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Vorbemerkungen

In der Vereinbarung gemal} Art 15a B-VG (ber die Organisation und Finanzierung des Gesundheits-
wesens ist festgelegt, dass der OSG wihrend der Laufzeit der Vereinbarung (2008 — 2013) kontinuier-
lich weiterzuentwickeln ist. Dabei sind Planungsgrundsatze und Planungsfestlegungen prioritar fur
den ambulanten und den Rehabilitationsbereich sowie fiir die Nahtstellen zum Pflegebereich sukzes-
sive bis zum Ende der Vereinbarungsperiode verbindlich festzulegen und in den OSG aufzunehmen.
Bis Ende 2010 war eine umfassende Revision der bisherigen OSG-Inhalte auf der aktuellen Datenbasis
mit Planungshorizont 2020 vorzunehmen. Entsprechend diesen Vereinbarungen wurden im Zeitraum
2009/2010 die erforderlichen Arbeiten zur OSG-Weiterentwicklung geleistet und in den Arbeitsgre-
mien der Bundesgesundheitskommission beraten, sodass der Osterreichische Strukturplan Gesund-
heit 2010 (OSG 2010) im November 2010 beschlossen und verdffentlicht werden konnte.

Der nunmehr vorliegende OSG 2012 ist eine konsequente Weiterentwicklung des OSG 2010 und ist
weiterhin als Leistungsangebotsplan mit Planungshorizont 2020 konzipiert. Die wesentlichen Neue-
rungen und Anpassungen gegeniiber dem OSG 2010 umfassen folgende Punkte:

e Integration der ,lberregionalen Versorgungsplanung” zur Bindelung komplexer spezialisierter
Leistungsangebote (Referenzzentren, z.B. fir Herzchirurgie, Transplantationschirurgie)

e Integration von ,transformierten” Qualitdtskriterien fir private nicht gemeinnitzige Akut-
Krankenanstalten (Sanatorien)

e Aktualisierungen und Erganzungen kleineren Umfangs (u.a. betreffend Planungsrichtwerte, die
Bereiche Kinder-Dialyse, GefaRchirurgie und Kinder-Anasthesie sowie die Prazisierung von Formu-
lierungen zur Beseitigung bestehender Unklarheiten in der praktischen Umsetzung)

e Aktualisierung samtlicher Basisdaten und Kartendarstellungen im OSG auf den Beobachtungszeit-
raum 2010/2011)

e Aktualisierung des GroRgerateplans (inkl. Ist-Stande im Jahr 2011)

Dariiber hinaus wurde eine umfassende Revision der OSG-Inhalte zur stationdren und ambulanten
Rehabilitation vorbereitet, die in der Folge bis Mitte 2013 in den OSG integriert werden soll.

Uber den OSG 2012 werden auf Bundesebene ausschlieBlich grundsitzliche Planungsaussagen fest-
gelegt, sodass Lander, Krankenanstaltentrager und soziale Krankenversicherungstrager im Rahmen
der Detailplanung auf regionaler Ebene (RSG) Gber umfassende Gestaltungsmoglichkeiten verfiigen.
Der integrative Ansatz ist eine Weichenstellung flir Verlagerungen zwischen den verschiedenen Sek-
toren des Gesundheitswesens. Damit ist der OSG auch eine Basis fiir die Umsetzung und fiir weitere
Schritte der Gesundheitsreform.

Eine laufende Evaluation, Revision und Weiterentwicklung des OSG im Sinne einer integrativen Ver-
sorgungsplanung ist unverzichtbar. Da der OSG fiir alle Ebenen und Teilbereiche der Gesundheitsver-
sorgung weiterentwickelt werden soll, sollen kiinftig auch Qualitatskriterien fir weitere Versor-
gungsbereiche auRerhalb der Akutkrankenanstalten in den OSG integriert werden (z. B. Qualitéts-
standards zur ambulanten arztlichen Versorgung sowie zur Rehabilitation).
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MBZ Mindestbettenzahl

MedStrSchV  Medizinische Strahlenschutzverordnung

MEL Medizinische Einzelleistung gemaR LKF-Modell
MFL Mindestfrequenz (Leistungen / Leistungserbringer)
MFS Mindestfrequenz (Leistungen / Standort bzw. KA)
MHG MEL- bzw. HD-Gruppe gemaR LKF-Modell
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MKG
MKP
MR
MTF
MVS
NC
NEO
NEP
NEU

Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie
Mutter-Kind-Pass
Magnetresonanz-Tomographiegerate
Medizinisch-technischer Fachdienst
Mindestversorgungsstufe
Neurochirurgie

Neonatologie

Nephrologie

Neurologie

NEU-ANB/B Neurologische Akut-Nachbehandlung/Stufe B
NEU-ANB/C Neurologische Akut-Nachbehandlung/Stufe C

NIBP
NICU
NIMCU
NLG
NSM
NTA
NTX
NUK
NUKT
ONR

Non-invasive Blood Pressure

Neonatal Intensive Care Unit

Neonatal Intermediate Care Unit
Nervenleitgeschwindigkeit

Nahtstellenmanagement

Nulltagesaufenthalte

Nierentransplantation

Nuklearmedizin

Nuklearmedizinische Therapie(-bettenstation)
Osterreichische Gesellschaft fiir Neurorehabilitation

OKAP/GGP Osterreichischer Krankenanstalten-

ONK
OR
0sG
PACS
PAL
PAT
PCH
PCR
PD
PDia
PET

PH
PICU
PIMCU
PKA
PM
PMR
PND

PND
PNS

PP
PRIKRAF
PSB
PSO
PSOE
PSOK
PSY

PT

und GrolRRgerateplan

Onkologische Versorgung

Orthopadie und orthopédische Chirurgie
Osterreichischer Strukturplan Gesundheit
Picture Archiving and Communication System
Palliativmedizin

Pathologie

Plastische Chirurgie

Polymerase Chain Reaction
Physiotherapie

Peritonealdialyse
Positronen-Emissions-Computertomographie
(inkl. PET-CT)

Pflegehelferin/Pflegehelfer

Paediatric Intensive Care Unit

Paediatric Intermediate Care Unit

Private, nicht gemeinnitzige Akut-KA
Planungsmatrix

Physikalische Medizin und Rehabilitation
Psychosozialer Notdienst, Kriseninterventionsstelle,
Krisenzimmer

Psychosozialer Notdienst

Peripheres Nervensystem

Pflegeplatze
Privatkrankenanstaltenfinanzierungsfonds
Psychosoziale Beratung und Betreuung
Psychosomatik

Psychosomatik fur Erwachsene
Psychosomatik fur Kinder und Jugendliche
Psychiatrie
Psychotherapeutinnen/-therapeuten

PTCA
PUL
QK
RAD
RCU
RFZ
RHE
RIG
RNS
ROF
RSG
RZ
SA
SAN
SB
SHG
SKA
SON
SPECT
SRN
STR

STV
su
szT
TCH
TISS
TK
T
TS
TXC
UbG
uc
UCNC

UE
UKH
URO
VM
VMMHG
VR

VU

\V/4

VZA
WOH

WP
ZA
ZAE
ZMK
ZNS
ZVD

Percutane Transluminale Coronarangioplastie
Pulmologie

Qualitatskriterium

Radiologie-Diagnostik

Respiratory Care Unit

Referenzzentrum

Rheumatologie
Rehabilitations-Indikationsgruppe
Remobilisation/Nachsorge

Reduzierte Organisationsform

Regionaler Strukturplan Gesundheit
Rehabilitationszentrum
Sozialarbeiterinnen/Sozialarbeiter
Sanatorium

Suchtberatung und Suchtpravention (liberregional)
Selbsthilfegruppe

Sonderkrankenanstalt

Sonstige
Single-Photon-Emissions-Computer-Tomographie
Strahlentherapie-Radioonkologie / Nuklearmedizin
Strahlentherapie-Radioonkologie / Hochvolt-
therapie; STR-Gerate

Stoffwechsel- und Verdauungskrankheiten
Stroke-Unit

Stammazelltransplantation

Thoraxchirurgie

Therapeutic Intervention Scoring System
Tagesklinik

Therapieplatz
Tagesstruktur/Tagesbetreuung/Tagesstatten
Transplantationschirurgie
Unterbringungsgesetz

Unfallchirurgie

Zustande nach Unféllen und
neurochirurgischen Eingriffen
Uberwachungseinheit

Unfallkrankenhaus

Urologie

Versorgungsmatrix

Obergruppen der MHG in der Versorgungsmatrix
Versorgungsregion

Vorsorgeuntersuchung

Versorgungszone

Vollzeitaquivalent*

Wohnheime, Wohngemeinschaften,
Ubergangswohnen, mobil betreutes Wohnen
Wohnplatze

Zusammenarbeit

zentrale Aufnahme- und Erstversorgungseinheiten
Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde

Zentrales Nervensystem

Zentraler Venendruck

* auf Basis 40-Stunden-Woche; quantitative Mehr- bzw. Minderleistungen sind entsprechend zu bericksichtigen
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1 Konzeption des OSG

