzungsperiode C (2017-2020) im vorletzten
Umsetzungsjahr angekommen. Die MalRnahmen der Umsetzungsperioden A (2011-2013) und B (2014-
2016) konnten, wie in den Vorjahren berichtet, mit Abnahme dieses Berichtes umgesetzt bzw. bis Ende
2020 umgesetzt und die angestrebten Ergebnisse erreicht werden. Zu den Ergebnissen zahlen neben der
Entwicklung der Leistungszahlen auch die Entwicklung der Budgets, die eingehalten werden konnten.

Die geplanten und auch realisierten Kostenddmpfungen mussten aufgrund exogener Veranderungen wie
z.B. Disinflation, Schaffung zusétzlicher Stellen aufgrund bundesgesetzlicher VVorschriften wie z.B. KA-
AZG, Arztegehaltspakete 2012 und 2015, Pflegegehaltspaket 2015, Einfilhrung einer Entschadigung fiir
das klinisch praktische Jahr, Steigerungen bei den onkologischen Medikamenten angepasst werden, sodass
im Jahr 2020 noch rund 105 Mio. Euro Kostenminderungen erwartet werden.

Die ZielgroRe der Spitalsreform von 2.304.235 Belagstagen im Jahr 2020 wird derzeit unterschritten und
liegt im Jahr 2018 bei 2.189.994 Belagstagen. Ausgangspunkt fur diese Zielsetzung war die Angleichung
der Belagstage pro 1.000 Einwohner auf den Osterreichschnitt ohne Oberdsterreich (Basisjahr 2009), bei
gleichzeitiger Bewaltigung der vermehrten Inanspruchnahme von Spitalsleistungen durch die demografi-
sche Entwicklung der Bevélkerung.

Seit dem Start der 06. Spitalsreform entwickelten sich die Krankenhaushdufigkeiten (KHH) und
Belagstagedichten (BTD) in Restdsterreich ebenfalls nach unten (KHH von 235 vollstationdren
Aufenthalten je 1.000 Einwohner im Jahr 2009 auf 200 im Jahr 2018 und BTD von 1.625 Belagstagen je
1.000 Einwohner im Jahr 2009 auf 1.318 im Jahr 2018). Trotz leicht riicklaufiger Entwicklung liegt damit
Oberdsterreich sowohl in der KenngroRe KHH als auch BTD weiterhin deutlich tber den Werten von
Osterreich ohne OO. Deshalb regt die Evaluierungskommission an, diese beiden Parameter weiterhin
verstarkt im Fokus zu behalten.

Die konsequente Planung und Umsetzung geeigneter MalRnahmen zur Vermeidung medizinisch nicht not-
wendiger stationdrer Aufnahmen wird trotz Zielerreichung weiterhin empfohlen. Ein wesentlicher Faktor
liegt nach Meinung der Kommission in der Organisation der Aufnahmeeinheiten der Spitaler (z.B. effizi-
ente Triagierung, Etablierung von Aufnahme- bzw. Beobachtungstationen, Besetzung der Aufnahmeein-
heiten mit erfahrenen (Allgemein-)Medizinern). Die Einflihrung des NTA-Modells zur Verlagerung von
Nulltagesaufnahmen in den spitalsambulanten Bereich ist ein wichtiger Schritt zur Unterstiitzung dieses
Vorhabens.

Wie in den Vorjahren ist eine ,,Sogwirkung® bei den Patientenstromen in die Zentralrdume Linz und Wels
feststellbar. AulRerdem ist zu beobachten, dass die Patienten generell mobiler werden, sodass das Ziel der
wohnortnahen bedarfsgerechten Versorgung unter diesem Gesichtspunkt kiinftig genauer betrachtet werden
muss.

Die Ausgaben fiir die nicht medizinischen Bereiche (z.B. Verwaltung oder Facility Management) sind —
wie im Vorjahr — anteilig gegeniber den medizinischen Ausgaben rucklaufig.

Die vorliegenden Berichte der von den 0. Spitalern durchgefiihrten Patientenbefragungen bis 2018 sowie
die Berichte der Patientenvertretung weisen darauf hin, dass die SR 1l zu keiner wesentlichen Veranderung
der Zufriedenheit der Patienten und Bevolkerung mit der medizinischen Versorgung gefuhrt hat. Der Anteil
an sehr zufriedenen und zufriedenen Patienten ist gleichbleibend. Die Patientenzufriedenheit ist somit nach
wie vor sehr hoch.

Wie auch vom Landesrechnungshof im letzten Berichtsjahr gefordert, sollen die Leistungsschwerpunkte
sowohl innerhalb als auch zwischen den (neuen) Trégergruppen geprift und an die gednderten
Rahmenbedingungen im Zentralraum Linz angepasst werden. Dieser Empfehlung wird auch im Rahmen
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des ,,RSG OO 2025“ entsprochen. Der RSG OO 2025 wurde entsprechend der Zielsetzung unter dem
Grundsatz ,,Stérken stirken, Schwichen vermeiden® unter Beriicksichtigung der Anforderungen einer Uni-
versitatsklinik konzipiert. Um in diesem Prozess moglichst viele Perspektiven einzubeziehen, wurde ein
partizipativer Ansatz gewahlt (Einbindung der Krankenhaustrager und Experten aus dem Gesundheitsbe-
reich, Vertreter der JKU/Med. Fakultat). Gerade im Hinblick auf die Anpassung der Leistungsschwerpunkte
an die geanderten Rahmenbedingungen (insbesondere neue Tragergruppen, OSG 2017) bleibt die Evaluie-
rungskommission bei der Empfehlung, dass zukiinftige Leitungsbesetzungen (inkl. Lehrstuhlbesetzungen)
mit der Abteilung Gesundheit abzustimmen sind. Dariber hinaus empfiehlt die Kommission Masterplane
und daraus abgeleitete Investitionen fir Baumalinahmen und Grol3geréte etc. nur zu genehmigen, wenn sie
einer Kooperations- und/oder Leistungsschwerpunktstrategie entsprechen.

Die Empfehlung einer verstéarkten leistungsbezogenen Abstimmung und Zusammenarbeit richtet sich nicht
nur an die Rechtstrager im Zentralraum Linz, sondern grundsétzlich an alle Krankenhaustréger (insbeson-
dere auch zwischen KUK und OO Gesundheitsholding) und bezieht auch wirtschaftlich zielfiihrende Ko-
operationen im nicht medizinischen Bereich (z.B. IKT, Beschaffung) ein.

Positiv bewertet die Kommission einerseits das Projekt der Etablierung einer O6. Gesundheitsholding, die
den Auftrag hat, sowohl die medizinische Leistungsabstimmung als auch die nicht medizinischen Unter-
stitzungsprozesse zu optimieren und die Versorgung in OO gesamthaft zu denken.

Zusammenfassend kann eine weitgehend positive Entwicklung festgestellt werden, die sich einerseits in
der Zielerreichung der Leistungskennzahlen und anderseits durch verstarkte institutionelle Kooperationen,
wie die OO Gesundheitsholding, das Ordensklinikum Linz und die Spitalsverbiinde im Salzkammergut und
in der Pyhrn-Eisenwurzen widerspiegelt. Besonderes Augenmerk soll bei der Leistungsabstimmung auf die
Notwendigkeiten der Universitétsklinik fir Forschung und Lehre gelegt werden. Hier empfiehlt die Kom-
mission (ber Kooperationsmodelle die etablierten Starken der nicht universitdren Spitéler und damit die
vorhandenen Ressourcen bestmdglich zu nutzen.

Die Evaluierungskommission wiinscht allen Mitwirkenden weiterhin gute Entwicklungskraft, um die stan-

digen Veranderungen zu meistern, die Qualitat und die Finanzierbarkeit der Versorgung weiterhin auf ho-
hem Niveau sicherzustellen.
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mind.
Mio.
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NMC
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NTA
NUK
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o)
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06.
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00. KAG
00. KAP/GGP
OP
0sG
PET-CT
Prio.
PSY
PV
PVE
PVN
PVvZ
RAD
rd.

RSG 00 2025
SKG
SPAZ
SR 11
SZT
TEWEB
TK

Klinischer Mehraufwand

Klinisch-Praktisches Jahr

Kepler Universitatsklinikum

Krankenversicherung

Leistungsorientierte Diagnosefallgruppen
Landeshauptmann-Stellvertreterin

Leistungsorientierte Krankenanstaltenfinanzierung
Landespflege- und Betreuungszentren
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Medizinische Einzelleistung

mindestens

Million

Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie
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Magnetresonanz-Tomographie

Multidisziplindres Versorgungszentrum

Nicht anwendbar

Neurolinguistische Ambulanz

Neuromed Campus (ehem. Landesnervenklinik Wagner-Jauregg)
Niederdsterreich
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Nulltagesaufenthalt

Nuklearmedizin
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Oberdsterreich

oberdsterreichische
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Primdrversorgungseinheit

Primdrversorgungsnetzwerk
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Regionaler Strukturplan Gesundheit

Salzkammergut Klinikum

Sozialpsychiatrisches Ambulanzzentrum
Oberdosterreichische Spitalsreform 2010/2011
Stammzellentransplantation

telefon- und webbasierendes Erstkontakt- und Beratungsservice
Tagesklinik; tagesklinisch
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u.a. unter anderem

UKH Unfallkrankenhaus

URO Urologie

vgl. vergleiche

VR Versorgungsregion

VR 41 Versorgungsregion Zentralraum Linz

VR 42 Versorgungsregion Zentralraum Wels

VR 43 Versorgungsregion Muhlviertel

VR 44 Versorgungsregion Pyhrn-Eisenwurzen

VR 45 Versorgungsregion Traunviertel/Salzkammergut

VR 46 Versorgungsregion Innviertel

ZAE Zentrale ambulante Erstversorgungseinheit

z.B. zum Beispiel

ZNA Zentrale Notaufnahme

ZR Zentralraum
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1 Auftrag/Aufgabenstellung

Mit Regierungsbeschluss vom 6.6.2011 wurde der Auftrag zur Begleitung der Umsetzung der Spi-
talsreform 11 (SR I1) an die Evaluierungskommission vergeben. Die Evaluierungskommission be-
schreibt daraus ihren Zustandigkeitsbereich folgendermafen:

Die Evaluierungskommission begleitet die Umsetzung der Spitalsreform I1. Ziel ist, dass die Maf3-
nahmenumsetzung gemal Beschlusslage erfolgt und die Erreichung der finanziellen Ziele sicher-
gestellt wird. Abweichungen von der Beschlusslage (Angebotsstruktur und/oder finanzielle Ziele)
sind vom jeweiligen Trager unter Angabe von Grinden und einem Alternativvorschlag zu beantra-
gen. Die Antrage werden durch die Abteilung Gesundheit und die Evaluierungskommission ge-
pruft. Im Fall einer Befurwortung werden diese Abweichungen, wenn nétig mit zusétzlichen Auf-
lagen, in den Jahresbericht der Evaluierungskommission an die O6. Landesregierung aufgenom-
men. Im Wege der Kenntnisnahme bzw. Abnahme des Jahresberichts der Evaluierungskommission
erfolgt die Adaptierung der urspriinglichen Beschlusslage.

Die Evaluierungskommission priift Indikatoren zur Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitét, die in
folgenden Bereichen erhoben werden:

° Medizin
o Burgerbeteiligung
. Okonomie

Die Evaluierungskommission leitet daraus folgende Aufgaben ab:

Die laufende Abstimmung mit dem Umsetzungsprojekt des Landes OO sowie die fachliche
Beurteilung von Fragestellungen im Rahmen der Evaluierungstétigkeit

¢ Die Abhaltung und Organisation von Evaluierungsworkshops zur Sicherstellung der Ein-
haltung der Beschlusslage der Landesregierung zur Umsetzung der SR 11

o Die Verfassung der Jahresberichte an die Landesregierung

e Die Verfassung von allfalligen Zwischenberichten an die Landesregierung bei Auftreten
von gravierenden Zielabweichungen

o Die Unterstutzung bei der Berichterstattung an den Gesundheitsreferenten sowie Teil-
nahme an Prasentationen soweit erforderlich

Dariiberhinausgehend findet im zweijahrlichen Rhythmus eine Priifung der Umsetzung der SR
Il durch den Landesrechnungshof (LRH) statt. Die letzte Priifung fand im Jahr 2016/17 statt.*

! Landesrechnungshof-Bericht Initiativpriifung (2017): ,,Umsetzung Spitalsreform II (Stand Ende 2016).
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1.1 Mitglieder der Kommission

Die Evaluierungskommission besteht aus folgenden Mitgliedern:
Dem Vorsitzenden
e MMag. Wolfgang Bayer, Geschéftsfihrer der Wolfgang Bayer Beratung GmbH,
Zwei landesexternen Mitgliedern
e Dr. Michaela Moritz, eh. Geschaftsfihrerin der Gesundheit Osterreich GmbH bis

06.05.20192 und

o Mag. Rudolf Linzatti, Spitalsplaner und Partner der Solve Consulting Managementbera-
tung GmbH

Zwei landesinterne Mitglieder mit beratender Stimme werden bei Bedarf beigezogen

e HR Dir. Dr. Matthias Stoger, Direktor Gesellschaft, Soziales und Gesundheit Land OO

e Dr. Georg Palmisano, Landessanitatsdirektor des Landes OO

1.2 Arbeitsweise der Kommission/Auftragsabwicklung

Die Evaluierungskommission berat auf Anfrage alle Beteiligten (Land OO, Spitler etc.) tiber an-
fallende Frage- und Themenstellungen aus der Umsetzung der SR II. Durch die jeweiligen fachli-
chen Expertisen findet ein Austausch und Abgleich statt, sodass am Ende einer jeden Evaluierungs-
kommissionssitzung eine einvernehmlich beschlossene Stellungnahme der Kommission abgegeben
werden kann.

Der Vorsitzende der Evaluierungskommission, Herr MMag. Wolfgang Bayer, nimmt an den quar-
talsweisen Jour fixes der Abteilung Gesundheit zur SR Il teil und ist somit das Bindeglied zwischen
der Abteilung Gesundheit und der Evaluierungskommission. Im Jour fixe auftretende Themen und
Problemstellungen Ubermittelt er vorab an die Kommissionsmitglieder, die sich dadurch auf die
nachste Kommissionssitzung vorbereiten kénnen. Die Koordination der die SR |1 betreffenden In-
formationen erfolgt Giber den Vorsitzenden.

Ein Informationsaustausch mit Stakeholdern (z.B. der OOGKK) findet bedarfsorientiert statt.

Fur die Kontrolle der Steuerung der Umsetzung der SR Il wurden Prozesse zu den folgenden drei
Themen definiert:

2 Frau Dr. Moritz ist leider unerwartet am 6.5.2019 verstorben und hat bis dahin ihre Funktion als Mitglied
der Evaluierungskommission vollstandig ausgetbt. Eine Nachbesetzung erfolgte auf VVorschlag der verblei-
benden Evaluierungskommissionsmitglieder nicht, da sich die Umsetzung bereits in einem sehr fortgeschrit-
tenen Stadium befindet und eine Einarbeitung einer bisher nicht mit den Gegebenheiten vertrauten Person
wirtschaftlich nicht vertretbar ist.
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1. Laufende Steuerung
Die laufende Steuerung beinhaltet definierte Kennzahlen zu den Bereichen

e Okonomie und

e Quantitat/Qualitat der Leistungserbringung,

die der O0. Gesundheitsfonds, Geschéftsstelle fir intramurale Aufgaben, erhebt, analysiert und der
Evaluierungskommission zur Verfligung stellt.

Die Kommission Uberpruft anhand der Kennzahlen einerseits die Einhaltung der Ziele der SR 11
(Senkung der Krankenhaush&ufigkeit, Belagstage etc.) und andererseits, ob die fiir die Zielerrei-
chung definierten MaRnahmen eingehalten und umgesetzt werden. Bei wesentlichen Abweichun-
gen erstellt die Kommission eine Kurzstellungnahme an den Auftraggeber. Dariber hinaus werden
geméaR Auftrag die zur Verfligung stehenden Daten der Birgerzufriedenheit eingeholt (Daten des
Patientenanwaltes, Bevolkerungsbefragung etc.) und analysiert.

2. MaRnahmencontrolling

Zwei Mal jahrlich erfolgt die Uberpriifung der MaRnahmenumsetzung (medizinischer und seit 2013
auch nicht medizinischer Bereich) durch die Abteilung Gesundheit. Hierbei werden die Hauser
aufgefordert, ihren Mallnahmenumsetzungsstand — in Form einer einheitlichen Statusmeldung mit
Hilfe standardisierter Formblatter — bekanntzugeben. Der so erhobene Umsetzungsstatus und die
kritischen Falle werden der Kommission (iber das Jour fixe) kommuniziert.

3. Jahresbericht

Die Ergebnisse der beiden Prozesse (laufende Steuerung und MalRnahmencontrolling) flieBen in
die Erstellung des Jahresberichts ein, der von der Evaluierungskommission verfasst und am Ende
des Folgejahres an die Gesundheitsreferentin LH-Stv. Mag.? Christine Haberlander tbergeben
wird.

Betrachtungszeitraum des Jahresberichts 2019 fiir 2018
Fur den Jahresbericht 2019 fiir 2018 wurden der Datenstand und die Eingaben bis zum 21.10.2019
verwendet. Alle Daten wurden — soweit nicht anders erwahnt — aus den offiziellen KDOK-Daten
(nur Fondskrankenanstalten) des Landes OO ubernommen.

Hinweis zur Schreibweise

Soweit in diesem Bericht personenbezogene Bezeichnungen nur in mannlicher Form verwendet
werden, beziehen sie sich auf Mé&nner und Frauen in gleicher Weise.
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2 Evaluierung der Umsetzung der SR 11

GeméR Auftrag der Evaluierungskommission wird die Zielerreichung der SR 11 gemaR einstimmi-
ger Beschlussfassung der O6. Landesregierung vom 6.6.2011 und dem Landtagsbeschluss vom
7.7.2011 evaluiert. Im Anschluss an die Konzeptentwicklung des Evaluationsmodells laut Endbe-
richt zur SR 11 wurden Evaluationskriterien, welche die Zielsetzung der SR Il widerspiegeln, defi-
niert und Indikatoren zur Messung und Analyse abgeleitet.

Die Darstellung der Wirkungskette erfolgt in tabellarischer Aufbereitung (,,strategisches Formu-
lar*). Dabei wird von den Zielen der SR Il und deren beabsichtigte Wirkungen ausgegangen. Im
zweiten Schritt werden die abgeleiteten Umsetzungsstrategien der SR 1l dargestellt. Die dafur de-
finierten MaBnahmen der SR Il und deren derzeitige Ergebnisse werden anhand von definierten
Indikatoren der Evaluierungskommission analysiert und bewertet. Anhang A stellt die Ubersichts-
daten der jeweiligen Indikatoren fur Oberdsterreich und die Versorgungsregionen dar. Anhang B
beinhaltet einen Uberblick ber die Wirkungskette mit den wesentlichen Kennzahlen (Indikatoren)
per 31.12.2018

2.1 Das Evaluationsdesign

Das Evaluationsdesign basiert auf ausgewéhlten Indikatoren, welche der Beurteilung der Errei-
chung der Ziele der SR 1 dienen (Messung der Ursachen und Wirkungszusammenhénge). Diese
wurden in die drei wesentlichen Bereiche — siehe Abbildung 1 — Qualitat/Quantitét der Leistungs-
erbringung, Okonomie sowie Patienten- und Biirgerbeteiligung unterteilt.

Okonomie

Patienten- &
Birgerbeteiligung

Leistungserbringung

Abbildung 1: Evaluationsdesign

Die grafische Uberschneidung der Bereiche verdeutlicht, dass eine gemeinsame Analyse dieser
Bereiche notwendig ist, um eine umfassende Darstellung der Reformeffekte bieten zu kénnen. Des
Weiteren berticksichtigt eine solche VVorgehensweise die Interdependenzen zwischen den jeweili-
gen Bereichen. Je Bereich werden einerseits die ,,Hauptindikatoren® (Patientenzufriedenheit, Leis-
tungsentwicklung etc.) sowie jeweils weitere ausgewihlte ,,Spezialkriterien” (z.B. Mitarbeiterzu-
friedenheit, Schnittstellenbetrachtung) dargestellt.
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2.2 Okonomische Bewertung

2.2.1 Gesamtbudgetentwicklung

Durch die Ausschopfung der Kostenddmpfungspotenziale soll die langfristige Finanzierbarkeit des
Spitalssystems — einschliellich des medizinischen Fortschritts — sichergestellt werden.

Die Umsetzung aller MaRnahmen der SR Il hat zum Beschlusszeitpunkt (6.6.2011) flr das Jahr
2020 ein Kostendampfungspotenzial von rund 366 Mio. Euro gegeniber der Hochrechnung ohne
SR I1 ergeben.® Die Entwicklung Uber die Zeit ist in Abbildung 2 dargestellt. Die kumulierte Kos-
tendampfung bis zum Jahr 2020 betrug zum Beschlusszeitpunkt rund 2,3 Mrd. Euro.

Geplantes Kostendampfungspotenzial durch die SR 1l

2 650 Mio 2.605 Mio

2502 Mio
-366 Mig

2450 Mio

2250 Mio

2.050 Mic

1.850 Mio

1.650 Mio

1.722 Mio

1761 Mio

1.885 Mio

-102 Mio

2.028 Mio

1.961 Mio

-154 Mio

1.851 Mio

-188 Mio

2.214 Mio

2.124 Mio
-258 Mio
-222 Mio

1.857 Mio
1.501 Mio

2.206 Mio

-282 Mio

2.024 Mia

2.402 Mia

-310 Mio

-337 Mio

2.239 Mio

2.165 Mio

2.093 Mio

2010

2011

2013 2014

Ausgaben ohne Reform

2015 2016

—— Ausgaben mit Reform

pio k-

2019 2020

Abbildung 2: Geplantes Kostendadmpfungspotenzial durch die SR 11

Die Gegeniiberstellung der zum Beschlusszeitpunkt prognostizierten Kostenddmpfung mit der ak-
tuellen Ausgabenentwicklung (siehe Abbildung 3) — unter Verwendung der aktuellen Indexwerte
sowie der bereits eingeplanten Adaptierungen — ergibt flir das Jahr 2020 eine prognostizierte Ein-
sparung von rund 144 Mio. Euro sowie eine kumulierte Kostendampfung von rd. 1,5 Mrd. Euro. 4
Die Prognose bis 2020 kann durch die noch abzuschlieRenden Budgetverhandlungen fur das Jahr
2020 beeinflusst werden, nachdem diese auf den eingereichten VVoranschlagen mit Adaptierung der
Abteilung Gesundheit 2020 aufbaut.

Die Reduktion des prognostizierten Kostendampfungspotenzials im Vergleich zum geplanten Po-
tenzial des Vorjahres kann durch begriindete Anderungstatbestinde (z.B. Personalmalnahmen,
Medikamentenkosten) und durch die prognostizierte Verringerung des Preisniveauanstieges (Di-
sinflation) erklart werden.

3 Inkl. Steigerungen, Veranderungen der Leistungsentwicklung und Inflation.
4 Rechnungsabschliisse bis 20172018 bzw. Voranschlage 20182019 (genehmigt) sowie Voranschlage ab
2020. (eingereicht).
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Zu betonen ist, dass die Vorgaben hinsichtlich der Einsparungen der Spitalsreform von den Kran-
kenhdusern eingehalten werden kénnen, jedoch der Kostendampfungseffekt aus der Umsetzung
durch die oben dargestellten exogenen Kosteneffekte (Disinflation, Schaffung zusétzlicher Stellen
aufgrund bundesgesetzlicher Vorschriften wie z.B. KA-AZG, Arztegehaltspakete 2012 und 2015,
Pflegegehaltspaket, neue gesetzliche Vorgaben, Entschadigung KPJ etc.) zum Teil wieder ver-
braucht werden.

Tatsachliche Kostendampfung (2010-2018) und -potenzial (2019-2020)

2.650 Mio |
2.519 Mio
2.435 Mio .
2.450 Mio |- -105 Mio
-124 Mio

2.341 Mio 5414 Mio

2.259 Mio 157 M
| - i0~7311 Mio
2.250 Mio 2.185 Mio

2.124 Mio -153 Mio

2.057 Mio -141 Mio

2.050 Mio - 1.985 Mio -171 Mio

2.184 Mio

2.106 Mio
. 2.044 Mio
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1.851 Mio -190 Mio
-153 Mio

1.953 Mic
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1.682 Mio 760 Mio 1.774 Mio

1727 Mio

1.650 Mio
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2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020

Prognostizierte Ausgabenentwicklung ohne SPRII (aktuelle Indexentwicklung)

—Tatséachliches Budget (Rechnungsabschluss/Voranschlag) - ab 2020 Prognose mit SPRII (aktuelle Indexentwicklung)

Abbildung 3: Ausgabenentwicklung in Mio. Euro 2009 bis 2020

Der Anstieg der Ausgaben vom Jahr 2013 auf das Jahr 2014 ergibt sich aus vorgezogenen Maf3-
nahmen des Prioritatszeitraums B (ab 1.1.2014), welche bereits im Prioritatszeitraum A (bis
31.12.2013) umgesetzt wurden. Dies flihrte zu einer vorgezogenen zusétzlichen Kostenddampfung,
die von 2013 auf 2014 wieder zum Teil kompensiert wurde. Die Ausgaben des Jahres 2019 basieren
auf den genehmigten VVoranschlagen inkl. bereits bekannten Adaptierungen. Die Ausgaben des Jah-
res 2020 basieren auf voraussichtlichen Voranschlagswerten der Abteilung Gesundheit des Landes
OO und unterliegen noch Schwankungen aufgrund der noch nicht abgeschlossenen Budgetver-
handlungen.

Fiir die Steuerung der Kostendampfung wurde eine sogenannte ,,Steuerungskurve* entwickelt, wel-
che den maximalen Ausgabenrahmen eines jeden Krankenhauses darstellt. Der jahrliche maximale
Ausgabenrahmen wird berechnet als der indexierte Rechnungsabschluss des Jahres 2009, abztglich
der jeweiligen MaRnahmen und unter Beriicksichtigung der begriindeten Anderungstatbesténde.
Dariiber hinaus werden auch die Einnahmen aus ,,nicht 6ffentlichen Mittel” (z.B. Hausanteil an
Sondergebiihren) bei der Steuerung mitbetrachtet, da diese die Hohe der Mittelaufbringung des
Landes bzw. der Gemeinden beeinflussen. Es wird eine periodische Adaptierung der Daten — Ein-
arbeitung der Voranschlage bzw. Rechnungsabschliisse — durchgefiihrt. Die Entwicklung der Steu-
erungskurve in Abbildung 4 zeigt, dass sich die Kurven immer mehr annéhern, d.h. die Planabwei-
chung wird kleiner. Fiir 2020 wird zum Zeitpunkt der Berichterstellung eine leichte Unterschrei-
tung der VVorgaben der Steuerungskurve erwartet. Die erwartete Unterschreitung ist im Vergleich
zum Vorjahresbericht fast gleichgeblieben.
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Steuerungskurve Plan (2010-2020) vs. IST (2010-2018) und Prognose (2019-2020)
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Abbildung 4: Steuerungskurve in Mio. Euro 2009 bis 2020

Die SR Il MaBnahmen werden somit von der Abteilung Gesundheit des Landes OO in die einzelnen
Héuserbudgets Ubergeleitet, wobei der maximale Ausgabenrahmen gemald Steuerungskurve nicht
tiberschritten werden darf. Damit ist eine kontinuierliche Steuerung und Abstimmung der Ausga-
benentwicklung wirkungsvoll gegeben.

Eine der Planungspramissen hinter diesen Kostenentwicklungen ist die durch den medizinischen
Fortschritt bedingte Kostensteigerung. Im Zuge der Spitalsreform wurde ein jahrlicher durch-
schnittlicher Steigerungsprozentsatz von 0,8 Prozent festgestellt. In Folge wurde in der SR |1 be-
schlossen, dass ein Prozentsatz in Hohe von 0,6 Prozent fixiert und ein Wert von 0,4 Prozent dis-
ponibel gewahrt wird. Seit dem Jahr 2011 wurde fiir jede Krankenanstalt ein Wert von 0,8 Prozent
angenommen. Analysen der tatséchlichen Ausgabenentwicklung fiir Bereiche des medizinischen
Fortschrittes im Vorjahr haben ergeben, dass sich der Wert in Summe mit der Annahme der SR |1
deckt, aber die Hohe zwischen den Krankenanstalten differiert. Ab dem Jahr 2018 wird dieser Wert
auf 0,6 Prozent je Krankenanstalt reduziert. Die verbleibenden 0,2 Prozent werden nach verursa-
chungsgerechter und differenzierter MaRRgabe der Abteilung Gesundheit im Zuge der Budgetver-
handlungen den Krankenanstalten zugerechnet. Ausgenommen aus diesen Pauschalsatzen werden
sogenannte ,,pharmazeutische Spezialitdten“ (z.B. Spinraza, Soliris, Elaprase), die nicht in diesem
Schema abgebildet werden konnen, da diese auf Einzelfalle beruhen und immense Kosten verursa-
chen.
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2.2.2 Auslastung

In diesem Abschnitt findet sich die Darstellung der Auslastungsentwicklung. Sie gibt Auskunft
Uber den Nutzungsgrad der stationdren Bettenkapazitaten. Die Auslastung ist auf Ebene der Ver-
sorgungsregion (VR) dargestellt. Die Auslastung inkl. Nulltagesaufenthalte (NTA) ist definiert als:

ol e,
i
Ik

Belagstage + Nulltagesaufenthalte
Tatsachliche Betten * 365°

Abbildung 5 zeigt den Auslastungsvergleich inkl. NTA fir die Jahre 2009, 2017 und 2018. Die
horizontale Linie zeigt den OO-Schnitt des Jahres 2018.

Auslastung (inkl. NTA) je Versorgungsregion
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Abbildung 5: Auslastung (inkl. NTA)

Im Vergleich zum Vorjahr hat sich die OO-Auslastung um 0,4 Prozentpunkte reduziert (81,9 Pro-
zent im Jahr 2018 und 82,3 Prozent im Jahr 2017). Auf der Ebene der Versorgungsregion gibt es
sowohl Steigerungen als auch Rickgange im Vergleich zu 2017. Anstiege sind im Zentralraum
Wels (+0,2 Prozentpunkte) und Mihlviertel (+1,6 Prozentpunkte) zu verzeichnen. In den Versor-
gungsregionen ZR Linz (-0,2 Prozentpunkte), Pyhrn-Eisenwurzen (-1,0 Prozentpunkte) im Traun-
viertel/Salzkammergut (-0,6 Prozentpunkte) und Innviertel (-1,0 Prozentpunkte) sind hingegen
ricklaufige Entwicklungen zu erkennen. Hierbei sei jedoch angemerkt, dass Auslastungswerte von
Jahr zu Jahr statistische Schwankungen aufweisen.

Des Weiteren sei angemerkt, dass es sich um eine Durchschnittsbetrachtung fiir ganz Oberdster-
reich bzw. fiir die Versorgungsregionen handelt. Die Auslastungen einzelner Fachabteilungen kon-
nen hiervon abweichen. Deshalb wurde der Anteil der Fachabteilungen je Auslastungs-Kategorie
—unter 70 Prozent, zwischen 70 und 80 Prozent, zwischen 80 und 90 Prozent und Uber 90 Prozent
— berechnet. Der Anteil der Fachabteilungen unter 70 Prozent belduft sich auf 36 Prozent (Vorjahr

S Fir Schaltjahre gilt: (Belagstage + NTA) / (Tatsdchliche Betten * 366)
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34 Prozent) und weitere 28 Prozent (Vorjahr 29 Prozent) entfallen auf den Auslastungsbereich 70
bis 80 Prozent. Im Bereich von 80 bis 90 Prozent finden sich 15 Prozent (Vorjahr 16 Prozent) und
21 Prozent (Vorjahr 21 Prozent) der Fachabteilungen weisen eine Auslastung von tiber 90 Prozent
auf. Bei der Auslastung handelt es sich um eine jahrliche Durchschnittsbetrachtung, saisonale
Schwankungen sowie planweise unbelegte Betten, bedingt durch reduzierte Organisations- oder
Betriebsformen (z.B. Wochen- oder Tageskliniken), bleiben dabei unberiicksichtigt. In Gespréchen
zwischen den Krankenhaustrdgern und der Abteilung Gesundheit zum Thema der Auslastungsbe-
rechnung wurde festgehalten, dass bei etwaigen Detailanalysen oder speziellen Vergleichen eine
Beriicksichtigung erfolgen muss.

Die Auslastung in Abbildung 5 inkludiert die NTA, die Auslastung ohne NTA findet sich in Ab-
bildung 6.

Auslastung (exkl. NTA) je Versorgungsregion
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Abbildung 6: Auslastung (exkl. NTA)

Die Auslastung exkl. der Nulltagesaufenthalte (77,3 Prozent fiir OO) fallt definitionsgemaR gerin-
ger aus als die Auslastung inkl. NTA (81,9 Prozent). Die OO-Auslastung hat sich im Vergleich
zum Vorjahr um 0,5 Prozentpunkte erhéht. Bezogen auf die Versorgungsregionen zeigen die Ent-
wicklungen einen dhnlichen Trend wie bei der Auslastung inkl. NTA. Die Auslastung der Versor-
gungsregion Muhlviertel ist um 1,5 Prozentpunkte zum Vorjahr gestiegen. Alle anderen Versor-
gungsregionen zeigen eine Reduktion der Auslastung im Vorjahresvergleich. Wéhrend in der Ver-
sorgungsregion Mihlviertel die Auslastung tber dem Wert 2009 liegt, zeigen sich in den anderen
Versorgungsregionen Reduktionen im Vergleich zum Jahr 2009: Zentralraum Linz -2,6 Prozent-
punkte, Innviertel -3,7 Prozentpunkte, Traunviertel/Salzkammergut -6,8 Prozentpunkte, Zentral-
raum Wels -4,4 Prozentpunkte und Pyhrn-Eisenwurzen -6,6 Prozentpunkte. Diese Entwicklung
verdeutlicht den anhaltenden Trend der Verschiebung hin zu Nulltagesaufenthalten.

Bei der Beurteilung der Auslastung muss jedoch auch berticksichtigt werden, dass die unterschied-
lichen Anteile an wochenklinisch gefiihrten Stationen einen Einfluss auf die rechnerische Gesamt-
auslastung haben. Je héher dieser Anteil ist bzw. sich entwickelt desto niedriger stellt sich die Ge-
samtauslastung bezogen auf die verfuigbare Bettenkapazitit und 365 Betriebstage dar (Anmerkung:
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bei einer Wochenklinik ergeben sich im Jahr rund 200 Mitternachtsstande, 4 pro Woche bei 50
Wochen und somit eine rechnerische Auslastung bezogen auf 365 Tage von rd. 55 Prozent). Die-
sem Sachverhalt wird im Rahmen der aktuellen RSG OO 2025 Planung insofern Rechnung getra-
gen, als die Planauslastung von 85 Prozent flr allgemeine Pflegestationen nur fiir die Wochentage
Montag bis Freitag (vier Mitternachtsstande) in Ansatz gebracht wird.

2.2.3 Bettenentwicklung

Dieser Abschnitt befasst sich mit der Bettenentwicklung je Versorgungsregion. Dafir werden die
Jahre 2009, 2017 und 2018 herangezogen. Flr die Auswertung werden die — gemall KA-Statistik
ausgewiesenen — tatséchlich aufgestellten Betten verwendet (Strukturen, die in den FulRnoten ver-
merkt sind, wurden nicht berticksichtigt). Die Ergebnisse sind in Tabelle 1 abgebildet. Die erste
Spalte zeigt die jeweilige Versorgungsregion, danach folgt der Bettenstand je Jahr, in der Spalte 5
und 6 die Differenz 2018 zu 2009 — sowohl absolut als auch prozentuell — und abschlieRend die
Zielwerte (vorgegebene Veranderung und Bettenstand) laut Beschlusslage der SR 11.

Entwicklung der tatsachlichen Betten

Zielwert It. O0.
Bettenstand Differenz zu 2009 KAP

Versorgungsregion 2009 2017 2018 Absolut  Prozentuell I;:fef:; z:tz Betten
Zentralraum Linz 3.473 3.276 3.269 -204 -5,9% 13 3.256
Zentralraum Wels 1.351 1.227 1.227 -124 -9,2% 0 1.227
Miihlviertel 382 367 367 -15 -3,9% 0 367
Pyhrn-Eisenwurzen 1.155 933 930 -225 -19,5% -20* 950
Traunviertel/Salzkammergut 1.144 1.058 1.060 -84 -7,3% 2 1.058
Innviertel 1.070 958 964 -106 -9,9% -1 965
Oberosterreich 8.575 7.819 7.817 -758 -8,8% -6 7.823
Osterreich ohne 00 39.971 36.919 36.335 -3.536 -8,9% -2.351 38.686

*Kkeine Vorgabe aus der SRII
Tabelle 1: Entwicklung der tatsachlichen Betten

Durch die MaRnahmen der SR Il wurde die Anzahl der Betten in jeder Versorgungsregion gesenkt.
Im Vergleich zu 2009 konnte der gesamte Bettenstand in Oberdsterreich um 8,8 Prozent reduziert
werden — im Vergleich dazu in Osterreich ohne Oberésterreich um 8,9 Prozent. Dies entspricht 758
Betten und einem Zielerreichungsgrad von 100,8 Prozent. Der Zielerreichungsgrad liegt somit um
7,1 Prozentpunkte unter dem Vergleichswert des Vorjahres (100,5 Prozent).
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2.3 Quantitat der Leistungsentwicklung

In den folgenden Abschnitten wird die Quantitét der Leistungsentwicklung anhand unterschiedli-
cher Kennzahlen (z.B. Krankenhaushaufigkeit oder der Belagstagedichte etc.) dargestellt. Die
Kennzahlen werden einerseits auf der Ebene des Bundeslandes und der Versorgungsregion berech-
net. Fur jede Kennzahl werden die absoluten Werte sowie ein Index dargestellt. Die Indizes werden
im Vergleich zu den Werten Osterreichs ohne Oberésterreich berechnet. Der Index erlaubt daher
die Aussage, ob die jeweilige Kennzahl Obergsterreichs tiber oder unter dem Wert Osterreichs ohne
dem Bundesland Oberdsterreich liegt. Ein Wert von iiber 100 Prozent bedeutet, dass die OO-Kenn-
zahl Uber der Kennzahl Osterreichs ohne Oberdsterreich liegt. Ein Wert von unter 100 Prozent
bedeutet, dass die OO-Kennzahl unter der Kennzahl Osterreichs ohne Oberdsterreich liegt.

2.3.1 Krankenhaushaufigkeit

Dieser Abschnitt prasentiert die Entwicklung der Krankenhaushaufigkeit (KHH). Die KHH ist de-
finiert als die Anzahl der vollstationdren Aufnahmen (ohne NTA) je 1.000 Einwohner. Dabei wer-
den die Aufnahmen nach Wohnsitzbevilkerung je Versorgungsregion bzw. Bundesland herangezo-
gen. Abbildung 7 zeigt den KHH-Index — KHH OO im prozentuellen Verhaltnis zur KHH der
anderen Bundeslander. Wie sich zeigt, ist der Index im Vergleich zu 2009 von 121,5 Prozent auf
122,1 Prozent im Jahr 2018 leicht gestiegen. Im Vergleich zum Vorjahr ist der Index um 1,6 Pro-
zentpunkte angestiegen (Griinde: mehr Verlegungen als andere Bundeslander, Verlegungen zwi-
schen Ordensklinikum (OKL) -Standorten, Oberésterreichische Gesundheitsholding (OOG) —Alli-
anz, KH Steyr und KH Kirchdorf — KH Sierning). Die KHH liegt in Oberdsterreich somit um 22,1
Prozent héher als der Osterreichdurchschnitt ohne Oberésterreich.

Krankenhaushaufigkeits-Index von Oberdsterreich
Alters- und Geschlechtsstandardisiert
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120% 121,5% 122,1%

120,5%

115%

KHH-Index
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105%
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Abbildung 7: Krankenhaush&ufigkeits-Index von Obergsterreich

In Abbildung 8 ist die KHH in absoluten Zahlen dargestellt, wobei die horizontale Linie den Os-
terreichwert ohne OO des Jahres 2018 anzeigt. In OO ist die Kennzahl von 285 (2009) auf 245
Aufnahmen (2018) je 1.000 Einwohner zuriickgegangen, was den héchsten Wert im Vergleich zu
den anderen Bundesléndern bedeutet. Wie in der Abbildung des Weiteren ersichtlich ist, ist die
KHH jedoch auch in den anderen Bundeslandern riicklaufig, was bei der Interpretation des Index
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zu beachten ist. Die unterschiedlichen Werte in den einzelnen Bundesléndern sind auch auf die
Unterschiedlichen Umsetzungsstande des spitalsambulanten Abrechnungsmodells zuriickzufiihren
(in Kérnten 2017 umgesetzt, in Wien 2018 und in Salzburg teilweise umgesetzt). Im Vergleich zum
Jahr 2017 ist in absoluten Zahlen die KHH in OO gleichgeblieben, jedoch konnte der Vergleichs-
wert in Osterreich ohne OO weiter reduziert werden, wodurch der KHH-Index OO als relative
MessgroRe gestiegen ist (Abbildung 7). Betrachtet man nur die Entwicklung in Oberdsterreich,
zeigt sich, dass die KHH seit 2009 um rund 14,2 Prozent gesunken ist. Diese Reduktionen verteilen
sich unterschiedlich Uiber Oberdsterreich. Abbildung 9 zeigt daher die Entwicklung nach Versor-
gungsregionen, wiederum beginnend mit der Darstellung des KHH-Index.

Krankenhaushaufigkeit - Bundesléndervergleich
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Abbildung 8: Krankenhaushé&ufigkeit — Bundeslandervergleich
Fur die Ermittlung des KHH-Index der Versorgungsregionen wurde der jeweilige Wert der Bevol-

kerung einer VR in Bezug zum Osterreichwert ohne Oberdsterreich gesetzt. In dieser Abbildung
repréasentiert die horizontale Linie den OO-KHH-Index 2018.
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Krankenhaushaufigkeits-Index je Versorgungsregion
Alters- und Geschlechtsstandardisiert
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Abbildung 9: Krankenhaushaufigkeits-Index je Versorgungsregion

Im Vergleich zum Jahr 2009 ist der KHH-Index, im Zentralraum Linz und Traunviertel/Salzkam-
mergut gesunken. Der ZR Wels ist im Vergleich zu 2009 unverandert, wo hingegen in den Versor-
gungsregionen Mihlviertel, Pyhrn-Eisenwurzen und Innviertel einen Anstieg im KHH-Index er-
sichtlich ist. Im Vergleich zum Jahr 2017 ist der Index in allen Versorgungsregionen gestiegen. Der
hochste Anstieg zeigt sich in der Region Traunviertel/Salzkammergut (+4 Prozentpunkte). Zwar
befinden sich drei Versorgungsregionen (Zentralraum Wels, Muhlviertel, Traunviertel/Salzkam-
mergut) unter dem OO-KH Index des Jahres 2017, aber alle Regionen liegen tiber dem absoluten
Wert des Osterreichschnittes ohne OO. Die absolute KHH fiir O ohne OO liegt fiir das Jahr 2018
bei 200. Dieses empirische Muster spiegelt sich auch in der absoluten KHH wider, die in Abbildung
10 dargestellt ist.

Krankenhaushaufigkeit je Versorgungsregion (absolut)
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Abbildung 10: Krankenhaushaufigkeit je Versorgungsregion
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In der Region Zentralraum Linz und Pyhrn-Eisenwurzen sind gegeniiber dem Jahr 2017 leichte
Riickgange in der absoluten KHH zu verzeichnen, die Region Traunviertel/Salzkammergut zeigt
hier einen leichten Anstieg. In allen anderen Versorgungsregionen stagniert die absolute KHH im
Vergleich zum Vorjahr.

Auch wenn ein Teil der KHH durch Verlegungen oder unterschiedliche Umsetzungsstande des
NTA-Modells, wie oben beschrieben, erklérbar ist, zeigt die im Vergleich zu Osterreich weiterhin
deutlich héhere Krankenhaushéufigkeit klar die Notwendigkeit von verstarkten MaBnahmen zur
Substitution vollstationdrer durch ambulante Leistungen sowie das Setzen Krankenhaus entlasten-
der MalRnahmen auf. Die MaRnahmen im Krankenhaus beziehen sich auf die Starkung organisato-
rischer und funktioneller Rahmenbedingungen in der Triagierung und Notfallaufnahme zur Ver-
meidung medizinisch nicht notwendiger stationdarer Aufnahmen und auf den — insbesondere im
Rahmen ohnehin nétiger Umbauten - Aufbau ambulanter raumlicher Behandlungs- und Betreu-
ungsstrukturen (Infusionsrdume, Untersuchungs-/Behandlungskojen, Nachsorgerdume u.d.), um
Fehlbelegungen auf Stationen zu vermeiden.

2.3.2 Belagstagedichte

Dieser Abschnitt prasentiert die Belagstagedichte (BTD), die sich definiert als die Anzahl der Be-
lagstage je 1.000 Einwohner. Dabei werden die Aufnahmen nach Wohnsitzbevélkerung je Versor-
gungsregion bzw. Bundesland herangezogen. Wiederum folgt zuerst die Darstellung des Index die-
ser Kennzahl, wie in Abbildung 11 dargestellt.5 Der Index zeigt das Verhiltnis des OO-Werts im
Vergleich zum BTD-Durchschnittswert Osterreichs ohne Oberdsterreich. Belief sich der Index im
Jahr 2009 auf 110,3 Prozent, so liegt der Wert im Jahr 2018 mit 112,7 Prozent tiber dem Ausgangs-
wert von 2009.

Belagstagedichte-Index von Oberdsterreich
Alters- und Geschlechtsstandardisiert
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Abbildung 11: Belagstagedichte-Index von Oberdsterreich

6 Veranderungen der Basiswerte 2009 im Vergleich zum Jahresbericht der Evaluierungskommission fiir 2011
vom September 2011 sind auf eine Veranderung der Zuordnungslogik zu Versorgungsregionen zurlickzu-
fiihren (Zuordnung im vorliegenden Bericht anhand der Definition laut DIAG).
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Abbildung 12 stellt die Entwicklung der BTD im Bundeslandervergleich dar. Die BTD Oberdoster-
reichs wurde von 1.792 Belagstagen je 1.000 Einwohner im Jahr 2009 auf 1.486 im Jahr 2018
gesenkt. Dies entspricht einer Reduktion von rund 17 Prozent.

Die Belagstagedichte Osterreichs ohne Oberdsterreich ist 2018 auf 1.318 Belagstage je 1.000 Ein-
wohner gesunken. Im Vergleich zum Vorjahr ist die BTD in Oberdsterreich um 1,1 Prozent gesun-
ken.

Belagstagedichte - Bundesléndervergleich
Alters- und Geschlechtsstandardisiert
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Abbildung 12: Belagstagedichte — Bundeslandervergleich

Abbildung 13 zeigt den BTD-Index auf Ebene der Versorgungsregionen. Das Muhlviertel und der
Zentralraum Wels weisen den niedrigsten BTD-Index auf. Im Vergleich zum Jahr 2017 ist beim
Belagstagedichte-Index in allen Versorgungsregionen ein leichter Anstieg zu verzeichnen, aulRer
im ZR Linz hier stagniert der BTD-Index zum Vorjahr.
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Belagstagedichte-Index je Versorgungsregion
Alters- und Geschlechtsstandardisiert
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Abbildung 13: Belagstagedichte-Index je Versorgungsregion

Im Vergleich zum Jahr 2017 ist die absolute Belagstagedichte im Innviertel gleichbleibend, wah-
rend in allen anderen Versorgungsregionen eine leichte Abnahme festgestellt werden konnte.

Belagstagedichte je Versorgungsregion (absolut)
Alters- und Geschlechtsstandardisiert
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Abbildung 14: Belagstagedichte je Versorgungsregion

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass die Belagstagedichte auf Oberdsterreichebene
weiter reduziert werden konnte, jedoch fallt die Reduktion teilweise nur gering aus bzw. ist gleich
geblieben. Im Vergleich mit den anderen Bundeslandern weist Oberdsterreich weiterhin die htchste
Belagstagedichte auf.
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Im Vergleich mit der KHH ist die Belagstagedichte zwar niedriger, weil die oberdsterreichischen
Krankenanstalten eine vergleichsweise niedrigere Belagsdauer als Osterreich aufweisen, dennoch
muss mit entsprechenden MaRnahmen in der Patientensteuerung, in der Kapazitatsplanung sowie
im préastationdren und stationdren Bereich das Ziel einer weiteren Anpassung in Richtung Oster-
reichwerte konsequent weiter verfolgt werden.

2.3.3 LKF-Punktedichte

Die bisherigen Kennzahlen haben sich mit der Aufnahme in den stationaren Bereich und der Lange
des Aufenthalts beschaftigt. Die LKF-Punktedichte hingegen — definiert als die Anzahl der LKF-
Punkte je Einwohner — misst nicht nur diese beiden Parameter, sondern auch die Leistungserbrin-
gung.” Der Punktedichte-Index ist in Abbildung 15 dargestellt und vergleicht die Punktedichte
Obergsterreichs mit der der anderen Bundeslénder.

Punktedichte-Index von Oberdsterreich
Alters- und Geschlechtsstandardisiert
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Abbildung 15: Punktedichte-Index von Oberdésterreich

Im Vergleich zum Jahr 2009 hat sich der Punktedichte-Index von 115,3 Prozent auf 115,1 Prozent
verdndert, wobei die Verdnderung zum Vorjahr ein Plus von 2,4 Prozentpunkten betragt. Die LKF
Punkte je Einwohner sind in Abbildung 16 dargestelit.

Im Rahmen der umfassenden Aktualisierung des Modells 2017 wurden neben nachkalkulierten
MELSs und neuer Preisbasis in allen Fallpauschalen die Belagsdauerwerte neu berechnet. Durch die
Neukalkulation von medizinischen Einzelleistungen kommt es im Modell zu Anderungen der
Punkte flr die Leistungskomponente. Daher wurden fur das Modell 2017 alle Fallpauschalen nach
medizinischen, 6konomischen und statistischen Kriterien gepruft und bei Bedarf entsprechende
Aktualisierungen durchgefihrt. Die Weiterentwicklung erfolgte unter Einbeziehung der Be-
punktungsregelung fiir Intensiveinheiten und fiir spezielle Leistungsbereiche.® Diese Anderungen
zeigen sich auch in den folgenden Grafiken zur Punktedichte ab 2017. Die Punktednderungen zu

" Die Darstellung pro Einwohner wurde gewdahlt, um eine bessere Lesbarkeit der Abbildungen zu gewahr-
leisten.
8 vgl. Anderungen und Neuerungen im Modell 2017.
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2009 ist aus diesem Grund wenig aussagekraftig, wird aber aus Kontinuitatsgrinden und dem Os-
terreichvergleich dargestellt. Im Modell von 2017 auf 2018 gab es keine wesentlichen Anderungen.

Punktedichte - Bundeslandervergleich
Alters- und Geschlechtsstandardisiert
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Abbildung 16: Punktedichte — Bundeslandervergleich

Die Punktedichte Oberdsterreichs wurde von 928 (2009) auf 1.091 (2018) erhoht. Dies entspricht
einer Erhéhung um 17,6 Prozent. Im Vergleich zum Vorjahr nahm die Punktedichte fiir Osterreich
ohne OO von 960 (2017) auf 948 (2018) um 12 Punkte je Einwohner ab, dies entspricht einer
prozentuellen Reduktion von 1,2 Prozent. Hinzuweisen ist, dass einige stationdr bepunktete Félle
nun als ambulante Félle in jenen Bundeslandern abgerechnet werden, die das neue NTA-Modell
bereits im Einsatz haben.
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Punktedichte-Index je Versorgungsregion

Alters- und Geschlechtsstandardisiert
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Abbildung 17: Punktedichte-Index je Versorgungsregion

Mit 127 Prozent ist der hdchste Index in der Region Pyhrn-Eisenwurzen zu beobachten, gefolgt
vom Zentralraum Linz, Traunviertel/Salzkammergut und Innviertel (jeweils mit 116 Prozent). In
allen Versorgungsregionen ist ein leichter Indexanstieg zum Vorjahr zu verzeichnen. Der ZR
Linz, die VR Pyhrn-Eisenwurzen, Traunviertel/Salzkammergut und Innviertel liegen tiber dem
oOsterreichischen Vergleichswert, wohingegen die anderen Versorgungsregionen unter dem Ver-
gleichswert liegen. Die Entwicklung der absoluten Punktedichte ist in Abbildung 18 dargestellt.
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Abbildung 18: Punktedichte je Versorgungsregion
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Die absolute Punktedichte ist im Vergleich zum Vorjahr in den Versorgungsregionen Mihlviertel
und Innviertel gesunken, in allen anderen Versorgungsregionen ist die absolute Punktedichte etwas
angestiegen.

AbschlieBend wird festgehalten, dass die absolute Punktedichte im Vergleich zum Jahr 2009 in
allen Versorgungsregionen gestiegen ist. Diese deutliche Anderung ist vor allem auf die Anderun-
gen im LKF Modell 2017 zuriickzufiihren. Im Osterreichvergleich ohne OO ergibt sich auch eine
Steigerung um 2,4 Prozentpunkte zum Vorjahr und liegt in Summe wieder mit 115,1 Prozent klar
Uber 100 Prozent.

2.3.4 Durchschnittliche Belagsdauer

Die durchschnittliche Belagsdauer (BD) — definiert als die Anzahl der Belagstage je Aufenthalt
exkl. Nulltagesaufenthalte — lag im Gegensatz zu den anderen Kennzahlen bereits im Jahr 2009
unter dem Osterreichvergleichswert. In den Vorjahren wurde im Bericht die durchschnittliche Be-
lagsdauer inkl. Nulltagesaufenthalte dargestellt. Durch die unterschiedlichen Umsetzungsstande
des ambulanten Abrechnungsmodells in den einzelnen Bundesléandern hat die Darstellung inkl.
Nulltagesaufenthalte an Aussagekraft verloren. Daher werden fur die Darstellung der durchschnitt-
lichen Belagsdauer, die Anzahl der Belagstage je Aufenthalt exkl. Nulltagesaufenthalte herangezo-
gen. Wie Abbildung 19 weiter zeigt, liegt der BD-Index mit 91,5 Prozent iber dem Niveau des
Jahres 2009, wobei eine Reduzierung im Vergleich zum Vorjahr gegeben ist.

Belagsdauer-Index von Oberdsterreich exkl NTA
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Abbildung 19: Belagsdauer-Index von Oberdsterreich

Abbildung 20 zeigt die durchschnittliche Belagsdauer im Bundeslédndervergleich. Obergsterreich
hat hier eine durchschnittliche Belagsdauer von 6,0 Belagstagen im Vergleich zu den anderen Bun-
deslandern mit 6,6 Belagstagen.
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Abbildung 20: Belagsdauer — Bundeslandervergleich

Die Entwicklung des Belagsdauer-Index je Versorgungsregion ist in Abbildung 21 dargestellt. Im
Vergleich zum Vorjahr ist in der Versorgungsregion Mihlviertel ein leichter Anstieg des Belags-
dauer-Index zu vermerken, in allen anderen Regionen ist der Index gesunken oder gleichbleibend.
Der Belagsdauer-Index ist in der Versorgungsregion Zentralraum Linz mit 96 Prozent am hochsten
und im Zentralraum Muihlviertel mit 84 Prozent am niedrigsten.
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Abbildung 21: Belagsdauer-Index je Versorgungsregion

Abbildung 22 zeigt wiederum die absoluten Zahlen zur Belagsdauer je Versorgungsregion. Es zeigt
sich, dass im Vergleich zu 2009 die Belagsdauer in allen Versorgungsregionen mit Ausnahme des
Muhlviertels riicklaufig ist. Im Vergleich zum Vorjahr ist zu beobachten, dass die durchschnittliche
Belagsdauer, wie schon zuvor beim Belagsdauer-Index, in allen Versorgungsregionen mit Aus-
nahme der Versorgungsregion Mihlviertel abnehmend ist. Von 6,3 Tagen im Jahr 2017 auf 6,1
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Tage im Jahr 2018 konnte die Versorgungsregion Traunviertel/Salzkammergut den héchsten Riick-
gang verzeichnen.

Belagsdauer je Versorgungsregion (absolut)
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Abbildung 22: Belagsdauer je Versorgungsregion

2.3.5 Nulltagesaufenthalte

Dieser Abschnitt zeigt die Entwicklung der Nulltagesaufenthalte (NTA). Diese sind definiert als
der Anteil der Nulltagesaufenthalte an den Gesamtaufenthalten in den O6. Krankenanstalten. Wie
Abbildung 23 zeigt, ist der Nulltagesanteils-Index im Vergleich zu 2009 angestiegen, ebenso im
Vergleich zum Vorjahr. Bei dieser Kennzahl ist eine Steigerung des Index als positiv zu bewerten,
insbesondere wenn damit ein Anstieg tagesklinischer Leistungen zulasten stationdrer Aufnahmen
und keine Verschiebung vom ambulanten Bereich in den stationdren Bereich in Form von NTA
gegeben ist. Der Nulltagesaufenthaltsanteil in Oberdsterreich ist geméal Index um 54 Prozent héher
als der Osterreichdurchschnitt ohne Oberésterreich.

Dieser Anstieg im Nulltagesanteils-Index resultiert aus dem Umstand, dass in einigen Bundeslan-
dern bereits das ambulante Abrechnungsmodell im Jahr 2018 umgesetzt wurde. So zeigt sich im
Bundeslandervergleich vor allem in Wien und im Burgenland ein deutlicher Riickgang an Nullta-
gesaufenthalten.
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Nulltagesanteils-Index von Oberdsterreich
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Abbildung 23: Nulltagesanteils-Index von Oberosterreich

Abbildung 24 stellt den Bundesléandervergleich dar. Der NTA-Anteil ist insbesondere in Oberds-
terreich und in Vorarlberg relativ hoch. Vergleichsweise niedrige Werte weisen Karnten, Nieder-
Osterreich und die Steiermark auf, wobei teilweise in diesen Bundeslédndern Leistungen ambulant
erbracht werden, die in anderen Bundeslandern in Form eines NTA durchgefiihrt werden (z.B. int-
ravitreale Injektionen, Chemotherapien). In Oberdsterreich ist der NTA-Anteil von 28 Prozent auf
29 Prozent im Jahr 2018 gestiegen. Der NTA-Index je Versorgungsregion ist in Abbildung 25 dar-
gestellt. Auffallend aber durchaus erwartungsgemaf ist, dass Wien, wo das ambulante Abrech-
nungsmodell bereits 2018 umgesetzt wurde, einen deutlichen Riickgang im Nulltagesanteil auf-
weist. Das ambulante Abrechnungsmodell wurde 2017 bereits in Kérnten umgesetzt, in Salzburg
teilweise. Im Burgenland ist das ambulante Abrechnungsmodell noch nicht umgesetzt, aber auch
hier zeigt sich ein deutlicher Riickgang bei den Nulltagesaufenthalten im Vergleich zum Vorjahr.

Nulltagesanteil - Bundeslandervergleich
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Abbildung 24: Nulltagesanteil — Bundeslédndervergleich
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Der NTA-Index des Jahres 2018 liegt in jeder Versorgungsregion oberhalb des Wertes 2009. Im
Vergleich zum Vorjahr ist der NTA-Index in allen Versorgungsregionen angestiegen, am starksten
dabei in der Versorgungsregion Innviertel (+43 Prozentpunkte), wéhrend im Muhlviertel der
geringste Anstieg zu verzeichnen ist (+23 Prozentpunkt). Wie eingangs schon erwahnt, ist die
Veranderung des NTA-Index auf die zeitlich unterschiedliche Umsetzung des ambulanten
Abrechnungsmodells in den Bundeslénder zurlickzufuhren. In Oberdsterreich wird das ambulante
Abrechnungsmodell seit 1.1.2019 umgesetzt.

NTA-Index

NTA-Index je Versorgungsregion
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Abbildung 25: NTA-Index je Versorgungsregion

Die nachfolgende Abbildung 26 zeigt den NTA-Anteil je Versorgungsregion. Im Vergleich zum
Vorjahr ist in allen Versorgungsregionen ein Anstieg im NTA-Anteil zu verzeichen.
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Abbildung 26: NTA-Anteil je Versorgungsregion
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Muit der Einflihrung des neuen bundesweit einheitlichen spitalsambulanten Abrechnungsmodells ab
1.1.2019 werden die bisher im stationiren Bereich erbrachten ,,sonstigen NTA* grundsétzlich nicht
mehr abgegolten — sondern sind kiinftig ambulant zu dokumentieren und abzurechnen (NTA im
station&ren Bereich sollen Ausnahmen darstellen und werden nur mehr mit reduzierten Punkten
nach dem LKF-Modell fiir den stationdren Bereich abgerechnet). In einigen Bundeslandern wurde
das ambulante Abrechnungsmodell bereits 2018 umgesetzt, wodurch die Verdnderungen im Index
und in den Bundeslandervergleichen erklarbar sind.

2.3.6 Préoperative Verweildauer

Dieser Abschnitt beschaftigt sich mit der Entwicklung der préoperativen Verweildauer. Die Aus-
wertung umfasst Aufenthalte mit mindestens einer operativen Leistung in O6. Krankenanstalten
(ausgenommen sind Entbindungen und die sonstige OP).® Das Ergebnis je Fach fiir die Jahre 2009,
2017 und 2018 ist in Tabelle 2 dargestellt. Bei der Kennzahl handelt es sich um die durchschnittli-
che praoperative Verweildauer.

Préoperative Verweildauer in operativen Fachern

Fach 2009 2017 2018 Differenz 2018:2017
Kinder-Chirurgie 1,10 0,40 0,40 0,00
Augenheilkunde 0,30 0,10 0,10 0,00
Frauenheilk.-Geburtsh. 0,80 0,40 0,40 0,00
Gynakologie 1,10 0,60 0,60 0,00
Mund-Kiefer-Gesicht 1,49 1,00 1,10 0,10
Neurochirurgie 4,10 3,40 4,10 0,70
Urologie 1,70 1,20 1,10 -0,10
Unfallchirurgie 0,80 0,50 0,50 0,00
Orthopadie 1,10 0,80 0,80 0,00
Chirurgie 1,64 1,20 1,10 -0,10
Hals-Nasen-Ohren 0,89 0,80 0,70 -0,10
Plast. Chirurgie 0,70 0,60 0,50 -0,10
Gesamt 1,29 0,93 0,95 0,02

Tabelle 2: Praoperative Verweildauer in operativen Fachern Tabelle bereits aktualisiert

Im Vergleich zum Jahr 2009 ist die durchschnittliche praoperative Verweildauer der operativen
Facher von 1,29 Tage auf 0,95 Tage zuriickgegangen. Im Vergleich zum Vorjahr belief sich der
Anstieg auf 0,02 Tage. Nach Fachern betrachtet, ist die Veranderung im Vergleich zum Vorjahr
relativ gering. Aus Sicht einer optimierten Ressourcennutzung — d.h. reduzierte Aufenthaltsdauer,
erhéhter Bettenumschlag — ist diese Entwicklung als positiv zu bewerten.

Der Anstieg der prdoperativen Verweildauer im Fach Neurochirurgie, ist nach Auskunft des Spi-
talstragers auf eingeschrankte OP-Kapazitaten im Jahr 2018 zurlickzufiihren. Auch wenn geringere

® Die Kategorie Sonstige OP umfasste all jene MELSs, die in der LKF-Dokumentation die Bezeichnung Sons-
tige OP tragen und keiner LDF-Gruppe zugeordnet sind.
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OP-Kapazitaten zur Verfligung stehen, sind die praoperativen planbaren Prozesse so zu gestalten,
dass eine moglichst kurze Verweildauer vor der Operation erreicht wird.

Im Zuge der Bundeszielsteuerung wird ebenso die prdoperative Verweildauer erhoben. Im Jahr
2017 kam es auf Bundesebene zu einer Methodenanderung flir die Berechnung dieser MessgroRe.
Betrachtet wird nun nicht mehr ein Durchschnittswert, sondern der Anteil der Aufenthalte in Fonds-
krankenanstalten mit kurzer préoperativer Verweildauer (definiert als weniger als drei Pflegetage)
mit einem Zielwert von 94 Prozent.

Nach der Berechnungsmethode der Bundeszielsteuerung je Bundesland zeigt sich, dass Oberdster-
reich im Jahr 2018 mit einem Anteil von 94,1 Prozent den vorgegebenen Zielwert bereits erreicht
hat.2% Der Osterreichwert ohne Oberésterreich liegt mit einem Anteil von 93,3 Prozent etwas nied-
riger. Drei Bundeslander (Burgenland, Karnten, Wien) haben den Zielwert neben Oberdsterreich
im Jahr 2018 bereits erreicht.

Die Spitéler der Regionen Pyhrn-Eisenwurzen und Mihlviertel weisen im Obergsterreichvergleich
mit 97,1 bzw. 96,5 Prozent den hdchsten Anteil an Aufenthalten mit kurzer praoperativer Verweil-
dauer fiir das Jahr 2018 auf. Auch der Zentralraum Wels (95,9 Prozent), das Innviertel (96,2 Pro-
zent) und die VR Traunviertel/Salzkammergut (96,2 Prozent) haben den Zielwert im Berichtsjahr
bereits erreicht. Der Zentralraum Linz (91,5 Prozent) ist die einzige oberdsterreichische Versor-
gungsregion, welche den Zielwert noch nicht erreicht hat.

2.3.7 Wiederaufnahmerate

Dieser Abschnitt prasentiert die Entwicklung der Wiederaufnahmen. Fur die Berechnung der Wie-
deraufnahmerate werden Félle mit Neubildungen (ICD10: C00-D48) nicht beriicksichtigt. Die Wie-
deraufnahme ist definiert als eine erneute Aufnahme innerhalb von sieben Tagen nach der Entlas-
sung mit der gleichen Hauptdiagnose.'* Die Wiederaufnahmerate wird berechnet als der Anteil der
Wiederaufnahmen an den Gesamtaufenthalten (Summe der Wiederaufnahmen aus den KH-Stand-
orten in der Region zu den Gesamtaufenthalten in der Region). Die durchschnittliche Wiederauf-
nahmerate fur Obergsterreich ist im Vergleich zum Vorjahr von 3,7 auf 3,8 Prozent im Jahr 2018
leicht angestiegen. Die Wiederaufnahmerate je Versorgungsregion ist in Abbildung 27 dargestellt.
Die Abbildung zeigt die Rate je Versorgungsregion flr die Jahre 2009, 2017 und 2018. Die hori-
zontale Linie stellt den OO-Wert fiir das Jahr 2018 dar.

10 Neue Berechnungslogik ab 2017, daher keine Vergleichswerte aus 2009 vorhanden.

11 Nachdem einer Person bei mehreren Aufenthalten unterschiedliche Aufnahmenummern zugewiesen wer-
den, werden fur die Identifikation eines Patienten das Geburtsdatum, das Geschlecht, und der Wohnort her-
angezogen.
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Wiederaufnahmerate je Versorgungsregion

Wiederaufnahmerate

009 2017 2018 00-2018 (3,8 %) - 2017 (3,7 %)

Abbildung 27: Entwicklung der Wiederaufnahmerate

Der Zentralraum Linz und die VR Innviertel haben die hdchste Wiederaufnahmerate. Nach einer
Analyse der Abteilung Gesundheit handelt es sich dabei um einzelne chronisch kranke Patienten,
die im Rahmen geplanter Behandlungszyklen regelmaRig aufgenommen werden. Der leichte An-
stieg der Wiederaufnahmen ist bedingt durch die Inbetriebnahme einer AG/R- Tagesklinik und
durch intravitreale Injektionen bei altersbedingter Makuladegeneration (wenn beide Augen betrof-
fen sind erfolgen die Injektionen des ,,ersten und des ,,zweiten Auges in der Regel im Abstand
von einer Woche).

Der Anteil an akuten Wiederaufnahmen liegt fiir 2018 bei 0,8 Prozent und ist zum Vorjahr unauf-
fallig.

2.3.8 Patientenbewegungen von anderen Bundeslandern nach OO

In der folgenden Tabelle sind die Patientenbewegungen nach Bundeslandern fir die Jahre 2009,
2017 und 2018 dargestellt. ,,Aus OO bezeichnet jene oberdsterreichischen Patienten, die in einem
Krankenhaus auBerhalb Oberosterreichs stationdr behandelt wurden. ,,Nach OO bezieht sich auf
Patienten aus anderen Bundeslandern, die in oberdsterreichischen Spitélern behandelt wurden. Der
Saldo stellt die Differenz zwischen beiden Stromen dar. Von quantitativer Relevanz sind
erwartungsgemal die Bewegungen zwischen Oberdsterreich und Niederdsterreich, Salzburg und
der Steiermark. In Summe gesehen, werden in Oberdsterreich mehr Gastpatienten behandelt, als
oberosterreichische Patienten in anderen Bundeslédndern. Der Saldo 2018 hat sich im Vergleich
zum Jahr 2009 um 3.023 Félle erhoht, wobei sich die grofiten Saldoverdnderungen in Salzburg und
Niederdsterreich zeigen.
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Ubersicht der Patientenbewegungen nach Bundeslandern

2009 2017 2018
Saldo- Saldo- Saldo

Aus 00 Nach 00 Saldo | AusOO Nach OO Saldo Differenz | AusOO NachOO Saldo Differenz | Differenz

2017:2009 2018:2009 | 2018:2017
Burgenland 102 261 159 95 210 115 -44 73 179 106 -53 -9
Karnten 352 411 59 308 577 269 210 280 517 237 178 -32
Niederosterreich 5.918 19.260 13.342 5.524 22.574 17.050 3.708 5.316 22.463 17.147 3.805 97
Salzburg 12.139 3.627 -8.512] 13.079 3.573 -9.506 -994 13.905 3.474 -10.431 -1.919 -925
Steiermark 1.391 4142 2751 1.435 4.733 3.298 547 1.366 4.589 3.223 472 -75
Tirol 1.468 367 -1.101 1.041 356 -685 416 1.026 372 -654 447 31
Vorarlberg 84 184 100 61 317 256 156 95 303 208 108 -48
Wien 1.854 1.845 -9 1.995 1.834 -161 -152 1.659 1.635 -24 -15 137
Gesamt 23308 30.097 6.789] 23.538 34.174 10.636 3.847 23.720 33.532 9.812 3.023 -824

Tabelle 3: Ubersicht der Patientenbewegungen (Félle) nach Bundeslandern

Im Vergleich zum Jahr 2017 ist der Saldo in OO gesunken, was hauptsachlich auf die Saldoveran-
derung des Bundeslandes Salzburg zuriickzufiihren ist. Weiters sind auch Saldoveranderungen zu
Wien (+137), Niederdsterreich (+97) und Steiermark (-75) gegeniiber dem Vorjahr zu verzeichnen,
wahrend bei den anderen Bundeslandern keine merklichen Veranderungen festgestellt wurden. Ge-
nerell ist festzustellen, dass im Jahr 2018 mit allen Bundeslandern, ausgenommen Salzburg, Tirol
und Wien ein positiver Saldo gegeben war. In der Gré3enordnung relevant sind die Saldi mit Salz-
burg (relativ hohe Bewegung zu Salzburger Krankenanstalten) und mit Niederdsterreich (relativ
hohe Bewegung von NO zu OO Krankenhéusern).

Im Falle von Niederosterreich wurden im Vergleich zu 2017 insbesondere ein Patientenzuwachs
am Ordensklinikum Barmherzige Schwestern Linz (+284) sowie bei den Barmherzigen Brudern
(+54) festgestellt. Im Falle von Salzburg ist der grote Patientenzuwachs am Salzkammergut-Kli-
nikum (+298) zur verzeichnen. Grundsétzlich ist fiir 2018 erkennbar, dass mehr Patienten aus OO
in Salzburg behandelt werden als noch im Vorjahr (die gréte Veranderung zeigt sich im Fachbe-
reich Chirurgie). Im Jahr 2018 kamen um 9.812 Falle mehr nach Oberdsterreich als Oberdsterrei-
cher in andere Bundeslander gingen. Um das AusmaR dieser Patientenbewegungen weiter zu quan-
tifizieren, wurden die entsprechenden Belagstage dieser Falle analysiert. Auffallend ist, dass der
Saldo gegeniiber 2017 von 5.880 auf -1.258 Belagstage gesunken ist. Dieser Saldo von -1.258 ent-
spricht rund -4 Betten.

Die groRe Abweichung der Saldi zwischen der Fallanzahl (+9.812 Falle mehr nach OO) und der
Belagstage (negativer Saldo) liegt darin begriindet, dass vor allem aus NO sehr viele tagesklinische
Falle und Falle mit kurzer Belagsdauer nach Oberdsterreich kommen, wéhrend die Oberdsterrei-
cher, die Krankenhé&user in anderen Bundeslandern aufsuchen, eine langere Belagsdauer ausweisen.
Einen signifikanten Anteil an Kurzliegern aus anderen Bundeslandern weist beispielsweise die Au-
genabteilung der Barmherzigen Brider in Linz auf.

Die Umrechnung der Belagstage in Betten zeigt, dass die Strome von und nach OO ein ausgegli-
chenes Bild ergeben und die durch Gastpatienten belegten Kapazitaten ausgeglichen sind. Es wer-
den durch Gastpatienten in OO 4 Betten weniger belegt als von Patienten mit oberdsterreichischem
Wohnsitz in anderen Bundeslandern (404 Betten nach OO zu 408 Betten aus 00)*? Im Jahr 2009
belief sich der entsprechende Saldo noch auf 76 Betten zugunsten der Patienten Oberdsterreichs.

12 Umrechnung der Belagstage in Betten erfolgte unter der Annahme einer Auslastung von 85 Prozent.
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2.3.9 Patientenbewegungen innerhalb von OO

Die folgende Tabelle stellt die Bewegungen der oberdsterreichischen Patienten zwischen den ober-
Osterreichischen Versorgungsregionen dar. Das erste Panel (=das oberste Drittel der Tabelle) zeigt
die Bewegungen fiir 2009, das zweite fir 2018 und das dritte die Differenz zwischen den Jahren
2009 und 2018. In den Zeilen sind die Herkunftsversorgungsregionen und in den Spalten die Ziel-
versorgungsregionen dargestellt.

2009 \ET)]

Zentralraum Zentralraum Pyhrn- Traunviertel-

Aus Linz Wels Mihlviertel Eisenwurzen  Salzkammergut Innviertel
Zentralraum Linz 109.397 2.966 281 4.642 644 262
Zentralraum Wels 8.311 57.880 59 430 911 2.951
Miihlviertel 49.949 938 20.696 1.525 260 941
Pyhrn-Eisenwurzen 6.893 4.136 43 38.941 406 105
Traunviertel-Salzkammergut 4,571 8.178 32 1.027 55.663 1.852
Innviertel 2.866 4.416 94 96 378 60.201
Summe 181.987 78.514 21.205 46.661 58.262 66.312
2018 Nach
Zentralraum Zentralraum L Pyhrn- Traunviertel- A
Aus Linz Wels Mhlviertel Eisenwurzen Salzkammergut Innviertel
Zentralraum Linz 106.270 3.554 430 2.625 506 269
Zentralraum Wels 9.423 63.167 121 455 1.156 4.330
Mihlviertel 61.905 982 20.962 401 174 171
Pyhrn-Eisenwurzen 8.174 5.508 43 38.672 464 132
Traunviertel-Salzkammergut 5.090 9.534 33 1.118 55.995 1.743
Innviertel 3.512 4.641 69 80 698 63.169
Summe 194374 87.386 21.658 43.351 58.993 69.814
Zentralraum Zentralraum Miihlviertel Pyhrn- Traunviertel- Innviertel

Aus Linz Wels Eisenwurzen Salzkammergut

Zentralraum Linz -3.127 588 149 -2.017 -138 7
Zentralraum Wels 1.112 5.287 62 25 245 1379
Miihlviertel 11.956 44 266 -1.124 -86 -770
Pyhrn-Eisenwurzen 1.281 1.372 0 -269 58 27
Traunviertel-Salzkammergut 519 1.356 1 91 332 -109
Innviertel 646 225 -25 -16 320 2.968
Summe 12.387 8.872 453 -3.310 731 3.502

Tabelle 4: Ubersicht der OO-Patientenbewegungen nach Versorgungsregion

Wiahrend in der VVersorgungsregion Pyhrn-Eisenwurzen ein Riickgang zu verzeichnen ist, ist in den
restlichen Regionen der Saldo aus den Patientenbewegungen gegeniiber 2009 weiter gestiegen. Ins-
besondere der Zentralraum Linz und der Zentralraum Wels zogen weiterhin kontinuierlich mehr
Patienten aus den anderen Regionen ab. Der Zuwachs an stationdr aufgenommenen Patienten im
Zentralraum Linz resultiert vor allem aus Zuwanderungen aus dem linznahen Teil des Muhlviertels.
In allen Versorgungsregionen ist die Anzahl der Gesamtstationdren Aufenthalte gegeniiber dem
Vorjahr gestiegen (siehe dazu auch Ubersichtsdaten Anhang A). Die héchste Sogwirkung hat der
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Zentralraum Linz mit einem Plus von 15.514 Aufenthalten aus anderen Versorgungsregionen ge-
folgt von Wels mit einem Plus von 3.585 aus anderen Versorgungsregionen im Vergleich zu 2009.
Es wird die weitere Beobachtung der Patientenstrome-Entwicklung empfohlen.

2.3.10 Tagesklinische Falle und Potenzial

Eine der Vorgaben der SR |1, um die Inanspruchnahme von vollstationdren Ressourcen zu reduzie-
ren ist es, den Anteil der tagesklinisch behandelten Falle zu erh6hen. Dieser Abschnitt enthélt die
Entwicklung der tagesklinischen Falle und des noch vorhandenen tagesklinischen Potenzials. Die
Kriterien fur die Definition des tagesklinischen Falles sind:

e Die erhaltenen Leistungen sind im Katalog der tagesklinisch erbringbaren Leistungen ent-
halten. Um Kontinuitét in den Auswertungen in der Zeitreihe zu erreichen, wurde ein kon-
stanter TK-Katalog seit 2012 hinterlegt. Ergédnzungen seit 2013 sind hier nicht enthalten.
Damit wird ermdglicht, dass die Struktur der Belagsdauerentwicklung bei diesen Féllen
besser beobachtbar ist.

o Die Belagsdauer betragt 0 Tage.
e Eswurden keine zusatzlichen abrechnungsrelevanten Leistungen erbracht.®?

e Bei dem Fall handelt es sich nicht um einen Intensivaufenthalt, der Patient wurde nicht
transferiert und ist nicht verstorben.

Fur die Bestimmung des Potenzials werden die gleichen Kriterien, mit Ausnahme der Belagsdauer,
verwendet. Als Potenzial werden jene Félle klassifiziert, die eine Belagsdauer von 1-5 Tagen auf-
weisen. Die Ergebnisse sind in Tabelle 5 dargestellt. Die erste Spalte zeigt das Beobachtungsjahr,
wobei Diff: zu "09 %p die Differenz zwischen 2018 und 2009 in Prozentpunkten bezeichnet. Die
letzte Zeile gibt diese Differenz in Prozent — mit dem Wert 2009 — als Basis wieder. Die zweite
Spalte zeigt die tatsachlich tagesklinisch behandelten Félle. Die restlichen Spalten (Tag 1-5) stellen
das Potenzial dar.

TK-Falle TK-Potenzial

Jahr 0 Tage 1Tag 2 Tage 3 Tage 4 Tage 5 Tage
2009 24,0% 23,2% 24,7% 14,7% 8,6% 4,8%
2017 47,6% 18,5% 17,1% 8,8% 5,1% 2,9%
2018 49,5% 17,8% 16,6% 8,5% 4,8% 2,7%
Diff. zu '09 %p 25,5%p -5,4%p -8,0%p -6,2%p -3,8%p -2,1%p
Diff. zu '09 % 106,4% -23,2% -32,6% -42,2% -44,5% -43,2%

Tabelle 5: Tagesklinisch behandelte Félle und tagesklinisches Potenzial

Die TK-Félle sind seit 2009 um 25,5 Prozentpunkte angestiegen und folglich hat sich das Potenzial
im selben AusmaR reduziert.* Die TK-Falle liegen im Jahr 2018 um 106,4 Prozent hoher als 2009
und im Vergleich zum Jahr 2017 konnten die TK-Félle um 1,9 Prozentpunkte erhéht werden. In
absoluten Zahlen sind die tagesklinischen Féalle von 15.621 im Jahr 2009 auf 35.105 im Jahr 2018

13 Ohne Zuschlage fiir Mehrfachleistungen.
14 Berechnung: 5,4 + 8,0 + 6,2 + 3,8 +2,1 = 25,5.
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gestiegen. Insgesamt konnten durch die starkere Ausschépfung der Tagesklinikpotenziale die voll-
stationdren Inanspruchnahmen reduziert werden.