1.1 Integrative regionale Versorgungsplanung

Entsprechend der Vereinbarung gemal Artikel 15a B-VG (iber die Organisation und Finanzierung des
Gesundheitswesens (Laufzeit 2008-2013, nachfolgend als ,Artikel-15a-Vereinbarung” bezeichnet)
sind das gesamte Gesundheitswesen und dessen Teilbereiche Uberregional und sektoreniibergrei-
fend standig zu analysieren und weiterzuentwickeln. Insbesondere sind eine integrierte, aufeinander
abgestimmte Planung und Steuerung aller Bereiche im Gesundheitswesen sicherzustellen und das
Nahtstellenmanagement (NSM) zwischen den Gesundheitsversorgungseinrichtungen zu verbessern.
Dementsprechend umfasst der Geltungsbereich der Artikel-15a-Vereinbarung das gesamte Osterrei-
chische Gesundheitswesen (intra- und extramuraler Bereich) sowie die Nahtstellen zum Pflegebe-
reich. Die ,integrierte Gesundheitsstrukturplanung” umfasst gemaR Artikel 3 (1) dieser Vereinbarung
alle Ebenen und Teilbereiche der Gesundheitsversorgung und angrenzender Bereiche:

e den stationaren Bereich (Krankenanstalten gemaR Krankenanstalten- und Kuranstaltengesetz —
KAKuG),

e den ambulanten Bereich (Spitalsambulanzen in den Akutkrankenanstalten sowie selbststandige
Ambulatorien, niedergelassene Arztinnen/Arzte, Gruppenpraxen und sonstige frei praktizierende
Berufsgruppen mit Kassenvertragen),

e den Rehabilitationsbereich (stationdre und ambulante Rehabilitationseinrichtungen)

e und den Pflegebereich (soweit dieser im Rahmen des NSM fir die Gesundheitsversorgung von
Bedeutung ist).

GemaR Artikel 3 (3) hat die integrierte Gesundheitsstrukturplanung die Beziehungen zwischen den
genannten Ebenen und Teilbereichen sowie den angrenzenden Versorgungsbereichen zu beriicksich-
tigen. Der vorliegende Osterreichische Strukturplan Gesundheit (OSG) ist die verbindliche Grundlage
fir die integrierte Gesundheitsstrukturplanung und beinhaltet gleichzeitig die Rahmenplanung fir
Detailplanungen auf regionaler Ebene (Regionale Strukturpldne Gesundheit auf Ebene der Bundes-
lander — RSG).

Im Sinne einer Patientenorientierung und der oben genannten Bestimmungen wird im OSG von der
isolierten Betrachtung des Krankenhauses abgegangen und die gesamte Versorgung einer Region un-
ter Berlicksichtigung aller oben angefiihrten Bereiche in einem integrativen Ansatz abgebildet (,Inte-
grative regionale Versorgungsplanung” — IRVP).

Besondere Bedeutung kommt dabei der Tatsache zu, dass zwischen dem (teil-)stationaren Bereich,
den Spitalsambulanzen und den niedergelassenen Arztinnen/Arzten und anderen Anbieterinnen und
Anbietern im Gesundheits- und Sozialbereich Wechselwirkungen bestehen und dass die Entlas-
tungsmoglichkeiten der Akut-Krankenanstalten in hohem Male von der Verfiigbarkeit komplementa-
rer nicht akutstationdrer Einrichtungen abhangen.

Im Rahmen der IRVP werden diese Wechselwirkungen sowie auch die Notwendigkeit eines optimier-
ten Nahtstellenmanagements zwischen diesen Sphéaren beriicksichtigt (vgl. Abb. 1). Die strukturpla-
nerischen Aspekte der gemall Artikel-15a-Vereinbarung anzustrebenden flaichendeckenden Quali-
tatsverbesserung bzw. Qualitatssicherung im 6sterreichischen Gesundheitswesen sind integraler Be-
standteil der IRVP. Dabei geht die IRVP von einer gegeniiber dem Ist-Stand unveranderten Zuordnung
der Kompetenzen (Tragerschaft, Finanzierung, etc.) aus, solange diesbeziiglich keine anderslauten-
den Vereinbarungen bzw. Regelungen getroffen werden.




0sG 2012

Die daraus abgeleiteten Zielvorstellungen und Planungsgrundsatze einer IRVP basieren zum Teil auf
den in der Artikel-15a-Vereinbarung festgelegten Prinzipien, wurden jedoch an die Anforderungen
einer IRVP angepasst bzw. entsprechend erweitert.

Abb. 1: Sphédren und Teilbereiche der , Integrativen regionalen Versorgungsplanung”
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Allgemeine Ziele und Planungsgrundsatze der IRVP

e Sicherstellung einer bedarfsgerechten, qualitativ hochwertigen, effektiven, effizienten und
gleichwertigen Versorgung in allen Versorgungsregionen unter Berlicksichtigung aller relevanten
Bereiche im Gesundheits- und Sozialwesen, namlich des stationdren Akutbereichs (Akutkranken-
anstalten inkl. Tageskliniken), des ambulanten Bereichs (Spitalsambulanzen, niedergelassene Arz-
tinnen/Arzte und selbststindige Ambulatorien), des Rehabilitationsbereichs (Rehabilitationszent-
ren und ambulante Rehabilitation) sowie des Pflege- und Sozialbereichs (Alten- und Pflegeheime,
mobile Dienste, Einrichtungen und Dienste flir behinderte Menschen, psychosoziale Versorgung)
einschlielRlich deren Beziehungen untereinander (Verbesserung von Koordination, Kooperation
und Kommunikation)

e Gewahrleistung einer raschen, liickenlosen sowie medizinisch und 6konomisch sinnvollen Be-
handlungskette fir die Patientin / den Patienten durch Verbesserung des Nahtstellenmanage-
ments (Sicherstellung des Informationstransfers und des nahtlosen Ubergangs zwischen den Einrich-
tungen bzw. zwischen den oben erwahnten Bereichen, insbesondere auch durch effizienten Einsatz
der Informations- und Kommunikationstechnologien)

e Regionale Abstimmung der Planungen fiir die erwahnten Teilbereiche im Rahmen einer IRVP auf
Ebene von Versorgungsregionen (VR), deren Abgrenzung sich an den sozio6konomischen Ver-
flechtungen und an topographischen Kriterien orientiert und die fiir alle oben erwdhnten Berei-
che des Gesundheits- und Sozialwesens gelten, sofern bei einzelnen Teilbereichen nicht eine 6s-
terreichweite Betrachtungsweise sinnvoller bzw. notwendig ist; Genderaspekte sind entsprechend
zu berlicksichtigen
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Sicherstellung einer Uberregionalen Abstimmung der Ressourcen- und Leistungsangebotsplanung
durch den OSG, soweit dies sinnvoll bzw. notwendig ist, insbesondere auch durch die Veranke-
rung der (iberregionalen Versorgungsplanung fir komplexe spezialisierte Strukturen von Gberre-
gionaler Bedeutung (Referenzzentren; Zustandigkeit von Referenzzentren pro Versorgungsgebiet,
vgl., Kap. 2.8)

Gewahrleistung einer moglichst gleichmaBigen und bestmaoglich erreichbaren, aber auch einer
wirtschaftlich und medizinisch sinnvollen Versorgung mit entsprechender Qualitdtssicherung
(Vorgabe von Mindestfrequenzen und Richtlinien fir Qualitatskriterien etc.)

Entlastung der Akutkrankenanstalten durch Minimierung der Krankenhaushaufigkeit und der
durchschnittlichen Belagsdauer auf das medizinisch notwendige MaR (durch Verlagerung von
Leistungen in den tagesklinischen und ambulanten Bereich, in den Rehabilitationsbereich sowie in
den Pflegebereich bzw. durch Nutzung der durch den medizinischen Fortschritt er6ffneten Per-
spektiven) und weiterer Akutbettenabbau

Eine Verlagerung von Leistungen zwischen den oben genannten Teilbereichen ist dann anzustre-
ben, wenn diese Leistungen bei zumindest gleicher Qualitat in einem anderen Bereich volkswirt-
schaftlich giinstiger erbracht werden kénnen (best point of service). Daraus resultierende Ver-
schiebungen der Finanzierungslast sind auszugleichen.