Aus der Verteilung nach Belagstagen 0-5 ist eine kontinuierliche Verschiebung zu kiirzeren Be-
lagsdauern festzustellen. Damit konnte die Belegung von stationaren Bettenkapazitaten in erhebli-
chem Ausmald reduziert werden und ein wesentlicher Beitrag zur Kostenddmpfung geleistet wer-
den.

Auf Basis der flr die Zielsteuerung definierten Biindel von Tagesklinikleistungen liegt in der
Summe uber alle Biindel OO mit 60,7 Prozent an tagesklinisch erbrachten Leistungen im oberen
Drittel aller Bundeslénder. Dennoch zeigt eine tiefere Betrachtung einzelner Bundel weitere Poten-
ziale fur eine vermehrte tagesklinische Leistungserbringung auf (z.B. Knie Arthroskopien, Varizen
OP und Eingriffe im Bereich Haut mit Lappenplastik).

2.3.11 Verlagerungspotenzial in den ambulanten Bereich

Analog zum tagesklinischen Potenzial wurde im Zuge der SR |1 ein hohes Verlagerungspotenzial
von stationér erbrachten Leistungen — insbesondere Nulltagesaufnahmen — in den spitalsambulan-
ten Bereich erkannt.

Fur die Bestimmung des ambulanten Potenzials kamen folgende Kriterien zur Anwendung:

e Eswurden jene HDG-Gruppen herangezogen, die einen hohen Anteil an Kurzliegern auf-
weisen.

e Darunter sind jene HDG-Gruppen zu verstehen, die mindestens 50 Nulltagesfalle aufwei-
sen.

= Ausgenommen hiervon sind abrechenbare tagesklinische Leistungen, Leistungen mit In-
tensivaufenthalt und Leistungen mit Sterbeféllen oder Transferierungen.

Die dadurch resultierenden Falle wurden entsprechend ihrer Belagsdauer in die Gruppen 0-5 Tage
eingeteilt. Das Ergebnis dieser Verteilung ist in Tabelle 6 dargestellt. Spalte 1 beinhaltet wiederum
die Beobachtungsjahre sowie die Differenz in Prozentpunkten zwischen 2017 und 2009 als auch in
Prozent mit Basis 2009. Die restlichen Spalten zeigen die Verteilung nach Belagstagen.

Ambulantes Potenzial

Jahr 0 Tage 1Tag 2 Tage 3 Tage 4 Tage 5 Tage
2009 28,4% 28,8% 17,8% 10,6% 8,7% 5,7%
2017 43,1% 23,6% 14,3% 8,2% 6,5% 4,3%
2018 43,4% 23,5% 14,4% 8,1% 6,3% 4,3%
Differenz zu '09 %p 15,0%p -5,3%p -3,4%p -2,5%p -2,4%p -1,4%p
Differenz zu '09 % 52,8% -18,5% -19,2% -23,5% -27,2%  -24,6%

Tabelle 6: Ambulantes Potenzial

Der Anteil der Nulltagesfélle (Spalte 2) ist vom Jahr 2009 auf das Jahr 2018 um 15 Prozentpunkte
angestiegen. Dies entspricht einer prozentuellen Veranderung von 52,8 Prozent. Im Vergleich zum
Vorjahr betrug der Anstieg 0,3 Prozentpunkte. Anzumerken ist, dass die Zahl der Félle mit Belags-
dauer zwischen 1 und 5 Tagen seit 2009 stark gesunken sind.
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Eine valide Analyse der ambulanten Fallentwicklung konnte aufgrund der zurzeit bestehenden Da-
tenlage flr den ambulanten Bereich nicht durchgefiihrt werden. In diesem Zusammenhang sei auf
die Einflihrung und Umsetzung des bundesweit einheitlichen spitalsambulanten Abrechnungsmo-
dells verwiesen vgl. Kapitel 3.3.6.

Mit der Einflihrung des neuen bundesweit einheitlichen spitalsambulanten Abrechnungsmodells ab
1.1.2019 in OO werden auch finanzielle Anreize gesetzt, viele bisher stationare Leistungen in den
ambulanten Bereich zu verlagern. Dann sind die mdglichen Verschiebungspotenziale von station&-
rer zu ambulanter Leistungserbringung nach anderen Kriterien und Methoden zu ermitteln und be-
trachten.

2.3.12 Trends 2019

Um zu analysieren inwieweit sich die Entwicklungen des Jahres 2018 auch im Jahr 2019 fortsetzen
werden, wurden die zur Verfiigung stehenden Halbjahresdaten des Jahres 2019 ausgewertet.'® Es
lassen sich folgende Trends erkennen:

Der Anteil der Nulltagesaufenthalte reduzierte sich im Vergleich zum 1. Halbjahr des Jahres 2018
um 12,3 Prozentpunkte auf 15,3 Prozent. Der Anteil liegt damit auch deutlich unter dem Gesamt-
jahreswert 2018 in der Hohe von 28,7 Prozent. Die Gesamtaufenthalte sind im Vergleich zum ers-
ten Halbjahr 2018 um 18,3 Prozent bzw. 47.506 Aufenthalte merklich gesunken. Davon entfallen
wiederum 41.412 auf Nulltagesaufenthalte, das entspricht einer Reduktion der Nulltagesaufenthalte
um 56 Prozent im Vergleich zum Vorjahr 2018. Diese Entwicklung ist auf die Umsetzung des
spitalsambulanten Abrechnungsmodells, welches mit 2019 in OO wirksam wurde, zuriickzufiihren.
Dabei ist durch die Verschiebung in den ambulanten Bereich ein deutlicher Riickgang bei den Null-
tagesaufenthalten und auch bei den normalstationdren Aufenthalten zu erkennen, was auch dem
Ziel des Modells entspricht.

Die durchschnittliche Belagsdauer, sowohl inklusive als auch exklusive der Nulltagesaufenthalte,
ist im Vergleichszeitraum gestiegen. Im ersten Halbjahr 2018 belief sich die durchschnittliche Be-
lagsdauer ohne Nulltagesaufenthalte auf 4,3 Belagstage und im Vergleichszeitraum 2019 auf 5,0.
Im Falle der durchschnittlichen Belagsdauer inkl. Nulltagesaufenthalte belief sich die Differenz auf
0,6 Tage (4,5 im 1. Halbjahr 2018 und 5,1 im ersten Halbjahr 2019).

Wie in Abschnitt 2.3.2 dargestellt, ist im Vergleich zum Vorjahr eine Reduktion der Belagstage-
dichte zu verzeichnen. Laut den Halbjahresdaten fiir das 1. Halbjahr 2019 ist ein deutlicher Ruck-
gang der Belagstage im Vergleich zum 1. Halbjahr 2018 um 4,4 Prozent bzw. 48.891 Belagstage
erkennbar.

Stellungnahme der Evaluierungskommission zur Quantitat der Leistungsentwicklung

Die Analysen zu den Auslastungen (inkl. NTA und exkl. NTA) zeigen, dass die Auslastungszahlen
wieder eine leicht fallende Tendenz aufweisen. In der Versorgungsregion Muhlviertel zeigt sich
jedoch ein Anstieg in der Auslastung sowohl inklusive als auch exklusive NTA. Es ist auch ersicht-
lich, dass der Trend der Verschiebung hin zu Nulltagesaufenthalten weiter voranschreitet. Der An-
teil an Nulltagesaufenthalten ist fiir das Berichtsjahr 2018 in allen VVersorgungsregionen gestiegen.
Wie aus den Halbjahresdaten fir 2019 ersichtlich, wird dieser Trend mit der Umsetzung des spi-
talsambulanten Abrechnungsmodells fir 2019 nicht fortgesetzt.

15 Fir die Halbjahresdaten steht nur ein eingeschranktes Kennzahlenset zur Verfiigung.
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Die Krankenhaushaufigkeit ist mit 245 Aufnahmen je 1.000 Einwohner gleichbleibend zum Vor-
jahr, aber nachdem die Aufnahmen auch im restlichen Osterreich riicklaufig sind, ist der Index
gestiegen. Folglich liegt der Index fiur die Krankenhaush&ufigkeit in Oberdsterreich noch immer
um 22,1 Prozent iiber dem Osterreichdurchschnitt ohne Oberdsterreich und liegt somit tiber dem
Ausgangswert von 2009 (21,5 Prozent) und hat sich im Vergleich zum Vorjahr erhoht.

Ein ahnliches Bild zeigt sich fur die Belagstagedichte. Der Wert sinkt von 1.503 im Jahr 2017 auf
1.486 Belagstage je 1.000 Einwohner im Jahr 2018, aber aufgrund der Verdnderungen in den an-
deren Bundeslandern ist der entsprechende Index-Wert um 0,9 Prozentpunkte auf 112,7 Prozent
gestiegen. Im Vergleich zur Krankenhaushaufigkeit ist der Abstand zum Osterreichdurchschnitt
ohne Oberdgsterreich geringer. Die Halbjahresdaten fur 2019 deuten auf eine Reduktion der Belags-
tage hin, diese Reduktion steht mit der Umsetzung des ambulanten Abrechnungsmodells seit Jah-
resbeginn 2019 in Zusammenhang. Hinsichtlich des Index zur Belagstagedichte ist zu vermerken,
dass in der Versorgungsregion Linz der Index zur Belagstagedichte gleichgeblieben ist, in allen
anderen Versorgungsregionen im Vergleich zum Vorjahr aber gestiegen ist. Generell ist anzumer-
ken, dass in anderen Bundeslandern die Umsetzung des ambulanten Abrechnungsmodells schon
fortgeschrittener ist bzw. bestimmte Leistungen (z.B. intravitreale Medikamenteneingabe in den
Glaskorper oder Verabreichung von Chemotherapien) ambulant erbracht werden, die in Oberdster-
reich stationdr abgerechnet werden und dadurch die Vergleichbarkeiten beeinflussen.

Erfreulich ist, dass gegeniber dem Vorjahr sowohl der Belagsdauer-Index als auch die durch-
schnittliche Belagsdauer fur Oberdsterreich weiterhin gesenkt werden konnte. Auf Basis der Werte
des 1. Halbjahr 2019 setzt sich dieser Trend jedoch nicht fort.

Bei der Analyse der Patientenstrome ist auffallend, dass gegentiber dem Vorjahr weniger Patienten
aus anderen Bundeslandern nach OO kamen. Es werden aber weiterhin mehr Patienten aus anderen
Bundeslindern in OO behandelt als Ober6sterreicher in anderen Bundeslandern. Der Belagstage-
Saldo dieser Félle wurde von 5.880 im Jahr 2017 auf -1.258 Belagstage im Jahr 2018 deutlich
reduziert (Patienten, die nach OO kommen haben eine geringere Belagsdauer als Oberdsterreicher
in anderen Bundeslandern). Allgemein zeigt sich, dass in allen Versorgungsregionen die Anzahl
der gesamtstationdaren Aufenthalte gegeniiber dem Vorjahr gestiegen ist (siehe dazu auch Uber-
sichtsdaten Anhang A).

Die analysierten Verénderungen entsprechen grundsétzlich der strategischen Richtung der SR 1.
Ein GroRteil der SR 11 Manahmen wurde bereits erfolgreich umgesetzt. Das Verhéltnis zum Os-
terreichdurchschnitt ohne OO ist jedoch (iber das Ausgangsniveau von 2009 gestiegen. Dies gilt
insbesondere fiir die Krankenhaushadufigkeit und die Belagstagedichte, im Vergleich zum Durch-
schnitt Osterreich ohne Oberdsterreich. Ein Grund dafiir sind Parallelentwicklungen in anderen
Bundeslandern, in denen auch MaRnahmen gesetzt wurden, um die Krankenhaushaufigkeit und
Belagstagedichte zu reduzieren. Ebenso sind gewisse Verzerrungen aus der unterschiedlichen Um-
setzung des ambulanten Abrechnungsmodelles gegeben. Immanent ist aber, dass weiterhin Maf3-
nahmen getroffen werden missen, um unnétige Hospitalisierung zu vermeiden.

Wesentliche Schwerpunkte kénnten dabei sein:
- Organisation der Aufnahmeeinheiten in den Krankenh&usern (Wahrnehmung einer Triage-
und Filterfunktion)

- Stérkung der Primérversorgung (z.B. Forcierung PVE-Modelle, Patientenlenkungssys-
teme, Hausdrztlicher Notdienst) und der ambulanten Fachversorgung
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- Forcierung der Gesundheitskompetenz

- Anpassung der stationdren Kapazitaten entsprechend der demografischen Notwendigkei-
ten im Rahmen der laufenden Entwicklung des RSG OO 2025

- Forcierung der ambulanten Leistungserbringung durch baulich-funktionelle MalRhahmen
bei gleichzeitiger Anpassung der stationdren Kapazitaten

- Zielvereinbarungen mit den Leitungen der Krankenanstalten hinsichtlich Planung und Im-
plementierung von MaRnahmen zur Vermeidung nicht notwendiger stationarer Aufenthalte
und Belagsdauerreduktion

- Optimale Patientenplanung zur Vermeidung von unnétigen Liegedauern (Vermeidung von
praoperativer Verweildauer, wirksames Entlassungsmanagement)

- Weiterentwicklung der telefonischen Gesundheitsberatung 1450 um den ,,web-Teil*

2.4 Qualitat der Leistungserbringung

Die Qualitat der Leistungserbringung umfasst laut Evaluationsdesign die Bereiche Strukturqualitat,
Ergebnisqualitit und Prozessqualitéat.

2.4.1 Strukturqualitat

Bei der Strukturqualitat wird der Fokus auf die Qualitétskriterien der Infrastruktur gelegt. Die
Strukturqualitat beinhaltet die erforderliche Menge und Qualitat personeller sowie sachlicher Aus-
stattung von Einrichtungen. Diese werden regelmaRig erhoben, evaluiert und weiterentwickelt.

2.4.1.1 Allgemein

Bei den Verfahren nach O6. KAG und der sanitaren Aufsicht wird sowohl bei Neugenehmigungen
als auch bei Uberpriifungen die Einhaltung der vorgegebenen Strukturqualititskriterien abgefragt
und eingefordert. Sind Bereiche betroffen, fiir die keine speziellen Strukturqualitatskriterien fest-
gelegt sind, so wird die Qualitdt anhand verschiedener Kriterien wie raumliche Gegebenheiten,
technische Ausstattung, Prozessablaufe, personelle Ausstattung, Hygiene etc. beurteilt.

2.4.1.2 Neue Strukturen zur Verbesserung der Versorgungsqualitat

Die nachstehend angefiihrten Projekte haben das Ziel, die Versorgungsqualitat durch neue Struk-
turen zu verbessern. Folgende Projekte wurden seit dem letzten Bericht fortgesetzt, weiterentwi-
ckelt oder neu aufgenommen:

Multidisziplindres Versorgungszentrum Essstérungen (MVZ)

Das Multidisziplinare Versorgungszentrum fiir Essstérungen ist eine Kooperation von Land OO
und KV-Tragern. Es ist eine niederschwellige, ambulante, therapeutische und medizinische Ver-
sorgung von Menschen mit Essstorungen. Ein auf den Schweregrad und Krankheitsverlauf abge-
stimmtes Behandlungs- und Betreuungsangebot wird dabei sichergestellt. Das MVZ wurde in den
Raumlichkeiten der psychosomatischen Tagesklinik im Rahmen des Departments fiir Psychosoma-
tik am Neuromed Campus des Kepler Universitatsklinikums eingerichtet. Seit Ende 2016 werden
auch Jugendliche behandelt. Die Evaluierung zeigt, dass die Behandlungs- bzw. Betreuungsange-
bote von den Betroffenen sehr gut angenommen werden und dass die Organisation und Prozesse
gut abgestimmt sind. Das Projekt wurde 2019 in den Regelbetrieb Gbernommen.
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Neue Primarversorgungseinheiten (PVE)

Auf Basis des neuen Zielsteuerungsvertrages erfolgt derzeit eine Starkung bzw. Neuausrichtung
der Primédrversorgung. Diese umfasst neben dem bestehenden ,,Hausarztmodell* durch niederge-
lassene Vertragsarzte fiir Allgemeinmedizin und den Vertragsgruppenpraxen die Méglichkeit der
medizinischen Versorgung im Rahmen einer multidisziplindren Zusammenarbeit verschiedener
medizinischer Berufsgruppen durch sogenannte Primarversorgungseinheiten (PVE).

Der Zugang zur Primérversorgung soll fur die Patienten mit einem erweiterten Leistungsangebot
und attraktiven Offnungszeiten in den PVEs erleichtert werden. Beim Leistungsangebot wird der
Bereich Gesundheitsforderung und Prévention forciert und gleichzeitig sollen die PVE-Standorte
zu einer Krankenhausentlastung fihren. Um diese Zielstellungen bestmdglich umzusetzen, gibt es
seitens des Landes OO ein Bekenntnis zur Mitfinanzierung in diesem Bereich.

Die Landeszielsteuerungskommission hat bisher vier Projekte beschlossen. Das PVE Enns ist mit
Janner 2017, das PVE Marchtrenk mit Oktober 2017 und das PVE Haslach mit Anfang 2018 in
Betrieb gegangen. Mit dem Modell Sierning/Neuzeug hat im Juli 2018 das erste Primérversor-
gungsnetzwerk (PVN) in OO seine Pforten gedffnet.

Die OOGKK, das Land Obergsterreich und die Arztekammer OO haben sich auf einen weiteren
Ausbau geeinigt. Dazu wurde von den Stakeholdern ein ,,PVE-Zielbild* mit weiteren Standorten
erarbeitet, welches in der Zielsteuerungskommission im November 2018 beschlossen wurde. Dabei
wird auf eine oberdsterreichweit ausgewogene regionale Verteilung der Primarversorgungseinhei-
ten geachtet.

Eine schnittstellentibergreifende, abgestimmte Zusammenarbeit der bestehenden abgestuften Akut-
und Notfallversorgung, (insbesondere dem HAND) und der, sich derzeit im Aufbau befindlichen
neuen Modelle der Primérversorgung konnen die Versorgungswirksamkeit unterstutzen.

Stationadres Hospiz

Das stationare Hospiz ist ein Kooperationsprojekt von Land OO und KV-Tragern und wird vom
Roten Kreuz, den Elisabethinen Linz-Wien, der Vinzenz Gruppe und den Barmherzigen Briudern,
als St. Barbara Hospiz GmbH gemeinsam betrieben. Es ist Teil des abgestuften Hospiz- und Palli-
ativversorgungsplanes. Dabei werden Palliativpatienten in der letzten Lebensphase betreut, bei de-
nen eine Behandlung im Akutkrankenhaus nicht erforderlich und eine Betreuung zu Hause nicht
mehr moglich ist. Das stationdre Hospiz ist seit Juni 2016 in Betrieb und wird in der ersten Phase
mit 6 Betten betrieben. Im Endausbau sind 10 Betten vorgesehen, dessen Realisierung im 1. Halb-
jahr 2020 geplant ist. Die durchwegs positiven Ergebnisse der Evaluierung und aus dem Pilotbe-
trieb gewonnene Erkenntnisse flieRen in einen weiteren geplanten Ausbau in den kommenden Jah-
ren ein.

Neurolinguistische Ambulanz (NLA) Autismus

Die von Land OO und OOGKK finanzierte NLA Autismus bietet ein Therapieangebot fiir Kinder
mit frihkindlichem Autismus. Die Evaluierungsergebnisse haben gezeigt, dass Kinder Fortschritte
in der Sprachentwicklung und im expressiv eingesetzten Wortschatz aufweisen. Es kommt zu einer
Verbesserung der Konversationsproblematik, das Entwicklungsalter und die soziale Orientierung
werden gesteigert, ebenso wie die Lebensqualitét in der Familie. Die Betreuung der Kinder erfolgt
durch das Team der NLA des KH der Barmherzigen Brider Linz im h&uslichen Umfeld des Kindes.
In einer neuerlichen Evaluierung konnten weitere Erfahrungswerte, sowie ein bedarfsgerechtes
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Konzept zur Dezentralisierung eingebracht werden, was nunmehr eine effizientere, wohnortnahe
Betreuung der Kinder ermdglicht. Ein entsprechendes Therapieangebot fiir diese Kinder liegt nun-
mehr vor. Die Aufnahme des Projekts in den Regelbetrieb ist mit 2019 erfolgt.

Ambulanz fir Menschen mit Beeintrachtigung

Die von Land OO und KV-Trégern finanzierte Ambulanz fiir Menschen mit Beeintrichtigung ist
ein optionales Angebot und richtet sich primdr an erwachsene Menschen in Oberdsterreich, mit
kognitiver Beeintrachtigung oder Mehrfachbeeintrachtigung mit kognitiver Beteiligung (ausge-
nommen sind im Projekt Menschen mit kognitiven Beeintrachtigungen aufgrund von Demenz und
Sucht).

Je nach Beschwerdebild deckt diese Einrichtung folgende Aufgabenbereiche ab:

e Umfassende neurologische Diagnostik und/oder Behandlung

o Koordination und gegebenenfalls Begleitung zur umfassenden Diagnostik und/oder Be-
handlung bzw. Folgeuntersuchungen und/oder -therapien durch kooperierende Fachrich-
tungen (z.B. Innere Medizin, Chirurgie, Gynakologie)

e Schrittweise Erstellung von Informationsmaterial fiir andere Gesundheitsdiensteanbieter
ggf. Schulungen

Nach einer positiven Evaluierung wurde das Projekt mit 2019 in den Regelbetrieb (ibernommen.
Zusétzlich erfolgt die Ausweitung des Leistungsspektrums auf das Institut Hartheim.

Zahnbehandlung in Sedierung oder Narkose
Zahnérzte mit besonderen Fertigkeiten im Umgang mit Kindern

Mit Janner 2018 startete das Kooperationsprojekt zwischen Land OO und KV-Tragern, welches
sich zum Ziel gesetzt hat, insbesondere die zahnérztliche Versorgung von Menschen mit Beein-
trachtigung jeder Altersgruppe und nur in Sedierung oder Narkose behandelbare Kinder unter 8
Jahren sicherzustellen. Hierfiir wurden am Standort Wels des Klinikums Wels-Grieskirchen zu-
sétzliche 500 Behandlungsfélle pro Jahr vereinbart, wodurch kiinftig ein Angebot fur 1.000 Be-
handlungsfalle pro Jahr besteht. Dadurch sollen die Wartezeiten auf eine Behandlung in Sedierung
bzw. Narkose kontinuierlich abgebaut und die Akutversorgung zur zeitnahen Behandlung von
Schmerzpatienten sichergestellt werden.

Die Zahnbehandlung umfasst kiinftig neben Extraktionen und Fillungen auch eine Sanierungsbe-
handlung, sofern eine Zahnerhaltung sinnvoll erscheint.

Zusétzlich wurde ab Oktober 2018 ein Angebot fiir Kinder, die in einer Ordination nicht behandel-
bar sind, am Klinikum Wels-Grieskirchen etabliert. Mediziner mit besonderen Fertigkeiten im Um-
gang mit Kindern sollen eine Behandlung auch ohne Sedierung bzw. Narkose ermdglichen und
dadurch den Einsatz von Sedierungen bzw. Narkosen minimieren. Die Finanzierung dieses Ange-
bots erfolgt durch die KV-Tréger. Eine umfangreiche Evaluierung wird fur die LZK im November
2020 vorbereitet.
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Projekt assistierte Peritonealdialyse in OO — Pilotregion Steyr

Im Jahr 2019 wurde gemeinsam mit dem Klinikum Steyr ein Konzept zur assistierten Peritoneal-
dialyse ausgearbeitet. Das Klinikum Steyr arbeitet derzeit an der Umsetzung zur Etablierung von 5
Platzen fir eine assistierte Peritonealdialyse. Hierbei werden Patienten im Zuge des Peritonealdia-
lyseverfahrens von mobilen Mitarbeitern des Krankenhauses taglich zu Hause besucht und bei der
medizinischen Versorgung unterstiitzt.

Lehrpraxen

Im Rahmen der Zielsteuerung Gesundheit werden derzeit diverse Malinahmen zur Attraktivierung
der Allgemeinmedizin gesetzt, dazu gehért auch die Forderung von Lehrpraxen. GemaR der Arzte-
Ausbildungsordnung 2015 (AAO2015) ist am Ende der Ausbildung zum Arzt fir Allgemeinmedi-
zin (gemaR den Vorgaben des Arzteausbildungsrechts) fir 6 Monate eine Ausbildung in Allge-
meinmedizin in einer von der Arztekammer bewilligten Lehr(gruppen)praxis zu absolvieren.

Um das Thema bestmdglich zu unterstitzen, wurde auf Landesebene eine Arbeitsgruppe eingerich-
tet, welche Informationen, die Beteiligung und Begleitung der betroffenen Systempartner sicher-
stellen soll. In den O6. Fondsspitdlern haben mit Sommer 2018 die ersten Jungarztinnen/-arzte die
6-monatige Lehrpraxis begonnen.

Kinder- und Jugendkompetenzzentrum (KIJUK) Innviertel/St. Isidor

Mit dem Kinder- und Jugendkompetenzzentrum soll ein kostentrageribergreifendes Angebot, ein
integriertes Versorgungsmodell fur Kinder und Jugendliche und deren Angehdrige zur Verfligung
stehen. Durch ein umfassendes diagnostisches, therapeutisches, heil- und sozialpaddagogisches An-
gebot soll sich der kdrperliche und seelische Zustand bzw. das Wohlbefinden der Kinder und Ju-
gendlichen verbessern und sich deren Verhaltens- und Erlebnisrepertoire erweitern. Das engere
soziale Umfeld soll mit dem Angebot eine Entlastung erfahren. Der Zugang zum Angebot soll
friihzeitig, niederschwellig und gezielt erfolgen.

Urologie Braunau

Die stationdre urologische Versorgung im Innviertel wurde unter Erhalt der Bettenkapazitdten am
Standort der Barmherzigen Schwestern Ried konzentriert (Personalprobleme am Standort Brau-
nau). Im Krankenhaus Braunau wird weiterhin eine Konsiliarversorgung angeboten, die urologi-
sche Ambulanz wurde per 31.3.2017 geschlossen.

Fur die weiterflihrende Versorgung bislang spitalsambulanter Patienten des Krankenhauses in
Braunau wurde folgende Vereinbarung getroffen: Der niedergelassene Facharzt flir Urologie in
Braunau Ubernimmt seit April 2017 die Versorgung all jener Patientengruppen in der Region, die
bis dahin durch die Spitalsambulanz versorgt wurden.

Braunauer Psychosemodul

Beim Braunauer Psychose-Modul handelt es sich um ein integriert ambulant-stationdres Behand-
lungsangebot fir Patienten, die an einer Schizophrenie erkrankt sind, mit folgenden Zielsetzungen:
Schaffung eines zusétzlichen ambulanten Therapiebausteines zur Stabilisierung der Patienten, auch
um immer wiederkehrende stationdre Einweisungen zu reduzieren sowie die Lebensqualitat und
die Teilnahme der Patienten am gesellschaftlichen Leben zu verbessern.
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Magnetresonanz (MR) — Klinikum Rohrbach

In Umsetzung des GrolRgerateplans wurde im Klinikum Rohrbach ein intramurales MR-Gerat auf-
gestellt. In Hinblick auf eine Sicherstellung der extramuralen Versorgung sowie einer optimierten
Gerateauslastung wurde ein sektoreniibergreifendes Kooperationsmodell zwischen der Oberdster-
reichischen Gesundheitsholding GmbH und der Sozialversicherung vereinbart, wobei die Sozial-
versicherung die Kosten fir alle Untersuchungen Gbernimmt, die nicht in einem zeitlichen und
sachlichen Zusammenhang mit einer Krankenhausbehandlung (stationdr und/oder ambulant) ste-
hen. Ein dhnliches Modell ist fir das zweite MR am KH Vo6cklabruck geplant.

SchlieBung einer Versorgungsliicke — GGH Freistadt

Zwischen der OO Gesundheitsholding, dem Land OO, der OOGKK und fiir die SV der Bauern
wurde eine Zusatzvereinbarung zum Ambulanzvertrag betreffend den Ausbau der gynékologischen
Facharztversorgung im Krankenhaus Freistadt ausgearbeitet, um eine Versorgungsliicke aufgrund
einer unbesetzt gebliebenen Facharztstelle fir Gynédkologie und Geburtshilfe (GGH) in Freistadt
zu schlieBen. Als Ersatz fur die weggefallene Vertragsarztpraxis sollen die Patientinnen durch Aus-
weitung der Ambulanztatigkeit der gyndkologischen/geburtshilflichen Ambulanz des Klinikums
Freistadt versorgt werden. Die Ambulanz wird 10 Stunden pro Woche getffnet sein (2 Stunden
taglich) und es werden die Frequenzen von den betroffenen Sozialversicherungstragern mit einer
Pauschale vergutet. Die Vereinbarung startete mit 1.3.2019 und ist auf ein Jahr befristet.

2.4.2 Prozessqualitat

Die Prozessqualitat umfasst grundséatzlich alle Bereiche, die die Qualitéat des Versorgungsprozesses
beschreiben. Im Rahmen der Datenanalyse wurden bereits einige Prozesskennzahlen beschrieben,
die auch der Expertenbericht zur SR 11 angefiihrt hat.

Zentrale ambulante Erstversorgung ZAE gem. OSG 2017

Im RSG 00 2025, der der LZK im November 2019 zum Beschluss vorgelegt wird, wurden fiir alle
Schwerpunktkrankenanstalten Obergsterreichs Zentrale ambulante Erstversorgungseinheiten
(ZAE) vorgesehen und ambulante Betreuungsplatze zugeordnet. Weiters ist fiir alle Zentralen am-
bulanten Erstversorgungseinheiten die Anbindung einer zentralen Notaufnahme?® (ZNA gem. OSG
= interdisziplindre Aufnahmestation) vorgesehen.

Erstversorgungseinheiten (EVE)

Neben ZAE sind gemaR LKF-Modell ambulant auch auf Landesebene genehmigte und ausgewie-
sene ambulante Einheiten zur Erstversorgung von Akutfallen mit der Moglichkeit zur mehrstiindi-
gen Beobachtung am Standort zuléssig. Diese Einheiten sind im RSG OO 2025 (siehe Punkt ZAE)
fur alle Standardkrankenanstalten bzw. Schwerpunktkrankenanstalten- Standorte mit Standard-
krankenanstalten-Funktion vorgesehen.

16 Dem stationdren Bereich zugeordnete Normalpflegebetten, die fakultativ an eine zentrale ambulante Erst-
versorgung (ZAE) angebunden sein kdnnen fiir stationdre Aufenthalte bis maximal 36 Stunden.
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Integrierte Versorgung Demenz OO (IVDOO)

Das Projekt IVDOO ist ein Kooperationsprojekt von Land OO und OOGKK. Es soll unter anderem
die Lebensqualitéat fir Menschen mit Demenz steigern, den Krankheitsverlauf durch ein gezieltes
stadienspezifisches, ressourcenorientiertes Training verzégern und pflegende Angehorige entlas-
ten.

Aufgrund der positiven Evaluierungsergebnisse werden die in Kirchdorf und Wels pilotierten De-
menzservicestellen (DSS) in einen oberdsterreichweiten Regelbetrieb Ubergefiihrt. An den dann
insgesamt OO-weit 11 DSS werden vor allem folgende Leistungen angeboten:

Beratung fur Klienten und Angehérige

klinisch psychologische Testung der Klienten
Ressourcentraining fur Klienten

Schulung der Angehdrigen

Schulung der Trainer

Qualitatssicherung und Vernetzung
Offentlichkeitsarbeit, Aufklarung und Information

Auch die Evaluationsergebnisse der funf pilotierten Alten- und Pflegeheime (Stadt Wels: Haus
Neustadt, Haus fur Senioren; Ternberg, Mauerkirchen und Kallham) sind sehr positiv. Durch fach-
arztliche und psychologische Leistungen kann die Optimierung der Diagnostik und Behandlung
sowie die Verbesserung der Lebensqualitat fiir Bewohner mit Demenz im Alten- und Pflegeheim
erreicht werden. Die fiinf pilotierten Heime werden daher im Rahmen der ,,Integrierten Versorgung
Demenz in OO in einen unbefristeten Regelbetrieb Gberfilhrt. Zudem ist eine Ausweitung des
Konzeptes (nach MalRgabe von verfligbaren Finanzmitteln) auf weitere Alten- und Pflegeheime
geplant.

Telefonische Gesundheitsberatung 1450 (PALES Light)

Mit der Gesundheitsheratung 1450 wird ein telemedizinisches Erstkontakt- und Beratungsservice
angeboten, welches rund um die Uhr erreichbar ist. Es hilft Birgern bei der Lotsung zu einem
adaquaten Ort der Gesundheitsversorgung und soll kiinftig zur Entlastung von primar ambulanten
und stationdren Versorgungsstrukturen beitragen.

Mit dem Projekt ,,PALES Light* wurden in OO von Land OO, OOGKK, der Arztekammer Oberds-
terreich und dem Roten Kreuz Oberdsterreich gemeinsam die Voraussetzungen geschaffen, als ei-
nes der ersten Bundeslander den Rollout der kinftig dsterreichweiten telefonischen Gesundheits-
beratung 1450 zu starten. Die entsprechende Software wurde daher ab Herbst 2018 bei Anrufen
unter 141 in der Leitstelle fiir die Bezirke Linz, Linz-Land, Urfahr-Umgebung, Freistadt und Perg
verwendet. Das flachendeckende Rollout der Gesundheitsnummer 1450 in Oberdsterreich ist mit
18.3.2019 erfolgt.

Depotbehandlung im Neuromed Campus (NMC)

Die ehemalige Landesnervenklinik Linz (nunmehr NMC) stellte fest, dass bei der Behandlung von
Patienten mit Depotantipsychotika durch die Weiterbehandlung im extramuralen Bereich die Com-
pliance der Patienten hinter jener bei einer durchgehenden Behandlungsfiihrung im NMC zur(ick-
blieb. Es wurde daher der Vorschlag entwickelt, die Behandlungsfuhrung dieser Patienten durch-
gehend im NMC zu halten, was aber eine Verlagerung der Finanzierung der Medikamente vom
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extramuralen auf den intramuralen Bereich nach sich zieht. Da diese Medikamente intramural giins-
tiger eingekauft werden konnen als extramural, ist die OOGKK bereit, nach dem Grundsatz ,,Geld
folgt der Leistung™ dem NMC sowohl die Medikamentenkosten als auch die zusitzlich entstehen-
den Personalkosten abzugelten, ohne dass dadurch Mehrkosten fiir die OOGKK entstehen. Die
Landeszielsteuerungskommission hat in ihrer Novembersitzung 2016 das Versorgungsmodell be-
schlossen, das sich mittlerweile im Regelbetrieb befindet.

Diabetikerbetreuung 00 » Therapie Aktiv*

Die strukturierte Versorgung und Schulung von Typ II-Diabetikern soll zur Vermeidung/Verzdge-
rung von Folgeschdden und zur Verbesserung der Lebensqualitat der Betroffenen beitragen. Durch
die intensive Betreuung innerhalb des Projekts sollen Krankenhausaufenthalte der Betroffenen re-
duziert oder die Liegedauer verkirzt werden. Die Betreuung wird von niedergelassenen Allgemein-
medizinern und Internisten auf freiwilliger Basis angeboten.

»Besser zuhause“ — mobile geriatrische Remobilisation

,»Besser zuhause* ist ein Pilotprojekt des Landes Oberés‘g_err__eich, der OOGKK, des Krankenhauses
der Elisabethinen der Ordensklinikum GmbH und der OO Arztekammer.

Der prognostizierte, steigende Anteil alterer Menschen erfordert neue Modelle im geriatrischen
Therapieangebot. ,,Besser zuhause™ ist ein speziell fiir diese Situationen entwickeltes Programm,
mit dem durch multiprofessionelle, interdisziplinare Betreuung, zielgerichteten Einsatz von Hilfs-
mitteln sowie Optimierung der Medikation (Stichwort: Polypharmazie), eine Steigerung der Le-
bensqualitit durch Verbesserung bzw. Wiedererlangung der Selbstéandigkeit im gewohnten hausli-
chen Umfeld erreicht werden soll.

Das Besondere an ,,Besser zuhause® ist, dass die Remobilisation ausnahmslos zuhause stattfindet.

Nach erfolgreicher Evaluierung ist geplant, das Projekt Anfang 2020 in den Regelbetrieb zu tber-
fihren. Zudem werden Konzepte erarbeitet, wie Patienten anderer Krankenanstalten und in weiterer
Folge auch Patienten, die vom Hausarzt zugewiesen werden, in das Programm aufgenommen wer-
den kdnnen.

Wohnortnahe Versorgung mit teuren Medikamenten

Die getrennte Finanzierungszustandigkeit zwischen Land und Sozialversicherung fur teure Medi-
kamente an der Nahtstelle zwischen intramuralem und extramuralem Bereich sorgte in der Vergan-
genheit immer wieder zu Diskussionen (iber den Ort der Verabreichung. Um die Verabreichung fiir
die Patienten am optimalsten und wohnortnahen zu gewéhrleisten, wurde im Bundes-Zielsteue-
rungsvertrag das strategische Ziel ,,Sicherstellen der Zufriedenheit der Bevolkerung durch Opti-
mierung der Versorgungs- und Behandlungsprozesse® mit dem Ziel 7 ,,Medikamentenversorgung
sektoreniibergreifend gemeinsam optimieren aufgenommen.

In Obero6sterreich ist es sehr rasch gelungen, dass sich Land und Sozialversicherung bei ausgewéhl-
ten und sehr hochpreisigen Medikamenten auf eine gemeinsame Kostentragung einigten. Damit ist
fiir diese Patienten der ,,Best Point of Service* gewihrleistet.
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Sozialpsychiatrisches Ambulanzzentrum (SPAZ)

Ziel ist die Verminderung des Uberbelages im stationaren Bereich. Dies soll durch eine Verbesse-
rung des ambulanten Angebots an psychiatrischer Akutversorgung, einer gezielten Weiterleitung
an aulerstationdre Versorgungsangebote, sowie durch die Verbesserung der regionalen Versor-
gungsqualitét durch Angebot einer multiprofessionellen, akuten Clearing- und Behandlungsstelle
erreicht werden.

Strukturierte Versorgung von Glaukompatienten

Bei dem Projekt handelt es sich um eine Kooperation zwischen Land Oberdsterreich und KV-Tré-
gern sowie weiteren KV-Trégern zur Etablierung eines strukturierten Betreuungsprozesses zwi-
schen intra- und extramuralen Bereich fur Glaukompatienten. Die am Projekt beteiligten Instituti-
onen sind die Universitatsklinik fur Augenheilkunde und Optometrie des Kepler Universitatsklini-
kums und zuweisende niedergelassene Augenfachdrzte. Das Projekt wurde im 4. Quartal 2018 ge-
startet.

2.4.3 Patientensicherheit und Ergebnisqualitdtsmessung

2.4.3.1 Patientensicherheit

Die bereits im Bericht 2015 angefiihrten Arbeiten zu den Themenfeldern Surveillance-Systeme,
Nationaler Aktionsplan antimikrobielle Resistenzen etc. wurden und werden kontinuierlich
weiterbearbeitet.

Uberpriifungen im Rahmen der Sanitaren Aufsicht 2018

Im Rahmen der Sanitaren Aufsicht wurde 2018 die Endoskopie mit dem Fokus auf Prozessablaufe
und Aufbereitung der Endoskope und die Abteilungen Unfallchirurgie/Orthopéadie mit dem
Schwerpunkt elektive Eingriffe wie Endoprothetik, gepriift.

Die Uberpriifungen wurden in den allgemein 6ffentlichen Schwerpunkt- und Standardkrankenan-
stalten, furr die die Zustandigkeit der zentralen Prifgruppe gegeben ist (alle Krankenanstalten mit
Ausnahme der Linzer Krankenanstalten), durchgefihrt.

Wie bei allen Priifthemen ist die Patientensicherheit integraler Bestandteil der Erhebungen — sie
findet sich beispielsweise in den Fragen zu OP-Vorbereitung, Aufklarung, Hygiene, Pflegeorgani-
sation, Entlassungsmanagement etc. Das Resultat der Uberpriifungen war durchwegs positiv, wobei
insbesonders die Organisation und die Prozessablaufe bei geplanten Eingriffen hervorzuheben sind.

Das Thema Patientensicherheit (Teil 2), das 2017 von der zentralen Priifgruppe bearbeitet wurde,
wurde nun seitens des Magistrates Linz in den Linzer Fondskrankenanstalten tiberprift. Es handelte
sich um die Themenbereiche Datenschutz, Antibiotikamanagement, VVerbesserung der Gespréchs-
qualitét in der Krankenversorgung, Deeskalationsmanagement und Erndhrung/Mangelerndhrung in
den Krankenanstalten.

Zusammenfassend kann erneut angemerkt werden, dass sich die oberdsterreichischen Krankenan-
stalten intensiv zum Wohle der Patienten mit dem Thema Patientensicherheit auseinandersetzen
und kontinuierlich durch Analyse, Risikobewertung und Einleitung von Korrekturmanahmen ih-
ren diesbezuglichen Aufgaben nachkommen.
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2.4.3.2 Ergebnisqualitatsmessung

A-1QI (Austrian Inpatient Quality Indicators) dient zur bundesweit einheitlichen Messung von Qua-
litdt im Krankenhaus. Das System A-1QI besteht aus zwei wesentlichen Elementen — den Quali-
tatsindikatoren und dem Analyseinstrument Peer-Review-Verfahren. Die Qualitatsindikatoren sind
dazu da, potenzielle Problemfelder aufzuzeigen. Das Peer-Review-Verfahren soll den medizinisch
Verantwortlichen helfen, mit externen Kollegen Verbesserungspotenziale in der eigenen Organisa-
tion zu identifizieren und darauf aufbauend gemeinsam Verbesserungsmanahmen festzulegen.

Jahrlich werden Schwerpunktthemen festgelegt, zu welchen dann die Peer-Review-Verfahren
durchgefuhrt werden. Auf Datenbasis 2017 wurden 2018/2019 die Schwerpunktthemen Magen-
operationen und Adipositaschirurgie geprdft.

Das Land Oberdsterreich beteiligt sich an der (Weiter-) Entwicklung der Ergebnisqualitdtsmessung
auf Bundesebene (Systemebene) und sorgt flr die Umsetzung auf Bundeslandebene. Die in diesen
Verfahren empfohlenen MalRhahmen der Peer-Review Teams werden (ber den O6. Gesundheits-
fonds dem Umsetzungsmonitoring zugefuhrt.

Am 27.9.2018 fand das j&hrliche bundesweite ,,Peer-Review-Follow-Up* mit Prisentation der Er-
gebnisse und Diskussion mit den Facharzten statt. Die Ergebnisse und Empfehlungen wurden in
allgemeiner Form (nicht krankenhausbezogen) im ,,AIQI-Bericht 2018 auf der BMASK Home-
page verdffentlicht.

Verdffentlichung von Qualitatsdaten flr die Bevolkerung

2015 startete im Auftrag der Bundes-Zielsteuerungskommission die Konzeption fiir ein Webtool
(Kliniksuche.at), um Qualitatsinformationen zu ausgewahlten Behandlungen fiir die Bevélkerung
online zuganglich zu machen. Die Veroffentlichung fand im April 2016 statt. Zurzeit werden di-
verse Behandlungen nach den Kategorien Anzahl der Behandlungsfalle, Kriterien fir den Aufent-
halt und allgemeine Kriterien zum Krankenhaus dargestellt. Die in diesem Webtool veroffentlich-
ten Informationen werden laufend erweitert. Waren im Jahr 2017 noch 16 Behandlungen/ Operati-
onen abgebildet, sind es aktuell bereits 46.

2.4.3.3 Konzept fur die sektorentbergreifende Qualitatsberichterstattung

Die Fachgruppe Versorgungsqualitat kommt nach der vergleichenden Betrachtung der verschiede-
nen Qualitatsberichte zu dem Schluss, dass ein sektorenlbergreifender Qualitatsbericht zum jetzi-
gen Zeitpunkt nicht realisierbar ist. Da die beschlossenen Mindestanforderungen an Qualitatsma-
nagement It. Zielsteuerung-Gesundheit 2017 verbindlich in allen Gesundheitseinrichtungen und bei
allen Gesundheitsdiensteanbietern weiter umgesetzt werden sollen, soll zu einem spateren Zeit-
punkt Uber die Realisierbarkeit eines sektoreniibergreifenden Qualitatsberichtes beraten werden.

2.4.3.4 Analyse der Alters- und Geschlechtsstandardisierten Mortalitétsraten

Fir diese Analyse wurden die Alters- und Geschlechtsstandardisierten Mortalitatsraten der Bun-
deslander verglichen. Wie im Vorjahr liegt die Mortalitatsrate Oberdsterreichs unterhalb des Ver-
gleichswertes der anderen Bundeslénder.
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2.4.3.5 RuUckmeldungen It. MaRnahmenerhebungsblattern

In den MalRnahmenerhebungsbléttern, in denen halbjahrlich der Umsetzungsstand der MalRnahmen
abgefragt wird, ist auch die Bewertung des (Zwischen-)Ergebnisses in Hinblick auf die Evaluati-
onskriterien u.a. die Qualitat anzufiihren. Beziglich der Qualitatsauswirkungen wurde zum Stich-
tag 30.6.2019 in den meisten Fallen keine explizite Aussage getroffen. Die eingegangenen RUck-
meldungen haben nicht auf eine Verschlechterung der Qualitat hingewiesen.

2.4.4 Uber-, Unter-, Fehlversorgung

Die Abteilung Gesundheit hat in den letzten Jahren alle Versorgungsregionen Obergsterreichs hin-
sichtlich Uber-, Unter- und Fehlversorgung analysiert. Insgesamt zeigt sich eine sehr gute Versor-
gungssituation in Oberdsterreich (bezogen auf die Bettenmessziffer pro Fach und Region). Jene
Bereiche, in denen Handlungsbedarf gegeben war, wurden identifiziert und im Auftrag der Lan-
deszielsteuerungskommission zielgerichtete HandlungsmalRnahmen seitens des Landes bzw. sei-
tens der KV-Tréger, insbesondere OOGKK, gesetzt. Neu auftretende Problemstellungen werden
laufend bearbeitet.

Stellungnahme der Evaluierungskommission

Am Beispiel der ZAE kann gut festgemacht werden, dass die Implementierung neuer
Organisationsmodelle begleitender MaRnahmen im Bereich der Betriebsorganisation bedarf, um
eine nachhaltige Wirkung sicherzustellen. ZAE bedeutet die Konzentration der akuten ambulanten
Prozesse im Rahmen einer raumlichen Einheit mit entsprechender Prozessabfolge und -struktur
(Triagierung, personelle Besetzung, Filterung hinsichtlich notwendiger stationdrer Aufnahme etc.)
und ermdglicht die Re-Organisation der Ambulanzbereiche in Form von Terminambulanzen und
Bestellambulanzen zum Vorteil des Patienten und zur Ermdglichung planbarer Prozesse. Die Um-
setzung einer solchen neuen Struktur zieht raumliche und personelle Konsequenzen nach sich. Die
Konzentration radumlicher und personeller Strukturen in einem Bereich (ZAE) bedingt auf der an-
deren Seite die konsequente Anpassung der nun freiwerdenden rdumlichen und personellen Res-
sourcen im Bereich der Bestellambulanzen. Dies kann beispielweise durch die Nachnutzung nun-
mehr freiwerdender Raume flir andere (Wachstums-)Bereiche erreicht werden. Wenn dies nicht
konsequent erfolgt (und in der Praxis werden diese Schritte oft nicht gesetzt), werden letztlich
Uberkapazitaten geschaffen, die sich nachteilig auf die Folgekosten auswirken. Diese strukturellen
Veranderungen sollen im Rahmen der geplanten Reinvestitionszyklen mitgeplant werden, um die
Investitionssummen effizient zu gestalten.

Die Analyse der Mortalitatsraten sowie die Ruckmeldungen im Rahmen der
MaBnahmenerhebungsblatter bieten wie im Vorjahr keine Evidenz fiir die Verschlechterung der
Ergebnisqualitdt. Im Bereich der Ergebnisqualitatsmessung ist es sinnvoll, sich bundesweiten Ver-
gleichen zu stellen, sodass die Evaluierungskommission den eingeschlagenen Weg Oberdsterreichs
befirwortet. Auch die Transparentmachung von Qualitatsdaten fiir die Bevélkerung ist ein sinn-
voller Weg, Qualitatsverbesserungen in der Leistungserbringung zu bewirken.

Die Weiterverfolgung der angefiihrten Projekte wird hinsichtlich ihres Beitrages (Wirkung) zur
Verbesserung der Qualitat der Leistungserbringung zu beurteilen sein. Besonders die Vermeidung
von Uber-, Unter- oder Fehlversorgung ist ein wesentlicher Faktor zur Erreichung der Zielsetzung
der SR Il. Die Evaluierungskommission befurwortet den eingeschlagenen Weg der Abteilung
Gesundheit, nach einer strukturierten Basiserhebung fur neu auftretende Problembereiche konse-
guent gemeinsam mit der SV Ldsungen zu erarbeiten.
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2.5 Patienten- und Burgerbeteiligung

2.5.1 Bericht der sektorentbergreifenden Patientenbefragung

Der letzte Bericht der sektoreniibergreifenden Patientenbefragung stammt aus dem Jahr 2015, so-
dass in diesem Zusammenhang keine Aussage uber eine Entwicklung getroffen werden kann.

Stellungnahme der Evaluierungskommission

Um eine Beurteilung der Qualitatsentwicklung in Ubergingen von einem Versorgungssetting in
das néchste zu ermdglichen, wird empfohlen, die entsprechenden Daten durchgangig und ohne
Systembruch zu erheben und in regelméBigen Zyklen eine sektorenulbergreifende Patientenbefra-
gung durchzufihren.

2.5.2 Bericht zur Bevdlkerungsbefragung und den Patientenbefragungen der Kran-
kenanstalten

In den Berichtsjahren 2012-2016 wurde vom Marktforschungsinstitut market im Auftrag des Lan-
des OO jéhrlich eine Befragung der heimischen Bevélkerung zu Gesundheitsthemen durchgefiihrt.
Die Befragten wurden dabei u.a. Giber ihre Zufriedenheit mit ihrem letzten Spitalsaufenthalt befragt,
waobei hierfur die Antworten jener Personen verwendet wurden, die angegeben haben, dass ihr letz-
ter Spitalsaufenthalt maximal ein Jahr zuriickliegt. Da der Anteil der Personen aus der Stichprobe,
die dieser Gruppe zuzuordnen sind dabei gering ausgefallen ist und damit nur eine sehr einge-
schrankte Aussagekraft gegeben war, wurden seitens des Landes OO die OO Fondskrankenanstal-
ten ab 2015 gebeten, eine zusammenfassende Darstellung ihrer Patientenzufriedenheitsbefragun-
gen zu Ubermitteln, um die Zufriedenheit aus Sicht der Patienten vor Ort besser einschatzen zu
kénnen. (Grundgesamtheit rund 600 und davon rund 20 Prozent Spitalsaufenthalt in den letzten 12
Monaten).

Beim Abruf der Ergebnisse von den Hausern stand eine zusammenfassende Darstellung des Stim-
mungsbildes der Patienten vor Ort im Vordergrund, um im Sinne einer gesamtheitlichen Evaluie-
rung den Indikator ,,Patienten- und Biirgerbeteiligung* direkt aus den individuellen Befragungen
der Hauser zielgerichtet einflieen zu lassen.

Die Ergebnisse der Patientenerhebungen aus den Hausern wiesen eine ahnliche Gesamttendenz auf
und sind durch die GroRe der Fallzahlen (Rucklauf im Jahr 2017 Gber 42.000) wesentlich aussage-
kréftiger als die Bevolkerungsbefragung, sodass im Jahr 2018 dariiber hinaus keine allgemeine Be-
voélkerungsbefragung durchgefihrt wurde.
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Ergebnisse 2018

Um die Zufriedenheit aus Sicht der Patienten vor Ort einschdtzen zu kénnen, wurden die OG.
Fondskrankenanstalten auch fir das aktuelle Berichtsjahr gebeten, eine zusammenfassende Dar-
stellung ihrer Patientenzufriedenheitsbefragungen fur den Zeitraum 1.1.2018 - 31.12.2018 zu ber-
mitteln. Vom Grol3teil der Krankenhaustrager waren Ergebnisse (Rucklauf Gber 35.000) fur diesen
Zeitraum vorhanden und wurden analysiert.’

Bei der zusammenfassenden Interpretation ist zu berticksichtigen, dass die Methodik, das Fragebo-
gendesign (Unterschiede in Erhebungsdimensionen und Antwortskalen), der Befragungszeitraum
(ganzjahrig, 2-3 Monate, jahreslbergreifend), die Riicklaufquoten (zwischen 3,6-50,6 Prozent im
Jahr 2018 im Vergleich zu 4,6-72,7 Prozent fur 2017) und die Ergebnisdarstellungen der jeweiligen
Befragungen der Fondskrankenanstalten in Oberdsterreich unterschiedlich sind, da die Hauser bzw.
Krankenhaustrager ein individuelles Befragungskonzept anwenden. Nachfolgend wird daher ein
zusammenfassender Uberblick tber die zentralen Aspekte dargestellt.

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass die Zufriedenheit der Patienten mit der medizinischen
und pflegerischen Betreuung in den Krankenhé&usern, wie bereits in den Jahren zuvor, fur 2018 auf
hohem Niveau liegt (71 Prozent und mehr sind ,,sehr zufrieden* bzw. iiber 94 Prozent und mehr
sind ,,eher zufrieden®, eine Erhohung von 1 Prozent im Vergleich zum Vorjahr), bzw. bei der Be-
urteilung nach dem Schulnotensystem eine hohe Zufriedenheit zeigten (2018: 1,2 - 1,3; 2017: 1,1-
1,4). Anzumerken ist, dass im Jahresvergleich in einigen Hausern eine leichte Verschiebung der
Antworten aus der Kategorie ,,sehr zufrieden® in Richtung ,,eher zufrieden” zu verzeichnen ist.
Diese Entwicklung deckt sich mit der bisherigen Tendenz aus der Bevdlkerungsbefragung. Das
Stimmungsbild der Patienten bezugnehmend auf die Gesundheits- und Krankenversorgung in den
OO-Spitalern ist insgesamt betrachtet sehr positiv.

Zusatzliche Aspekte, die nicht durchgehend von allen Hausern vorliegen, betreffen beispielsweise
die moderne Ausstattung des Krankenhauses (mind. 98 Prozent sind ,,sehr bzw. eher zufrieden® im
Vergleich zu 2017 sind es mind. 97 Prozent; Schulnoten: 1,5 im Vergleich zu 2017 mit 1,27 — 1,5).
Etwas geringere Zufriedenheitswerte zeigten sich unter anderem bei Wartezeiten in Ambulanzen
und im Allgemeinen (mind. 89 Prozent sind ,,sehr bzw. eher zufrieden* im Vergleich zum Vorjahr
waren es mind. 90 Prozent; Schulnoten: 1,5 - 1,7 gleichbleibend zum Jahr 2017), der Zusammen-
arbeit im Krankenhaus bzw. mit nachgelagerten Bereichen (mind. 86 Prozent sind ,,sehr bzw. eher
zufrieden® gleichbleibend zum Jahr 2017; Schulnoten: im Jahr 2018 nicht vorliegend; 2017: 1,3)
oder auch der Verpflegung (mind. 80 Prozent sind ,,sehr bzw. eher zufrieden* bzw. waren es mind.
75 Prozent im Jahr 2017; Schulnoten: 1,5 im Vergleich zu 1,5 - 1,99 fur 2017).

Projekt ..Der gelungene Patientenkontakt*

Das Projekt wird gemeinsam vom Land OO und der OOGKK getragen. DarUber hinaus sind alle
Spitalstrager und Fonds-Krankenh&user in Oberdsterreich, die Arztekammer fur OO, das Rote
Kreuz und die FH fur Gesundheitsberufe zur Unterstlitzung eingebunden.

7 Die restlichen Krankenhaustréager fiinren jahrlich abwechselnd Zufriedenheitsbefragungen stationarer und
ambulanter Patienten durch. Aus Vergleichbarkeitsgriinden werden im Bericht nur jene Ergebnisse beriick-
sichtigt, die sich auf stationdr aufgenommene Patienten beziehen.
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Das Projekt soll den Menschen in Oberdésterreich das Zurechtfinden im Gesundheitssystem erleich-
tern und sie dadurch in ihrer Gesundheitskompetenz starken. Zudem soll die Gesundheitskompe-
tenz in Bezug auf den Umgang mit bestimmten Beschwerdebildern gestarkt werden. Ein weiterer
Punkt zielt darauf ab, fur und mit Professionisten im Gesundheitswesen Werkzeuge zu erarbeiten,
die sie in der Begegnung mit den Patienten sowie in der innerorganisatorischen Kommunikation
unterstutzen.

Um zielgerichtete MaBnahmen setzen zu kdnnen, wurden eine elektronische Befragung der Profes-
sionisten in den O6. Akutambulanzen sowie eine qualitative Befragung von Patienten durchgefiihrt.
Seit dem Sommer 2019 werden die ersten Manahmen erarbeitet, welche bis Ende des Jahres um-
gesetzt werden sollen. Hierzu z&hlen Informationen tber das Gesundheitssystem und tiber den Ab-
lauf in Akutambulanzen (Manchester Triage System), weiters sollen noch in diesem Jahr die ersten
Videos zu Beschwerdebildern zur Starkung der Gesundheitskompetenz der O6. Bevélkerung online
gehen.

Stellungnahme der Evaluierungskommission

Die Zufriedenheitswerte sind im Allgemeinen unter Berticksichtigung der individuellen Befra-
gungskonzepte und Riicklaufquoten als hoch einzustufen. Von der Evaluierungskommission wird
wie im Vorjahr angeregt, ausgewahlte, einheitliche Fragestellungen zum Thema Zufriedenheit in
alle Patientenbefragungen der Hauser einflieBen zu lassen, um ein modglichst vergleichbares, stan-
dardisierbares Ergebnis zu erhalten, mit dem Ziel den Bereich Patienten- und Biirgerbeteiligung
noch umfassender evaluieren zu kénnen.

2.5.3 Bericht der O0. Patientenvertretung

Ein weiterer Indikator fir die Patientenzufriedenheit wird dem Tétigkeitsbericht der O6. Patienten-
vertretung entnommen. Darin sind die Eingaben der Patienten bei der Patientenvertretung enthal-
ten.

In jenen Bezirken, die Uber eine 6ffentliche Krankenanstalt verfiigen, bietet die O6. Patientenver-
tretung Sprechtage an. Diese Mdglichkeit wurde im Jahr 2018 von 34 Personen in Anspruch ge-
nommen (27 Patienten im Jahr 2017). Dariber hinaus wurden in der Geschéftsstelle im Landes-
dienstleistungszentrum noch 119 Eingaben in einem persénlichen Gesprach vorgebracht.

In der folgenden Abbildung ist die Entwicklung der schriftlichen Eingaben zwischen 2009 und
2018 dargestellt. Im Vergleich zum Jahr 2017 sind die Eingaben um 47 gestiegen, das entspricht
einem Anstieg von 9 Prozent zum Vorjahr. Die schriftlichen Eingaben befinden sich weiterhin un-
ter dem Ausgangswert von 2009.18

18 vgl. O6. Patientenvertretung Tatigkeitsbericht 2018.
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Anzahl der Eingaben bei der 06. Patientenvertretung, 2009-2018
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Abbildung 28: Anzahl der Eingaben bei der Od. Patientenvertretung, 2009-2018

Aus dem Tatigkeitsbericht der O0. Patientenvertretung ergibt sich kein Hinweis auf einen Zusam-
menhang zwischen den Eingaben und der SR 1. Des Weiteren gilt es zu bedenken, dass die Anzahl
der Eingaben relativ gering anzusehen ist, wenn man sie in Relation zur Anzahl stationéarer Aufent-
halte in der Hohe von rund 524.000 setzt.

Stellungnahme der Evaluierungskommission

Die Anzahl der allgemeinen Eingaben ist zum Vorjahr zwar angestiegen, allerdings im Vergleich
auf dem zweit niedrigsten Stand seit 2009. Die Eingaben sind insgesamt als eher gering anzusehen.

2.5.4 Bericht der Clearingstelle

Die Aufgabe der Clearingstelle besteht in einer Vermittlungsfunktion zwischen den Rechtstragern
der Krankenhauser und den Arbeitnehmern. Die Clearingstelle wird betraut, wenn es in Zusam-
menhang mit MalRnahmen der SR Il zwischen Arbeitnehmern und Arbeitgebern zu keiner Einigung
kommen sollte. Die Clearingstelle ist beim Amt der O6. Landesregierung eingerichtet und sie be-
steht aus drei Vertretern der O6. Landesregierung und zwei Vertretern der Arztekammer fiir OO.
Im Erhebungszeitraum wurde kein Fall an die Clearingstelle herangetragen.

2.5.5 Bericht der O6. Landes-Ausbildungskommission fiir Arzte

BekanntermafBen wurde im Zuge der Spitalsreform Il die O6. Landes-Ausbildungskommission ein-
gerichtet, deren Hauptaufgabe laut den Statuten darin liegt, eine fundierte und qualitativ hochwer-
tige Arzteaushildung in Obergsterreich sicherzustellen. Die O6. Landes-Ausbildungskommission
wurde mit Wirksamkeit 1.10.2011 eingerichtet und hat unter dem Vorsitz von Arztekammer-Pra-
sident Dr. Peter Niedermoser bisher insgesamt achtmal getagt. Neben der O6. Landes-Ausbildungs-
kommission tagt der Ausschuss fir arztliche Ausbildung unter der Leitung von Prim. Dr. Werner
Saxinger, MSc im Rhythmus von 4-6 Wochen.
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Im Fokus der letzten Sitzung der O6. Landes-Ausbildungskommission, welche am 29.1.2018 statt-
gefunden hat, standen die Ergebnisse der Ausbildungsevaluierung und die Finanzierungssicherung
flr die Lehrpraxis.

Was die Evaluierung sowohl der allgemeinmedizinischen als auch der fachérztlichen Ausbildung
zeigt, so liegt erfreulicherweise die Gesamtzufriedenheit der oberdsterreichischen Ausbildungs-
arzte in beiden Bereichen deutlich tber dem &sterreichweiten Durchschnitt. Verglichen mit den
Ergebnissen aus den vorangegangenen Jahren ist obendrein ein positiver Trend hinsichtlich der
Gesamtzufriedenheit erkennbar. Als Faktoren flr eine gute Ausbildung werden u. a. die Umsetzung
eines entsprechenden Ausbildungskonzeptes, das Bemilhen um eine gute Ausbildung durch die
Ausbildungsverantwortlichen, die Erreichbarkeit und Unterstiitzung durch die Stammmannschaft
und geeignete Fortbildungsmanahmen angesehen.

Nicht zuletzt durch die Finanzierungszusage flr die Lehrpraxis konnten mittlerweile bereits 78
Lehrpraxen in Oberdsterreich fur die allgemeinmedizinische Ausbildung bewilligt werden (Stand
Sept. 2019). Verglichen mit den anderen Bundesléandern nimmt Oberdsterreich auch hierbei eine
absolute Spitzenposition ein, wenngleich auch zukiinftig noch alle Anstrengungen unternommen
werden mussen, um die Anzahl der bewilligten Lehrpraxen noch deutlich zu steigern und so den
Bedarf llickenlos zu decken.

Insgesamt sieht die O6. Landes-Ausbildungskommission Oberésterreich im Bereich der Arzteaus-
bildung auf dem richtigen Weg, wobei das erklérte Ziel aller Beteiligten nur darin liegen kann, das
derzeit hohe Niveau zu halten bzw. im Idealfall noch zu steigern.

Stellungnahme der Evaluierungskommission

Die Evaluierungskommission begriRt die Gesamtzufriedenheit tiber die allgemeinmedizinische
und facharztliche Ausbildung sowie den weiteren Ausbau der Lehrpraxis. Dennoch regt die Kom-
mission an, die Landes-Ausbildungskommission zu nutzen, um aktuelle Themen in diesem Bericht
noch effizienter zu l6sen (z.B. Allgemeinmediziner im KH, Sichterstellung durchgéngiger Ausbil-
dungs-Rotationen), soweit dies nicht bereits in einer anderen Verantwortung erfolgt.
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3 Umsetzung der Malinahmen der SR 11

Die MaRnahmen der SR |1 betreffen sowohl den medizinischen Bereich als auch den nicht medizi-
nischen Bereich. Im medizinischen Bereich wurden viele Einzelmalinahmen beschrieben, deren
Kosteneffekte sich auf den medizinischen Kernbereich und auf den nicht medizinischen Bereich
auswirken. Zusétzlich wurden weitere Budgetvorgaben fiir den nicht medizinischen Bereich fest-
gelegt.

Fur alle MaRnahmen wurden Prioritatenzeitraume definiert:

e Prioritat A: Umsetzung bis Ende 2013
e Prioritat B: Umsetzung bis Ende 2016
e Prioritat C: Umsetzung bis Ende 2020

Innerhalb dieser Zeitrdume obliegt es dem Management der Krankenhaustrager, die Malnahmen
S0 umzusetzen, dass jeweils der auf den jeweiligen Prioritdtszeitraum entfallende Kostendamp-
fungsbetrag erreicht wird. Dabei liegt es im Entscheidungsspielraum des Krankenhaustragers, die
Geschwindigkeit der Umsetzung unter Beruicksichtigung seiner Rahmenbedingungen vor Ort fest-
zulegen. Folgende Darstellung illustriert die Systematik und Betrége:

Kostendampfungs-Systematik — Medizinischer und nicht medizinischer Bereich

Medizinischer Bereich Nicht medizinischer Bereich
o Micht- ) Micht- )
_ Medizinischer X Anteil am _ o Anteil am
Trager X e sche . Trager medizinischer :
Bereich SR II-Potential . SR II-Potential
Ereic Bereich
Akh Linz -5.454.275 -2.162.713 -7.616.987 9,24% AKh Linz -4 595.876 11,35%
gespag -21.019.502 -9.516.837 -30.636.339 37,16% gespag -23.904.785 59,23%
Orden -34.368.790 -9.817.558 -44.186.348 53,60% Orden -11.861.407 29,39%
-60.842.566 -21.597.108 -82.439.674 100,00% Summe -40.362.068 100,00%
n.a. 1.672.320 1] 1672.320 n.a.
Gesamisumme -59.170.246 -21.597.108 -80.767.354 Gesamtsumme -40.362.068
Umsetzung:

Prioritat A (2011-2013): 2011: 10 %; 2012: 30 % und 2013: 60 %
Prioritat B (2014-2016): pro Jahr 33,33 %
Prioritat C (2017-2020): pro Jahr 25 %

Medizinischer : . X : : . Anteil am
X -Anteil = e %-Anteil :
Bereich SR ll-Potential
AKh Linz -5.454.275 8,96% -6.758.5859 10,91% -12.212.863 59,95%
EEspag -21.015.502 34,55% -33.521.622 54,10% -54541.124 44.41%
Orden -34.368.790 56,459% -21.678.965 34,959% -56.047.755 45,64%
Summe -60.842.566 100,00% -61.959.176 100,00% -122.801.742 100,00%
n.a. 1.6%2.320 1] 1.672.320
Gesamtsumme -121.129.422

n.a. beinhaltet einen Kostenaufbau hinsichtlich Schnittstellen
Indexierung noch nicht beriicksichtigt

Abbildung 29: Kostenddmpfungs-Systematik — Medizinischer und nicht medizinischer Bereich
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3.1 Medizinischer Bereich

3.1.1 Schaffung von Spitalsverbiinden

Ein wichtiges Element der SR 11 stellen standorttbergreifende und -bezogene MaRnahmen mit dem
Ziel der Umsetzung eines abgestuften VVersorgungskonzeptes dar. In diesem Zusammenhang wur-
den u.a. folgende Vorgehensweisen empfohlen:

o Kooperationsmodelle kénnen flr eine bessere Leistungsabstimmung geeignet sein, bedirfen
jedoch eines entsprechenden Malles an Verbindlichkeit und setzen eine Win-Win-Situation flr
die kooperierenden Partner voraus.

o Eine Weiterentwicklung geeigneter Organisationsstrukturen (z.B. gemeinsame Betriebsgesell-
schaften, KH-Verbundlésungen raumlich getrennter Schwerpunkt-KH) ist im Sinne der Ziel-
setzung der Reformkommission — unter Riicksichtnahme auf gegebene regionale und struktu-
relle Voraussetzungen — voranzutreiben.

Seit dem Beschluss der SR Il wurden bzw. werden in Obergsterreich fiinf groRe Projekte bzw.
Kooperationsmodelle in Angriff genommen:

Kepler Universitatsklinikum

Der mit Jahreswechsel 2015/2016 erfolgte Zusammenschluss der Linzer Krankenanstalten, AKH
Linz, Landes-Frauen- und Kinderklinik Linz und Landes-Nervenklinik Wagner-Jauregg zur Kepler
Universitatsklinikum GmbH erfolgt anléasslich der Griindung einer medizinischen Fakultat an der
Johannes-Kepler-Universitat Linz. Diese befindet sich im laufenden Betrieb. Die Zusammenfiih-
rung der Krankenanstalten zum Kepler Universitatsklinikum ermdglicht die Nutzung von Syner-
giepotenzial und stellt eine wesentliche Veranderung der Rahmenbedingungen fiir die SR |1 dar.
Dies begriindet sich dadurch, dass fir ein Universitatsklinikum besondere Anforderungen hinsicht-
lich Lehre und Forschung gegeben sind.

Eigentiimer des Kepler Universitatsklinikums sind das Land Oberdsterreich im Wege der OO Lan-
desholding GmbH (74,9 Prozent) und die Stadt Linz (25,1 Prozent).

Die medizinischen Bereiche befinden sich an drei Standorten, wobei der Neuromed Campus wei-
terhin disloziert ist.

e Med Campus Ill. (vormals AKH — Allgemeines Krankenhaus der Stadt Linz)
e Med Campus IV. (vormals Landes-Frauen- und Kinderklinik Linz)
e Neuromed Campus (vormals Landes-Nervenklinik Wagner-Jauregg)

Mit Verordnung zum RSG OO 2025 werden die beiden Standorte Med Campus 111 und 1V zu einem
Standort Med Campus zusammengezogen.

Mit Uber 1.800 Betten ist das Kepler Universitétsklinikum Osterreichs zweitgroRtes Krankenhaus.
Der Studentenbetrieb in Linz wurde 2017 in Kooperation mit der Medizinischen Universitat Graz
(Nicht-Klinik ab 2015) aufgenommen. Mit dem Studienjahr 2019/2020 befindet man sich im 6 Jahr
der insgesamt 14-jahrigen Aufbauphase (720 von 1800 Studenten im Vollausbau inkl. Graz).
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Ordensklinikum Linz

Seit 1.1.2017 werden die beiden Krankenh&user der Barmherzigen Schwestern und Elisabethinen
unter einer gemeinsamen Tragerschaft gefuhrt. Mit 1.7.2017 erfolgte die formale Grundung der
Ordensklinikum Linz GmbH. Damit wurde die rechtliche Basis fur das schrittweise Zusammenr-
cken von zwei Ordensspitalern in Linz, das sind die Krankenanstalt der Barmherzigen Schwestern
und die Krankenanstalt der Elisabethinen, gelegt. Die Eigentlimer der Ordensklinikum Linz GmbH
sind zu je 50 Prozent die Vinzenz Gruppe und die Elisabeth von Thiringen GmbH. Die konzepti-
onelle Ausgestaltung der standortbezogenen Schwerpunktsetzungen ist noch nicht final abge-
schlossen.

Das erklarte Ziel ist eine klare Ausdifferenzierung der medizinischen Leistungen beider Hauser
und die Nutzung von Synergien, um die bestmdgliche Betreuung und Versorgung von Patienten zu
erreichen. Durch die Allianzpartnerschaft mit der OO Gesundheitsholding-und AUVA//UKH Linz,
die Spitalspartnerschaft mit dem Konventhospital der Barmherzigen Briider sowie die Kooperation
mit dem Krankenhaus der Barmherzigen Schwestern in Ried, will das Ordensklinikum Linz, ins-
besondere in der Onkologie, eine Uberregionale Versorgung der Patienten auf héchstem Niveau
sicherstellen.

Im Laufe des letzten Jahres wurden die Urologie am OKL Elisabethinen und die Gastroenterologie
am OKL Barmherzige Schwestern angesiedelt.

Salzkammergut-Klinikum

Die Zusammenfuhrung der Krankenanstalten VVocklabruck, Gmunden und Bad Ischl zum Salzkam-
mergut-Klinikum wurde mit 1.1.2014 erfolgreich umgesetzt. Von Seiten des Hauses wurde u.a. die
Leistungsabstimmung hervorgehoben. Durch die gemeinsame Fiihrungs- und Organisationsstruk-
tur wird eine Steuerung Uber die Standorte hinweg ermdglicht. Die nun vorhandene Steuerungs-
funktion hat auch positiven Einfluss auf die Ausgestaltung der standortiibergreifenden Organisati-
onsformen.

Oberdsterreichische Gesundheitsholding (OOG)

Mit Juli 2019 wurde der Anteil der OO Landesholding GmbH (74,9 Prozent) an der KUK in die
0OG eingebracht. Mit der Umsetzung der OO Gesundheitsholding GmbH erfolgt eine neue Aus-
richtung der oberdsterreichischen Versorgungsstruktur, in der neben den Spitélern auch die Landes-
Pflege- und Betreuungszentren (LPBZ GmbH) in die Holding einbezogen wurden. Prozesse und
Strukturen kénnen somit optimal auf die erweiterte Wertschopfungskette zur bestmdglichen Ver-
sorgung der O6. Bevilkerung ausgerichtet werden. Auch fiir die Mitarbeiter der OOG und deren
Beteiligungen sollen Rahmenbedingungen geschaffen werden, die nachhaltig die Qualitat der Leis-
tungserbringung sicherstellen. Aus der verstarkten Zusammenarbeit, welche auch den nichtmedi-
zinischen Bereich umfasst fur die entsprechende Synergiepotentiale bemessen wurden, werden
weitere Impulse fiir die Leistungsabstimmung mit den Ordenskliniken erwartet.

Pyhrn-Eisenwurzen Klinikum Steyr-Kirchdorf

In der Aufsichtsratssitzung am 12.10.2018 wurde die Zusammenfuihrung der beiden Spitéler Steyr
und Kirchdorf unter dem Namen ,,Pyhrn-Eisenwurzen Klinikum Steyr Kirchdorf™ beschlossen. Die
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Zusammenfuhrung der beiden Standorte zu einem Klinikum ist mit 1.1.2020 geplant. Dadurch wird
die regionale Gesundheitsversorgung mit den beiden Spitalsstandorten langfristig sichergestellt.

3.1.2 Auswirkungen auf die Angebotsplanung

Die von der Q0. Spitalsreform initiierten MaRnahmen fiir den Zentralraum Linz hatten die Berei-
nigung von Parallelstrukturen auf Ebene von Abteilungen und Instituten vor dem Hintergrund von
5 Rechtstrégern zum Inhalt.

Vor der dargelegten neuen Ausgangssituation mit nur mehr drei Rechtstréagern, aber der Erweite-
rung um Aufgaben in der Lehre und Forschung, hat die Evaluierungskommission in ihren letzten
beiden Berichten vorgeschlagen, eine Evaluierung und ggf. Fortschreibung dieser MaRnahmen
nach Malgabe folgender Kriterien durchzufihren:

e Beurteilung der Anforderungen, die sich aus der neuen Funktion ,,Forschung und Lehre*
ergeben (rechtliche und prozessuale Fragestellungen, Auswirkungen auf Versorgungs-
strukturen durch die Integration von Lehr- und Forschungsaufgaben eines Universitétskli-
nikums)

e Zusétzliche Synergien im administrativ-wirtschaftlichen-technischen Bereich, die sich aus
der Reduktion von 5 auf 3 Rechtstrager ergeben

e Neubewertung der Verbinde in den medizinischen Supportbereichen (Pathologie, Nukle-
armedizin, Labormedizin etc.)

o Allfallige Optimierung von Abteilungs- und Leistungsstrukturen unter Beibehaltung bzw.
zur Nachschérfung der Zielerreichung in der Kostenddampfung, unter Berlicksichtigung der
geanderten strukturellen Rahmenbedingungen, wie Zentrenbildung, Schwerpunktsetzun-
gen auf Ebene des Universitatsklinikums und des Ordensklinikums unter Einbezug des
Krankenhauses der Barmherzigen Briider

¢ Neu-/Re-Organisation der Akut- und Notfallversorgung (,,Linzer Aufnahmerad*)

e Beriicksichtigung der Ergebnisse des derzeit laufenden Projektes ,,Patientenlenkung im
Zentralraum Linz*

e Verortung von Referenzzentren

e Uberpriifung der Prioritatensetzungen

e Auswirkungen auf die landesweiten Mdglichkeiten der abgestuften Versorgung

Im Herbst 2017 wurden daraufhin mit den Abstimmungsgesprachen im Zentralraum begonnen, um
einerseits nach obigen Kriterien einen adaptierten Angebotsplan zu entwickeln und andererseits
den RSG OO 2025 vorzubereiten.

Um den Empfehlungen des Landesrechnungshofs®® und der Evaluierungskommission im Jahresbe-
richt 2015 und 2016, die Leistungsschwerpunkte sowohl innerhalb als auch zwischen den (neuen)
Tréagergruppen zu analysieren und an die gednderten Rahmenbedingungen anzupassen, nachzu-
kommen, wurden alle Krankenhaustrager und die kollegialen Fiihrungen der O6. Fondskrankenan-
stalten zu Gespréachsterminen mit der Abteilung Gesundheit und der Evaluierungskommission ein-
geladen. Um moglichst viele Perspektiven zu berticksichtigen, wurden auch Termine mit der Me-
dizinischen Fakultat der JKU und dem UKH Linz vereinbart. Der Beginn dieser Gesprache erfolgte
Anfang September 2017 im Zentralraum Linz und im Anschluss erfolgten die Gesprache mit den

Bygl. https://www.Irh-ooe.at/Mediendateien/Berichte%202017/1P_SpiRef2016_Bericht_20170516.pdf.
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peripheren Hausern im Rahmen der RSG OO Entwicklung 2025 bis Mitte 2019. In diesen Gespra-
chen lag das Augenmerk auf der Leistungsabstimmung und der Weiterentwicklung des Leistungs-
spektrums im Linzer Zentralraum. Zur Gesprachsvorbereitung flr die Krankenhaustréger wurde
von der Abteilung Gesundheit ein Fragebogen entwickelt, mit dem zukinftige Herausforderungen
im Gesundheitswesen, Verbesserungspotentiale fur die Patienten, personal- und ausbildungsrele-
vante Themen sowie strukturelle Fragestellungen und Synergiepotentiale abgefragt wurden. Wei-
ters wurden sowohl die Erwartungen von den peripheren Krankenanstalten an den Zentralraum als
auch von dem Zentralraum an die peripheren Krankenanstalten im Fragebogen bertcksichtigt. Er-
freulicherweise zeigte sich in den Gesprachen, dass die Krankenhaustrager im Sinne einer bedarfs-
gerechten Patientenversorgung eine trégeriibergreifende Leistungsabstimmung beflirworten und
Bereitschaft flir weitere Kooperationen signalisierten.

Im Gesprach mit der Medizinischen Fakultat der JKU wurden etwaige Auswirkungen der For-
schung und Lehre (z.B. Lehrstuhlbesetzungen) auf die Versorgungsplanung thematisiert.

Aulerdem sind die Trager aufgefordert konkrete Zusammenarbeitsthemen, insbesondere in der On-
kologie sowie Spezialchirurgie zu identifizieren und umzusetzen.

Alle Stellungnahmen der interviewten Spitaler bzw. Spitalstrager wurden im Rahmen der Entwick-
lung des RSG OO 2025 analysiert und in ein Gesamtkonzept verarbeitet. Klarheit wurde fiir das
Zusammenspiel der Anforderungen von Forschung/Lehre und Versorgungsschwerpunkten weitge-
hend geschaffen.