Ziele und Planungsgrundsatze der IRVP — stationarer Bereich

Sicherstellung der stationdaren Akutversorgung durch leistungsfahige, bedarfsgerechte, in ihrem
Leistungsspektrum aufeinander abgestimmte und — soweit sinnvoll und moglich —in regionalen
KA-Verbdnden organisierten Akut-KA (inkl. vollstandiger EDV-Vernetzung)

Sicherstellung einer bedarfsorientierten Umstrukturierung der Kapazitdten von Fachern mit stei-
gendem Bedarf und solchen mit sinkendem Bedarf

Fortsetzung der Anpassung der stationaren Bereiche auf die speziellen Bediirfnisse der steigenden
Zahl hochbetagter Patientinnen und Patienten

Entwicklung der Akut-KA zu Bezugspunkten der Vernetzung zwischen den Akut-KA, den niederge-
lassenen Facharztinnen/Fachirzten und Arztinnen/Arzte fiir Allgemeinmedizin sowie dem Rehabi-
litations- und Pflegebereich

Institutionalisierung des Aufnahme- und Entlassungsmanagements in den Akut-KA (z. B. standar-
disierte Zuweisungsformulare, gezielte ,,Aufnahmeplanung”, ,Entlassungscheckliste”, Uberlei-
tungspflege etc.; vgl. dazu auch Kap. 5 zum Nahtstellen-/Prozessmanagement)

Ziele und Planungsgrundsatze der IRVP — ambulanter Bereich

Blindelung der ambulanten facharztlichen Leistungserbringung in Behandlungszentren an geeig-

neten Standorten (innerhalb und aufRerhalb der Akut-KA) unter Gewahrleistung eines flaichende-
ckenden ausgeglichenen fachérztlichen Versorgungsniveaus im ambulanten Bereich in allen Ver-
sorgungsregionen bei gleichzeitiger flichendeckender und dezentraler Versorgung mit Arztin-
nen/Arzten fiir Allgemeinmedizin, denen bei der integrierten regionalen Versorgung eine Schliis-
selrolle zukommt. Die Biindelung der ambulanten facharztlichen Leistungserbringung ist dann an-
zustreben, wenn die Leistungserstellung bei vergleichbarer Versorgungsqualitat volkswirtschaft-
lich glinstiger erbracht werden kann (best point of service). Dies ist unter Berlicksichtigung der
ortlichen Gegebenheiten zu bewerten.

Gemeinsame Analyse und Planung samtlicher facharztlicher Versorgungsangebote im ambulanten

Bereich (Spitalsambulanzen, niedergelassene Arztinnen/Arzte und selbststandige Ambulatorien)
auf Basis gemeinsamer kohdrenter Einheiten bzw. MessgroRRen (z. B. facharztliche Vollzeitaquiva-
lente, arztliche ambulante Versorgungseinheiten).
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Ziele und Planungsgrundsatze der IRVP — Rehabilitationsbereich

e Gewahrleistung ausreichender Rehabilitationskapazitaten fiir samtliche Indikationsgruppen ent-
sprechend dem Versorgungsbedarf innerhalb und auBerhalb des jeweiligen Bundeslandes bzw.
der jeweiligen Versorgungszone

e Teilweise Substitution bzw. Ergdanzung der stationdaren durch ambulante Rehabilitation: Eine Ver-
lagerung von Rehabilitationsleistungen ist dann anzustreben, wenn diese Leistungen bei zumin-
dest gleicher Qualitat volkswirtschaftlich glinstiger erbracht werden kénnen.

Ziele und Planungsgrundsatze der IRVP — Nahtstellen zum Pflegebereich

e Bedarfsgerechter Ausbau der Pflegeplatze, der mobilen Dienste sowie von Tagespflege und Kurz-
zeitpflege zur Entlastung der pflegenden Angehdrigen

e |[nstitutionalisierung der Koordination und Kooperation der stationdren und mobilen Dienste ver-
schiedener Leistungsanbieter

In einer ,Gesamtgesundheitsplanung” sollte eine Vernetzung der verschiedenen Bereiche hergestellt
werden, wobei auch die Einbindung der MaBnahmen und Einrichtungen des Sozialbereichs notwen-
dig ist. In Osterreich besteht zwischen intra- und extramuraler Versorgung eine vollig getrennte Ver-
antwortung in Bezug auf Planung und Finanzierung. Dies verursacht — neben anderen Faktoren — eine
»Nahtstellenproblematik”, die sich in Defiziten in der Kooperation und Koordination zwischen den
Einrichtungen niederschldagt und daher ein entsprechendes ,Nahtstellenmanagement” (NSM) erfor-
dert. Daher wurden in der Vereinbarung gemaf Artikel 15a B-VG MalRnahmen zur Verbesserung des
NSM verankert, um einen ,raschen, reibungs- und liickenlosen, effektiven, effizienten und sinnvollen
Betreuungsverlauf” zu gewahrleisten (vgl. Artikel 5 (1) der Vereinbarung). Aus diesem Grund sind seit
dem OSG 2010 — neben der Darstellung der regionalen Versorgungssituation in allen oben angefiihr-
ten Bereichen — auch Kriterien zum Funktionieren des NSM in der jeweiligen Versorgungsregion im
OSG enthalten (vgl. Rubrik , Nahtstellenmanagement — Kriterien” in der ,Planungsmatrix” im An-
hang).

1.2  Aufbau und Inhalte des OSG 2012

Das konsequente Verfolgen des unter 1.1 dargestellten Ansatzes zur IRVP fihrt zu einer Darstellungs-
systematik nach insgesamt 32 Versorgungsregionen (VR) und vier Versorgungszonen (VZ; vgl. Karte 1
im Kartenanhang), fiir die — ebenso wie fir die einzelnen Bundesldander — nach MaRgabe der verfiig-
baren Datengrundlagen jeweils sdmtliche oben erwdhnten Versorgungsbereiche (akutstationarer Be-
reich, ambulanter Bereich, Rehabilitations- und Pflegebereich) analytisch erfasst und im Ist-Stand
2010/2011 dargestellt werden. Die Analyse des Ist-Stands 2010/2011 sowie die Festlegung von Pla-
nungsaussagen erfolgt in insgesamt drei Matrizen (,,Versorgungsmatrix“, , Planungsmatrix”, vgl. An-
hang, sowie , Leistungsmatrix”, vgl. Kap. 2.7 und Anhang ,Leistungsmatrix“), die miteinander in enger
Wechselwirkung stehen. Die Ermittlung der quantitativen Planungsaussagen erfolgt in einem kom-
plexen Simulationsmodell, das auf Basis jenes Modells konzipiert wurde, das bereits als Grundlage
fir den OKAP/GGP 1997 diente und in Richtung Leistungsangebotsplanung entsprechend modifiziert
wurde.

Quantitative Planungsaussagen werden im OSG 2012 primar zum stationiren Akutbereich getroffen,
wobei diese Planungsaussagen — im Sinne einer Rahmenplanung fiir die Detailplanungen auf regiona-
ler Ebene — in Form von Richtwerten zur Anzahl stationdrer Aufenthalte im Jahr 2015 bzw. 2020 auf
Ebene der VR und VZ und nicht auf Ebene der Krankenanstalten selbst getroffen werden. Uberdies
werden im Zuge der Rahmenplanung fiir den akutstationaren Bereich Planungsrichtwerte festgelegt
(vgl. Kap. 2.2.2). Entsprechend Artikel 4 (4) der Artikel-15a-Vereinbarung werden im OSG 2012 analo-
ge quantitative Planungsaussagen im Sinne einer Rahmenplanung auch fiir die nicht akutstationaren
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Bereiche verankert, namlich allgemeine Zielvorstellungen, Planungsgrundsatze und Methoden sowie
Planungsrichtwerte zum ambulanten Versorgungsbereich und zum Rehabilitationsbereich (vgl. Kap.
2.2.3 und Kap. 3). Der OSG sieht weiters eine Weiterfiihrung der qualitativen und quantitativen
GrolRgerateplanung mit verbindlichen Regelungen vor, sofern in der Bundesgesundheitskommission
nicht eine andere Losung gefunden wird.

GemaR Artikel 4 (3) der Artikel-15a-Vereinbarung sind verbindliche Strukturqualitdtskriterien ein in-
tegrierender Bestandteil der Leistungsangebotsplanung bzw. des 0SG. Ausgehend von einer umfas-
senden Darstellung der Zielvorstellungen, Planungsgrundsatze und Methoden in Differenzierung
nach medizinischen Fachbereichen und Sonderfachern, werden Richtlinien fiir Qualitatskriterien
festgelegt (vgl. Kap. 2.4 bis 2.6). Diese Inhalte beziehen sich — ebenso wie die quantitativen Pla-
nungsaussagen des OSG 2012 — derzeit noch primar auf Akut-Krankenanstalten, sie sollen bis zur
nachsten Revision des OSG auf den ambulanten Bereich sowie auf den Rehabilitationsbereich erwei-
tert werden.

Fiir den Bereich der Mindestfrequenzen pro Leistungserbringer (MFL) soll ein Konzept fiir deren Er-
fassung, Dokumentation und Evaluierung erstellt werden. Damit kann die Voraussetzung fiir die Aus-
dehnung der Qualitatskriterien auf alle Krankenanstalten gemaR KAKuG geschaffen werden.

Entsprechend Artikel 4 (4) der Artikel-15a-Vereinbarung werden kiinftig auch Qualitatskriterien fur
Versorgungsbereiche auRerhalb der Akutkrankenanstalten in den OSG integriert werden. Dies betrifft
vor allem Qualitatsstandards fiir die ambulante arztliche Versorgung sowie fiir die stationare und die
ambulante Rehabilitation.