Demzufolge kann man daraus folgende Vorstellungen ableiten:

e Nutzung der Schwerpunkte in der Versorgung fur Forschung und Lehre. Flr Versorgungs-
schwerpunkte auBerhalb des Kepler Universitatsklinikums, kann die Einbindung solcher
Strukturen in Form der Bildung von Forschungsinstituten, bei denen einer oder mehrere
Tréger eingebunden werden und deren Filhrung vom Rektor der JKU bestellt wird, erfol-
gen. Die Fuhrung konnte in Personalunion — Leiter eines Forschungsinstitutes und Primar
einer Abteilung auerhalb des Kepler Universitétsklinikums — ausgelibt werden. Dies er-
fordert ein hohes Malt an Kooperationsbereitschaft.

o Kein Aufbau bzw. Reduktion von Parallelstrukturen und dadurch Starkung der bisherigen
Starken einzelner Versorgungsstrukturen.

e Aus den obigen Punkten ist eine gute Abstimmung der Versorgungsplanung mit der Pla-
nung an der JKU (insbesondere Lehrstuhlbesetzungen) wiinschenswert.

Im vorliegenden Entwurf des RSG OO 2025 wurde auf die Beibehaltung bzw. Verstiarkung der
Kooperation, insbesondere im Zentralraum wert gelegt und entspricht somit weitgehend den Vor-
stellungen der oben angefiihrten Punkte.

Stellungnahme der Evaluierungskommission

Die Evaluierungskommission begrii3t, dass das Thema Leistungsabstimmung im Zentralraum und
zwischen Zentralraum und den Regionen strukturiert begonnen wurde und die Ergebnisse im RSG
00 2025 beriicksichtigt wurden.
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Weiters wird nach wie vor empfohlen analog zur Weiterfiihrung der SR 1l folgende Strategie zu
verfolgen: ,,Stérken zu starken und Schwiéchen zu vermeiden.* Dies bedeutet, Doppelgleisigkeiten
vermeiden und damit etwaige Lehrstuhlbesetzungen danach auszurichten.

Die Evaluierungskommission ist der Auffassung, dass etwaige Schwerpunktsetzungen der JKU in
Hinblick auf Forschung und Lehre, die auch Auswirkungen auf die Patientenversorgung haben, in
Abstimmung mit der Abteilung Gesundheit erfolgen sollen. Umgekehrt soll bei Primariatsbeset-
zungen an Abteilungen oder Instituten auf3erhalb des Kepler Universitatsklinikums, die als Institute
der JKU in Frage kommen, die JKU einbezogen werden. Unabhéngig von der Sondersituation in
Bezug auf die JKU ist die Evaluierungskommission der Auffassung, dass samtliche Ausschreibun-
gen von drztlichen Leitungspositionen insbesondere in Bezug auf das fachliche Anforderungsprofil
mit der Abteilung Gesundheit abzustimmen sind und auf die Zielsetzungen des RSG 2025 zu Uber-
prifen sind.

Die fiur den Zentralraum Linz angestrebten Ziele einer effizienten und qualitatsorientierten Leis-
tungserbringung sollten jedenfalls weiter gestarkt und laufend nachgescharft werden. Die Evaluie-
rungskommission empfiehlt wie in den Vorjahren die Leistungsschwerpunkte sowohl innerhalb als
auch zwischen den (neuen) Tragergruppen laufend zu prifen und im Rahmen der abgestuften Ver-
sorgung zwischen Zentralraum und Peripherie, insbesondere im Bereich der Onkologie, Kardiolo-
gie, ,,Lungenkrebszentrum® und Traumatologie anzupassen.

Aulerdem sind in diesem Zusammenhang auch alle Investitionsantrage und Masterpléne zu Uber-
prifen, ob darin die Zusammenarbeit in den neuen und alten Verbiinden nachhaltig Rechnung ge-
tragen wird, wie z.B. Diagnostikverbiinde, OP-Ressourcen.

3.2 Nicht Medizinischer Bereich

Die Einsparungen im nicht medizinischen Bereich wurden in der SR Il mit 40.362.068 Euro auf
Basis eines Gesamtbudgets im Jahr 2009 von rund 403 Mio. festgelegt.

Das Ziel war, die Kosten im nicht medizinischen Bereich, zumindest im gleichen AusmaR wie die
des medizinischen Bereiches, zu dampfen. Die Entscheidung in welchem nicht medizinischen Be-
reich die Kostenddmpfung erfolgt, obliegt dem Krankenhaustréger. Das erwirtschaftete Potenzial
ist im Rechnungsabschluss darzustellen. Der Krankenhaustrager ist daher nicht verpflichtet jede
einzelne Malnahme finanziell zu bewerten, sondern das vorgegebene Kostendampfungspotenzial
zeitgerecht pro Prioritét zu erbringen. Diese Vereinbarung wurde getroffen, um der Krankenhaus-
leitung hausspezifische Gestaltungsrdume bei der Umsetzung zu erméglichen.

Dazu wurden fiir die Jahre 2010-2018 die Niveau-Anteile (medizinisch, nicht medizinisch) an den
Rechnungsabschlissen berechnet. Das Verhéltnis zwischen den bereinigten medizinischen Auf-
wendungen und den bereinigten nicht medizinischen Aufwendungen hat sich vom Jahr 2009 bis
zum Jahr 2018 um 2,6 Prozentpunkte zugunsten des medizinischen Bereiches veréndert.

Die Malinahmen betreffen vorwiegend die Bereiche IT, Facility Management, Public Relations,
Beschaffungsmanagement und diverse Re-Organisationsprojekte etc. In der SR 11 ist vorgesehen,
dass bis zum Ende des Jahres 2018 80 Prozent dieses Potenzials erbracht werden. Laut Information
der Krankenhaustrager konnte dieser Anteil deutlich Gbererftllt werden und der entsprechende Er-
reichungsgrad bel&uft sich auf 92 Prozent.
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Stellungnahme der Evaluierungskommission

Die Veranderung von 2009 auf 2018 des Verhaltnisses zwischen den bereinigten medizinischen
Aufwendungen und den bereinigten nicht medizinischen Aufwendungen um 2,6 Prozentpunkte zu-
gunsten des medizinischen Bereiches zeigt, dass es ebenso zu signifikanten Reduktionen im nicht
medizinischen Bereich gekommen ist und der nicht medizinische Bereich prozentuell mehr zur SR
Il beitrégt als der medizinische Bereich.

3.3 Begleitmalinahmen/Rahmenbedingungen

In der Umsetzung der SR Il — insbesondere fur die Erreichung der finanziellen und strukturellen
Ziele — im medizinischen und nicht medizinischen Bereich sind folgende Rahmenbedingungen und
Vorgaben von besonderer Relevanz.

3.3.1 OO Krankenanstalten- und GroRgeriteplan (06. KAP/GGP)

In den Jahren 2012 und 2013 wurde der Oberdsterreichische Krankenanstalten- und GroRgerateplan
von der Abteilung Gesundheit — in Abstimmung mit der Evaluierungskommission und somit die
SR 11 berticksichtigend — erstellt. Ziel war, die Uberfiihrung der MaRnahmen der SR 11 in die Pla-
nungsmatrix des Oberdsterreichischen Krankenanstalten- und GroBgerateplans. Der Oberdsterrei-
chische Krankenanstalten- und Grof3gerateplan wurde am 21.10.2013 von der O6. Landesregierung
beschlossen. Der O6. KAP/GGP wird in regelmaligen Abstdnden novelliert (Abbildung von Be-
schlussadaptierungen, jahrliche Wartung der Leistungsmatrix etc.), zuletzt im Jahr 2017 (O6.
KAP/GGP 2017, Landesgesetzblatt fur OO, Nr. 11/2017) — siehe Details Jahresbericht der Evalu-
ierungskommission fir 2016 erstellt im Herbst 2017.

Die neuerliche Weiterentwicklung der Planung findet im Rahmen der Entwicklung des RSG OO0
2025 statt. Auch im Rahmen der Erstellung des RSG 2025 finden die Ziele und Umsetzungsmal3-
nahmen der SR 11 Beriicksichtigung. Der RSG OO 2025 wird der LZK im November 2019 zum
Beschluss empfohlen und es wird um Freigabe der zur Verordnung vorgesehenen Teile zur Wei-
terleitung an die Gesundheitsplanungs- GmbH gebeten. Mit Erlass der VO zum RSG 00 2025 wird
der O6. KAP/GGP 2017 abgeldst. Die VO zum RSG 00 2025 wird Anfang 2020 erwartet.

3.3.2 Bundesgesundheitsreform — Status Bundeszielsteuerung

Das partnerschaftliche Zielsteuerungssystem dient der Steuerung von Struktur, Organisation und
Finanzierung der Osterreichischen Gesundheitsversorgung. Damit ist eine bessere Abstimmung
zwischen dem niedergelassenen Versorgungsbereich und den Krankenanstalten garantiert.

Der zweite Zielsteuerungsvertrag auf Bundesebene fir die Periode 2017-2021 wurde zwischen
Bund, Hauptverband der osterreichischen Sozialversicherungstrager und den Landern abgeschlos-
sen und ist seit 1.1.2017 in Kraft. Kern ist eine Weiterflihrung und Verbesserung des Systems, das
bereits in den Jahren 2013 bis 2016 eingerichtet war.

Im Zielsteuerungsvertrag sind die strategischen und operativen Ziele festgeschrieben. Zu jedem
Ziel werden MessgroRen mit Zielwerten oder mit Zielvorgaben definiert. Es wurden aber auch kon-
krete MalRnahmen vereinbart und verbindlich festgelegt, die auf Bundes- und Landesebene zu set-
zen sind, um diese Ziele zu erreichen. Organisation und Steuerungsmechanismen auf Bundes- und
Landesebene basieren auf dem Prinzip der Wirkungsorientierung und wurden weiterentwickelt.
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Fortgefuhrt wird als wichtiger Bestandteil des neuen Vertrages die Finanzzielsteuerung. Damit
wird eine gemeinsame Finanzverantwortung fir das 6sterreichische Gesundheitswesen wahrge-
nommen. Konkret ist der Ausgabendampfungspfad bis 2021 fortgeschrieben: Die Steigerung der
offentlichen Gesundheitsausgaben, insbesondere der Lander und Sozialversicherungen, soll in den
kommenden Jahren von 3,6 Prozent schrittweise auf 3,2 Prozent gesenkt und damit an den prog-
nostizierten Anstieg des BIP angenéhert werden.

k3

Durch die Vereinbarung sollen folgende Ziele erreicht werden:

o Die Gesundheitsversorgung soll rechtzeitig auf die zukiinftigen Erfordernisse ausgerichtet
werden, z.B. auf die demographische Entwicklung oder den technischen Fortschritt.

e Die Finanzierbarkeit soll langfristig sichergestellt werden.

e Das ,,Zusammenspiel* zwischen den unterschiedlichen ,,Playern” in der Gesundheitsver-
sorgung soll gesichert werden.

Landes-Zielsteuerungstibereinkommen

Im Landes-Zielsteuerungsuibereinkommen werden die im Zielsteuerungsvertrag auf Bundesebene
festgelegten und auf Landesebene zu realisierenden MalRnahmen zu den Steuerungsbereichen, zu
Versorgungsstrukturen, Versorgungsprozessen und Ergebnisorientierung sowie zur Finanzzielsteu-
erung im Hinblick auf ihre termingerechte Umsetzung operationalisiert.

Das zwischen Land OO, der OOGKK, der Versicherungsanstalt 6ffentlicher Bediensteter, der So-
zialversicherungsanstalt der gewerblichen Wirtschaft, der Sozialversicherungsanstalt der Bauern
und der Versicherungsanstalt fiir Eisenbahnen und Bergbau abgeschlossene ,,00 Landes-Zielsteu-
erungstibereinkommen 2017 — 2021 wurde in der Sitzung der Landeszielsteuerungskommission
vom 24.11.2017 einvernehmlich beschlossen.

Auf der Agenda der aktuellen Zielsteuerungsperiode stehen z.B.:

o die Weiterentwicklung der PV-Modelle und der multiprofessionellen und/oder interdiszip-
lindren Versorgungsangebote

die Verbesserung der Kinder- und Jugendgesundheitsversorgung

der Ausbau des Versorgungsangebots fur Menschen mit psychischen Erkrankungen

der Ausbau des Hospiz- und Palliativ Angebotes

die Starkung der Gesundheitskompetenz der Oberdsterreicher

die Implementierung von Patientenlenkungssystemen wie TEWEB — des telefon- und web-
basierenden Erstkontakt- und Beratungsservices.

Finanzmonitoring

Im Betrachtungszeitraum 2017 bis 2018 liegen die dsterreichweiten Ausgaben gemaR Finanzziel-
steuerung der Lander und der gesetzlichen Krankenversicherung (KV) insgesamt jedenfalls unter-
halb der gemeinsamen Ausgabenobergrenze. Fir Oberosterreich ist die Zielerreichung (Land und
KV-Tréger) ebenfalls gegeben. Fiir 2018 ist eine Unterschreitung der vereinbarten Ausgabenober-
grenze (vorlaufiges Abschlussmonitoring) um 75 Mio. Euro (-2,0 %) zu erwarten.
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Monitoring der Steuerungsbereiche

Im Zuge des Monitorings der Steuerungsbereiche dokumentiert der Monitoringbericht den Stand
der Umsetzung der vereinbarten Malinahmen in den Bereichen Versorgungsstrukturen, Versor-
gungsprozesse und Ergebnisorientierung anhand der im Zielsteuerungsvertrag definierten Mess-
groken und Zielwerte. Insgesamt wird durch den Bericht die konsequente und auch zielgerichtete
Umsetzung der im Rahmen der Zielsteuerung Gesundheit vereinbarten Ziele dokumentiert.

Aktivitaten im Kooperationsbereich

Im Zuge der Arbeiten zur Umsetzung des Landes-Zielsteuerungsvertrages werden von der Arbeits-
gruppe Best Point of Service Kooperationsprojekte zwischen Land OO und O6. Krankenversiche-
rungstréger nach einem einheitlichen Bewertungsraster beurteilt. Einige Kooperationsprojekte sind
bereits in den Regelbetrieb tbergefihrt. Die Kooperationsprojekte sind im Kapitel 2.4 aufgelistet.

Stellungnahme der Evaluierungskommission

Die Evaluierungskommission begriist die konsequente Umsetzung der Vorgaben der Bundesziel-
steuerung, da sie auch den Intentionen der SR 1l entspricht. Die Ergebnisse der Arbeitsgruppen sind
konsequent weiterzufiihren.

Zentrale Schwerpunkte der Zielsteuerung Gesundheit in OO umfassen nach wie vor folgende In-
halte:

o Weiterentwicklung der multiprofessionellen und interdisziplindren Primérversorgung
(PVE und MVZ): Zum Zeitpunkt der Berichterstellung sind das PVE Enns, PVE
Marchtrenk, PVE Haslach und PVZ/PVN Sierning/Neuzeug in Betrieb. Derzeit finden wei-
tere konkrete Interessentengesprache statt, z.B. zu einem PVZ im Zentralraum Linz.

o Die angestrebte Leistungserbringung am ,,Best Point of Service* impliziert eine Stirkung
der ambulanten und tagesklinischen zu Lasten der stationaren Leistungserbringung: In die-
sem Bereich werden die Zielsetzungen und Vorgaben der oberdsterreichischen Spitalsre-
form bestétigt; eine Konkretisierung der Zielsetzungen soll durch verbesserte bundesweite
Rahmenregelungen unterstiitzt werden.

e Umsetzung/Weiterentwicklung von sinnvollen Kooperationsprojekten
Verbesserung der Prozesse und Versorgung an der Schnittstelle zwischen intra- und
extramuralen Bereich

e Umsetzung bundeseinheitlicher Qualitatsleitlinien

e Starkung der ambulanten/tagesklinischen Leistungserbringung

Der Monitoringbericht zur Zielsteuerung Gesundheit bestatigt die im Rahmen der Spitalsreform
und der tbrigen gesundheitspolitischen Malinahmen eingeschlagene Richtung. Der Zielerrei-
chungsgrad der fur Oberdsterreich geltenden Ziele und MaRnahmen wird von der Evaluierungs-
kommission als zufriedenstellend beurteilt.

3.3.3 Osterreichischer Strukturplan Gesundheit (OSG)

Im Jahr 2018 fanden lediglich geringfigige Adaptierungen des OSG 2017, wie z.B. die Aktualisie-
rung der Leistungsmatrix, statt.
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3.3.4 Regionaler Strukturplan Gesundheit Oberdsterreich (RSG 0O)

Der Regionale Strukturplan Gesundheit Oberosterreich 2025 (RSG OO 2025) ist das zentrale In-
strument zur Planung der Strukturen und der Angebote im oberdsterreichischen Gesundheitswesen.
Er folgt den Grundsatzen des OSG 2017 und legt die in Obergsterreich regional geplanten Kapazi-
taten in den verschiedenen Sektoren des Gesundheitswesens fest.

Im Sinne einer qualitatsvollen und kosteneffizienten Angebotsplanung, die sich an den Patienten
ausrichtet, zielt der RSG 00 2025 auf eine abgestufte Versorgung mit einem breiten Angebot an
hochspezialisierter Medizin im eigenen Bundesland und wohnortnahen Angeboten héufiger und
komplikationsarmer Versorgungsleistungen ab.

Dabei bildet er die demographische Entwicklung, bericksichtigend — insbesondere folgende
Schwerpunkte der Struktur- und Angebotsentwicklung, in den kommenden Jahren ab:

Sektorentibergreifende Zusammenarbeit

Ausbau der Primarversorgung

Etablierung von multiprofessionellen und interdisziplinaren Angeboten
Forderung der ambulanten und tagesklinischen Leistungserbringung
Bundelung von komplexen Leistungen

Ausbau spezieller Angebote fir Kinder und Jugendliche

Ausbau der psychiatrischen Versorgung in den Regionen

Ausbau der Akutgeriatrie und Remobilisation und Nachsorge
Neustrukturierung der (zentralen) Erst- und Akutversorgung

Ausbau der Palliativ- und Hospizversorgung

Fur die Bedarfshemessung 2025 wurde, ausgehend von den Ergebnissen der OO Spitalsreform I,
durch bedarfsgerechte Kapazitatsverschiebungen innerhalb und zwischen Versorgungsregionen
und Fachrichtungen der Epidemiologie und der Demographie Rechnung getragen. Ausbau und
Stérkung tagesklinischer und spitalsambulanter Strukturen sowie des Aufnahme- und Entlassungs-
managements und abgestufte Versorgungsmodelle innerhalb eines Versorgungsbereichs (beste-
hend aus mehreren Stufen, ausgehend von einer moglichst wohnortnahen ,,Basisversorgung* fiir
haufige Versorgungsleistungen bis zur hochspezialisierten VVersorgung an nur wenigen Standorten)
bilden weitere Planungsschwerpunkte.

Der RSG 00 2025 liegt zum Zeitpunkt der Berichterstellung im Entwurf vor. Generelle Strategie
ist, dass die bestehenden Angebotsstrukturen die kiinftigen Anforderungen aus der demografischen
Entwicklung bewadltigen. Demnach sind die Versorgungsprozesse und die Kapazitaten zwischen
den Féachern und Versorgungsregionen aber auch innerhalb der Versorgungsregionen entsprechend
anzupassen, damit die Kapazitaten fur eine bedarfsgerechte Versorgung lber das Jahr 2025 hinaus
fur alle Fachrichtungen reichen.

Stellungnahme der Evaluierungskommission

Die Entwicklung des RSG OO 2025 bringt beim Planungsgegenstand und bei der Planungstiefe
wesentliche Anderungen mit sich. Erstmalig werden u.a. der niedergelassene Bereich mitbetrachtet
und die ambulanten Betreuungseinheiten bzw. -platze geplant, die konsequenterweise leistungsori-
entiert abgegolten werden (vgl. auch Kapitel 3.3.6). Die Evaluierungskommission begrift die ge-
planten Schwerpunkte im RSG OO 2025 in Bezug auf die Struktur- und Angebotsentwicklung in
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den folgenden Jahren. Die Strategie der langfristigen Vorschau, um der demografischen Entwick-
lung Rechnung zu tragen, ist fiir die Kommission plausibel, insbesondere wenn Verschiebungen
zwischen den Fachrichtungen und den Versorgungsregionen bedarfsorientiert geplant werden.

3.3.5 eHealth/ELGA Strategie des Landes OO

Bis auf das Kepler Universitatsklinikum ist der Rollout auf die restlichen oberdsterreichischen
Fondskrankenanstalten vollstandig abgeschlossen. Das Kepler Universitatsklinikum wird voraus-
sichtlich im vierten Quartal 2019 den Echtbetrieb aufnehmen.

Einfuhrung/Rollout e-Medikation in OO

Seit Mdrz 2018 wird die e-Medikation schrittweise in den dsterreichischen Apotheken und Kas-
senordinationen eingeflhrt. Bei e-Medikation handelt es sich um eine Anwendung bzw. Funktion
der Elektronischen Gesundheitsakte (ELGA). Von Arzten verordnete und in der Apotheke abgege-
bene Medikamente werden in Form einer sogenannten ,,e Medikationsliste* in ELGA gespeichert.
Die Inbetriebnahme erfolgt gestaffelt nach Bundeslandern und Regionen. In OO wurde mit der
ersten Region im Dezember 2018 gestartet und ist bereits abgeschlossen.

Um den Start von e-Medikation in OO bestmdglich zu unterstiitzen, wurde das Projekt eMedOO
eingerichtet, das Informationen, Beteiligung und Begleitung der betroffenen Stakeholder sicher-
stellen soll. Ziel des Projektes ist eine mdglichst vollstdndige Medikationsliste zu erreichen, wes-
halb auch die Beteiligung der O6. Krankenanstalten als wesentlicher Projektinhalt aufgenommen
wurde. Im Projekt vertreten sind Arztekammer, Apothekerkammer, Land OO und die Sozialversi-
cherung.

Stellungnahme der Evaluierungskommission

Die Evaluierungskommission begruflt die Umsetzung des Rollouts fiir die ELGA-Implementierung
in den Krankenanstalten. Es erscheint weiterhin wichtig, Uberzeugungsarbeit zu leisten, um die
Sinnhaftigkeit von ELGA bei dem medizinischen Personal zu unterstreichen. Die Einfiihrung der
e-Medikation ist ein erster und wichtiger Schritt, um entsprechende Effekte zu erreichen.

3.3.6 Umsetzung des bundesweit einheitlichen spitalsambulanten Abrechnungsmo-
dells

In der Sitzung der Bundes-Zielsteuerungskommission am 1.7.2016 wurde die Einfihrung eines
bundesweit einheitlichen spitalsambulanten Abrechnungsmodells beschlossen.

Grundlage war der Bundes-Zielsteuerungsvertrag, operatives Ziel 6.2.3., Mainahme 2, mit der die
Reduktion der Anzahl der durch Fehlanreize bewirkten, medizinisch nicht indizierten Null-Tages-
Aufenthalte/Ein-Tages-Aufenthalte durch Sicherstellung einer bundesweit einheitlichen Dokumen-
tation und eines bundesweit einheitlichen Abrechnungsmodells des Bereichs Ein-Tages-Aufent-
halte/Null-Tages-Aufenthalte/spitalsambulant vereinbart wurde.

Mit der Umsetzung des Bepunktungsmodells sind die vereinbarten Ziele zur Weiterentwicklung
der Strukturen und einer Kostenddmpfung im Gesundheitswesen durch folgende Nutzeneffekte er-
reichbar:

e langfristig Reduktion stationarer Strukturen/Betten und Reduktion der Krankenhaushéu-
figkeit

69



ol e,
H o

~ LAND

OBEROSTERREICH
Jahresbericht der Evaluierungskommission

k3

e Verlagerung vom stationdren Bereich in den weniger kostenintensiven spitalsambulanten
Bereich

o leistungsorientierte Ambulanzfinanzierung und auf aktuellen Datengrundlagen basierende
Verteilung der Ambulanzmittel zwischen den Tragern auf Landesebene

e reduzierter Dokumentationsaufwand im spitalsambulanten Bereich hinsichtlich Pflegedo-
kumentation, Krankengeschichte etc.

e Steuerungsmoglichkeiten fir strukturelle oder regionale Erfordernisse durch Beriicksichti-
gung einer Strukturkomponente im Bepunktungsmodell Verfligbarkeit eines bundesweit
einheitlichen Berichtswesens lber das Leistungsgeschehen im intra- und extramuralen Be-
reich auf Basis eines standardisierten Leistungskatalogs fir den gesamten ambulanten Be-
reich (enemals KAL) und damit Vergleichbarkeit zwischen dem intra- und extramuralen
Bereich

e Schaffung einer einheitlichen Basis fiir die Beobachtung, Planung und Steuerung im Ge-
sundheitswesen und fiir die Definition eines ,,Best Point of Service* fiir die jeweilige Leis-
tungserbringung

Im Rahmen mehrerer Workshops auf Bundes- und Landesebene wurde die Umsetzung des Modells
vorbereitet und die Umsetzung in OO mit 1.1.2019 in der Sitzung der O6. Gesundheitsplattform
am 18.5.2018 beschlossen.

Stellungnahme der Evaluierungskommission

Die Evaluierungskommission empfiehlt in Hinblick auf die ambulante Angebotsplanung die Da-
tenvaliditat im ambulanten Bereich weiter zu forcieren und unterstiitzt die konsequente Weiterent-
wicklung der sektoreniibergreifenden Analyse und Planung.

Durch die Anpassungen der ambulanten und stationdren Finanzierung soll eine weitere zentrale
Grundlage fur die angestrebte Verlagerung von Leistungen aus dem stationdren bzw. tagesklini-
schen in den spitalsambulanten Bereich geschaffen werden. Diese Entwicklungen unterstiitzen den
im Zuge der SR |1 eingeschlagenen Weg.

3.3.7 Steuerungssysteme

Monitoring

Zur Unterstutzung der Erreichung von Zielwerten bei ausgewahlten tagesklinischen Leistun-
gen/Leistungsbiindel gemall Bundes- bzw. Landeszielsteuerungsvertrag fiihrt die Abteilung Ge-
sundheit ein Monitoring lber die bestehenden tagesklinischen Leistungen/Leistungsbindel, wel-
ches auch den Krankenanstalten zur Verfugung gestellt wird.

RSG-Tool

Das ,,RSG-Tool* ist ein EDV-basiertes Werkzeug zur Priifung des Leistungsangebotes der Kran-
kenanstalten. Auf Grund der Planungsmatrix des O6. KAP/GGP, der Leistungsmatrix des OSG und
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der Arzteausbildungsordnung als ,,Kriicke* zur Definition des Leistungsumfangs der Sonderfi-
cher?®, werden die von den Krankenanstalten angebotenen Leistungen gepriift. Dabei wird unter
anderem Uberprft, ob fiir die abgerechnete Leistung der erforderliche Fachbereich in der mindest-
erforderlichen Versorgungsstufe in der Krankenanstalt oder am Krankenanstalten- Standort vor-
liegt. Zusétzlich werden die Kriterien zur Andsthesie bzw. Operation von Kindern < 1 Jahr geméaR
OSG gepriift, ebenso ob fiir bestimmte Leistungen eine Abrechnungsgenehmigung durch den Lan-
desgesundheitsfonds vorliegt.

Das Jahr 2017 wurde zur Beobachtung genutzt. Das heifst 2017 wurde mit den LKF-Daten 2016
eine Simulation durchgefuhrt und das Ergebnis den Krankenanstalten prasentiert. Ab 2019 ist ge-
plant, jene Leistungen, die von den Krankenanstalten erbracht werden, aber nicht mit den o.g. Kri-
terien Ubereinstimmen, nicht mehr zu finanzieren.

Im vergangenen Jahr wurde — neben der Simulation mit den Jahresdaten 2016 — der Echtbetrieb ab
2019 (mit den Jahresdaten 2018) festgelegt.

Die Prufung der Jahresdaten 2018 lauft zum Zeitpunkt der Erstellung des Evaluierungsberichtes
noch.

Neben einer Qualitatskontrolle ist ein wichtiges Ziel einen mit der Behérde nicht abgestimmten
Leistungsaufbau hintanzuhalten.

Stellungnahme der Evaluierungskommission

Die Evaluierungskommission beflirwortet die Weiterentwicklung der Steuerungssysteme inkl.
RSG-Tool auch im Hinblick auf die Zielwerte gemaR Zielsteuerungsvertrag und des RSG 00 2025.
In diesem Zusammenhang sollte jedoch angemerkt werden, dass sichergestellt sein muss, dass es
zu keiner Verlagerung aus dem ambulanten in den tagesklinischen Bereich kommen soll.

3.3.8 Nahtstellenmanagement

Im Rahmen des Nahstellenmanagement (NSM) OO stellte die Einholung von nutzbringenden An-
regungen von Experten aus der Praxis, den Bezirkskoordinationsteams 2018, einen Schwerpunkt
dar. Die Ubermittelten Anregungen waren u.a. Kurzzeitpflegebdrse optimieren, Versorgung demen-
ter Alten- und Pflegeheimbewohner in ihrer letzten Lebensphase sowie bedarfsgerechter Ausbau
der mobilen Betreuung.

Weitere Themen, welche 2018 bearbeitet wurden:

o Vereinheitlichung des Antragsformulars fiir die Aufnahme in ein Alten- und Pflegeheim
durch die Sozialabteilung des Landes OO

e Erstellung einer Broschiire zum Nutzen von NSM 00
Etablierung der Patientencheckliste NSM OO zur Vorbereitung der Patienten und Angeh6-
rigen auf das Entlassungsgespréch und die poststationére Zeit

20 vgl.: Planungstool Fachrichtungszuordnung zur Leistungsmatrix stationar 2020 - https://www.sozialmi-
nisterium.at/site/Gesundheit/Gesundheitssystem/Gesundheitssystem_Qualitaetssicherung/Pla-
nung_und_spezielle_Versorgungsbereiche/Der_Oesterreichische_Strukturplan_Gesundheit_OeSG_2017
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e Bewerbung des NSM OO érztlichen Einweisungsformulars mit Sozialanamnese (welches
kombiniert mit einem Transportschein ist)

Da sich das NSM OO seit Jahren im Regelbetrieb befindet und mittlerweile gut etabliert ist, wurden
2019 die internen Strukturen und Prozessablaufe evaluiert. Die Organisation in den Bezirkskoordi-
nationsteams als Saule des NSM OO bleibt unverandert, auch erfolgt die Bearbeitung von Anfragen
und Themen bzw. die Unterstitzung der Bezirkskoordinationsteams in gewohnter Weise. Die Ab-
laufe und die Sitzungshaufigkeit der Gibergeordneten Gremien werden entsprechend dem jetzigen
Regelbetrieb angepasst und die Gremien entsprechend informiert.

Stellungnahme der Evaluierungskommission

Die Evaluierungskommission begri3t das tiber die Jahre gut entwickelte Nahtstellenmanagement
0O und die laufende Weiterentwicklung der Anregungen von Experten in der Praxis. Checklisten
unterstiitzen die Arbeit bzw. bereiten die Betroffenen auf ein Leben auBerhalb des Spitals vor. Je
besser diese Prozesse ineinandergreifen, desto besser ist auch der Erfolg der medizinischen Thera-
pie und Pflege fur das Leben zu Hause.

3.3.9 Mitarbeiterbefragung in den O6. Fondsspitalern

Die Abteilung Gesundheit (unter Einbindung der Abteilung Statistik) wurde Ende Juni 2016 vom
Unterausschuss Spitalsreform des Landtages beauftragt, einen Entwurf fiir eine einheitliche Mitar-
beiter-Zufriedenheitsbefragung fur alle Krankenhaustrager zu erarbeiten, der unter anderem auch
die Auswirkungen durch die Veranderungen im Spitalswesen abbildet. Unter Einbindung aller KH-
Tragervertretern und Betriebsrate (OOG, KUK und Orden) wurde ein Befragungskonzept erarbei-
tet, das am 15.3.2017 dem Unterausschuss Spitalsreform vorgestellt wurde. Nach der Freigabe
wurde das Befragungskonzept den Krankenhaustragern von der Abteilung Gesundheit Gbermittelt
und darauf hingewiesen, das Konzept zu verwenden oder Teile davon in die eigene Mitarbeiterbe-
fragung einzubauen, sofern die Fragethemen nicht ohnedies bereits in geeigneter Form durch die
eigene Mitarbeiterbefragung abgedeckt sind. Die von den Krankenanstalten ausgewerteten Ergeb-
nisse werden der Abteilung Gesundheit zur Verfligung gestellt.

Da einige Krankenhduser zu einem spéateren Zeitpunkt eine Mitarbeiterbefragung geplant haben,
fuhrten im Jahr 2017 elf Standorte und 2018 ein Krankenhaus eine Mitarbeiterbefragung durch.
Dabei hat die Evaluierungskommission nur Teilergebnisse zu den Fragestellungen von den Kran-
kenanstalten erhalten. Ein Gesamtbild ber die Lage durch die Veranderungen der Spitalsreform
konnte sich die Evaluierungskommission nicht machen. Bei den Ergebnissen fir das Jahr 2018 ist
eine hohe Gesamtzufriedenheit auffallend. In den zuvor eingelangten Ergebnissen ist ersichtlich,
dass sich vor allem das Anspruchsverhalten der Patienten gedndert hat und dies auch eine Heraus-
forderung fir das Gesundheitspersonals ist.

Stellungnahme der Evaluierungskommission

Die Evaluierungskommission begrifit die positive Gesamtzufriedenheit aus der Rickmeldung fur
das Jahr 2018 und empfiehlt wie im Vorjahr eine regelméRige Mitarbeiterbefragung. Um die Er-
gebnisse zu vergleichen, miissen zukdinftig die Prozesse bei der Mitarbeiterbefragung optimiert und
demnach bei allen Trégern einheitliche Fragen herangezogen werden.
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4 Sonderthemen

Im Folgenden werden jene Themenbereiche speziell erlautert, die den Kriterien

a. besondere Relevanz fir die Umsetzung der vorgegebenen Ziele (und/oder)
b. wesentliche Entwicklungen, die Gber den Mallhahmenrahmen der SR Il hinausgehen

entsprechen.

4.1 Psychiatrieversorgung

4.1.1 MaRnahmen SR 11
Psychiatrie

Aufgrund der derzeitigen Krankenhaushaufigkeit und Uberauslastung der Stationen kann vorerst
kein Bettenabbau vorgenommen werden. Erst nach weiterem Ausbau einer niederschwelligen Ver-
sorgungsstruktur (Verbesserung des Nahtstellenmanagements mit dem niedergelassenen Bereich,
der ambulanten Versorgung, Ausbau der tagesklinischen Strukturen etc.) kann die Anpassung an
den vorgeschlagenen Bettenabbau erfolgen. Der Bettenabbau am Standort Neuromed Campus
(ehem. Landesnervenklinik Wagner-Jauregg) erfolgt in Prio C. Diesbeziiglich wurde auch vom
Klinikum Steyr ein Anderungsantrag zur Aufhebung der Manahme eingereicht.

4.1.2 Status

Eine Evaluierung der Psychiatrie-Versorgung erfolgte im Rahmen des RSG OO 2025 Entwick-
lungsprozesses.

Die dabei eingeschlagene Entwicklung stellt sich unter den Entwicklungstrends der Regionalisie-
rung und Ambulantisierung dar. Die Regionalisierung bedeutet die Aufstockung der Angebote in
den Regionen, soweit entsprechendes Personal gefunden werden kann. So wurden in VVécklabruck
16 Strukturen bereits zusétzlich beschlossen und fur Braunau sind 10 vollstationdre Betten im RSG
00 2025 bereits fiir 2020 vorgesehen.

Die Ambulantisierung versteht die psychiatrische Versorgung aulerstationar verstarkt wohnortnah
anzubieten. Damit sollen die stationdren Strukturen entlastet und der Zugang zu notwendigen Leis-
tungen erleichtert werden. In diesem Zusammenhang sollen ambulante Einrichtungen (friher Ta-
geskliniken und Tagesstrukturen) im KH Ried sowie verstarkt auch in den Spitélern des Mihlvier-
tels angeboten werden, soweit das erforderliche Personal zur Verfugung steht.

Auch im Zentralraum soll durch die Etablierung von psychiatrischen Spezialambulanzen (,,Versor-

gungszentrum‘) am Neuromed Campus der stationdre Bereich entlastet und der Bevolkerung ein
schneller und effizienter Zugang zu notwendigen Versorgungsleistungen erméglicht werden.
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Stellungnahme der Evaluierungskommission

Die Entwicklung der Psychiatrieversorgung ist sehr dynamisch und auch in Abhangigkeit mit den
Versorgungsangeboten im Sozialbereich zu sehen. Die Kommission begruflt alle Aktivitaten und
Zusammenarbeitsformen der sektorenubergreifenden Zusammenarbeit. Den Ausbau der
ambulanten/tagesklinischen Angebote an den regionalen Spitalsstandorten unterstiitzt die
Kommission im Sinne einer wohnortnahen Versorgung, soweit ein gut abgestimmtes und
abgestuftes Versorgungskonzept mit einer VVollabteilung implementiert ist. Der Fokus ist nicht nur
auf das Vorhandensein eines Angebotes zu legen, sondern vor allem ist auf die
Versorgungswirksamkeit zu achten. Die Aufstockung von 10 vollstationdren Betten in Braunau
unterstutzt die Kommission, da bereits jetzt der Bedarf entsprechend vorhanden ist.

4.2 Interventionelle Kardiologie

4.2.1 MalRlhahme SR 11

Oberdsterreich verfligte 2009 (iber sechs COR-Anlagen fur Erwachsene in den Fonds-KA (zwei
KUK, eine OKL BHS, eine OKL Elisabethinen und zwei im Klinikum Wels-Grieskirchen) und
zusétzlich hat seit Mitte 2008 ein Leistungszukauf in Bayern stattgefunden. Des Weiteren verfugte
Oberosterreich 2009 (iber zwei EPU-Anlagen (eine KUK und eine OKL Elisabethinen).

Folgende SPII-MaRRnahmen wurden fir den Bereich der Interventionellen Kardiologie definiert:

¢ OKL Barmherzigen Schwestern: Reduktion um ein GroRgerat — Prio B (2014-2016), damit
Reduktion eines COR-Standortes

e Krankenhaus Braunau: Kein Leistungszukauf in Bayern ab 2012

o Kein weiterer Aufbau von Standorten und Geratesystemen

4.2.2 Fragestellungen/Herausforderungen

Osterreich liegt zum Beschlusszeitpunkt der SR 11 mit 4,5 Herzkatheterplétzen pro 1 Mio. Einwoh-
ner in der oberen europdischen Bandbreite (Norwegen 2,2; Deutschland 5,6). Oberdsterreich hat
mit 4 Standorten und mit 8,9 Leistungen/1.000 Einwohner 60 Prozent mehr Untersuchungen und
30 Prozent mehr Interventionen als Osterreich (5,4 Leistungen/1.000 Einwohner). Ein Zusammen-
hang zwischen der Anzahl der Herzkatheterleistungen und der Sterblichkeit der oberésterreichi-
schen Bevolkerung konnte anhand einer Auswertung von Mortalitatsdaten nicht festgestellt wer-
den.

Demzufolge wurde in der SR Il beschlossen, anhand definierter Strukturkriterien die planbaren
Untersuchungen an den Osterreichdurchschnitt heranzufiihren. Das durch die Expertenkommission
errechnete Gesamt-Potenzial fir 2009 wurde mit rund 3.500 Untersuchungen bei Beibehaltung der
Anzahl der Akutféalle und der geplanten Interventionen beziffert. Als Mallnahmenziel wurde von
diesem Gesamtpotenzial rund ein Drittel (1.080) angesetzt.

4.2.3 Status

GeméR dem Zeithorizont der MalRnahmenumsetzung wurde der Leistungszukauf aus Bayern durch
das Krankenhaus Braunau ab dem Jahr 2012 beendet. Das OKL Barmherzigen Schwestern hat die
Koronarangiographie mit August 2015 geschlossen und die Versorgung wurde durch das KHE
tbernommen. Folglich sind die MaRnahmen die interventionelle Kardiologie betreffend umgesetzt.
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Tabelle 7 zeigt die Entwicklung der Inanspruchnahme von Herzkatheterleistungen differenziert
nach Angiographien und Interventionen sowie der Aufnahmeart fiir die Jahre 2009, 2017 und 2018.
Wie bereits oben erwéhnt, werden fiir die Ausschopfung des Potenzials die planbaren Angiogra-
phien verwendet.

At | 2000 | 2017 | 2018 |Diff. 17 2u 09 |Diff. 18 zu 09
Angiographie  dE1 XT3 7.756 6.379 6.426 -1.377 -1.330
Akut 236 263 254 27 18
Summe 7.992 6.642 6.680 -1.350 -1.312
Interventionen 4TI -E]s 3.519 3.458 3.569 -61 50
Akut 1.046 1.297 1.287 251 241
Summe 4.565 4.755 4.856 190 291

Gesamtsumme 12.557 11.397 11.536 -1.160 -1.021
Tabelle 7: Interventionelle Kardiologie

Im Vergleich der Jahre 2018 und 2009 zeigt sich, dass die gesamte Anzahl an Leistungen um 1.021
riickldufig ist. Die geplanten Angiographien, welche auch zur Potenzialberechnung verwendet wer-
den, haben im Vergleich zu 2009 um 1.330 abgenommen. Als Potenzial wurden hierfur 1.080 Leis-
tungen angesetzt, folglich belauft sich der Zielerreichungsgrad auf 123 Prozent.?! Im Jahr 2017
betrug dieser 128 Prozent.

Trends in der Kardiologie

Die diagnostischen Mdglichkeiten im Bereich der Schnittbilddiagnostik und die interventionellen
Madglichkeiten im Bereich der Herzklappeneingriffe werden durch den technischen Fortschritt im-
mer vielfaltiger und rasant vorangetrieben. Sie stellen somit eine immer wichtiger werdende Alter-
native zu diagnostischen Herzkatheteruntersuchungen bzw. zu herkdmmlichen chirurgischen Ver-
fahren dar.

Mit der Anzahl der Interventionen befindet sich Osterreich im europaischen Vergleich weiterhin
im Spitzenfeld. Wie in anderen Landern sind auch in Osterreich die interventionellen Eingriffe an
der Reizleitung (EPU) und an den Aortenklappen (TAVI) zunehmend. Generell zeigt sich, dass die
Interventionen immer komplexer werden (mehrgefalige perkutane Interventionen, multiple Stents
etc.).22 Ebenso ist feststellbar, dass teure und komplexere Interventionen (Vitientherapien) steigen.
Diesbeziiglich wurde auch ein Anderungsantrag auf Neubewertung der MaBnahme eingebracht.

Internationale Analysen ergeben, dass Patienten, die mit akuten Brustschmerzen in der Notauf-
nahme vorstellig werden und bei denen zur Abkl&rung eine Schichtbilddiagnostik (CT, MR) durch-
gefiihrt wird, im Vergleich zum traditionellen Behandlungsprotokoll signifikant geringere (Re-)
Hospitalisierungsraten und kirzere Krankenhausaufenthalte aufweisen. Ebenfalls wird beobachtet,
dass bei Patienten mit primér erfolgter CT-Angiographie die Anzahl an zusdtzlichen klinischen

21 Der Zielerreichungsgrad bezieht sich auf jenes Potenzial, das bei 60 Prozent-Angleichung an den Oster-
reichschnitt ohne Oberdsterreich erzielt werden konnte. Wobei ein konservativer Zugang gewahlt wurde,
welcher sich nur auf die planbaren Angiographien bezieht.

22 ygl. Muhlberger et al., 2016
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Tests (z.B. Stressbildgebung) und invasiven Angiographien niedriger sind als mit der herkdmmli-
chen Abklarungsmethode.? Auch durch die friihzeitige Anwendung von MR-Angiographien und
Myokardperfusions-Szintigraphien kénnen rein diagnostische Herzkatheter signifikant reduziert
werden.?

Die auf Mehrschicht-CT-Aufnahmen basierende Abschatzung der fraktionellen Flussreserve (FFR)
ist eine neue vielversprechende Diagnostikmethode zur nichtinvasiven intrakoronaren Druckmes-
sung, die die CT-Angiographie nochmals aufwertet. Sie hat das Potential, den Behandlungsablauf
von Patienten mit einer symptomatischen koronaren Herzkrankheit optimieren zu kénnen.? Der
Vergleich der FFR-Messung nach einer CT-Angiographie und wahrend der interventionellen An-
giographie zeigt, dass die Ergebnisse sehr dhnlich sind und miteinander korrelieren.?® Das heiRt,
dass durch die CT-Angiographie mit zusatzlicher CT-FFR-Messung die Anzahl der diagnostischen
Katheteruntersuchungen signifikant reduziert werden konnte. Ebenso konnte beobachtet werden,
dass in einem Jahresvergleich dieser beiden Methoden die Gesamtkosten durch die CT-Angiogra-
phie mit zusatzlicher CT-FFR-Messung gegeniber der Standardmethode mittels interventioneller
Angiographie gesenkt wurden. %’

Das Ordensklinikum Elisabethinen hat einen Schwerpunkt im Bereich der Rhythmologie und hat
die Inbetriebnahme einer zusétzlichen EPU-Anlage fiir elektrophysiologische Durchleuchtung be-
antragt. Die Inbetriebnahme erfolgt mit Ende 2019.

Stellungnahme der Evaluierungskommission

Durch die SchlieBung der COR-Anlage im OKL Barmherzige Schwestern und die demenspre-
chende Leistungstibernahme durch das OKL Elisabethinen wurde die letzte Manahme dieses Be-
reichs umgesetzt und das Ziel der SR 1l zur Reduktion der COR-Standorte erreicht. Generell ist
jedoch festzuhalten, dass die Anzahl der Untersuchungen insgesamt und insbesondere der Anteil
der diagnostischen Angiographien in Obergsterreich nach wie vor tiber dem Osterreichdurchschnitt
liegen. Durch die Schnittbilddiagnostik (CT, MR) ist eine Substitution von diagnostischen Angio-
graphien gegeben, die zu einem weiteren Rickgang der Untersuchungszahlen fihren wird. Die
Entwicklung bei den Interventionen (PTCA’s, Klappenersatz, Stents, EPU) wird demgegeniber
konstant bis zunehmend sein. Die Evaluierungskommission empfiehlt fiir eine nachhaltige Mal-
nahmenumsetzung ein laufendes Monitoring der nationalen und internationalen Trends. Ziel ist
dabei die Identifikation zusatzlicher Optimierungspotenziale und Evaluierung der Zielvorgaben der
SR 1. Hinsichtlich des Antrages der Neubewertung durch héhere Kosten, ist die Evaluierungskom-
mission der Meinung, dieses Thema im Rahmen des medizinischen Fortschrittes gesamthaft zu
behandeln.

Die steigende Lebenserwartung steht im Zusammenhang mit einer zunehmenden Inzidenzrate an
Herzrhythmusstérungen, die zu einem steigenden Ablationsbedarf fiihrt. Somit ist das mit dem
letzten Evaluierungsbericht beschlossene Gerdt zu beflirworten. Die Entwicklung der Fallzahlen
soll aber beobachtet werden.

2 ygl. Wichmann, 2017

24 ygl. Greenwood et al., 2016
25 vgl. Nakanishi, Budoff, 2016
26 ygl. Kawaji et al., 2017

27 ygl. Douglas et al., 2016
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k3

4.3 Standortibergreifende Organisationsformen und Verbinde

Im Rahmen der organisatorischen MalRnahmen der SR Il kam den standortiibergreifenden Organi-
sationsformen eine besondere Bedeutung zu. Folgende Zielsetzungen wurden dabei verfolgt:

e Beibehaltung einer qualitativ hochstehenden und wohnortnahen Versorgung

e Erwirken von Kostenddmpfungseffekten durch eine effiziente Leistungsabstimmung zwi-
schen zwei Abteilungen an unterschiedlichen Standorten mit einer gemeinsamen Leitungs-
struktur

Im Rahmen der vorgeschlagenen MaRnahmen wurden standorttibergreifende Organisationsformen
fiur mehrere Abteilungen (Allgemeine Chirurgie, Unfallchirurgie, Geburtshilfe/Gynékologie, Kin-
derheilkunde, Pulmologie) sowohl trdgerbezogen als auch tragertbergreifend eingerichtet.

Die Evaluierungskommission ist der Meinung, dass sich die Auswahl des geeigneten Modells fir
eine standortubergreifende Abteilung insbesondere an folgenden Teilzielen, die in der Reform-
kommission dieser Manahme zugrunde gelegt wurden, orientieren sollte:?

1. Das Modell ermdglicht eine Steuerung der Patientenversorgung nach den Kriterien Be-
handlung von akuten Patienten und Behandlung von elektiven Patienten oder einem ande-
ren geeigneten Selektionskriterium (z.B. Alter, Geschlecht, Prozess) und schafft damit
Vorteile in der Wirtschaftlichkeit an den beiden Abteilungseinrichtungen (z.B. Reduktion
Nachtdienste, Reduktion Wochenenddienste, kein Bedarf an Intensivbehandlungsbetten
durch entsprechende Leistungsplanung).

2. Das Modell schafft Vorteile fur beide Krankenanstalten durch Schwerpunktsetzung, Zu-
ordnung von Leistungen, Ermdglichung von Rotationslésungen fiir den drztlichen Dienst.

3. Das Modell schafft klare Zuordnungen von Aufgaben- und Verantwortungsbereichen.

4. Mit dem Modell kdnnen die vorgegebenen Kostendampfungspotenziale erreicht werden.

Unter strikter Einhaltung der oben genannten Kriterien sollte die héchstmdgliche Flexibilitét bei
der Wahl der jeweiligen Organisationsform gewéhrleistet sein und auf Basis der nunmehr beste-
henden gesetzlichen Grundlagen die jeweils beste Losung umgesetzt werden.

Bezliglich des 2. Kriteriums, welches u.a. eine Ausbildungskooperation vorsieht, ist festzuhalten,
dass sich die Vorgaben im Rahmen der Arzteausbildungsordnung 2015 zwischenzeitlich derart
geandert haben, dass die gesonderte Regelung hinsichtlich der Ausbildungskooperation nicht
mehr erforderlich ist. Dies ist auf den Umstand zurtickzufiihren, dass eine solche Prifung im
Zuge der neuen Anerkennungsvoraussetzungen nun ohnehin erfolgt.?®

Auf Anfrage des Unterausschusses Gesundheit wurde seitens der Evaluierungskommission im Jahr
2017 eine Evaluierung der dkonomischen Bewertung der standortiibergreifenden MalRnahmen
durchgefihrt. Zu diesem Zweck wurde die Kosten- und Leistungsentwicklung gemal der Kranken-
anstalten-Statistik und -Kostenrechnung der Jahre 2009 und 2015 der betroffenen bettenfiihrenden
und nicht bettenfiihrenden Fachabteilungen miteinander verglichen und der erwarteten Entwick-
lung It. MalRnahmenberechnung der SR Il gegeniibergestellt.

%8 Siehe in diesem Zusammenhang auch die Evaluierungsberichte fiir 2011 und fir 2012.
29 Fur weiterfuihrende Informationen wird auf die Website der Arztekammer verwiesen: http://www.aerzte-
kammer.at/anerkennung-von-ausbildungstatten.
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Die Evaluierung der Erreichung der angestrebten Kostenddmpfungseffekte hat ergeben, dass in al-
len untersuchten standortlbergreifenden MalRhahmen die geplante Kostendampfung erzielt wurde.
Der Zielerreichungsgrad im Bereich der Kostenentwicklung variiert zwischen 108 und 342 Prozent.
Die Analyse der Leistungsentwicklung hat ergeben, dass bei der Kennzahl Belagstage die Zielwerte
erreicht bzw. Ubertroffen wurden. Der Zielerreichungsgrad schwankt hierbei zwischen 98 und 368
Prozent. Die Ambulanzfrequenzen in den untersuchten Malinahmen sind mit einer Ausnahme ent-
sprechend dem Riickgang der stationdren Aufenthalte zuriickgegangen.

4.3.1 Status

Von Seiten des Ordensklinikums wurde die Zusammenlegung der Institute Radiologie und Nukle-
armedizin in ein Institut fur bildgebende Medizin gemaR MaRnahme der SPRII durchgefiihrt. Mit
Anderungsantrag wurde die Auflésung dieser Manahme beantragt, bei gleichzeitiger Zusammen-
fuhrung der Institute fir Radiologie des KH der Elisabethinen und des KH der BHS. Mittelfristig
soll es eine gemeinsame Struktur mit den Barmherzigen Briidern Linz angestrebt werden.

Das Doppelprimariat der Pneumologie Klinikum Steyr/OKL Elisabethinen wird aufgrund anste-
hender Pensionierungen aufgehoben.

Das Doppelprimariat der Gynéakologie und Geburtshilfe Klinikum Pyhrn-Eisenwurzen Standort
Steyr und Standort Kirchdort wird aufgehoben, da eine Besetzung fiir zwei Standorte nicht méglich
war.

Stellungnahme der Evaluierungskommission

Ausbildungskooperation

Es wird wie im Vorjahr festgehalten, dass aufgrund der neuen Vorgaben in der Arzteausbildungs-
ordnung 2015 in den Kooperationsvertragen, die auf Grundlage der SR Il geschlossen werden, flr
das 2. Kriterium Ausbildungskooperationen nicht mehr beriicksichtigt werden mdissen.

Laufende Evaluierung/Beobachtung

Im Sinne der laufenden Evaluierung sollen auch die konkreten Ausgestaltungen und die Auswir-
kungen (Qualitat und Wirtschaftlichkeit) der standortiibergreifenden Organisationsformen weiter-
hin beobachtet werden.

Institut fiir Radiologie und Nuklearmedizin Ordensklinikum

Die Evaluierungskommission stimmt dem Antrag fir die mittelfristige jeweils gemeinsame Leitung
der Institute fir Nuklearmedizin und Radiologie zu. Synergiepotentiale sollen auch mit dem Institut
fur Radiologie der BBR genutzt werden. Mittelfristig ist eine Struktur, gemeinsam mit den Barm-
herzigen Brudern, tber alle 3 Hauser das Ziel.

Auflosung Doppelprimariat der Pneumologie Klinikum Steyr/OKL Elisabethinen

Die Strategie der standortiibergreifenden Organisationsformen in der SR 11 hatte den Sinn, entspre-

chende Leistungsabstimmungen und Schwerpunktsetzungen vorzunehmen bzw. die Vermeidung
von Doppelgleisigkeiten. Die Nachteile solcher Organisationsformen sind die teilweise weiten Dis-
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tanzen und der zusatzliche organisatorische Aufwand der Leitungen. Sofern die Ziele der Leis-
tungsabstimmung/Schwerpunktsetzungen und Versorgungssicherheit in Form von Kooperationen
im Bedarfsfall sichergestellt sind, ist einer Besetzung mit einem eigenen Primariat an jedem Stand-
ort der Vorzug zu geben. Daher stimmt die Kommission unter der Voraussetzung, dass die bishe-
rigen Zielsetzungen beibehalten werden (keine Kostenerhéhung, nachhaltige Leistungsabstim-
mung und Gewahrleistung der Versorgungssicherheit im Bedarfsfall), zu.

Auflésung Doppelprimariat Frauenheilkunde und Geburtshilfe am Pyhrn-Eisenwurzen-Kii-
nikum

Die Kommission stimmt der Auflésung des Doppelprimariats zu. Durch die Auflésung der gemein-
samen Leitung entstehen keine Mehrkosten. Ab 2020 ist die Beibehaltung der Leistungsabstim-
mung im Pyhrn-Eisenwurzen-Klinikum durch die gemeinsame Kollegiale Flihrung sicher zu stellen

4.4 Onkologie

Im Oktober 2017 wurde unter Federfiihrung der Abteilung Gesundheit im Auftrag des Amtes der
oberdsterreichischen Landesregierung unter Einbindung der fachlichen Experten des Onkologie-
beirates ein Expertenpapier zur onkologischen Versorgung in Oberdsterreich erarbeitet.

Der Onkologiebeirat stellt ein beratendes Gremium der Abteilung Gesundheit fiir die Belange der
onkologischen Versorgung dar und wurde mit Beschluss der Spitalsreform 1l umgesetzt.

In Fortsetzung der Entwicklung des Versorgungskonzeptes im Bereich der Onkologie aus den vo-
rangegangenen Jahren wurden folgende Schwerpunkte gesetzt:

Strukturplanung: Bezugnehmend auf die Erhebungen und Planungsschritte des VVorjahres wurde
die Verankerung einer gesamthaften onkologischen Versorgung auch im Rahmen des RSG 00
2025 aufgenommen. Angestrebt wird dabei eine bedarfsgerechte Anpassung der Leistungserbrin-
gung. Mit diesem Schritt soll auf I&ngere Sicht gewéhrleistet sein, dass in Oberdsterreich eine ab-
gestimmte und vernetzte Weiterentwicklung der Leistungen in allen Regionen und (ber alle Ver-
sorgungsstufen erfolgt. Der Handlungsspielraum fiir eine eigenstandige Planung der einzelnen Tré-
ger soll dabei im Sinne des medizinischen Fortschrittes so weit wie moglich gesetzt werden, gleich-
zeitig aber auch in eine klare und tragertbergreifende Strukturplanung eingebettet sein.

Prozessplanung: Da die Erfassung von onkologischen Behandlungsdaten nicht nur fiir wissen-
schaftliche Auswertungen nitzlich ist, sondern auch der Analyse der Versorgungsqualitat und Be-
handlungsékonomie dient, wird seitens der Abteilung Gesundheit eine Machbarkeitsanalyse eines
gemeinsamen Datenbanksystems (Tumordatenbank) aller 06., an der Tumorversorgung beteiligten
Spitéler, angestrebt. Weitreichende Vorarbeiten dazu wurden in den letzten Jahren bereits von Sei-
ten des OKL Elisabethinen in Allianz mit der OOG getroffen, welche durch die Griindung des
Ordensklinikums nochmals eine mal3gebliche Ausweitung erfahren haben. Um einen landesweiten
Datenbestand zu erreichen und die Mdglichkeit von bundeslandweiten Auswertungen voranzutrei-
ben, wird es als besonders wichtig angesehen, dass auch das Kepler-Universitatsklinikum, das Kli-
nikum Wels-Grieskirchen und das KH Braunau ihre Daten in eine Oberdsterreich weite Tumorda-
tenbank einbringen. Dies setzt eine kommunizierende IT-L6sung voraus. Diese MalRnahme schafft
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die Voraussetzung dafir, dass Behandlungskonzepte vor dem Hintergrund einer Wirksamkeitsana-
lyse bewertet und in Art und Umfang angepasst werden kénnen.

Als wichtige Themen in diesem Zusammenhang werden betrachtet:

e Vernetzung der Standorte zur Erzielung einer verbesserten Behandlungsqualitét
e Patienten erhalten unabhangig der Versorgungsstufe ihres Eintritts in das VVersorgungssys-
tem die gleiche Behandlungsqualitat

Kostenentwicklung: Die Entwicklung der Kosten stellt —wie auch in anderen medizinischen Leis-
tungsbereichen — in der Onkologie aufgrund des hohen Innovationspotenzials und der demographi-
schen Entwicklungen eine Herausforderung dar. Um diesen Trends im Sinne der Prinzipien eines
ressourcengerechten Versorgungssystems begegnen zu kdnnen, sind neue Instrumente erforderlich.
Neben den bereits genannten Auswertungen der Behandlungsdaten soll auch ein von den Bundes-
landern initiiertes bundesweites Projekt zur Etablierung eines Evaluierungs- und Empfehlungspro-
zesses betreffend Arzneispezialititen im intramuralen Bereich pilotiert werden. Im Rahmen der
Evaluation soll festgelegt werden, ob die jeweilige Arzneispezialitat einen wesentlichen therapeu-
tischen Zusatznutzen zu den verfligbaren Alternativen aufweist. In Zusammenschau der medizi-
nisch-therapeutischen sowie der gesundheitsdkonomischen Evaluation soll ein Verwendungsalgo-
rithmus fur den intramuralen Bereich durch eine interdisziplindre Kommission aus Landervertre-
tern vorgeschlagen werden. Auf diese Weise soll ein abgestimmtes auch dsterreichweit einheitli-
ches Vorgehen flr den Einkauf (6konomische Bezugskonditionen) und den Einsatz (medizinische
Indikationen) von Arzneispezialitaten erarbeitet werden. Damit soll auch sichergestellt werden,
dass in den jeweiligen Anwendungsgebieten jene Praparate zur Anwendung kommen, welche sich
am besten eignen und gleichzeitig die Belastung des Finanzrahmens in vernunftigen (d.h. langfris-
tig tragbaren) Grenzen halten.

4.4.1 Status Onkologiebeirat

Im Jahr 2018 wurden 2 Sitzungen des Onkologiebeirates abgehalten. Bei diesen Sitzungen wurden
u.a. folgenden Themen behandelt:

Statusbericht Beobachtungsstudie zur intraoperativen Radiotherapie
Neuroonkologie

Ernahrungskonzept im onkologischen Setting

Medizinisches Innovationsboard und Spitals-HEK

Stellungnahme der Evaluierungskommission

Die Evaluierungskommission begrift die bisherige Entwicklung des Versorgungskonzeptes und
die weitere Ausdifferenzierung der onkologischen Leistungserbringung im Zuge des RSG 00 2025
Prozesses. Dabei wird eine bedarfsgerechte und nachhaltig finanzierbare Anpassung der Leistungs-
erbringung angestrebt. Der Auf-/Ausbau eines o6-weiten Onkologienetzwerkes mit gemeinsamen
Datenbanken unterstiitzt die Kommission, da einerseits die Versorgungsgerechtigkeit verbessert
wird und die Leistungserbringung planbarer und transparenter erfolgt.
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4.5 Kinderversorgung OO

45.1 Status

Der Workshop ,,Zukunft Kinderversorgung“ im Jahr 2016 verfolgte das Ziel gemeinsam mit den
Abteilungsleitern wesentliche Handlungsschwerpunkte fiir die Gestaltung der kiinftigen Kinder-
versorgung ausfindig zu machen. Dabei wurden folgende Themenstellungen flr die Weiterentwick-
lung identifiziert:

Padiatrische Palliativ-Versorgung

Die péadiatrische Palliativ-Versorgung soll weiterentwickelt und ausgebaut werden. Im Sinne der
abgestuften Versorgung sind neben der stationaren Versorgung auch mobile Versorgungsangebote
zu berticksichtigen. Fir die Erarbeitung eines oberdsterreichischen Versorgungskonzeptes ist auf
Landesebene eine Arbeitsgruppe eingerichtet.

Dezentralisierung der Kinder- und Jungendpsychiatrie (KJPP)

Wie bereits im letztjdhrigen Evaluierungsbericht festgehalten, erarbeitet die Abteilung Gesundheit
gemeinsam mit dem Leiter der Kinder- und Jungendpsychiatrie (KUK) einen Stufenplan, welcher
realistische Szenarien fir die Weiterentwicklung des arztlichen Angebots enthalt. Durch das zu-
sétzliche drztliche Angebot wird es mdglich sein eine Dezentralisierung der Kinder- und Jungend-
psychiatrie vorzunehmen.

Im Salzkammergut Klinikum Vocklabruck werden 12 Betreuungsplatze in einer Tagesklinik mit
angeschlossener Ambulanz fir Kinder und Jugendliche mit psychologischen, psychosomatischen
und psychiatrischen Erkrankungen errichtet.

Weiterentwicklung der integrierten Versorgung

In diesem Zusammenhang sollen vor allem Verschrankung-/Kooperationssmodelle — analog zum
Modell Kirchdorf — zwischen dem stationdren und niedergelassenen Bereich weiterentwickelt wer-
den.

Folgende Zukunftsthemen werden im RSG OO 2025 zusatzlich beriicksichtigt:

e Langzeitbeatmete Kinder und Jugendliche
e Sozialpadiatrisches Netzwerk
e Spezielle Angebote fiir Kinder und Jugendliche (z.B. Transition, Palliativversorgung)

Stellungnahme der Evaluierungskommission

Allgemeine Empfehlung

Die Evaluierungskommission beftirwortet wie im Vorjahr die Weiterentwicklung dieser wichtigen
Versorgungsbereiche und betont auch die Wichtigkeit, die nicht erforderlichen stationdren Aufnah-
men zu reduzieren.

Innviertel

Im Evaluierungsbericht fiir das Jahr 2014 wurde festgehalten, dass fir die Kinder-Intensivversor-
gung in der VR Innviertel ein begriindbarer zusatzlicher Intensivbettenbedarf in der Héhe von ei-
nem Bett besteht. Es wurde empfohlen, dass Bett durch Umwidmung eines Bettes der Normalpflege
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zu generieren und eine laufende Beobachtung der Versorgungssituation vorzunehmen. Die lau-
fende Beobachtung hat den zusétzlichen Bedarf — auch fir das gegenstandliche Evaluierungsjahr —
bestatigt.

Salzkammergut
Die Aufstockung von 12 ambulanten Betreuungspléatzen im Bereich der psychiatrischen und psy-

chosomatischen Kinderversorgung am KH Standort VVocklabruck unterstutzt die Kommission, da
dieses Angebot eine Versorgungslucke schlieft.
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5 Vorschlag fiir die Anpassung der Beschlussfassung

Im Folgenden werden die Antrage der Tréger und der Vorschlag fir die Anpassung der Beschluss-
lage tabellenartig dargestellt. Fiir jegliche Tragerantrége gelten dieselben VVorgaben wie im Evalu-
ierungsbericht 2011 erldutert:

Handelte es sich bei den eingebrachten Antrdgen z.B. um Verlagerungen von Betten innerhalb des
Hauses (max. 5) unter Beachtung der gesetzlichen VVorgaben und der Ziele der SR 11, die die Ge-
samtbettenanzahl des Hauses unberiicksichtigt lieRen, bedarf es keiner Anderung der Beschluss-
lage, weil dies, wie in der SR 11 beschlossen, in die Managementkompetenz des Krankenhaustra-
gers fallt. Eine Abstimmung mit der Abteilung Gesundheit inkl. Adaptierung des Krankenanstal-
tenplans bzw. zukunftig des Regionalen Strukturplans Gesundheit bei positiver Beurteilung ist je-
doch weiterhin erforderlich.
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Steyr/OKL
Elis

OKL

Pneum
ologie

RAD/
NUK

Prio

Beschluss MaRnahme

Keine MalRnahme geplant

Errichtung einer Standort-
Ubergreifenden  Organisati-
onsform der Krankenhduser
Steyr (VR Pyhrn Eisenwur-
zen) und OKL Elisabethinen
(VR Linz)

Zusammenlegung der Insti-
tute Radiologie sowie Nukle-
armedizin in ein Institut fur
bildgebende Diagnostik mit
errechnetem  Kostendamp-
fungspotential von -752.511
Euro.

Antrag It. KH

Bettenverschiebung von der Inneren
Medizin (-26 Betten) hin zur Notauf-
nahme (+26 Betten) mit fachlicher
Leitung durch die Abteilung fiir An-
asthesiologie und Intensivmedizin
zum Betrieb einer interdisziplinaren
Aufnahmestation bis maximal 36
Stunden.

Aufhebung des Doppelprimariats
der Pneumologie Steyr/OKL Elis.
aufgrund anstehender Pensionie-
rung. Als Herausforderung werden
unterschiedliche Trager und Versor-
gungsregionen sowie die Einarbei-
tungsphase genannt.

Aufhebung der MafRnahme - Institut
Radiologie und Nuklearmedizin.
Durch Griindung des OKL Zusam-
menarbeit zwischen den beiden In-
stituten Radiologie und Nuklearme-
dizin BHS und Elis. Keine relevante
Anzahl an Facharzten, die sowohl
Facharzt fir Nuklearmedizin als
auch Radiologie sind.
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AN +26

NA

NA

Beurteilung der EK

Dieser Teil der IM wurde zum Grofteil aus der
ZAE belegt, sodass eine Umwandlung in eine
ZNA ohnehin die bereits gegebenen Strukturen
abbildet. Bei kiinftigen baulichen Manahmen ist
darauf zu achten, dass die interdisziplindre Auf-
nahmestation auch raumlich im Bereich der ZAE
verortet werden kann. Organisatorisch wird die
ZNA von der AN gefiihrt.

Die Evaluierungskommission stimmt dem Antrag
unter Einhaltung des Kostenddmpfungspotenzials
zu.

Zustimmung zum Antrag und mittelfristig eine je-
weils gemeinsame Leitung der Institute fur Nuk-
learmedizin und Radiologie. Synergiepotentiale
sollen auch mit dem Institut fiir Radiologie der
BBR genutzt werden und es ist mittelfristig eine
Struktur, gemeinsam mit den Barmherzigen Bru-
dern, Uber alle 3 Hauser das Ziel.

Kostenver-
anderung
zum
Experten-
vorschlag

Neutral

Neutral

Neutral
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Haus

Siern-
ing

Brau-
nau

WeGr/
Ried

Fach

CT

PSY

PET-CT

Prio

Beschluss MaRnahme

00. weites Referenzzentrum
fir Stammzellentransplanta-
tion am Standort des Kran-
kenhauses OKL Elisabethi-
nen.

Entfall des CT-Gerates am
KH Sierning.

Keine MalRnahme geplant

Nichtankauf und damit Re-
duktion um 1 PET-CT Gerét
am Standort Ried

Antrag It. KH

Antrag:
SOLL
Betten

Errichtung eines Referenz-
zentrums  fur  autologe
Stammzelltherapie am
Kepler Universitatsklinikum
fur Erwachsene und Kinder.

CT Gerédt in Sierning zur NA
Aufnahme in den GroRgera-
teplan des OSG und RSG 00

2025

Aufstockung der systemisier- =~ +10
ten Betten von 60 auf 70 im

Fachbereich Psychiatrie 60+10 =70

Anschaffung  PET-CT am NA
Standort Wels im gemeinsa-

men Betrieb mit BHS Ried
(50:50).
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Beurteilung der EK

Aus Versorgungssicht ist die Etablierung eines zusatzlichen
Zentrums flr autologe Stammzelltransplantation zu verneinen,
da die anfallenden Mengen wie bisher von einem Zentrum sehr
qualitatsvoll und effizient abgewickelt werden kdnnen. Je nach
Forschungsschwerpunkt der med. Fakultét ist aber der Zugang
zu Patienten mit ,,Forschungshintergrund* notwendig.

Die Evaluierungskommission empfiehlt daher ein Zusammen-
arbeitsmodell zu finden, das sicherstellt, dass die Qualitat bei-
behalten werden wird, die Kosten fiir die VVersorgung dadurch
nicht erhéht werden, aber gleichzeitig ein Zugang zu den For-
schungspatienten gegeben ist. (etwaige zusétzliche Kosten sind
als KMA zu vergiten)

Grundsatzlich: Bei Neu- und Ersatzanschaffungen ist nach den
Kriterien Mindestfrequenzen, Offnungszeiten und Patientennut-
zen zu beurteilen.

Befiirwortung in diesem Fall wegen hochbetagtem Patientengut
u nicht kurzfristig zu losender stand alone AG/R in Sierning

Mittelfristig sollte nach Meinung der EK generell die Akutgeri-
atrie ndher an einen Akutkrankenhausstandort z.B. Steyr und/o-
der Kirchdorf herangefiihrt werden.

Die Aufstockung der Psychiatrie im Innviertel entspricht den
planerischen Zielen des RSG 00 2025.

Im Sinne einer wohnortnahen Versorgung ist die Anschaffung
eines PET-CT gerechtfertigt.

Kostenver-
anderung
zum
Experten-
vorschlag

Neutral

Ist im Rah-
men der Be-
wertung  des
RSG 00
2025 zu be-
messen.

Ist im Rah-
men der Be-
wertung  des
RSG 00
2025 zu be-
messen.

Ist im Rah-
men der Be-
wertung  des
RSG 00
2025 zu be-
messen.
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Steyr/Kirch
dorf

Rohrbach

Ried

SKG/Vock-
labruck

AGIR

HNO

Thora-
xchi-
rurgie

Empfehlung einer standort-
Ubergreifenden  Organisati-
onsform der Krankenhduser
Steyr und Kirchdorf; Leis-
tungsabstimmung

Keine MalRnahme geplant

Umwandlung der Abteilung

HNO im Krankenhaus Ried in
einen Fachschwerpunkt

Referenzzentrum Thoraxchi-
rurgie

Auflésung Doppelprimariat
Frauenheilkunde und Ge-
burtshilfe

Umwandlung  Department
AGIR auf Abteilung

Belassung des Abteilungssta-
tus an der HNO im Kranken-
haus Ried im Innkreis

NA

NA

NA

Durch die Auflésung der gemeinsamen Leitung entstehen keine
Mehrkosten und ab 2020 ist die Beibehaltung der Leistungsab-
stimmung im Pyhrn-Eisenwurzen-Klinikum durch die gemein-
same Kollegiale Fiihrung sicher zu stellen.

die Attraktivierung der AG/R entspricht den planerischen Zielen
des RSG 00 2025 hei Kostenneutralitat.

Dadurch wird eine umfassende wohnortnahe Versorgung im
Bereich HNO sichergestellt. Die Attraktivitat des Faches fiir
Fachérzte, ist mit dem Abteilungsstatus besser gegeben. Die
Umwandlung hat kostenneutral zu erfolgen. Die bestehende
Leistungsabstimmung mit dem BHSL soll fortgesetzt werden.

Wegfall des Referenzzentrums fiir Thoraxchirurgie aufgrund zu
geringer Fallzahlen.

Tabelle 8: VVorschlag fiir die Anpassung der Beschlussfassung
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6 Ausblick

Die Kenndaten Krankenhaushdufigkeit und Belagstagedichten sind wie in den VVorjahren hoher als
im Osterreichvergleich bzw. sind wieder annahernd bei der Ausgangslage angelangt, wenngleich
die ursprungliche Zielsetzung bei diesen ZielgréRen eingehalten wurde. Die konsequente Weiter-
verfolgung zielfihrender MalRnahmen zur Vermeidung von unnétigen Spitalsaufenthalten ist un-
umganglich. Mit der Umsetzung des OSG 2017 bzw. des RSG OO 2025 wird dieser Weiterent-
wicklung Rechnung getragen.

Schwerpunkte miissen weiterhin in der Umsetzung von krankenhausentlastenden Mafinahmen bzw.
in der weiteren Verstarkung der Kooperationen zwischen den Krankenanstalten auf Ebene der Leis-
tungsabstimmung im medizinischen und nicht medizinischen Bereich liegen. Inshesondere ist hier
auch auf die bereits in Umsetzung befindliche verstarkte Zusammenarbeit zwischen der OO Ge-
sundheitsholding und dem Kepler Universitatsklinikum im Rahmen der neuen OO Gesundheits-
holding hinzuweisen. Hierbei gilt es erfolgreiche Umsetzungsmodelle (z.B. Psychiatrie, Nuklear-
medizinische Versorgung NMC/Steyr) einerseits nachhaltig abzusichern und andererseits die
Grundlage fur einen Weiterentwicklungsprozess zwischen den Hausern und Tragern (z.B. Etablie-
rung Oberdsterreich weites Tumornetzwerk) zu ermdglichen bzw. zu intensivieren.

Durch die Inbetriebnahme des Kepler Universitatsklinikums Ende 2015 und des Ordensklinikums
Anfang 2017 wurden neue Rahmenbedingungen geschaffen, die auch dazu genutzt werden missen,
die Versorgungssituation im Zentralraum durch Leistungsabstimmung zwischen den Krankenan-
stalten und durch Abstimmung der Leistungsangebote mit den peripheren Hausern zu optimieren.
Dieser Prozess wurde bereits begonnen und ist im nachsten Jahr fortzufiihren.

Ein Schwerpunkt soll somit die Priifung und ggf. Neuordnung von Leistungsschwerpunkten nach
wirtschaftlichen und qualitativen Gesichtspunkten (z.B. Zuordnung von Leistungen nach den Kri-
terien: akut-planbar (Kurzlieger), operativ-konservativ, Grundversorgung-erweiterte Versorgung,
Betreuungsintensitat, etc.) sowohl innerhalb der entstandenen Verbinde als auch zwischen den
Verbinden (Ordensklinikum und KUK) und der abgestuften Versorgung mit den Standard- und
Schwerpunktspitdlern der Regionen sein.

Besonders hinzuweisen ist, dass die Schwerpunktsetzungen nach dem Prinzip der Starkung der
bisherigen Stérken erfolgen sollen und die entsprechenden Leitungsbesetzungen unter Berticksich-
tigung der Notwendigkeiten der Medizinischen Fakultit der JKU, aber auch der Erfordernisse der
Patientenversorgung, vorzunehmen sind. Dazu soll ein standiger Austauschprozess der Abteilung
Gesundheit des Landes OO mit der Med. Fakultit der JKU bzw. den Krankenanstaltentragern ein-
gerichtet werden. Die Leitungsausschreibungen bzw. -besetzungen sollen in diesem Zusammen-
hang nur in Abstimmung mit der Abteilung Gesundheit erfolgen und auf die tatsachlich erforderli-
chen Anforderungen zugeschnitten sein.

Weiterhin sieht die Kommission die Notwendigkeit der Beurteilung von technischen Innovationen
(und daraus induzierter Investitionsvorhaben) durch Kosten-Nutzen-Analysen in adéquater Form
(z.B. HTA, Innovationsrichtlinie) gegeben.

Weitere Schwerpunkt-Themen betreffen z.T. wie im Vorjahr bzw. laufend:

 Schaffung von weiteren Leistungsverbiinden in Form abgestufter Versorgungsstrukturen
(z.B. innerhalb der OO Gesundheitsholding) oder Zusammenfassung von Leistungserstel-
lungsprozessen (z.B. gemeinsame Diagnostikverbiinde).
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Die Weiterentwicklung und Prifung von moglichen Effizienzpotentialen von spitalsentlas-
tenden Versorgungsstrukturen (z.B. PVE, Kooperationsmodell), um die Bundesvorgaben
zu den jahrlichen Steigerungsraten zur Ausgabenobergrenze halten zu kénnen (wie im ak-
tuellen Landesrechnungshof-Bericht empfohlen).

Analyse der Veranderungen der Patientenbewegungen im Rahmen des RSG 00 2025 so-
wohl innerhalb Oberdsterreichs als auch bundeslandertibergreifend bei der Angebotspla-
nung, um daraus allfallige SteuerungsmalRnahmen ableiten zu kénnen.

Analyse der Entwicklung der ambulanten Versorgung auf Grundlage zu schaffender vali-
der Daten unter Beriicksichtigung der Vorgaben und Grundsatze des neuen OSG hinsicht-
lich Integration der ambulanten Planung.

Evaluierung von Zusammenarbeitsmodellen zwischen dem intra- und extramuralen Be-
reich (z.B. akute Priméarversorgung/Notfallversorgung, Abstimmung mit primaren Versor-
gungseinheiten) und Konzeption von Projekten zur Optimierung der Versorgungskette
(,,Best Point of Service™) zur Entlastung der Krankenh&user in Zusammenarbeit mit den
Sozialversicherungstrégern.

Die Weiterverfolgung der Umsetzung der Bundes-Gesundheitsreform (Zielkongruenz) und
der RSG 00 2025 Umsetzung.

Die Weiterverfolgung (in Abhéngigkeit einer validen Datengrundlage) der Entwicklung
der Kostendampfung im nicht medizinischen Bereich, wie Verwaltung, IT etc.

Weiterhin konsequente Analyse der Entwicklung der Krankenhaushaufigkeit und der Be-
lagstage, solange die Oberdsterreich Werte signifikant Gber dem Bundesdurchschnitt lie-
gen.

Analyse der seit 2009 vorgenommenen Veranderungen der Rahmenbedingungen in den
Bereichen Normen und Gesetze, insbesondere die Beurteilung der Auswirkung der neuen
ambulanten Finanzierung ab 1.1.20109.

Weiterentwicklung von Kriterien zur verursachungsgerechteren Bemessung des medizini-
schen Fortschrittes.

Konkretisierung bzw. Weiterentwicklung der onkologischen Versorgungsstruktur fir
Oberosterreich auf Basis der bisherigen Arbeiten des Onkologiebeirates.
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Danksagung:

Wir bedanken uns bei den politischen Entscheidungstragern fur die konsequente Umsetzung und
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Anhang A: Ubersichtsdaten

Bei der Kennzahl ,,Frequenzen ambulanter Patienten® ist darauf hinzuweisen, dass durch die eingeschriankte Datenvaliditit die Aussagekraft ent-
sprechend reduziert ist. Dementsprechend wird das Thema Ambulanzdaten seitens der Abteilung Gesundheit im Zuge der Umsetzung des ambulan-
ten Abrechnungsmodells aufgearbeitet und sollte daher in den nachsten Jahren in ausreichender Validitat zur Verfugung stehen.