Zu der in der geltenden Vereinbarung gemaR Art 15a B-VG vorgesehenen Evaluierung des OSG sind
nach Moglichkeit Zwischenziele zu vereinbaren. Zur Unterstiitzung dieser Evaluierung wird das be-
reits eingerichtete ,,0SG-Monitoring” weiter ausgebaut.

1.3  Evaluierung und Weiterentwicklung des OSG

1.3.1 Evaluierung der Einhaltung und der Auswirkungen des OSG

Die Komplexitit des Analyse- und Planungsansatzes des OSG 2012 ist aufgrund der multisektoralen
Aufgabenstellung und der Umstellung auf einen ,reinen Leistungsangebotsplan” nicht zu vermeiden.
Es ist davon auszugehen, dass die Umsetzung des OSG erheblicher Anstrengungen auch im Bereich
der begleitenden Evaluierung® (Ist-Stand versus Soll-Stand) bedarf, deren Ergebnisse wiederum die
Grundlage fiir die Weiterentwicklung des OSG bilden muss. Diese Evaluierung umfasst auch den Ana-
lyse- und Planungsansatz. Aus diesem Grund sollte ein periodischer Evaluierungsbericht (zumindest
einmal wahrend der Laufzeit einer Vereinbarung gemaf Art 15a B-VG) zum Stand der Umsetzung des
OSG erstellt werden, der insbesondere folgende Elemente beinhalten sollte:

e Uberpriifung, inwieweit die Detailplanungen auf regionaler Ebene vorliegen und der im OSG vor-
gegebenen Rahmenplanung entsprechen (vgl. Artikel 4 der Artikel-15a-Vereinbarung)

e Darstellung, inwieweit die Leistungserbringung in den einzelnen KA zu den Bestimmungen der
Leistungsmatrix kompatibel ist — automatisierte Uberpriifung via LKF-Scoring-Programm und jihr-
liche Auswertung (vgl. ,Leistungsmatrix” im Anhang)

,[...] a systematic way of learning from experience and using the lessons learned to improve current activities and pro-
mote better planning by careful selection of alternatives for future action.” WHO 1981: Health Program Evaluation. Guid-
ing Principles for its Application in the Managerial Process for National Health Development (Health for all series 6). Welt-
gesundheitsorganisation. Genf, 5; http://whglibdoc.who.int/publications/9241800062.pdf
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e Tatsachlich anfallende stationare Aufenthalte im Vergleich zu den vorgegebenen Richtwerten in
Differenzierung nach MHG, VR, VZ und Bundesldndern (Ist versus Soll 2020, inkl. ausldandischer
Gastpatienten; vgl. ,Versorgungsmatrix” im Anhang), um die Entwicklung der stationaren Aufent-
halte im Detail darstellen und mit dem Soll-Zustand vergleichen zu kénnen — jahrliche Auswertung

e Periodisches Update der Informationen zum Ist-Stand in den verschiedenen Versorgungsberei-
chen (Versorgungsdichte und Inanspruchnahme in den Bereichen Akutkrankenanstalten, ambu-
lanter Bereich, Rehabilitationsbereich sowie Pflegebereich; vgl. ,Planungsmatrix” im Anhang);
Uberpriifung der Notwendigkeit bzw. Sinnhaftigkeit von Verdnderungen in der Angebotsstruktur
der Akut-KA unter Beriicksichtigung der Entwicklung in den nicht akutstationaren Bereichen bzw.
im Tagesklinikbereich (Abschatzung von Umlagerungspotenzialen, Tendenzen der Verschiebung
vom vollstationdren in den tagesklinischen Bereich unter Vermeidung additiver Leistungserbrin-
gung); periodische Evaluierung der Einhaltung der Kriterien des NSM in jeder VR

e Priifung auf Einhaltung und ZweckmaRigkeit samtlicher im OSG festgelegter Qualititskriterien

Zielsetzung der Evaluierung ist, die Transparenz und Nachvollziehbarkeit der OSG-Inhalte entschei-
dend zu erhdéhen und eine unverzichtbare Grundlage fiir die Weiterentwicklung und allfallige Nach-
justierung der Qualitatskriterien des OSG zu bilden.

0SG-Monitoring

Als Instrument zur Evaluierung im Sinne der oben angefiihrten Punkte dient das laufende OSG-Moni-
toring auf Basis von Jahresmeldungen, das um ein zentral und aktuell zu fihrendes RSG-Monitoring
zum Umsetzungsstand der jeweiligen RSG erganzt wird.

Ergdnzend zum OSG-Monitoring soll eine Evaluierung der Auswirkungen auf die Patientenversorgung
in den unterschiedlichen Sektoren des Gesundheitswesens aufgrund der Aufnahme von neuen Ver-
sorgungsangeboten bzw. Versorgungsmodellen in den OSG erfolgen. Dazu ist je neu aufgenomme-
nem Versorgungsmodell ein Evaluierungskonzept in Abstimmung mit den betroffenen Finanzierungs-
tragern (inkl. Definition der erforderlichen Datengrundlagen) zu erstellen und der Evaluierungszeit-
raum jeweils angemessen festzulegen. Die im Zuge von Pilotprojekten durchzufiihrende Evaluierung
ist darauf abzustimmen, und deren Ergebnisse sind dem jeweiligen bundesweiten Evaluierungspro-
jekt zur Verflgung zu stellen.

1.3.2 Weiterentwicklung des OSG

Erganzung und Vervollstandigung

In der Zeit bis zur nachsten Revision des OSG sind folgende Schritte zur Vervollstandigung des OSG zu
setzen:

e Ergdnzung der noch fehlenden Teile entsprechend der in den BGK-Arbeitsgremien erstellten Prio-
risierung

e Auf Ebene der Versorgungszonen sollen weiterhin die ,Zonenkonferenzen” liberregionale lan-
deribergreifende Planungen (unter Einbeziehung der Sozialversicherung) abstimmen.

e Zur Sicherstellung einer raschen und effizienten lberregionalen Versorgung von Patientinnen-/-
Patienten mit akutem spitzenmedizinischem Versorgungsbedarf soll im Einvernehmen mit den
Landern ein Konzept zur Einrichtung einer oder mehrerer Koordinationsstellen erstellt werden.
Diese Koordinationsstellen sollen — nach Moglichkeit in Ankoppelung an bestehende, bereits ein-
schlagig tatige Einrichtungen — Koordinations- und Vermittlungsfunktionen fiir akute spitzenmedi-
zinische Leistungen wahrnehmen. Die Definition der ,akuten spitzenmedizinischen Leistungen” ist
Aufgabe der Bundesgesundheitskommission.
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e Weiterentwicklung des OSG im Sinne von Artikel 4 (4) der Artikel-15a-Vereinbarung in Richtung
einer Leistungsangebotsplanung (inkl. quantitativer Planungsaussagen und Qualitatskriterien)
auch fur die nicht akutstationdren Bereiche (insbesondere ambulanter Versorgungsbereich, Re-
habilitation).

Weiterentwicklung der Qualititskriterien im OSG

In der Zeit bis zur nichsten Revision des OSG sind die Richtlinien fiir Qualititskriterien sowie die Leis-
tungsmatrix im OSG weiterzuentwickeln, wobei im Sinne einer abgestimmten Vorgangsweise folgen-
de Eckpunkte und Rahmenvorgaben fiir das kiinftige Prozedere bzw. fir Umfang und Tiefe dieser Be-
stimmungen festgelegt werden:

e Einbeziehung 6konomischer Expertise und wissenschafts-/evidenzbasierter Methoden (,,Riick-
koppelungsschleifen);

e wissenschafts-/evidenzbasierte Festlegung von Mindestfrequenzen pro Standort bzw. pro Leis-
tungserbringer, Mindestfrequenzen fir den Bereich Kinder/Jugendliche werden gesondert darge-
stellt;

e Uberpriifung der Sinnhaftigkeit eines ,Handbuchs zu Qualittskriterien” im Sinne einer Beilage
zum OSG (insbesondere fiir den Bereich INT sowie fiir in Aufbau stehende Strukturen wie z. B.
AG/R, Referenzzentren, auch unter Bericksichtigung des im Jahr 2011 erstellten und in den Hos-
piz- und Palliativeinrichtungen einzufiihrenden , Prozesshandbuchs Hospiz- und Palliativeinrich-
tungen®);

e Einheitlichkeit und Uberschaubarkeit der Darstellung fiir alle Sonderfacher bzw. Leistungsbe-
reiche;

e Sicherstellung einer moglichst einfachen und benutzerfreundlichen Administrierbarkeit und Kon-
trollierbarkeit samtlicher Bestimmungen;

o Anwendbarkeit auf alle Krankenanstalten gemaRk KAKuG sowie auf alle weiteren Leistungser-
bringerinnen/-erbringer im Gesundheitswesen;

e Sicherstellung eines hohen Qualitatsniveaus unter Wahrung der Angemessenheit und Verhaltnis-
maRigkeit der Bestimmungen;

e bei Regelungsinhalten, die (iber den akutstationaren Bereich hinausgehen, friihzeitige Einbindung
der jeweils betroffenen Entscheidungstrager.