BTD und KHH werden nach Wohnsitzbevélkerung in der Region berechnet.

Die Kennzahl Gesamtstationdre Aufenthalte beinhaltet die Aufenthalte inkl. NTA nach Standort Krankenanstalt in der Versorgungsregion.

Berechnungen auf Basis von Einwohnerzahlen beriicksichtigen Bevolkerungsdaten zu Jahresbeginn 1.1.20xx — einheitlicher Gebietsstand.

Ubersichtsdaten Osterreich ohne Oberésterreich
Osterreich

Verdnderung Verdnderung
2012 2014 2015 2018 absolut 09-18 in % 09-18

Betten (tatsachlich) 39.871 39.146 38.869 38.396 38.148 37.778 37.377 36.919 36.335 -3.536 -8,9%
Belagstage 11.477.206 | 11.046.334 | 10.829.243 | 10.695.165 | 10.543.010 | 10.254.903 | 10.213.371 9.982.154 9.852.879 -1.624.327 -14,2%
Gesamt stationdre Aufenthalte 2.032.076 2.030.228 2.032.390 2.024.395 2.036.700 2.012.276 2.036.540 1.988.434 1.850.082 -181.994 -9,0%
vollstationare Aufenthalte 1.663.114 1.630.787 1.612.466 1.591.562 1.577.642 1.547.842 1.539.031 1.513.911 1.503.868 -159.246 -9,6%
Nulltagesaufenthalte 368.962 399.441 419.924 432.833 459.058 464.434 497.509 474.523 346.214 -22.748 -6,2%
Frequenzen ambulanter Patienten 13.887.873 | 14.064.629( 14.078.524| 14.120.872 | 13.990.622 | 13.794.098 | 14.144.763 14.485.375 15.210.346 1.322.473 9,5%
KHH (vollstat. Aufnahmen je 1.000 Einwohner) 235 229 225 222 219 212 208 203 200 -35 -14,8%
@ Belagsdauer (Belagstage/Gesamtaufenthalte) 5,6 5,4 5,3 5,3 5,2 5,1 5,0 5,0 5,3 -0,3 -5,7%
Belagstage je 1.000 Einwohner 1.625 1.556 1.517 1.497 1.467 1.412 1.387 1.344 1.318 -307 -18,9%
Bettenauslastung inkl. O-Tagesaufenthalte 81,4% 80,1% 79,1% 79,4% 79,0% 77,7% 78,3% 77,6% 76,9% -4,50% -5,5%
Bettenauslastung exkl. 0O-Tagesaufenthalte 78,9% 77,3% 76,1% 76,3% 75,7% 74,4% 74,7% 74,1% 74,3% -4,57% -5,8%
LKF-Punkte je 1.000 Einwohner 804.931 808.486 809.699 814.185 814.996 803.376 801.024 960.093 948.377 143.446 17,8%

Tabelle 9: Ubersichtsdaten O ohne OO
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Ubersichtsdaten Oberdsterreich
Oberdsterreich

Veranderung Verdnderung

2014 2015 2018 absolut 09-18 in % 09-18
Betten (tatsachlich) 8.575 8.521 8.189 7.998 7.853 7.838 7.847 7.819 7.817 -758 -8,8%)
Belagstage 2.520.288 2.437.001 2.321.410 2.254.988 2.241.718 2.276.476 2.203.652 2.206.875 2.189.994 -330.294 -13,1%
Gesamt stationdre Aufenthalte 486.153 493,981 481.477 480.185 481.565 485.137 497.047 504.599 512.483 26.330 5,4%)
vollstationare Aufenthalte 406.177 399.560 379.885 368.100 366.736 360.792 364.038 363.979 365.226 -40.951 -10,1%
Nulltagesaufenthalte 79.976 94.421 101.592 112.085 114.829 124.345 133.009 140.620 147.257 67.281 84,1%
Frequenzen ambulanter Patienten 3.070.969 3.153.859 3.096.804 3.083.873 3.075.348 3.000.127 3.062.833 3.148.484 3.177.174 106.205 3,5%
KHH (vollstat. Aufnahmen je 1.000 Einwohner) 285 278 264 256 253 248 247 245 245 -40 -14,1%
@ Belagsdauer (Belagstage/Gesamtaufenthalte) 5,2 4,9 4,8 4,7 4,7 4,7 4,4 4,4 4,3 -0,8 -16,2%
Belagstage je 1.000 Einwohner 1.792 1.711 1.627 1.583 1.561 1.574 1.510 1.503 1.486 -306 -17,1%
Bettenauslastung inkl. 0-Tagesaufenthalte 83,1% 81,4% 80,8% 82,0% 82,2% 83,9% 81,4% 82,3% 81,9% -1,18% -1,4%
Bettenauslastung exkl. 0-Tagesaufenthalte 80,5% 78,4% 77,5% 78,1% 78,2% 79,6% 76,7% 77,3% 76,8% -3,77% -4,7%
Patientenbewegung (Saldo) exkl. Ausland 6.789 9.047 8.892 7.763 8.561 8.127 8.864 10.636 9.812 3.023 44,5%)
LKF-Punkte je 1.000 Einwohner 927.903 923.211 898.390 899.162 894.116 899.038 884.759 1.081.903 1.091.335 163.432 17,6%

Tabelle 10: Ubersichtsdaten OO

Ubersichtsdaten Zentralraum Linz
VR 41 Zentralraum Linz

Veridnderung Verianderung

2014 2015 2018 absolut 09-18 in % 09-18
Betten (tatsachlich) 3.473 3.461 3.365 3.273 3.269 3.263 3.278 3.276 3.269 -204 -5,9%)
Belagstage 1.053.044 1.024.640 990.561 973.689 991.542 1.028.918 954.746 967.109 960.161 -92.883 -8,8%
Gesamt stationdre Aufenthalte 195.433 205.252 201.803 202.317 204.513 205.685 209.652 210.977 212.237 16.804 8,6%)
vollstationdre Aufenthalte 161.347 162.727 157.847 153.535 156.670 152.986 153.218 152.974 152.475 -8.872 -5,5%)
Nulltagesaufenthalte 34.086 42.525 43,956 48.782 47.843 52.699 56.434 58.003 59.762 25.676 75,3%
Frequenzen ambulanter Patienten 1.065.952 1.112.429 1.100.257 1.095.563 1.114.903 1.087.919 1.096.120 1.139.624 1.147.598 81.646 7,7%
KHH (vollstat. Aufnahmen je 1.000 Einwohner) 304 288 285 272 273 262 258 249 246 -58 -19,1%
@ Belagsdauer (Belagstage/Gesamtaufenthalte) 5,4 5,0 4,9 4,8 4,8 5,0 4,6 4,7 4,7 -0,7 -12,9%
Belagstage je 1.000 Einwohner 2.002 1.888 1.812 1.749 1.744 1.802 1.626 1.605 1.575 -427 -21,3%
Bettenauslastung inkl. O-Tagesaufenthalte 84,7% 83,3% 84,0% 85,6% 87,1% 90,8% 84,3% 85,7% 85,5% 0,80% 0,9%
Bettenauslastung exkl. 0O-Tagesaufenthalte 83,1% 81,1% 80,4% 81,5% 83,1% 86,4% 79,6% 80,9% 80,5% -2,60% -3,1%
Patientenbewegung (Saldo) exkl. Ausland 10.860 13.391 13.365 13.633 14.818 14.569 15.118 15.841 15.520 4.660 42,9%
LKF-Punkte je 1.000 Einwohner 997.216 965.392 961.467 968.153 957.632 964.913 922.375 1.106.962 1.104.082 106.866 10,7%)

Tabelle 11: Ubersichtsdaten Zentralraum Linz
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Ubersichtsdaten Zentralraum Wels
VR 42 Zentralraum Wels

Veranderung Veranderung

2014 2015 2018 absolut 09-18 in % 09-18
Betten (tatsachlich) 1.351 1.331 1.255 1.221 1.232 1.239 1.239 1.227 1.227 -124 -9,2%
Belagstage 389.906 362.175 328.665 319.932 326.175 332.804 334.913 335.508 334.372 -55.534 -14,2%
Gesamt stationare Aufenthalte 81.688 78.583 73.931 75.420 76.684 80.117 83.664 87.847 90.308 8.620 10,6%
vollstationdre Aufenthalte 70.258 65.556 58.828 57.067 57.550 58.816 59.134 59.605 60.343 -9.915 -14,1%
Nulltagesaufenthalte 11.430 13.027 15.103 18.353 19.134 21.301 24.530 28.242 29.965 18.535 162,2%
Frequenzen ambulanter Patienten 504.702 522.378 494,351 505.881 513.063 497.955 512.456 509.132 517.193 12.491 2,5%)
KHH (vollstat. Aufnahmen je 1.000 Einwohner) 283 267 245 239 241 243 241 240 240 -43 -15,0%
@ Belagsdauer (Belagstage/Gesamtaufenthalte) 4,8 4,6 4,4 4,2 4,3 4,2 4,0 3,8 3,7 -1,1 -22,4%
Belagstage je 1.000 Einwohner 1.683 1.555 1.445 1.404 1.437 1.459 1.433 1.420 1.410 -273 -16,2%
Bettenauslastung inkl. O-Tagesaufenthalte 81,4% 77,2% 74,8% 75,9% 76,8% 78,3% 79,3% 81,2% 81,4% -0,05% -0,1%
Bettenauslastung exkl. 0-Tagesaufenthalte 79,1% 74,5% 71,6% 71,8% 72,5% 73,6% 73,9% 74,9% 74,7% -4,41% -5,6%
Patientenbewegung (Saldo) exkl. Ausland 1.749 1.533 1.470 1.416 1.263 1.423 1.430 1.711 1.578 -171 -9,8%)
LKF-Punkte je 1.000 Einwohner 882.992 849.703 824.651 820.053 849.561 858.975 855.371 1.058.928 1.068.143 185.151 21,0%

Tabelle 12: Ubersichtsdaten Zentralraum Wels

Ubersichtsdaten Mihlviertel
VR 43 Miihlviertel

Verdnderung Verdnderung

2014 2015 2018 absolut 09-18 in % 09-18
Betten (tatsachlich) 382 382 367 367 367 367 367 367 367 -15 -3,9%
Belagstage 102.060 98.796 102.579 102.385 101.245 99.880 99.896 98.676 100.668 -1.392 -1,4%
Gesamt stationdre Aufenthalte 21.533 21.181 21.239 20.692 20.945 21.571 21.929 21.940 22.023 490 2,3%
vollstationdre Aufenthalte 19.267 18.512 18.465 17.939 17.869 18.251 18.363 18.368 18.330 -937 -4,9%
Nulltagesaufenthalte 2.266 2.669 2.774 2.753 3.076 3.320 3.566 3.572 3.693 1.427 63,0%
Frequenzen ambulanter Patienten 170.259 170.332 175.499 169.768 164.557 164.166 173.342 183.324 188.071 17.812 10,5%)
KHH (vollstat. Aufnahmen je 1.000 Einwohner) 257 259 245 232 232 231 231 237 237 -20 -7,8%
@ Belagsdauer (Belagstage/Gesamtaufenthalte) 4,7 4,7 4,8 4,9 4,8 4,6 4,6 4,5 4,6 -0,2 -3,6%
Belagstage je 1.000 Einwohner 1.536 1.538 1.465 1.394 1.377 1.388 1.354 1.388 1.372 -164 -10,7%
Bettenauslastung inkl. O-Tagesaufenthalte 84,7% 83,3% 78,4% 78,5% 77,9% 77,0% 77,0% 76,3% 77,9% -6,77% -8,0%
Bettenauslastung exkl. 0-Tagesaufenthalte 73,2% 70,9% 76,4% 76,4% 75,6% 74,6% 74,4% 73,7% 75,2% 1,96% 2,7%
Patientenbewegung (Saldo) exkl. Ausland -4.003 -3.794 -3.737 -3.550 |- 3.536 |- 3.618 |- 3.663 |- 3.796 |- 3.675 328 -8,2%
LKF-Punkte je 1.000 Einwohner 817.769 844.384 824.337 802.962 809.999 823.277 808.163 1.010.284 1.018.813 201.045 24,6%

Tabelle 13: Ubersichtsdaten Muhlviertel
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Ubersichtsdaten Pyhrn-Eisenwurzen
VR 44 Pyhrn/Eisenwurzen

Verdnderung Verdnderung

2014 2015 2016 2018 absolut 09-18 in % 09-18
Betten (tatsachlich) 1.155 1.156 1.108 1.087 962 945 939 933 930 -225 -19,5%|
Belagstage 325.535 312.621 293.538 266.275 251.623 244,352 244,658 244.437 239.761 -85.774 -26,3%
Gesamt stationdre Aufenthalte 55.989 54.044 52.818 50.786 50.539 49.434 50.916 51.914 51.993 -3.996 -7,1%
vollstationdre Aufenthalte 48.483 45.809 43.273 40.474 39.259 38.229 39.156 39.468 39.342 -9.141 -18,9%
Nulltagesaufenthalte 7.506 8.235 9.545 10.312 11.280 11.205 11.760 12.446 12.651 5.145 68,5%
Frequenzen ambulanter Patienten 426.390 424.940 421.460 409.348 410.839 381.379 388.642 413.325 424,708 -1.682 -0,4%
KHH (vollstat. Aufnahmen je 1.000 Einwohner) 295 281 272 271 267 258 264 264 262 -33 -11,1%
@ Belagsdauer (Belagstage/Gesamtaufenthalte) 58 58 5,6 52 5,0 4,9 4,8 4,7 4,6 -1,2 -20,6%
Belagstage je 1.000 Einwohner 1.955 1.857 1.772 1.758 1.728 1.665 1.676 1.672 1.647 -309 -15,8%
Bettenauslastung inkl. 0-Tagesaufenthalte* 79,0% 76,0% 74,7% 75,8% 74,9% 74,1% 74,6% 75,4% 74,4% -4,64% -5,9%
Bettenauslastung exkl. O-Tagesaufenthalte* 77,2% 74,1% 72,4% 72,9% 71,7% 70,8% 71,2% 71,8% 70,6% -6,59% -8,5%
Patientenbewegung (Saldo) exkl. Ausland 6.416 6.167 6.347 5.484 5.582 5.578 5.977 6.005 5.985 -431 -6,7%
LKF-Punkte je 1.000 Einwohner 988.166 981.532 981.027 987.803 975.064 954.842 963.151 1.207.030 1.203.981 215.814 21,8%

*Bettenanzahl beruht auf LKF-Meldungen. Im Fall von Steyr (2013) wurden Betten gemeldet, die unterjdhrig abgebaut wurden. Diese wurden aus Auslastungsberechnung entfernt, da dies zu einer Verzerrung
fihren wiirde.

Tabelle 14: Ubersichtsdaten Pyhrn-Eisenwurzen

Ubersichtsdaten Traunviertel-Salzkammergut
VR 45 Traunviertel/Salzkammergut

Verdnderung Verdnderung

2014 2015 2016 2018 absolut 09-18 in % 09-18
Betten (tatsachlich) 1.144 1.144 1.094 1.084 1.058 1.058 1.058 1.058 1.060 -84 -7,3%
Belagstage 336.114 330.325 311.609 309.493 287.753 291.438 293.083 288.593 285.322 -50.792 -15,1%
Gesamt stationare Aufenthalte 62.949 63.693 62.003 61.556 58.899 59.282 60.476 60.553 63.108 159 0,3%
vollstationdre Aufenthalte 53.560 52.844 49.848 49.043 46.044 44.860 46.451 45.974 46.854 -6.706 -12,5%)
Nulltagesaufenthalte 9.389 10.849 12.155 12.513 12.855 14.422 14.025 14.579 16.254 6.865 73,1%
Frequenzen ambulanter Patienten 480.784 491.103 496.769 475.235 438.822 431.218 450.754 462.125 455,508 -25.276 -5,3%
KHH (vollstat. Aufnahmen je 1.000 Einwohner) 285 277 259 255 241 237 241 235 240 -45 -15,8%
@ Belagsdauer (Belagstage/Gesamtaufenthalte) 53 5,2 5,0 5,0 4,9 4,9 4,8 4,8 4,5 -0,8 -15,3%
Belagstage je 1.000 Einwohner 1.802 1.728 1.617 1.601 1.507 1.522 1.497 1.472 1.460 -341 -19,0%
Bettenauslastung inkl. O-Tagesaufenthalte 82,7% 81,7% 80,9% 81,4% 77,8% 79,2% 79,3% 78,5% 77,9% -4,75% -5,7%
Bettenauslastung exkl. 0-Tagesaufenthalte 80,5% 79,1% 77,8% 78,2% 74,5% 75,5% 75,7% 74,7% 73,7% -6,75% -8,4%
Patientenbewegung (Saldo) exkl. Ausland -1.881 -1.719 -1.606 -2.099 -2.430 -2.719 -3.011 -2.074 |- 2.443 -562 29,9%
LKF-Punkte je 1.000 Einwohner 940.024 927.664 895.629 912.133 874.033 885.500 896.558 1.072.728 1.096.403 156.379 16,6%)

Tabelle 15: Ubersichtsdaten Traunviertel/Salzkammergut
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Ubersichtsdaten Innviertel
VR 46 Innviertel

Veranderung Veranderung

2014 2015 2018 absolut 09-18 in % 09-18
Betten (tatsachlich) 1.070 1.047 1.000 966 965 966 966 958 964 -106 -9,9%|
Belagstage 313.629 308.444 294.457 283.214 283.380 279.084 276.356 272.552 269.710 -43.919 -14,0%
Gesamt stationdre Aufenthalte 68.565 71.222 69.676 69.414 69.985 69.048 70.410 71.368 72.814 4.249 6,2%
vollstationdre Aufenthalte 53.260 54.112 51.623 50.042 49.344 47.650 47.716 47.590 47.882 -5.378 -10,1%
Nulltagesaufenthalte 15.305 17.110 18.053 19.372 20.641 21.398 22.694 23.778 24.932 9.627 62,9%
Frequenzen ambulanter Patienten 422.882 432.677 408.468 428.078 433.164 437.490 441.519 440.954 444,096 21.214 5,0%|
KHH (vollstat. Aufnahmen je 1.000 Einwohner) 286 285 276 270 264 255 250 250 250 -36 -12,7%
@ Belagsdauer (Belagstage/Gesamtaufenthalte) 4,6 4,3 4,2 4,1 4,0 4,0 3,9 3,8 3,7 -0,9 -19,0%
Belagstage je 1.000 Einwohner 1.746 1.684 1.623 1.589 1.558 1.543 1.492 1.472 1.472 -273 -15,7%
Bettenauslastung inkl. O-Tagesaufenthalte 84,2% 85,2% 85,4% 85,8% 86,3% 85,2% 84,6% 84,7% 83,7% -0,46% -0,5%
Bettenauslastung exkl. 0-Tagesaufenthalte 80,3% 80,7% 80,5% 80,3% 80,5% 79,2% 78,2% 77,9% 76,7% -3,65% -4,5%
Patientenbewegung (Saldo) exkl. Ausland -6.352 -6.531 -6.942 -7.121 -7.136 -7.106 -6.987 -7.051 |- 7.153 -801 12,6%
LKF-Punkte je 1.000 Einwohner 940.440 933.942 906.727 911.345 905.267 902.644 880.134 1.074.477 1.097.178 156.738 16,7%)

Tabelle 16: Ubersichtsdaten Innviertel
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Anhang B: Wirkungskette (Ziele, Indikatoren, Ergebnisse)

Ziel, politischer Auftrag
Sicherstellung einer
flachendeckenden, bedarfsgerechten,
in ihrem Leistungsspektrum
aufeinander abgestimmten,
hochwertigen medizinischen
Versorgung der Bevélkerung.

Ableitung SR Il - Strategien
- Reduktion der Krankenhaushaufigkeit
- Senkung der Belagstage
- gleichbleibende Qualitat
- Beibehaltung der Patientenstréome
innerhalb OO und O
- abgestuftes Versorgungsangebot
nach Referenzzentren,
Schwerpunktleistungen und Leistungen
der Basisversorgung

Indikator
- Entwicklung vollstationarer
Aufnahmen je 1.000 Einwohner
- Entwicklungen Belagstage je 1.000
Einwohner
- Ergebnis A-1Ql, Anzahl Falle in der
Clearingstelle, Ergebnis
Burgerbefragung
- Entwicklung des Saldos zwischen
Zugiangen und Abgingen innerhalb 0O
und aus anderen/zu anderen
Bundeslandern

31517 3unJ3,, 1si|uawiyeuge

Ergebnis per 31.12.2018
- Die Krankenhaushaufigkeit ist von 2009 auf 2018 um 14,2 Prozent gesunken (285 bzw.
245 Aufenthalte je 1.000 Einwohner). Der Osterreichwert (ohne O0) betrug im Jahr 2018
200 vollstationare Aufenthalte je 1.000 Einwohner.

- Die Belagstagedichte ist von 1.792 BT je 1.000 Einwohner im Jahr 2009 auf 1.486 BT je
1.000 Einwohner im Jahr 2018 gesunken. Die Verdanderung von 2009 auf 2018 betragt -
17,1 Prozent.

Der Belagstagedichte-Index liegt 2018 bei 112,7%.

- A-lQl-Daten werden derzeit nur auf O-Ebene verdffentlicht. Uber das Webtool
kliniksuche.at kénnen seit 2015 Patienten zu ausgewahlten Behandlungen
Qualitatsinformationen einholen.

- In der Clearingstelle ist kein einziger Fall eingelangt.

- Burgerbefragung zeigte Uberwiegend (sehr) zufriedenstellende Ergebnisse uber die
Spitalsaufenthalte (bis 2017).

-Die Ergebnisse der Patientenbefragung sind anndhernd gleichbleibend und zeigen einen
hohen Anteil an sehr zufriedenen und zufriedenen Patienten. Die Patientenzufriedenheit
ist somit nach wie vor sehr hoch.

- Die derzeit validen verfligbaren Daten lassen den Schluss zu, dass die Qualitat der
Leistungserbringung im Vergleich zum Niveau 2009 gehalten wurde. Die Riickmeldungen
It. MaBnahmenerhebungbslattern deuten ebenfalls auf keine Verschlechterung der
Qualitat hin.

- Die Entwicklung des Patientenbewegungssaldos ist im Vergleich zum Jahr 2009
angestiegen. Im Jahr 2018 wurden um 9.812 mehr Félle aus anderen Bundesldandern in
0O behandelt, als dies umgekehrt der Fall war. Dieser Saldo hat sich im Vergleich zum Jahr
2009 um 3.023 Fille erhoht.

Weiterentwicklung und Anpassung
des medizinischen
Leistungsangebotes entsprechend der
demografischen Entwicklung.

- Berucksichtigung der Anpassung des
Leistungsangebotes auf die
Entwicklung der Bevélkerungsgruppen
(Kinder, betagte und hochbetagte
Menschen, Morbiditatsentwicklung
etc.)

- Prozent-Veranderung der Patienten
(inkl. O-Tagespatienten) nach
ausgewdhlten Fachgruppen (zB Kinder,
Gyn/Geb etc.)

- demografische Entwicklung der
Bevolkerung nach den Alters- und
Geschlechtsgruppen

Die aktuellen Bevélkerungsprognosen weichen in Bezug auf die Kinder und Jugendlichen
von den Planungspramissen ab. Allerdings ist der Effekt tendenziell gering und wurde in
der Empfehlung der MaBnahmenanderung fur LFKK-KI entsprechend berucksichtigt.

Der demografischen Entwicklung hinsichtlich der Zunahme (hoch)betagter Menschen
wurde mit der Verortung zusatzlicher AGR-, NEU-, PAL und RNS-Betten Rechnung
getragen.

Aufgrund epidemiologischer Veranderungen wurden zusatzliche Kapazitaten in der KJP,
NICU und NIMCU-Versorgung geschaffen.

Sicherstellung der langfristigen
Finanzierbarkeit des Spitalssystems,
insbesondere des medizinischen
Fortschritts durch Ausschépfung von
Kostendampfungspotenzialen.

- Ausschépfung von Potenzialen zur
Reorganisation und Restrukturierung
im O6. Krankenhauswesen zur
nachhaltigen Kostendampfung

- Einhaltung der
Kostendampfungspotenziale

Die durch die MaBRnahmen vorgesehenen Kostendampfungen wurden bisher eingehalten
und dies lasst den Schluss zu, dass diese auch fiir die noch umzusetzenden MaRnahmen
eingehalten werden.
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Indikator

Ziel, politischer Auftrag
Optimierung der Erbringung der
Spitalsleistungen in 00 unter
bestmaglicher Ausniitzung von
Synergien in allen Bereichen
(medizinisch, administrativ).

Ableitung SR Il - Strategien
- Schwerpunktsetzungen:
Spezialisierung hat Vorrang, wenn
organisatorisch, qualitativ und
wirtschaftlich sinnvoll
- Substitution der vollstationdren
Leistungen durch ambulante und
tagesklinische Leistungen;
- Festlegung von abgestuften
Versorgungsauftragen (z.B. inkl.
Konzentration von GroRRgeraten,
Verbundlésungen,
standorttibergreifende
Organisationseinheiten)

- Umstetzung der MalRnahmen der SR 11,
insbesondere im Bereich GroRgerate,
Verbundmodelle,
standortubergreifende OE,
Onkologieversorgung etc.;

- Prozent-Veranderung der Patienten
(vollstationar, Tagesklinik, ambulant)

- Belagstageentwicklung gesamt

Ergebnis per 31.12.2018
- Alle MaRnahmen der Prioritat A sind wirtschaftlich umgesetzt.
- Mit einer Ausnahme sind alle Manahmen der Prioritdt B umgesetzt. Des Weiteren
wurden drei Manahmen des Prio-B-Zeitraums auf den Prio-C-Zeitraum verschoben.
- Riickgang der vollstationdren Aufenthalte um 40.951 von 2009 auf 2018 bei
gleichzeitigem Anstieg der 0-Tagesaufenthalte um 67.281 zeigt, dass ein groRRer Teil
verlagert werden konnte. Die gesamten Belagstage sind um 330.294 gefallen. Die Tendenz
der Verlagerung ist dadurch erkennbar. 2018 wurden 49,5 Prozent aller potenziell
tagesklinischen Falle mit einer Belagsdauer von 0 bis 5 Tagen auch tatsachlich tagesklinisch
erbracht (Vergleichswert 2009: 24,0 %).

Vermeidung aller
Organisationskosten, die den
Patienten keinen Nutzen stiften.

- Nachhaltige Kostenddmpfung im
Sekunddrbereich durch eigene
Betrachtung

- Vorgabe eines Kostenrahmens fiir das
KH-Management

- Kostendampfung im Sekundarbereich

- Entwicklung der Rechnungsabschlisse
des nicht medizinschen Bereichs

- Zielerreichung der Kostendampfungen

91517 dunus,, aisijuawyeuge

Das Verhltnis zwischen medizinischen Aufwendungen und nicht-medizinischen
Aufwendungen hat sich vom Jahr 2009 bis zum Jahr 2018 um 2,6 Prozent zugunsten des
medizinischen Bereiches verandert. Die Kosten wurden linear mit den MaBnahmen im
medizinischen Bereich mitangepasst (Kiiche, Ge- und Verbrauchsguter, Medikamente etc.)
und dariber hinaus wurde ein zusatzlicher Effekt aus isolierten MaBnahmen (z.B. FM,
EnergiesparmaBnahmen, PR etc.) generiert.

99




OBEROSTERREICH

Anhang C: Umsetzungsstatus der Malinahmen

Auf den folgenden Seiten ist der Umsetzungsstatus der Mafinahmen aus den einzelnen Prioritatszeitraumen zusammengefasst dargestellt.
Prioritatszeitraume

Prioritat A Kurzfristig (2011-2013) Innerhalb eines Rechtstrégers zu bewerkstelligen
Prioritat B = Mittelfristig (2014-2016): = Inshesondere standortlibergreifende Losungen, wenn Prioritat A nicht maoglich ist.
Prioritat C Langfristig (2017-2020): Umsetzung in der Psychiatrie und eventuell auch einzelne Institutslosungen.

Versorgungsregionen

VR 41 Versorgungsregion Linz

VR 42 Versorgungsregion Wels

VR 43 Versorgungsregion Muhlviertel

VR 44 Versorgungsregion Pyhrn-Eisenwurzen

VR 45 Versorgungsregion Traunviertel/Salzkammergut
VR 46 Versorgungsregion Innviertel

UR Vers  Uberregionale Versorgung
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Fach Stand vor SR Il Aloew) RESIEER Umsetzungsstatus per 30.06.2019 It.

Zuwachs Beschlossener Expertenvorschlag SR |1 Experten-  Prio

bereich Basis 2009
Berechnung vorschlag

Mitteilung der Hauser

AKH Linz 60 AKH Linz 0 Beibehaltung der derzeit bestehenden Bettenanzahl unter der Beriicksichtigung des umgesetzt
BHS 68 BHS 0 Bettenabbaus von 10 unfallchirurgischen Betten (keine Veranderung)
SUMME 128 SUMME 0
uc VR 41 + AKH Linz 90 AKH Linz -10 Bettenabbau von 10 Betten unter Beriicksichtigung der Beibehaltung der derzeitigen -2.201.957 |A AKH: umgesetzt (01.08.2012)
VR 43 Freist 34 Freist 0 orthopadischen Betten
Rohrb 34 Rohrb 0
UKH Linz 155 SUMME -10
SUMME 313
HNO VR 41 AKH Linz 32 AKH Linz -2 SchlieBung der Abteilung HNO im Krankenhaus der Elisabethinen (ist bereits erfolgt) -2.790.595 |A AKH: umgesetzt (15.02.2012)
BHS 54 BHS 0
Elis. 19 Elis. -19 Bettenabbau am Standort AKH Linz KHE: umgesetzt (31.12.2012)
SUMME 105 SUMME -21
URO VR 41 AKH Linz 41 AKH Linz -2 Einrichtung einer standortiibergreifenden Organisationsform der Krankenhauser Steyr und  |-3.761.344  |A (AKH) [AKH: umgesetzt (01.03.2012)
Elis. 37 Elis. -37 KH der Elisabethinen B (Elis)
BHS 61 BHS 0 KHE: umgesetzt (31.12.2018)
SUMME 139 SUMME -39 Rechtsform: 2 Rechtstrager, 2 Krankenanstalten an 2 Standorten, 1 Abteilung, 1 Primar Anderung Kooperationspartner auf BHSL, Verschiebung
in Prioritét C, vollst. Abteilung am Standort KHE anstatt
Leistungsabstimmung BHSL, TK am Standort BHSL vorbehaltlich eines
umsetzungswiirdigen Konzeptes It. Beschluss der LR des
Erzielung des Kosteneinsparungspotenzial muss seitens des Tragers gewahrleistet sein Evaluierungsberichts 2016
Bettenabbau am Standort AKh Linz
NEU VR 41 AKH Linz Neurologie: 18 AKH Linz 47 - SchlieBung einer Abteilung Neurologie im KH der Barmherzigen Briider -3.333.270 |A AKH: umgesetzt (31.12.2012)
AKH Linz Stroke Unit: 4 AKH Linz 0
AKH Linz AKH Linz -58 - Bettenabbau am Standort Akh Linz BBR: umgesetzt
Neurologie/Psychiatrie: 58 BBR -21 (31.12.2012)
BBR 91 wJo
WJ 85 BHS -2 BHS: umgesetzt
BHS 2 SUMME -34 (30.6.2011)
SUMME 258
PAL VR 41 + AKH Linz 0 AKH Linz 9 Bettenaufbau an den Standorten: 847.968 A AKH: umgesetzt
VR 43 Rohrbach 0 Rohrbach 3 - AKH Linz (31.12.2015)
SUMME 0 SUMME 12 - Rohrbach In Prioritatszeitraum B geandert It. Beschluss der LR des
Evaluierungberichts 2011
RO: umgesetzt
(02.05.2012)
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Fach

bereich

Stand vor SR Il
Basis 2009

Abbau/
Zuwachs
Berechnung

Beschlossener Expertenvorschlag SR |1

Kostenver.
Experten-
vorschlag

Prio

Umsetzungsstatus per 30.06.2019 It.
Mitteilung der Hauser

AKH Linz 0 AKH Linz 20 Bettenaufbau am Standort AKH Linz 975.280 AKH: umgesetzt
(31.12.2015)
Tragerantrag zur Anderung auf Prio B It. Beschluss der
LR des Evaluierungberichts 2012 genehmigt.
AG/IR VR 41 AKH Linz 24 AKH Linz 2 Bettenaufbau am Standort AKH Linz 164.688 AKH: umgesetzt (15.2.2012)
BBR 24 BBRO
BHS 24 BHS 0
Elis. 17 Elis. 0
SUMME 89 SUMME 0
IM VR 41 + AKH Linz 228 AKH Linz -7 Bettenabbau am Standort AKH Linz -1.217.597 AKH: umgesetzt
VR 43 BBR 88 BBRO (21.12.2012)
BHS 189 BHS 0 Umwidmung der IM-Betten im Krankenhaus Rohrbach zu Palliativ Betten Tragerantrag zur Verlagerung von 26 Betten NFA zum
Elis. 217 Elis. 0 Fachbereich Anasthesie zur ZNA
Rohrbach 98 Rohrbach -3 Keine Anderungen in den Krankenh&usern Barmherzige Briider und Schwestern Linz,
Freistadt 74 Freistadt O Krankenhaus der Elisabethinen, Freistadt RO: umgesetzt
SUMME 894 SUMME -10 (02.05.2012)
BHSL, KHE: umgesetzt
Tragerantrag zur Verschiebung von 6 Betten von BHSL
zu KHE It. Beschluss der LR des Evaluierungsberichts
2016 genehmigt
PUL VR 41 AKH Linz 80 AKH Linz -5 - Standortiibergreifende Abteilung der Elisabethinen mit dem LKH Steyr. -1.353.580 AKH: umgesetzt (31.12.2012)
Elis. 60 Elis. -10
SUMME 140 SUMME -15 Rechtsform: 2 Rechtstrager, 2 Krankenanstalten an 2 Standorten, 1 Abteilung, 1 Primar KHE: umgesetzt
(30.06.2014)
- Leistungsabstimmung
KHE/SR: umgesetzt
- Bettenabbauen an den Standorten AKH Linz und KH der Elisabethinen (31.12.2015)
Tragerantrag auf Aufhebung des Doppelpirmariats
- Verlagerung der RCU (Respiratory Care Unit) vom KH Steyr zu den Elisabethinen KHE/SR
MKG VR 41 AKH Linz 31 AKH Linz -8 - Konzentration der Mund-Kiefer Chirurgie (MKG) Leistungen am Standort AKH Linz -560.431 AKH: umgesetzt
SUMME 31 SUMME -8 (25.10.2012)
Aufgrund des Erhalt des Fachschwerpunktes in Wels, Bettenabbau am Standort AKH Linz
NC VR 41 WJ 90 WJ 0 weiterhin Konzentration der neurochirurgischen Versorgung ausschlieBlich beim WJ KH, 197.198 umgesetzt
SUMME 90 SUMME 0 Ubernahme von Féllen aus Wels-Grieskirchen (Abbau Leistungen MEL01.08 - AJ140) (31.12.2012)
PCH VR 41 BHS 27 BHS 0 Konzentration der Plastischen Chirurgieleistungen am Standort der Barmherzigen 350.076 umgesetzt
SUMME 27 SUMME 0 Schwestern (31.12.2016)
SchlieBung des Departments im Klinikum Wels Grieskirchen (siehe VR 42)
Gewahrleistung der Bedarfsversorgung muss auch fiir andere Krankenh&user gegeben
werden.
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Abbau/ Kostenver.
Zuwachs Beschlossener Expertenvorschlag SR Il Experten-  Prio
Berechnung vorschlag

Umsetzungsstatus per 30.06.2019 It.
Mitteilung der Hauser

Fach Stand vor SR Il

bereich Basis 2009

LFKK 127 LFKK -22 - Bettenabbauen an den Standorten: -3.651.893 RO: umgesetzt
VR 43 BHS 43 BHS -3 - Landesfrauen- und Kinderklinik B (30.06.2012)
Rohrb 15 Rohrb -5 - Barmherzige Schwestern Linz (LFKK)
SUMME 185 SUMME -30 - Rohrbach LFKK: in Umsetzung

- Adaptierung Kostenddmpfungspotential auf -2.132.187
It. Beschluss der LR des Evaluierungberichts 2014.

- Verschiebung der Reduktion von 7 Betten in den
Prioritatszeitraum C und erneuter Evaluierung It.
Beschluss der LR des Evaluierungberichts 2015.
Evaluierung im Rahmen des RSG 2025

BHS: umgesetzt
(31.12.2013)

KCH VR 41 LFKK 48 LFKK 0 weiterhin Konzentration der kinderchirurgischen Versorgung in der LFKK unter Einbindung |0 A LFKK: umgesetzt
SUMME 48 SUMME 0 der Kooperationsmodelle mit spezialisierten operativen Fachern (31.12.2016)
in Prio B geandert It. Beschluss der LR des
Umwidmung von 10 kinderchirurgischen Betten in interdisziplinére padiatrische Betten Evaluierungberichts 2011

Gemeinsam mit MaRnahme LFKK-KI bearbeitet.

KJIP VR 41 LFKK 24 LFKK -24 Zusammenfiihrung der Abteilung aus der LFKK mit der bereits bestehenden Abteilung in der |-319.082 B LFKK: umgesetzt
WwJ 30 WJ 25 LNK WJ. (30.06.2016)
SUMME 54 SUMME 1 Standort Enns wird dislozierter Standort der LNK WJ (bisher KH Steyr) - Zusatzlich 10 tagesklinische Plétze It. Beschluss der LR

des Evaluierungberichts 2014.
Tagesklinische Struktur in der LNK WJ im Bereich der KJP bleibt erhalten
WJ: umgesetzt
Der Spitalstrager hat nach qualitativen Aspekten diesen Vorschlag zu Gberprifen und (30.06.2016)

gegebenfalls eine neue Festlegung der Standorte zu treffen.

PSY VR 41 WJ 441 WJ -41 aufgrund der derzeitigen Krankenhaushéufigkeit und Uberauslastung der Stationen kann -3.902.762 |C WJ: umgesetzt
SUMME 441 SUMME -41 vorerst kein Bettenabbau vorgenommen werden. Erst nach Aufbau einer niederschwelligen (31.12.2018)
Versorgungsstruktur (Verbesserung des Nahtstellenmanagements mit dem niedergelassene
Bereich, der ambulanten Versorgung, Ausbau der tagesklinischen Strukturen, etc.) kann die
Anpassung an den vorgeschlagenen Bettenabbau erfolgen.

Bettenabbau am Standort Landesnervenklinik Wagner Jauregg
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Fach Stand vor SR Il Aloew) ROSEER Umsetzungsstatus per 30.06.2019 It.