Die Richtlinien fiir Qualitatskriterien sind grundsatzlich an folgenden Merkmalen auszurichten:
e Personalausstattung in Differenzierung nach Berufsgruppen;

e Personalqualifikation;

e infrastrukturelle Anforderungen (wesentliche raumliche und apparative Ausstattung);

e Leistungsangebote;

e medizinisch und wissenschaftlich begriindete Mindestfrequenzen.

Die sinnvolle Abstimmung der Merkmale fiir Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitdt sowie die Koha-
renz der diesbeziiglichen Arbeiten ist weiterhin sicherzustellen, wobei die bereits im OSG 2010 einge-
leitete verstarkte Schwerpunktsetzung auf Kriterien der Prozess- und Ergebnisqualitdat weiter zu in-
tensivieren ist.

Kapazitidtsplanung im 0SG

Entsprechend Art 4 (6) der Vereinbarung gemaR Art 15a B-VG liber die Organisation und Finanzie-
rung des Gesundheitswesens sind bei den Detailplanungen auf Ldnderebene (RSG) bzw. im Bereich
der Sozialversicherung die im OSG in der jeweiligen Fassung enthaltenen Vorgaben und Richtwerte
einzuhalten. Die Gesundheitsplattformen auf Landerebene haben bei der Erstellung regionaler De-
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tailplanungen fiir die Erbringung von Gesundheitsleistungen in allen Sektoren des Gesundheitswe-
sens mitzuwirken. Die Detailplanungen sind im Wege der Gesundheitsplattformen auf Landerebene
der Bundesgesundheitsagentur umgehend zur Kenntnis zu bringen.

Als Grundlage fiir die Erstellung und Festlegung der Detailplanungen auf Landerebene (RSG) wer-
den — neben den Planungsrichtwerten in den Kapiteln 2.2, 3.2 und 4.2 — Leistungsstandorte fir be-
sondere Leistungsbereiche bzw. Referenzzentren auf Krankenanstalten-Ebene dargestellt (vgl. Kap.
2.8 bzw. Anhang , Uberregionale Versorgungsplanung”) und bis zur nichsten Revision des OSG um
eine Kapazitatsplanung auf KA-Ebene erganzt werden. Damit soll die liberregionale Abstimmung der
Ressourcen- und Leistungsangebotsplanung durch den OSG sichergestellt werden. Weitere standort-
bezogene Festlegungen sind im OSG 2012 nicht enthalten (zur Kapazitdtsplanung im Sinne der PLAN-
Betten entsprechend den derzeit aktuellen Detailplanungen bzw. RSG der Bundeslander vgl. Anhang
,Kapazitatsplanung und GroRgerateplan” inkl. Hinweis auf das ,,RSG-Monitoring“).

RSG-Monitoring

Um einen bundesweiten Uberblick tiber die Versorgungsstrukturen und Kapazititen im &sterreichi-
schen Gesundheitswesen zu erhalten, erfolgt eine umfassende Darstellung von Ist- und Plan-
Aussagen der RSG mit dem jeweils aktuellen Stand im Rahmen eines zentral eingerichteten RSG-
Monitorings (als Teil des OSG-Monitorings konzipiert), das durch halbjdhrliche Ubernahme von RSG-
Beschliissen von den Gesundheitsplattformen aktualisiert und gemeinsam mit dem OSG auf der
BMG-Website abrufbar bereitgestellt wird.

Als Voraussetzung fiir eine Vergleichbarkeit der Angebotsstrukturen sind in den RSG als Kerninhalte
Ist-Darstellungen und Planaussagen zu allen Teilbereichen, wie sie in der Planungsmatrix sowie in der
Kapazitatsplanung im OSG enthalten sind, abzubilden und durch erginzende Beschreibungen zu den
Rahmenbedingungen der Kapazitatsplanungen (vgl. Kap. 2.2.1) im Gesamtkontext darzustellen. Zur
Herstellung ausreichender Vergleichbarkeit soll die Darstellungsform bei zukiinftigen RSG-Revisionen
durch Orientierung an Muster-RSG (insbesondere auch den Tabellenteil betreffend) weitgehend ver-
einheitlicht werden.

In der ersten Entwicklungsstufe sind als Minimalerfordernis in einem RSG die Kapazitdaten und Leis-
tungsstandorte im stationaren Bereich sowie die GroRgeradte zumindest auf Ebene der Versorgungs-
regionen analog zur Kapazititsplanung bis zum OSG 2008 abzubilden und im Zuge der jeweils nichs-
ten RSG-Revision zumindest um die Leistungsstandorte und Kapazitaten des Rehabilitationsbereichs
im jeweiligen Bundesland zu erganzen.

GroRgeriteplan im 0SG

Der OSG enthilt in Kapitel 4 den bundesweiten GroRgeriteplan, der Festlegungen fiir CT, MR und
ECT (inkl. ECT-CT) in Bezug auf die maximale Anzahl der medizinisch-technischen GrofRgerate auf
Bundeslandebene sowie die Darstellung der extramuralen Standorte beinhaltet. In den regionalen
Detailplanungen auf Landesebene sind auf Basis der im GGP fiir CT, MR und ECT festgelegten Gera-
teobergrenzen konkrete Standortplanungen zu entwickeln.

COR, STR und PET (inkl. PET-CT) beziehungsweise vormalig im GGP abgebildete GroRgerate (DSA, LIT)
sind ausschlieRlich im intramuralen Bereich zu betreiben. In den Bereichen COR, STR und PET (inkl.
PET-CT) wird der bundesweite GGP durch die regionalen Detailplanungen bzw. Standortplanungen
auf Landesebene (RSG) abgel6st. Entsprechende regionale Detailplanungen zum GGP sind von den
Landes-Gesundheitsplattformen verbindlich festzulegen. Bis zu einer solchen Festlegung gelten wei-
terhin die im GGP enthaltenen Planungen. Sobald die Detailplanungen auf Landesebene (COR, STR
und PET inkl. PET-CT) erfolgt sind, werden diese im OSG dargestellt.
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1.4  Funktionen und Geltungsbereiche von OSG und RSG

Die zentrale rechtliche Grundlage fiir die integrative regionale Versorgungsplanung (siehe Kap. 1.1)
stellt die zwischen dem Bund und allen Bundeslandern abgeschlossene Vereinbarung gemals Art 15a
B-VG Uber die Organisation und Finanzierung des Gesundheitswesens (BGBI | Nr. 105/2008) (im Fol-
genden: Vereinbarung) dar. Davon ausgehend missen verschiedene Rechtsnormen auf unterschied-
lichen Ebenen in den jeweiligen Zustdndigkeitsbereichen die Planung fir die Adressaten (Gesund-
heitsversorgungseinrichtungen) verbindlich machen.

GemaR der Vereinbarung wird die verbindliche Grundlage fiir die integrierte Planung der Osterreichi-
schen Gesundheitsversorgungsstruktur im Osterreichischen Strukturplan Gesundheit (OSG) festge-
legt. Der OSG stellt die Rahmenplanung fiir den Rehabilitationsbereich und die Nahtstellen zum Pfle-
gebereich sowie fiir die stationdre und ambulante Versorgungsplanung in den Regionalen Struktur-
planen Gesundheit (RSG) dar (Art 4 Abs 1 der Vereinbarung).

Zur Wahrnehmung von Aufgaben aufgrund der Vereinbarung ist die Bundesgesundheitsagentur ein-
gerichtet (Art 14 der Vereinbarung), zu deren Aufgaben im Zusammenhang mit der Versorgungspla-
nung insbesondere zdhlen (Art 15 Abs 1 Z 1, 3 und 4 in Verbindung mit Art 4 Abs 3 und 4 der Verein-
barung):

e Entwicklung von Qualitatsvorgaben fir die Erbringung von Gesundheitsleistungen,
e Festlegung der Grundsatze, Ziele und Methoden fiir die Planung im Gesundheitswesen,

e Leistungsangebotsplanung als Rahmen fir die Erbringung von Gesundheitsleistungen in allen Sek-
toren des Gesundheitswesens einschlieBlich der Entwicklung geeigneter Formen der Zusammen-
arbeit von Leistungserbringern.

Hinsichtlich der Inhalte von OSG und RSG ergibt sich aus der Vereinbarung (Art 3 in Verbindung mit
Art 4 Abs 1 und 2), dass OSG und RSG als integrierte Planung insbesondere folgende Bereiche umfas-
sen:

e den stationdren Bereich von Akut-KA, sofern dieser aus Mitteln der Gebietskérperschaften
und/oder der Sozialversicherung zur Ginze oder teilweise finanziert wird;

e den ambulanten Bereich, d. h. Spitalsambulanzen, selbststandige Ambulatorien mit Kassenvertra-
gen einschlieBlich der eigenen Einrichtungen der Versicherungstriger, niedergelassene Arztin-
nen/Arzte und Zahnirztinnen/Zahnarzte mit Kassenvertridgen, Gruppenpraxen mit Kassenvertra-
gen und sonstige in der Gesundheitsversorgung frei praktizierende Berufsgruppen mit Kassenver-
tragen;

e den Rehabilitationsbereich mit dem Ziel des weiteren Auf- und Ausbaus einer dsterreichweit
gleichwertigen, flachendeckenden abgestuften Versorgung im Sinne eines bedarfsgerechten An-
gebots in allen Bereichen und auf allen Ebenen der Gesundheitsversorgung, d. h. stationar und
ambulant, mit besonderer Beriicksichtigung der Rehabilitation von Kindern und Jugendlichen;

e den Pflegebereich, soweit dieser im Rahmen des Nahtstellenmanagements fir die Gesundheits-
versorgung von Bedeutung ist.

Die Beschlussfassung in diesen Angelegenheiten auf Bundesebene — und damit auch die Beschluss-
fassung des OSG — obliegt dem Organ der Bundesgesundheitsagentur, der Bundesgesundheitskom-
mission, und setzt ein Einvernehmen zwischen dem Bund, allen neun Landern und der Sozialversiche-
rung voraus (Art 16 der Vereinbarung).

Die stationdre und ambulante Versorgungsplanung im Rahmen der RSG sowie Anpassungen, War-
tungen und Weiterentwicklungen dieser Planungen sind zwischen dem jeweiligen Land und der Sozi-
alversicherung in den Gesundheitsplattformen (Art 19 und 20 der Vereinbarung) abzustimmen (Art 4
Abs 5 der Vereinbarung). Damit soll sichergestellt werden, dass die konkrete Planung durch die un-
terschiedlichen Zustandigkeitsbereiche fiir die verschiedenen Sektoren und Ebenen der Gesundheits-
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versorgung — insbesondere das jeweilige Land (flr die Krankenanstalten) und die Sozialversicherung
(fir den niedergelassenen Bereich) — integrativ, also gemeinsam, aufeinander abgestimmt und zu-
sammenfihrend erfolgt.

Sowohl die Vereinbarung als auch die Beschliisse der Bundesgesundheitskommission und der Ge-
sundheitsplattformen — und damit auch der OSG und die RSG — entfalten keine unmittelbare, direkte
Verbindlichkeit fiir Dritte (also etwa fiir Rechtstrager von Gesundheitseinrichtungen), sondern stellen
zundachst eine Selbstbindung der jeweiligen Partner an die von allen Landern ratifizierte Vereinbarung
sowie an ihre darauf basierenden jeweiligen Beschliisse und Abstimmungsergebnisse dar.

Im nachsten Schritt sind die Beschliisse im jeweiligen Wirkungsbereich der Beschlusspartner fiir Drit-
te mittels der jeweils zur Verfligung stehenden Rechtsnormen und Instrumente verbindlich zu ma-
chen. Dazu ist in der Vereinbarung (Art 4 Abs 5) festgehalten, dass

e die Krankenanstaltenplanung des RSG durch eine Verordnung des jeweiligen Landes zu erlassen
ist,

e die RSG Grundlage fir die krankenanstaltenrechtliche Bedarfsprifung bzw. flir Vertragsabschliisse
der Sozialversicherung sind,

e entsprechende Anpassungen im Krankenanstalten- sowie im Sozialversicherungsrecht vorzuneh-
men sind,

e sozialversicherungsrechtlich sicherzustellen ist, dass die Gesamtvertragspartner im extramuralen
Bereich ihre Verhandlungen darauf ausrichten,

e bei der Erteilung von Errichtungs- und Betriebsbewilligungen (Bedarfspriifungsverfahren) alle ver-
sorgungswirksamen Kapazitaten zu beriicksichtigen sind.

Dem entsprechend gibt das KAKuG vor, dass die Landesgesetzgebung die Landesregierung zu ver-
pflichten hat, im Rahmen eines Regionalen Strukturplanes Gesundheit jedenfalls fiir Fondskranken-
anstalten einen Landeskrankenanstaltenplan durch Verordnung zu erlassen, der sich im Rahmen des
OSG befindet (§ 10a Abs 1).

Fir Krankenanstalten, die lber Landesgesundheitsfonds abgerechnet werden, ist ein Bedarf gege-
ben, wenn die Errichtung nach Anstaltszweck und in Aussicht genommenem Leistungsangebot dem
jeweiligen mit dem RSG abgestimmten Landeskrankenanstaltenplan entspricht (§ 3 Abs 2b). Fur
sonstige bettenfiihrende Krankenanstalten ist der Bedarf unter Bericksichtigung der Ergebnisse der
Planungen des jeweiligen RSG im Zuge der Bedarfspriifung festzustellen (§ 3 Abs 2c). Bei selbststan-
digen Ambulatorien sind fiir die Beurteilung im Zulassungsverfahren Kriterien ausgehend von den Er-
gebnissen der Planungen des jeweiligen RSG zu berticksichtigen (§ 3a Abs 3).

Fiir die Sozialversicherung legt das ASVG (§ 84a Abs 1) fest, dass sich der Hauptverband und die So-
zialversicherungstrager an einer regionen- und sektorentibergreifenden Planung, Steuerung und Fi-
nanzierung des Gesundheitswesens zu beteiligen haben und die dabei abgestimmten Ergebnisse
(z. B. 0OSG) in ihrem Verwaltungshandeln und bei der Planung und Umsetzung der Versorgung der
Versicherten mit dem Ziel eines optimierten Mitteleinsatzes durch koordiniertes Vorgehen zu beach-
ten haben.

Fiir Gruppenpraxen mit Kassenvertrigen fordert das Arztegesetz 1998 bzw. das Zahnarztegesetz,
dass deren Grindung nach MaRgabe des RSG (§ 52b Abs 2 bzw.§ 26a Abs 2) und deren Zulassung un-
ter Bericksichtigung der Ergebnisse der Planungen des jeweiligen RSG (§ 52c Abs 2 bzw. § 26b Abs 2)
zu erfolgen hat.

Auf Basis der genannten gesetzlichen Grundlagen sind die jeweils zutreffenden Festlegungen der RSG
fiir Dritte (also etwa flir Rechtstrager von Gesundheitseinrichtungen) in Form von Bescheiden bzw.
im Rahmen von Kassenvertragen verbindlich zu machen.
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Zusammenfassend betrachtet ist die gesamte Versorgungsplanung zunachst im Rahmen der Gesund-
heitsplattform auf der Grundlage des OSG zwischen dem Land und der Sozialversicherung abzustim-
men. Sodann ist der — nach auRen nicht verbindliche — RSG fiir den Bereich der Krankenanstalten
durch das Land, fiir den niedergelassenen Bereich durch die Sozialversicherung entsprechend umzu-
setzen. Die verbindliche Umsetzung der RSG erfolgt fir den Krankenanstaltenbereich als Landeskran-
kenanstaltenplan (LKAP) durch Verordnung und darauf basierende Bescheide bzw. durch Bescheide,
denen Bedarfspriifungen zugrunde liegen. Flr den niedergelassenen Bereich ist auf die RSG bei den
Stellenplédnen als Teil der Gesamtvertrdage Bedacht zu nehmen. Ebenso kann die Einhaltung von ggf.
auch fiir diesen Bereich zutreffenden Qualititskriterien des OSG beriicksichtigt werden.

Abb. 2: Rechtliche Umsetzung der integrierten Versorgungsplanung

Krankenanstalten inkl.
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Anm.: Der als Verordnung festgelegte Landeskrankenanstaltenplan umfasst jedenfalls die landesfondsfinanzierten KA;
bei sonstigen bettenflihrenden KA hat die Bedarfsprifung unter Beriicksichtigung der Ergebnisse der Planungen
des jeweiligen RSG zu erfolgen.

Vereinbarung

Stellen-

f
\

vertrag

Quelle und Darstellung: BMG

Planungsrelevanz des OSG zur Umsetzung in Krankenanstaltenpline

Im Sinne der Sicherstellung der 6ffentlichen Krankenanstaltenversorgung unterliegen alle gemein-
natzigen Krankenanstalten 6ffentlicher und privater Rechtstrager der Krankenanstaltenplanung (Um-
setzung des OSG im Wege von RSG gemiR landesspezifischer Krankenanstaltengesetze).

Unfallkrankenhduser (UKH) sind wie andere gemeinnitzige Krankenanstalten Teil des 6ffentlichen
Gesundheitsversorgungssystems. Fiir diese sind alle 0SG-Regelungen unmittelbar anwendbar. In der
Planung der Krankenanstaltenversorgung auf Landesebene sind sie in ihrer Versorgungswirkung zu
bericksichtigen.
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Heeresspitaler (HSP), eingerichtet fiir eine bestimmte Berufsgruppe, sind nicht Teil des 6ffentlichen
Gesundheitsversorgungssystems und damit der Planung der offentlichen Gesundheitsversorgung
nicht unterworfen.