Zuwachs Beschlossener Expertenvorschlag SR |1 Experten-  Prio

bereich Basis 2009
Berechnung vorschlag

Mitteilung der Hauser

PSOE + PSOK |VR 41 + Steyr Psychosomatik 40 Steyr -40 Organisatorische Eingliederung der Abteilung fiir Psychosomatik vom heutigen Standort SR-PSOE: umgesetzt
VR 44 'WJ Psychosomatik 0 WJ 40 Enns (heute im KH Steyr) in die Landesnervenklinik WJ. (30.06.2013)
Steyr Kinderpsychosomatik 6 |Steyr -6
WJ Kinderpsychosomatik O WJ 6 Mit Bezug auf die Psychosomatik sowie Kinderpsychosomatik ist noch eine SR-PSOK: umgesetzt D)
SUMME 46 SUMME 0 Standortabklarung innerhalb der gespag durchzufiihren. (31.12.2013)
WJ-PSOE: umgesetzt
(01.07.2013)
WJ-PSOK: umgesetzt *
(31.12.2013)
 Standortabkldrung durchgefiihrt. 6 Betten verbleiben in
Steyr.
Anasthesie VR 41 AKH Linz 21 AKH Linz 7 Bettenaufbau von 7 IMCU - Betten 719.488 A AKH: umgesetzt (26.06.2012)
(Intensiv) BBR 6 BBR O
BHS 10 BHS 0
Elis. 10 Elis. 0
SUMME 47 SUMME 0
GGH VR 41 + AKH Linz 32 AKH Linz -32 Gyn/Geb Versorgung AKH Linz - LFKK: -7.644.462 |A(FR/ |AKH: umgesetzt
VR 43 BBR 35 BBR -2 Prioritat A (01.01.2013): RO (31.12.2012)
BHS 34 BHS -2 Uberfiihrung der gesamten Abteilung fiir Gynékologie als eigensténdige Abteilung an der /AKH)
Elis. 32 Elis. -32 LFKK. Fuhrung dieser Abteilung mit 17 Betten an der LFKK B LFKK: umgesetzt
LFKK 75 LFKK 17 (BHS/B |(01.01.2013)
Rohrb 25 Rohrb -5 Einrichtung eines Zentrums fir "Sozialmedizinische Frauenheilkunde", welches eine BR,
Freist 25 Freist -5 gynékologische Tagesklinik mit 6 Betten, die Durchfiihrung der Fristenlésung samt Beratung, KHE) KHE: umgesetzt
SUMME 258 SUMME -61 First-Love Ambulanz sowie die Gendermedizin umfasst. C (31.12.2016)
(LFKK)
Prioritat C (Ende 2017): BBR/BHS: umgesetzt
am Standort LFKK: Zusammenfiihrung der Abteilungen Gynakologie und der Abteilung (30.6.2016)
Geburtshilfe zu einer gemeinsamen Abteilung
RO: umgesetzt (30.06.2012)
Vision:
Zusammenfiihrung der Krankenh&auser AKH Linz und der LFKK in ein Krankenhaus nach FR: umgesetzt (03.06.2013)
006. KAG Beibehalt einer eigenen Leitung It. Evaluierungsbericht
2015.
- standortiibergreifende Abteilung zwischen LFKK und LKH Freistadt Rechtsform: 1
Rechtstrager, 2 Krankenanstalten, 2 Standorte 1 Abteilung, 1 Primar
- Konsequente Weiterfiilhrung des Kooperationsmodells der Barmherzigen Schwestern und
Barmherzigen Briuder und SchlieBung einer Abteilung
- SchlieRung Abteilung Gynéakologie im KH Elisabethinen
- Reduktion um 5 Betten im LKH Rohrbach
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Fach Stand vor SR Il Aloew) ROSIEE: Umsetzungsstatus per 30.06.2019 It.

Zuwachs Beschlossener Expertenvorschlag SR Il Experten-  Prio

bereich Basis 2009
Berechnung vorschlag

Mitteilung der Hauser

AKH Linz 57 AKH Linz -32 Erhalt der Abteilung am AKH Linz bei gleichzeitigen Bettenabbau von 32 Betten -1.840.996 AKH: umgesetzt

Elis. 42 Elis. 0 Beibehaltung der Aids Betten in der dermatologischen Abteilung am AKH Linz (23.12.2011)

SUMME 99 SUMME -32 - Monitoringergebnis: weiterhin onk. OPs durchgefiihrt.
kein Bettenaufbau am Standort Elis. (8 Betten)
Leistungsabstimmung mit dem Elis., insbesondere keine Behandlung von onkologischen umgesetzt:
Patienten am Standort des AKh Linz. Leistungsabstimmung

- Tragerantrag seitens KUK zur Aufhebung der
Einschrankung fiir die Behandlung dermatologisch-
onkologischer Leistungen It. Beschluss der LR des
Evaluierungsberichts 2017

AU VR 41 AKH Linz 24 AKH Linz -10 - Fokussierung im Zentralraum am Standort der Barmherzigen Bruder -2.359.002 |A AKH: umgesetzt
BBR 44 BBR -4 - Umwandlung der Augen Abteilung im AKH Linz in einen Fachschwerpunkt - Bettenreduktion mit 20.12.2012;
SUMME 68 SUMME -14 - Strabismus-OPs weiterhin an AKH It. Beschluss der LR
- Bettenabbau am Standort der Barmherzigen Briider des Evaluierungberichts 2012.
- Erhalt Abteilungsstatus It. Beschluss der LR des
Leistungsabstimmung der beiden Krankenanstalten: Strabismus-Operationen in Linz Evaluierungsberichts 2015.
werden ausschlieBlich im KH der Barmherzigen Briuder erbracht. - Leistungsabstimmung beider Hauser

Am Standort AKH Linz sollen zusatzlich zum Leistungsspektrum eines FSP
Hornhauttransplantationen durchgefiihrt werden diirfen. Abstimmung bei
GroR3gerateanschaffungen der beiden Krankenanstalten.

BBR: umgesetzt
(31.12.2012)
-Leistungsabstimmung beider Hauser

Kinderherzchir. |VR 41 1 Standort am AKH Linz in keine Veranderung zum Ist-Zustand 0 A umgesetzt
Kooperation mit der (keine Veranderung)
Landesfrauen und Kinderklinik

Kinderurologie VR 41 1 Standort BHS Linz Beibehaltung der Kinderurologie im Krankenhaus der BHS Linz. 0 A umgesetzt
(keine Veranderung)
Stammzell VR 41 2 Standorte 00. weites Referenzzentrum fuir Stammzellentransplantation am Standort des 0 A AKH: umgesetzt
transplantation AKH Linz Krankenhauses der Elisabethinen. Monitoringergebnis: Vereinzelt aut. SZT im AKH (5 im
Krankenhaus der Jahr 2016). Aufforderung zur Einstellung bereits
Elisabethinen ergangen.

In Umsetzung:
Antrag zur Errichtung eines Referenzzentrums fur
autologe SZT am Kepler Universitatsklinikum
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Nieren 2 Standorte - Leistungsentfall der MEL 18.02 (Nierentransplantation) am Standort AKH Linz AKH: umgesetzt
transplantation AKH Linz (31.12.2013)
Krankenhaus der
Elisabethinen KHE umgesetzt
(keine Veranderung)
IM VR 44 Steyr 194 Steyr -44 SchlieBung der Inneren Medizin am dislozierten Standort Enns und Bettenaufbau am -3.134.692 (B SR: umgesetzt
davon Enns 70 davon Enns -70 |Standort Steyr. A(Sl) [(01.03.2013)
Kirchdorf 80 Kirchdorf 0
Sierning 18 Sierning -18 Im Krankenhaus Sierning werden die gesamten Betten der Inneren Medizin in AG/R Betten SI: umgesetzt
SUMME 292 SUMME -132 umgewidmet. (30.06.2013)
PUL VR 44 Steyr 70 Steyr -30 - Einrichtung einer standorttibergreifenden Organisationsform der Krankenh&auser Steyr und |-978.174 A SR: umgesetzt
SUMME 70 SUMME -30 KH der Elisabethinen(VR Linz) - bereits in Umsetzung (31.12.2015)
Rechtsform: 2 Rechtstrager, 2 Krankenanstalten an 2 Standorten, 1 Abteilung Kostenneutraler Erhalt der beiden RCU-Betten und
Alternativmdglichkeit - mit gleichem Kostenveranderungspotenzial: laufendes Monitoring It. Beschluss der LR des
2 Rechtstrager, 2 Krankenanstalten an 2 Standorten, 2 Abteilung Evaluierungberichts 2015.
- Verlagerung der RCU (Respiratory Care Unit ) zu den Elisabethinen SR/KHE: umgesetzt
(01.07.2014)
- reduziertes Bettenangebot in Steyr Tragerantrag zur zur Aufhebung des Doppelprimariats
SR/KHE .
CH VR 44 Steyr 95 Steyr -20 - Empfehlung einer standortiibergreifenden Organisationsform der Krankenhauser Steyr und |-2.215.364  |A SR: umgesetzt
Kirchdorf 75 Kirchdorf -20 Kirchdorf (31.12.2013)
SUMME 170 SUMME -40 Rechtsform: 1 Rechtstrager, 2 Krankenanstalten an 2 Standorten, 1 Abteilung
Kl: umgesetzt
- Leistungsabstimmung (31.12.2013)
uc VR 44 Steyr 77 Steyr -22 Bettenabbau in Steyr und Kirchdorf -2.276.783 [B SR: umgesetzt
Kirchdorf 40 Kirchdorf -10 (31.12.2013)
SUMME 117 SUMME -32 Leistungsabstimmung
KI: umgesetzt
(31.12.2013)
OR VR 44 Steyr 46 Steyr 0 - Empfehlung einer standortiibergreifenden Organisationsform der Krankenh&user Steyr und |-959.154 A SR: umgesetzt
Kirchdorf 30 Kirchdorf 0 Kirchdorf (31.12.2013)
SUMME 76 SUMME 0
- Rechtsform: 1 Rechtstrager, 2 Krankenanstalten an 2 Standorten, 1 Abteilung KlI: umgesetzt
Entscheidung der Standortwahl soll beim Tréager liegen (31.12.2013)
- Leistungsabstimmung
GGH VR 44 Steyr 41 Steyr -6 - Empfehlung einer standortiibergreifenden Organisationsform der Krankenhauser Steyr und |-677.840 A SR: umgesetzt D)
Kirchdorf 25 Kirchdorf -5 Kirchdorf (01.05.2014)
SUMME 66 SUMME -11
- Rechtsform: 1 Rechtstrager, 2 Krankenanstalten an 2 Standorten, 1 Abteilung KI: umgesetzt 1
(01.05.2014)
Bettenabbau an beiden Standorten
. . Tragerantrag zur Auflésung des Doppelprimariats GGH
LSRR 1 Bettenreduktion bereits 2012 erfolgt.
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Vocklabruck

KH nach KAG
mittel- bis langerfristig Einbindung des Standortes Bad Ischl

Waéhrend des Umsetzungszeitraumes sind bei Primarbesetzungen beide kollegialen
Flihrungen einzubinden.

Steyr 20 Steyr -5 - Bettenabbau -462.378 umgesetzt
SUMME 20 SUMME -5 (01.01.2014)
- Im gespag- Verbund Mutterabteilung fiir Fachschwerpunkt in Vécklabruck
HNO VR 44 Steyr 22 Steyr -7 - Umwandlung der HNO Abteilung im Krankenhaus Steyr in einen Fachschwerpunkt -163.075 umgesetzt
SUMME 22 SUMME -7 (reduzierte Organisationsform) mit Mutterabteilung Vocklabruck (Lésung im gespag-Verbund) (31.12.2013)
URO VR 44 Steyr 30 Steyr 0 - Einrichtung einer standorttibergreifenden Organisationsform der Krankenh&user Steyr und |0 umgesetzt
SUMME 30 SUMME 0 KH der Elisabethinen(VR Linz) (31.12.2016)
- Ressourcenverteilung innerhalb des Gesamtkostendampfungsziel in Tragerverantwortung Anderung des Kooperationspartners KHE und keine
standort-Uibergreifende Organisationform It. Beschluss
Rechtsform: 2 Rechtstrager, 2 Krankenanstalten an 2 Standorten, 1 Abteilung der LR des Evaluierungsberichts 2016
Alternativmoglichkeit - mit gleichem Kostenveranderungspotenzial:
2 Rechtstrager, 2 Krankenanstalten an 2 Standorten, 2 Abteilung
Kl VR 44 Steyr 39 Steyr -14 Bettenabbau am Standort Steyr -1.505.017 SR: umgesetzt
Kirchdorf 20 Kirchdorf -5 (31.12.2013)
SUMME 59 SUMME -19 Kinderheilkunde kann am LKH Kirchdorf erhalten bleiben, wenn ein Kooperationsmodell mit
dem niedergelassenen Bereich erreicht werden kann.
Ambulanzmodell: Das geplante Verschrankungsmodell zwischen Krankenhaus und KI: umgesetzt
niedergelassenen Bereich, sieht eine Gruppenpraxis der Spitalsérzte auBerhalb des (30.06.2013)
Krankenhauses mit verlangerten Offnungszeiten vor. Im Gegenzug wird die Spitalsambulanz
entsprechend reduziert.
PSY VR 44 Steyr 51 Steyr -6 aufgrund der derzeitigen Krankenhaushéufigkeit und Uberauslastung der Stationen kann -774.680 umgesetzt
SUMME 51 SUMME -6 derzeit kein Bettenabbau vorgenommen werden. Erst nach Aufbau einer niederschwelligen Tragerantrag zur Aufhebung der MaBnahme liegt vor.
Versorgungsstruktur (Verbesserung des Nahtstellenmanagements mit dem Beurteilung im Rahmen der PSY-Evaluierung RSG 2025.
niedergelassenen Bereich,der ambulanten Versorgung, Ausbau der tagesklinischen
Strukturen, etc.) kann die Anpassung an die vorgeschlagenen Bettenabbau erfolgen.
Anpassen der Psychiatrie - Bettenkapazitat (VR 44)
AG/R VR 44 Sierning 55 Sierning 35 Ausbau der AG/R Betten durch die Umwandlung der IM Betten im Krankenhaus Sierning 1.301.226 SlI: umgesetzt
SUMME 55 SUMME 35 (bereits erfolgt) (31.12.2013)
« Die standortiibergreifende Organisation der Akutgeriatrie zwischen dem KH Sierning und SI/SR: umgesetzt
dem KH Steyr geht von folgenden Préamissen aus: (31.12.2013)
- keine Akutaufnahme in Sierning (erfolgen durch Steyr und Kirchdorf)
- konkrete Leistungsabstimmung mit dem Krankenhaus Steyr
- Nutzung der Synergien bei den diagnostischen Leistungen (Radiologie, Labor etc.)
In welcher Rechtsform die Einbindung in das LKH Steyr erfolgt, ist Entscheidung der Trager.
VR 45 Gmunden Zusammenfiihrung der Krankenanstalten Gmunden mit Vocklabruck zu einem gemeinsamen |-590.057 GM/VB/BI: umgesetzt

(01.01.2014)
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Vocklabruck 36 Vocklabruck -6 |Bettenabbau am Standort Vocklabruck -180.162 umgesetzt

SUMME 36 SUMME -6 (01.04.2012)
CH VR 45 Vécklabruck 61 Vocklabruck 0 |- Empfehlung einer standortiibergreifenden Organisationsform der Krankenhauser -1.226.889 (B VB: umgesetzt

Gmunden 56 Gmunden -14  |Vocklabruck und Gmunden (31.12.2015)

Bad Ischl 47 Bad Ischl 0

SUMME 164 SUMME -14 Rechtsform: 1 Rechtstrager, 1 Krankenanstalt an 2 Standorten, 1 Abteilung, 1 Primar GM: umgesetzt

(31.12.2015)
- Leistungsabstimmung

-Keine Anderung am Standort Bad Ischl

uc VR 45 Vocklabruck 50 Vocklabruck 0 |Verteilung der unfallchirurgischen Betten der Standorte Vcklabruck und Gmunden von -2.716.388 |B VB: umgesetzt
Gmunden 35 Gmunden -25 insgesamt 60 obliegt dem Trager. (01.04.2014)
Bad Ischl 30 Bad Ischl 0 Tagesklinik und Unfallambulanz am Standort Gmunden
SUMME 115 SUMME -25 Erzielung des Kosteneinsparungspotenzial muss seitens des Tragers gewahrleistet sein GM: umgesetzt

(01.04.2014)
Keine Anderung am Standort Bad Ischl

OR VR 45 Gmunden 34 Gmunden 16 Bettenaufbau am Standort Gmunden 2.355.446 B umgesetzt
SUMME 34 SUMME 16 (01.04.2014)
GGH VR 45 Vocklabruck 50 Vocklabruck -10 |-Empfehlung einer standortiibergreifenden Organisationsform der Krankenh&user -891.281 B VB: umgesetzt
Gmunden 25 Gmunden -10  |Vocklabruck und Gmunden (01.10.2013)
Bad Ischl 21 Bad Ischl -1
SUMME 96 SUMME -21 Rechtsform: 1 Rechtstrager, 1 Krankenanstalt an 2 Standorten, 1 Abteilung, 1 Primar GM: umgesetzt

(01.10.2013)
- Geburtshilfe ausschlieBlich am Standort Vécklabruck und Bad Ischl
Bl: umgesetzt
- Leistungsabstimmung (31.12.2013)

- Bettenabbauen an allen Standorten

AU VR 45 Vocklabruck 27 Vocklabruck -12 |- Umwandlung der Augen Abteilung im Krankenhaus Vécklabruck in einen -1.311.936 |A umgesetzt
SUMME 27 SUMME -12 Fachschwerpunkt (reduzierte Organisationsform) mit Mutterabteilung Steyr (Losung im (31.12.2013)
gespag-Verbund)

HNO VR 45 Vocklabruck 28 Vocklabruck -10 |- Bettenabbau am Standort Vocklabruck -841.600 A VB: umgesetzt
Bad Ischl 8 Bad Ischl -4 (01.04.2012)
SUMME 36 SUMME -14 - Umwandlung des Fachschwerpunktes HNO im LKH Bad Ischl in eine dislozierte Tagesklinik
mit Bettenabbau Bl: umgesetzt

(31.12.2013)
dWK It. Beschluss der LR des Evaluierungberichts 2012

URO VR 45 Vécklabruck 35 Vocklabruck -7 |Bettenabbau am Standort Vocklabruck -864.438 A umgesetzt
SUMME 35 SUMME -7 (01.04.2012)

Kl VR 45 Vocklabruck 30 Vocklabruck -5 |Bettenabbau am Standort Vocklabruck -578.444 A umgesetzt
Bad Ischl 8 Bad Ischl 0 (01.04.2012)
SUMME 38 SUMME -5
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Wels-Griesk. 149 Wels-Griesk. -6 |Empfehlung einer standortiibergreifenden Abteilung Chirurgie an den Standorten Wels und |-1.875.346 umgesetzt
SUMME 149 SUMME -6 Grieskirchen (01.04.2012)
Rechtsform: 1 Rechtstrager, 1 Krankenanstalt an 2 Standorten, 1 Abteilung, 1 Primar
Leistungsabstimmung
Bettenabbau am Standort Grieskirchen von 5 Bett
uc VR 42 Wels-Griesk. 126 Wels-Griesk. -33 |Empfehlung einer standortiibergreifenden Abteilung Unfallchirurgie an den Standorten Wels |-3.338.831  |A umgesetzt
SUMME 126 SUMME -33 und Grieskirchen (01.04.2012)
SatDep am Standort GR It. Beschluss der LR des
Leistungsabstimmung Evaluierungberichts 2011.
Rund 15 Betten am Standort Grieskirchen
OR VR 42 Wels-Griesk. 96 Wels-Griesk. -11 |Bettenabbau -1.448.421 |A umgesetzt
SUMME 96 SUMME -11 (04.06.2012)
MKG VR 42 Wels-Griesk. 16 Wels-Griesk. -8 |Umwandlung der Abteilung in einen Fachschwerpunkt (Standort Wels) - Prioritat A -1.183.269 |A umgesetzt
SUMME 16 SUMME -8 (01.04.2012)
NC VR 42 Wels-Griesk. 0 Wels-Griesk. 0 |- Konzentration der planbaren neurochirurgischen Leistungen (MEL.01.08) im Zentralraum  |-394.397 A umgesetzt
SUMME 0 SUMME 0 Linz (am Standort der Landesnervenklinik WJ) (31.12.2012)
PCH VR 42 Wels-Griesk. 15 Wels-Griesk. -15 |SchlieBung des Departments am Standort Wels -1.751.412 |B umgesetzt
SUMME 15 SUMME -15 Konzentration der Plastischen Chirurgieleistungen im Zentralraum Linz - am Standort der (31.12.2016)
Barmherzigen Schwestern (siehe VR 41)
Sicherstellung der konsiliarischen Versorgung auch in anderen Krankenhausern
GGH VR 42 Wels-Griesk. 95 Wels-Griesk. -15 |- Empfehlung einer standortiibergreifenden Abteilung Geburtshilfe/Gynékologie der -798.544 A umgesetzt
SUMME 95 SUMME -15 Standorte Wels und Grieskirchen (01.04.2012)
Rechtsform: 1 Rechtstrager, 1 Krankenanstalt an 2 Standorten, 1 Abteilung, 1 Primar
Rund 20 Betten Gynakologie am Standort Grieskirchen
AU VR 42 Wels-Griesk. 35 Wels-Griesk. -10 |Bettenabbau von 10 Betten am Standort Wels -1.169.365 |A umgesetzt
SUMME 35 SUMME -10 (01.04.2012)
HNO VR 42 Wels-Griesk. 40 Wels-Griesk. -10 |Bettenabbau -952.087 A umgesetzt
SUMME 40 SUMME -10 (01.04.2012)
URO VR 42 Wels-Griesk. 40 Wels-Griesk. -10 |Bettenabbau -1.050.973 |A umgesetzt
SUMME 40 SUMME -10 (01.04.2012)
DER VR 42 Wels-Griesk. 36 Wels-Griesk. -6 |Bettenabbau -537.996 A umgesetzt
SUMME 36 SUMME -6 (31.12.2012)
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Wels-Griesk. 75 Wels-Griesk. -27 [standortiibergreifende Abteilung Kinderheilkunde der Standorte Wels und Grieskirchen - trifft {-2.204.985 umgesetzt
SUMME 75 SUMME -27 nicht die Neonatologie am Standort Wels (01.04.2012)
Rechtsform: 1 Rechtstrager, 1 Krankenanstalt an 2 Standorten, 1 Abteilung, 1 Primar
Leistungsabstimmung

8 Betten am Standort Grieskirchen

PSOK VR 42 Wels-Griesk. 6 Wels-Griesk. 6 |Bettenaufbau von 6 Betten am Standort Grieskirchen 200.537 A umgesetzt
SUMME 6 SUMME 6 (01.04.2012)
NEU VR 42 Wels-Griesk. 33 Wels-Griesk. 13 |Bettenaufbau von 13 Betten am Standort Wels 1.462.088 B umgesetzt
SUMME 33 SUMME 13 (31.12.2014)
AN (Intensiv) VR 42 Wels-Griesk. 18 Wels-Griesk. -1 [SchlieRung der Intensivstation mit gleichzeitigem Aufbau einer Uberwachungseinheit mit 4 -526.109 B umgesetzt
SUMME 18 SUMME -1 Betten am Standort Grieskirchen (31.12.2012)
Triagierung der intensivpfilichtigen Patienten nach Wels
AU VR 46 BHS Ried 20 BHS Ried -2 BHS Ried: -1.305.066 |A RI: umgesetzt
Braunau 12 Braunau -6 Umwandlung der Abteilung Augen im Krankenhaus Ried in einen Fachschwerpunkt (31.12.2014)
SUMME 32 SUMME -8
Bettenreduktion um 2 Betten BR: umgesetzt

(31.12.2013)
KH Braunau:
Umwandlung des Fachschwerpunkt Augen in eine Tagesklinik

HNO VR 46 Braunau 10 Braunau -5 BHS Ried: -1.307.807 |A RI: umgesetzt
BHS Ried 23 BHS Ried -5 Umwandlung der Abteilung HNO im Krankenhaus Ried in einen Fachschwerpunkt B (BHS |Tragerantrag zur Belassung des Abteilungsstatus am KH
SUMME 33 SUMME -10 Ried) BHS Ried

Prioritat B wird angenommen
BR: umgesetzt
(31.12.2013)
KH Braunau:

Fachschwerpunkt bleibt erhalten

Betten sind in einem Gesamtkonzept HNO-Augen-URO mit insgesamt 16 Betten zu sehen

URO VR 46 BHS Ried 29 BHS Ried -8 BHS Ried: -1.486.997 |A RI: umgesetzt
Braunau 10 Braunau -5 Abteilung bleibt erhalten (31.01.2014)
SUMME 39 SUMME -13
Bettenabbau von 8 Betten BR: umgesetzt

(31.12.2013)
Fur eine entsprechende Facharztausbildung ist Sorge zu tragen
Antrag zur SchlieBung der urologischen dislozierten

Empfohlen wird eine enge Zusammenarbeit zwischen BHS Ried und dem St. Joseph Tagesklinik in Braunau und Bettentransfer nach Ried It.

Krankenhaus Braunau Beschluss der LR des Evaluierungsberichts 2016
genehmigt

KH Braunau:

Umwandlung des Fachschwerpunkt URO in eine Tagesklinik

CH VR 46 BHS Ried 59 BHS Ried 0 In Hinblick auf die Beibehaltung der Geburtshilfe wird vorgeschlagen, die Chirurgie als -601.037 A umgesetzt
Braunau 46 Braunau 0 vollstationare Abteilung mit 30 Betten zu erhalten. (01.04.2012)
Scharding 40 Schérding -10
SUMME 145 SUMME -10
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BHS Ried 32 BHS Ried 10 BHS Ried: 1.472.154 umgesetzt
SUMME 32 SUMME 10 Bettenaufbau von 10 Betten (01.01.2014)
GGH VR 46 BHS Ried 37 BHS Ried -7 -Einrichtung einer standortiibergreifenden Organisationsform der Krankenh&auser Scharding |-921.439 B RI: umgesetzt
Scharding 23 Schérding -13  [mit KH Braunau (31.12.2014)
SUMME 60 SUMME -20 Rechtsform: 2 Rechtstrager, 2 Krankenanstalten an 2 Standorten, 1 Abteilung, 1 Primar
SD: umgesetzt
Bettenabbau am Standort Scharding und BHS Ried Tragerantrag fir 2 Rechtstrager, 2 Krankenanstalten an 2
Standorten, 2 Abteilungen, 2 Leitungen und Anderung
des Kooperationspartners auf Wels-Grieskirchen It.
Beschluss der LR des Evaluierungsberichts 2016
genehmigt
uc VR 46 BHS Ried 37 BHS Ried -7 BHS Ried: -3.111.715 |B SD: umgesetzt
Braunau 67 Braunau -7 Bettenabbau von 7 Betten mit (01.07.2013)
Schérding 44 Schérding Prioritét B Tragerantrag SatDep (Bettenerfordernis: 15) statt dWK
Summe 148 -34 von der LR am 21.10.2013 genehmigt.
Summe -48 KH Braunau:
Bettenabbau BR: umgesetzt
(30.06.2016)
KH Scharding: Umwandlung der Abteilung Unfallchirurgie im Krankenhaus Schérding in eine
dislozierte Wochenklinik RI: umgesetzt
(01.01.2014)
Kl VR 46 Braunau 30 Braunau -10 KH Scharding: -1.996.773  |A SD: umgesetzt
Schérding 11 Schéarding -11  [SchlieBung der Kindereinrichtung (01.08.2011)
BHS Ried 30 BHS Ried -10
Summe 71 SUMME -31 KH Braunau: BR: umgesetzt
Bettenabbau am Standort Braunau (31.12.2013)
BHS Ried: RI: umgesetzt
Bettenabbau von 10 Betten (30.06.2012)
Einstufung Kategorie 3, Méglichkeit der Uberwachung der Neugeborenen gegeben
NEU VR 46 BHS Ried 38 BHS Ried 8 BHS Ried: 899.747 B umgesetzt
SUMME 38 SUMME 8 Bettenaufbau von 8 Betten in Prio A geéndert It. Beschluss der Landesregierung des
Evaluierungberichts 2011
(31.12.2012)
Tragerantrag zur Aufstockung von 2 Stroke Unit Betten (1
intern umgewidmet, 1 Verschiebung von SD) It.
Beschluss der LR des Evaluierungsberichts 2016
genehmigt
AG/R VR 46 Scharding 0 Scharding 20 Ausbau der AG/R Betten durch die Bettenabbau anderer Fécher (bereits erfolgt) 1.646.880 A umgesetzt
SUMME 0 SUMME 20 (13.11.2010)
Interv. VR 41 + 5 Standorte - Referenzzentrum am Standort AKH Linz -1.232.000 (B AKH: umgesetzt
Kardiologie VR (exkl.Kinderkardiologie) A(Braun |(31.12.2014)
- AKH Linz - Reduktion um 1 GroRgerat bei BHS Linz au)

- KH Elisabethinen

- BHS Linz

- Klinikum Wels-Grieskirchen
- Bad Schallerbach

Antrage auf 3 weitere
Standorte (VB, SR, BHS Ried);
Braunau: Leistungszukauf von
Simbach

Annahme der Kooperation zwischen den BHS Linz und KH Elisabethinen bis zur SchlieBung
des Standortes BHS Linz

- kein Leistungszukauf am Standort Braunau ab 2012

- keine weiteren Standorte

BHS: umgesetzt
(31.12.2015)

BR: umgesetzt
(30.11. 2011)

VB, SR, RI: wurde geméaR SPR Il nicht realisiert
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Herzchirurgie 2 Standorte (1 Standort am Konzentration der herzchirurgischen Versorgung am AkH Linz bis spatestens Ende 2016 -1.020.789 umgesetzt
VR 42 AKH Linz und 1 Standort im (Prioritét B). (31.12.2018)
Klinikum Wels)
Es liegt in der Entscheidung des Akh Linz, ob ab dem Zeitpunkt der Umsetzung (spatestens
Ende 2016) herzchirurgische Leistungen am Standort Klinikum Wels-Grieskirchen erbracht
werden oder nicht.
Institut far VR 41 BHS BHS-BBR: Zusammenfiihren der beiden Institute in ein Standortiibergreifendes Institut bei  |-358.873 AKH (A) |[BHS/BBR: umgesetzt
Anésthesiologi BBR den Barmherzigen Schwestern /B (01.01.2015)
e AKH Linz AKH/LFKK: umgesetzt
LFKK AKH Linz - LFKK: Zusammenfiihren der beiden Institute (Kinderanasthesie) in ein (01.01.2012)
Standorttibergreifendes Institut am AKH Linz
Institut fur VR 42 Wels-Griesk. Zusammenfiihren der drei Institute auf zwei Institute -178.168 B umgesetzt
Anasthesiologi (01.01.2015)
e
Insitute fur VR 41 + Organisationsformen: Laborverbund I: BBR Linz und BHS Linz sowie BHS Ried (bereits umgesetzt) mit -1.532.621 |Wels(A) [LV I:
Labormedizin |VR 42 + - Labor als eigenes Institut Elisabethinen /B BBR, BHS, RI: umgesetzt
(medizinisch- |VR 43 + - Labor angegliedert an die Alternativworschlag: Eisabethinen mit Laborverbund Il in Hinblick auf Kooperation gespag mit KHE: umgesetzt
chemische VR 44 + Inneren Medizin Elis. SchlieRt sich dem LV | an. Offen: Organisationskonzept
Routinelabore) |VR 45 + - bestehende Verbiinde Verschiebung in Prio C
VR 46 Laborverbund II: alle Gespag-Hauser; Leitlabor in der LNK WJ
LV Il: umgesetzt
Laborverbund liI: Klinikum Wels-Grieskirchen mit KH Braunau (bereits umgesetzt) - Tragerantrag fiir Zusammenfiihrung zu einem gespag-
Zusammenlegung der Institute Labor | und Labor Il (Standort Wels) Diagnostikverbund It. Beschluss der LR des
Evaluierungsberichts 2016 genehmigt
Laborverbund IV: AKH Linz
LV lll: umgesetzt
Institute fir VR 41 + Institute in Patho-Verbund I: -429.895 Al AKH, LFKK, WJ: umgesetzt
Pathologie VR 46 Pathologieverbund zwischen AKH Linz und BHS Linz in Form einer ausgegliederten BHS (30.06.2014)
Akh Linz Gesellschaft mit einer Mindestbeteiligung des AKH Linz mit 25,1% und der ausschlieBlichen Ried(B) |Veranderte Zusammensetzung It. Beschluss der LR des
BHS Linz Beteiligung von Krankenanstaltentragern Evaluierungberichts 2012
BHS Ried Offen: Organisationskonzept
KH Elisabethinen: Wahl des Pathoverbundes | oder Il. Ist Entscheidung des Tréagers. X
KHE: umgesetzt
(30.6.2016)
L Durch Griindung Ordensklinikum mit 1.1.2017 dem
EIS (REE Pathoverbund BBR, BHS, RI angeschlossen
Zusammenfihrung in einen Verbund mit dem Institut BHS Linz (laut Expertenvorschlag BHS ' ! :
Linz gemeinsam mit AKH Linz)
" " . BBR, BHS, RI: umgesetzt
Mitversorgung des Krankenhauses Barmherzige Briider (30.06.2015)
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umgesetzt

Pathologie VR 46 organisatorische/infrastrukturelle Zusammenfiihrung der Institute Pathologie und (31.12.2012)
Mikrobiologie unter Beibehaltung der fachlichen Eigenstandigkeit
Institute fur VR 41 + Institute fur Radiologie sind in AKH Linz - LFKK Linz: Versorgung LFKK durch AKH Linz; unmittelbare raumliche Nahe; -58.998 in Umsetzung
Radiologie VR 43 jedem KH eingerichtet CT und MRT werden bereits in einem gemeinsamen Zentrum betrieben.
Institute fur VR 41 + Institute fiir Radiologie sind in BBR Linz — BHS Linz: Zusammenfiihrung der Institute fiir Radiologie in eine gemeinsame  (-106.447 umgesetzt
Radiologie VR 43 jedem KH eingerichtet Struktur zur Niitzung der Synergiepotenziale am Standort Seilerstatte. (30.06.2016)
Tréagerantrag fiir voriibergehende Anpassung der
MalRnahme: Zusammenarbeit mit Elisabethinen im
Rahmen Ordensklinikum. Mittelfristig Verbund (BHB,
BHS, Elisabethinen) It. Beschluss der LR des
Evaluierungsberichts 2017 genehmigt.
Institute fir VR 42 Institute fiir Radiologie sind in Klinikum Wels-Grieskirchen: -167.923 umgesetzt
Radiologie jedem KH eingerichtet Zusammenfihrung der 3 Institute auf 2 Institute, keine Zusammenlegung mit (01.06.2012)
Nuklearmedizin, wohl aber infrastrukturelle Kooperation
Institute fur VR 44 Institute fur Radiologie sind Steyr-Enns-Kirchdorf: Entfall des Rontgeninstitutes in Kirchdorf und organisatorische -60.122 umgesetzt
Radiologie defacto in jedem KH Zusammenfiihrung der Radiologie mit dem Institut fiir Radiologie am Standort Steyr-Enns (30.06.2013)
eingerichtet (ausgen. KH 429
Sierning) Alternativmoglichkeit:
- beide Institute an den Krankenh&ausern Steyr und Kirchdorf bleiben an den Standorten
erhalten
- Empfehlung einer besseren Ressourcenplanung (Leistungsabstimmung, Reduktion des
Nachtdienstes, etc.)
Institute fir VR 45 Institute fiir Radiologie sind in 0|Vocklabruck — Bad Ischl — Gmunden: organisatorische Zusammenfiihrung der -108.303 VB/GM/BI: umgesetzt
Radiologie jedem KH eingerichtet Raéntgeninstitute in Bad Ischl und Gmunden mit dem Institut fir Radiologie am Standort (20.12.2012)
Vocklabruck
Alternative: Beibehalten der jeweiligen Standortleitungen mit Leistungsabstimmung
Erzielung des Kosteneinsparungspotenzials muss gewahrleistet werden.
Institut fur VR 41 + Institute in Standorttibergreifendes Institut Steyr mit der Landesnervenklinik WJ -1.734.937 SR: umgesetzt
Nuklearmedizin |VR 42 + (31.12.2013)
VR 44 + Akh Linz KH Elisabethinen:
VR 45 + BHS Linz Zusammenlegung der Institute Radiologie sowie Nuklearmedizin in ein Institut fur RI: umgesetzt 9
VR 46 Elis. Linz bildgebende Diagnostik mit errechneten Kostendampfungspotenzials (31.12.2013)
WJ Linz
LKH Steyr BHS Ried: KHE: umgesetzt
BHS Ried Prioritat: A

LKH Vécklabruck
Klinikum Wels-Grieskirchen

Zusammenlegung der Institute Radiologie und Nuklearmedizin in ein Institut fir bildgebende
Diagnostik bei Beibehaltung des errechneten Kostendampfungspotenzials

Prioritat C (Vision):
-Modellentwicklung zur Intensivierung der Zusammenarbeit

(31.12.2013)
Antrag auf Aufhebung der MaRnahme Institut Radiologie
und Nuklearmedizin mit Bericht 2018

DWeiterhin 2 Institute, da dzt. kein Primar mit
erforderlicher Doppelausbildung. Lt. Beschluss der LR
des Evaluierungberichts 2012
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Institut fur - Empfehlung eines standortlibergreifenden Instituts der Krankenhauser Steyr und Kirchdorf (-95.528 umgesetzt
Physikalische mit Betreuung durch Steyr (durch gespag bereits in Vorbereitung)
Medizin
CT VR 41 + AKH Linz: 3 (2);BBR Linz: 1 (1) Reduktion folgender Geréte: -836.246 AKH: umgesetzt
VR 42 + BHS Linz: 2 (2);Elis. Linz: 1 (1) (31.12.2011)
VR 44 + WJ Linz: 2 (2);Rohrbach: 1 Akh Linz: 1CT (verbleibend 2)
VR 45 + 1) Sierning: 1 CT (Altgerat) (verbleibend 0) SI: Wirtschaftlich umgesetzt
VR 46 Freistadt: 1 (1);Steyr: 3 (30.06.2014)
®3) durch Umwidmung Standort Enns: Priufung einer qualitativ hochwertigen Versorgung der
Sierning: 1 (0);Kirchdorf: 1 Entfall 1 CT bei LKH Steyr (verbleibend 2) akutgeriatrischen Patienten in der VR lauft.
1) Tréagerantrag zur Aufnahme des CT Sierning in den
Bad Ischl: 1 (1);Gmunden: 1 GroRgerateplan des OSG und RSG.
(6]
Vocklabr.: 1 (1);Wels-Gr.: 3 SR: umgesetzt (28.02.2013)
(3)
Braunau: 1 (1);Ried: *
Scharding: 1 (1)
*in Koop. mit extramuralen
Anbieter, RSG-Stand in
Klammer
MR VR 41 + AKH Linz: 3 MR Reduktion 1 MR im LKH Vocklabruck (2. MR wurde noch nicht angeschafft, daher kein 0 VB: umgesetzt
VR 42 + BBR Linz: 1 MR Anderung zum Ist) It. Beschluss der LR Aufbau MR Rohrbach bzw.
VR 44 + BHS Linz: 1 MR Vécklabruck.
VR 45 + Elis. Linz: 1 MR bei erforderlicher Ersatzbeschaffung eines der 3 MR-Gerate im WJ priifen, ob Verlagerung
VR 46 WJ Linz: 3 MR zum KH Rohrbach mdglich ist
Steyr: 1MR
Vécklabr.: 2 MR
Wels-Gr.: 2 MR*
* plus 1 Gerét in Koop. mit
extramuralem
Leistungsanbieter
zusatzliche Koop. mit
extramuralen Anbietern
(Gmunden, Ried, Braunau)
ECT VR 41 + GroRgerat im Reduktion ECT Gerate: -400.000 WJ: umgesetzt
VR 42 + AKH Linz: 4 (3) ECT - WJ Linz: 1 ECT (verbleibend 1) (31.12.2011)
VR 44 + BHS Linz: 3 (3) ECT - Steyr: 1 ECT (verbleibend 1,5)
VR 45 + Elis. Linz :4 (2) ECT SR: umgesetzt
VR 46 WJ Linz: 2 (2) ECT - AKH Linz: 1 ECT (verbleibend 3) (31.12.2011)
Steyr: 2,5 (2,5) ECT - Elis. Linz: 2 ECT (verbleibend 2) Adaptierung Kostendampfungspotenzials um +80.000 It.
Vocklabr.:2 (2) ECT Beschluss der LR des Evaluierungberichts 2015.
Wels-Gr.:2,5 (2,5) ECT
BHS Ried: 2 (1) ECT AKH: umgesetzt
(01.01.2012)
*RSG-Stand in Klammer
KHE: umgesetzt
(31.12.2011)
PET VR 41 + GroRgerét in: Nichtankauf und damit Reduktion um 1 PET-Gerat am Standort Ried 0 RI: umgesetzt
VR 42 + AKH Linz: 1 PET (30.06.2012)
VR 44 + BHS Linz: 1 PET Tragerantrag zur Anschaffung eines PET-CT am Standort
VR 45 + WJ Linz: 1PET Wels zur gemeinsamen Nutzung mit BHS Ried (50:50)
VR 46 Steyr: 0,5 PET
Vocklabr.: 1 PET
Wels-Gr.: 0,5 PET
BHS Ried: 1PET
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