Private, nicht-gemeinniitzige Akut-Krankenanstalten (PKA) Gbernehmen keine Versorgungsverpflich-
tung (kein Kontrahierungszwang) und sind daher der Planung der 6ffentlichen Gesundheitsversor-
gung eines Bundeslandes grundsatzlich nicht unterworfen.

Werden nicht-gemeinniitzige Krankenanstalten von Landesseite mit der Ubernahme eines 6ffentli-
chen Versorgungsauftrags betraut, so sind die davon betroffenen Teile ebenfalls Gegenstand der
Landeskrankenanstaltenplanung und unterliegen denselben Regelungen des OSG wie eine gemein-
nitzige Krankenanstalt.

Anwendung der Qualititskriterien des OSG

Die Qualitatskriterien des OSG sind grundsatzlich von allen Leistungsanbietern einzuhalten.

In privaten, nicht-gemeinnitzigen Akut-KA (PKA) ohne Kontrahierungszwang - und damit ohne Erfor-
dernis von Vorhalteleistungen - sind v.a. die Strukturqualitatskriterien nicht immer unmittelbar an-
wendbar. In diesen Fallen sind die davon betroffenen Qualitatskriterien jeweils anlassfall- und be-
handlungsprozessbezogen gemall den jeweiligen allgemeinen und speziellen Transformationsregeln
zu erfillen. Qualitatskriterien, flr die keine Transformationsregeln bestehen, sind unmittelbar anzu-
wenden.
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2  Akut-/Kurzzeitversorgung

2.1 Zielvorstellungen und Planungsgrundsatze

2.1.1 Akutstationdre Versorgung

Der OSG 2012 baut auf folgenden Zielvorstellungen und Planungsgrundsitzen, die bei allen Verdnde-
rungen der akutstationdren Versorgungsstruktur zu bertcksichtigen sind, auf:

e Die Akutkrankenanstalten sollen eine moglichst gleichmaRige und bestmoglich erreichbare, aber
auch wirtschaftlich zweckmaBige und medizinisch sinnvolle Versorgung der dsterreichischen Be-
volkerung gewahrleisten (Ziele: Versorgungssicherheit, Minimierung von Komplikationsfolgen und
deren Konsequenzen, Nutzung des Versorgungsstufenkonzepts, Vermeidung von Parallelstruktu-
ren, Nutzung von GroRRenvorteilen bzw. Beachtung von Fixkostenspriingen).

e Die vom OSG umfassten stationiren Bereiche sollen durch Verlagerung von Leistungen in den
ambulanten und rehabilitativen Bereich nachhaltig entlastet, die Krankenhaushaufigkeit und Be-
lagsdauer auf das medizinisch notwendige MalR minimiert werden.

e Dislozierte Organisationseinheiten missen an eine Fachabteilung angebunden sein.
Das umfasst unter anderem einen klar umgrenzten Versorgungsauftrag, definierte Betriebszeiten
und Qualitatssicherung.

e Reduzierte Organisationsformen (Departments, Fachschwerpunkte etc.; vgl. Kap. 2.3.2) sind nur
zur Abdeckung von Versorgungsliicken bzw. zur Herstellung einer regional ausgewogenen Versor-
gung zuldssig, wenn sie in der regionalen Detailplanung des jeweiligen Bundeslandes vorgesehen
sind.

e Psychiatrie, Akutgeriatrie und/oder Remobilisation, Palliativmedizin sowie Psychosomatik sollen
dezentral in Krankenanstalten auf- bzw. ausgebaut werden.

e Tageskliniken sollen nur an Standorten von bzw. im organisatorischen Verbund mit gut erreichba-
ren bettenfiihrenden Abteilungen, Departments oder Fachschwerpunkten der betreffenden Fach-
richtung eingerichtet werden; dislozierte Tageskliniken (ohne vollstationare bettenfiihrende
Struktur der betreffenden Fachrichtung in derselben Krankenanstalt) sind zur Herstellung einer
regional ausgewogenen Versorgung zuldssig, wenn sie in der regionalen Detailplanung des Bun-
deslandes vorgesehen sind. Damit sollen Rahmenbedingungen fiir ein abgestuftes intramurales
Versorgungsangebot geschaffen werden, das die weitere Verringerung vollstationarer Bettenka-
pazitdten unterstltzt, Verweildauern und Belagstage senkt sowie Kosteneinsparungseffekte er-
zielt. Die Leistungen in Tageskliniken sind nicht additiv, sondern substitutiv zu den vollstationaren
Leistungen bzw. in daflir umgewidmeten Betten zu erbringen.

e Zusammenschliisse von einzelnen Abteilungen und von Krankenanstalten zur Verbesserung des
Leistungsangebotes und der Auslastung sowie zur Realisierung medizinischer und 6konomischer
Synergieeffekte sollen geférdert werden, wenn sich die Krankenanstalten in raumlicher Nahe be-
finden.

e Die Kooperation zwischen dem intra- und dem extramuralen Sektor zur besseren gemeinsamen
Nutzung von bestehenden Ressourcen bei gleichzeitiger Vermeidung additiver, regional paralleler
Leistungsangebote soll gefordert werden. Entsprechende Konzepte sind im Rahmen von Pilotpro-
jekten zu erproben bzw. zu evaluieren.

e Fir Krankenanstalten mit geringen Fallzahlen und unzureichender Versorgungswirksamkeit sind
Konzepte zur Umwidmung in alternative Versorgungsformen zu entwickeln; dabei sollen auch
neue Modelle (z. B. Standardkrankenanstalten der Basisversorgung, dislozierte Wochenkliniken,
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dislozierte Tageskliniken und Ambulanzen, Kurzzeitpflegestationen, Gesundheitszentren mit In-
formations-, Koordinations- und Nahtstellenfunktion) in die Uberlegungen einbezogen werden.

e Diein der ,Versorgungsmatrix” (vgl. Anhang) fiir die Versorgungsregionen bzw. Versorgungszonen
enthaltenen Richtwerte zur Anzahl stationarer Aufenthalte pro VMMHG (in der VM verwendete
homogene Obergruppen der MHG) stellen Richtwerte fiir die Jahre 2015 bzw. 2020 dar. Diese
Richtwerte zur Anzahl an stationaren Aufenthalten sind ,,quellbezogen” definiert (entsprechen al-
so dem aus der Wohnbevdlkerung der jeweiligen Region heraus entstehenden Versorgungsbe-
darf, inkl. auslandischer Gastpatienten) und sollen pro Region nicht um mehr als 25 Prozent Uber-
bzw. unterschritten werden.

e Ziel- und Planungshorizont des OSG 2012 ist gemaR Art 4 (4) der Vereinbarung geméaR Art 15a B-
VG Uber die Organisation und Finanzierung des Gesundheitswesens grundsatzlich das Jahr 2020.
Aufgrund von Unsicherheiten in der langerfristigen Prognose wird der Planungshorizont in der
Versorgungsmatrix jedoch vorlaufig mit 2015 definiert und auf Ebene der Bundeslander mit einem
vorlaufigen Planungswert (Orientierungswert) fiir das Jahr 2020 ergénzt. Die Umsetzung der Ziele
und Inhalte des OSG in der jeweils adaptierten Fassung soll im Wege der jeweiligen regionalen
Detailplanungen auf Landesebene (RSG) bis zum Planungshorizont gemaR Artikel-15a-Verein-
barung (2020) verwirklicht sein.

2.1.2 Ambulante Versorgung

Der ambulante Bereich umfasst hier die arztliche Versorgung, insbesondere in den Spitalsambulan-
zen der Akutkrankenanstalten, in selbststandigen Ambulatorien (SV-eigene Einrichtungen sowie Ver-
tragsinstitute) sowie durch niedergelassene Arztinnen/Arzte (inkl. Gruppenpraxen). Wahrend in der
ambulanten fachéarztlichen Leistungserbringung eine Bliindelung an geeigneten Standorten (innerhalb
und aulBerhalb der Akut-KA) anzustreben ist, muss eine flichendeckende und dezentrale Versorgung
mit Arztinnen/Arzten fiir Allgemeinmedizin gewahrleistet werden (vgl. Ziele und Planungsgrundsatze
in Kap. 1.1). Die Planung im ambulanten Bereich erfolgt dynamisch, und die Entwicklungen sind kon-
tinuierlich zu beobachten und zu evaluieren.

Bis zu einer EinfUhrung einer (Diagnosen- und) Leistungsdokumentation fiir den ambulanten Bereich
und die darauf aufbauende Leistungsangebotsplanung hat die gemeinsame Analyse und Planung der
arztlichen Versorgungsangebote im ambulanten Bereich (Spitalsambulanzen, niedergelassene Arztin-
nen/Arzte inkl. Gruppenpraxen und selbststindige Ambulatorien) auf Basis einheitlicher MessgréRen
zu erfolgen (z. B. arztliche Vollzeitdquivalente — VZA, &rztliche ambulante Versorgungseinheiten —
AAVE; Standardversorgungseinheiten — SVE).

Im Rahmen der Analyse und Planung des ambulanten Bereichs sind die nachfolgenden Zielvorstel-
lungen und Planungsgrundsatze bei allen Verdanderungen der Versorgungsstruktur im ambulanten
Bereich zu beriicksichtigen.

Zielvorstellungen

e Sicherung einer wohnortnahen und bedarfsgerechten Versorgung durch die Gesamtheit aller am-
bulanten Leistungsanbieter in der betreffenden Region

e Sicherstellung einer in quantitativer und qualitativer Hinsicht osterreichweit gleichwertigen Ge-
sundheitsversorgung, insbesondere auch Ausgleich von stark liber- oder unterdurchschnittlicher
Versorgung

e Versorgung dort, wo Leistungen bei zumindest gleicher Qualitat volkswirtschaftlich am giinstig-
sten erbracht werden kdnnen (best point of service).

e Entlastung der Akutkrankenanstalten im Sinne des Prinzips ,ambulant vor stationar” und Ermogli-
chung der daraus resultierenden (notwendigen) Strukturverdnderungen
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o Gesamthafte Sichtweise und Planung der gesamten Gesundheitsversorgung, d. h. Bericksichti-
gung aller Sektoren des Gesundheitswesens und der Nahtstellen zu den angrenzenden Bereichen

Planungsgrundsatze

e Prinzip der Versorgungsgerechtigkeit: Garantie einer moglichst gleichmaRigen regionalen Versor-
gung mit medizinischen Leistungen

e Qualitatsprinzip: optimale Leistungserbringung aus Sicht der Struktur-, Prozess- und Ergebnisqua-
litat

e Effizienzprinzip: Sicherstellung einer effizienten Leistungserbringung und Nutzung von Synergien
(Beruicksichtigung der entscheidenden Faktoren wie z. B. Fallzahlen, Frequenzen und Zahl er-
brachter Leistungen, Auslastungsgrad teurer Infrastruktur, Erreichen entsprechender Mindestum-
satze)

e (Okonomieprinzip: Beachtung von gesamtwirtschaftlicher Auswirkung und Finanzierbarkeit der
geplanten Leistungsangebote; Ermoglichung einer gesamtwirtschaftlich angelegten Folgekosten-
Abschatzung anhand von Simulationsmodellen.

2.2 Planungsmethoden und Richtwerte

2.2.1 Rahmenbedingungen zur Kapazitatsplanung

Die Festlegung ausreichender Akutversorgungsangebote in Art und Umfang ist abhdngig von den
Rahmenbedingungen, die sich aus der vernetzten Versorgungswirkung aller Systempartner in den
komplementdaren Versorgungssektoren im Gesundheits- und angrenzenden Sozialwesen ergeben.
Der Ansatz integrativer Planung (vgl. Abbildung 1 in Kap. 1.1) hat diese Wechselwirkungen weitge-
hend zu bericksichtigen, wobei im Rahmen von Bandbreiten auf die landesspezifische Ausgestaltung
der Systematik von Versorgungsangeboten bzw. auf regionale Besonderheiten eingegangen werden
kann. Ausgangspunkt ist dabei ein bundesweiter Referenzwert, der sich am Bundesdurchschnitt in
der Versorgungsdichte in den einzelnen Sektoren orientiert. Regionale Besonderheiten sind bei der
Festlegung des jeweils anzuwendenden Referenzwertes sektorenspezifisch zu beriicksichtigen (z. B.
Bundesdurchschnitt mit/ohne Wien, Berlcksichtigung GroRstadtfaktor, internationale Vergleichs-
werte etc.).

Die Planungsrichtwerte beruhen auf den Annahmen einer ausreichenden, bedarfsgemafen und effi-
zienten Versorgung in den jeweiligen Sektoren:

e Sicherstellung einer Notfallversorgung durch ein verlassliches Notfallversorgungssystem unter
zentraler Einbindung eines professionellen Notarzt- und Rettungswesens. Dabei wird entspre-
chend der modernen Notfallmedizin die Erstversorgung zunehmend an den Ort des Notfallge-
schehens verlagert: Stabilisierung der Vitalfunktionen, Herstellung der Transportfahigkeit und
Transport zur nachstgelegenen, bedarfsadaquat geeigneten ambulanten oder stationaren Versor-
gungsstruktur.

e Sicherstellung einer bedarfsgerechten Verfligbarkeit von Nachbetreuungsangeboten (Rehabilita-
tion, Sozial- und Pflegebereich, Hauskrankenpflege und therapeutisches Angebot) bzw. Betreu-
ungsnetzwerken (soziale Dienste, Laienhilfe, Selbsthilfegruppen etc.), um fiir soziale Indikationen
zur KA-Aufnahme nicht bzw. nicht langer als medizinisch notwendig Vorsorge treffen zu missen

e Sicherstellung des offenen Patientenzugangs zum medizinischen Fortschritt (Nutzung von Er-
kenntnissen in der medizinischen Wissenschaft, technologischer Entwicklung in der Medizin, Wei-
terentwicklung der Behandlungsmethodik v. a. in Richtung Erhéhung von Uberlebensraten, Ein-
satz patientenschonender Methoden, insbesondere minimal-invasiver Eingriffe, und Nutzung der
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damit verbundenen Verkiirzung von Verweildauern bzw. Verlagerung von Behandlungen vom sta-
tionaren in den ambulanten Bereich, auch durch vertretbare Konzentration von teurem Ressour-
ceneinsatz)

e Sicherstellung von fachlicher Expertise in den Behandlungsteams (v. a. Arztinnen/Arzte und Ange-
horige sonstiger Gesundheitsberufe) durch Qualifikation (Aus-, Fort- und Weiterbildung) und Rou-
tinewirkung und damit von zufriedenstellender Ergebnisqualitdt

e Einhaltung der im OSG enthaltenen Qualitétskriterien und

e Einhaltung 6konomischer Grundprinzipien im Hinblick auf ausreichende Leistungsdichte, Fixkos-
tendegression und Nutzungsgrad von eingesetzten Ressourcen und Kapazitaten ohne Qualitats-
einbulRen

Wird eine dieser Rahmenbedingungen in regionalen Versorgungssituationen nicht vollinhaltlich ge-
wahrleistet, sind addaquate Anpassungen im Leistungsangebot in den von der integrativen Planung
betroffenen Bereichen unter Beriicksichtigung der unterschiedlichen Regelungs- und Finanzierungs-
kompetenzen im Sinn kommunizierender GefaRRe erforderlich. Dazu ist das Einvernehmen im Koope-
rationsbereich in den Gesundheitsplattformen sowie anlassbezogen ggf. auch mit Entscheidungstra-
gern komplementarer Versorgungsbereiche (z. B. Sozialbereich) herzustellen.

2.2.2 Kapazitatsplanung akutstationdre Versorgung

Die Festlegung der nachfolgenden Richtwerte zu den bettenfiihrenden Strukturen erfolgte unter Be-
ricksichtigung der regionalen Bevolkerungsstruktur und Besiedelungsdichte, der Erreichbarkeitsver-
héltnisse im StralRenverkehr, der beobachteten Auslastung bereits bestehender stationarer Einheiten
sowie der Entwicklungstendenzen in der modernen Medizin. Fir nicht bettenfilhrende Fachbereiche
(wie z. B. Radiologie, Labormedizin) erfolgt hinsichtlich der Bettenvorhaltung keine explizite Darstel-
lung von Richtwerten.

Das Intervall der Bettenmessziffer ist Ausdruck der erforderlichen Versorgungsdichte und bezieht
sich auf die Versorgung der Wohnbevolkerung. Das Intervall ermdglicht die Berlicksichtigung epide-
miologischer und intersektoraler Versorgungsspezifika einer Region. Regionale Austauschbeziehun-
gen (inlandische und auslandische Gastpatientinnen/-patienten) sind liber dieses Intervall in Einzel-
fallen nicht in vollem Umfang abgebildet. Daher sind solche Austauschbeziehungen im Rahmen der
regionsspezifischen Detailplanung in den RSG ggf. zusatzlich zu bericksichtigen.

Bei der Weiterentwicklung der Akutkrankenanstalten gelten die unten aufgelisteten Planungsricht-
werte als OrientierungsgroRBen. Die fachrichtungsspezifisch festgelegten Erreichbarkeitsrichtwerte,
Mindestbettenzahlen und Richtintervalle zu den Bettenmessziffern (BM2) sollen nur in begriindeten
Ausnahmefallen lber- bzw. unterschritten werden. Die Erreichbarkeitsrichtwerte pro Fachrichtung
sollen fir mindestens 90 Prozent der Gesamtbevélkerung des jeweiligen Bundeslandes (unter Be-
ricksichtigung auch bundeslanderibergreifender Versorgungsbeziehungen) eingehalten werden. Die
Bettenmessziffern und die Mindestbettenanzahl fiir Akutgeriatrie/Remobilisation, fur Palliativmedi-
zin und fir Psychosomatik gelten als Orientierungswerte.
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Planungsrichtwerte — Normalpflege-/Intensivbereiche in Akut-KA (Planungshorizont 2020)

Fachrichtung / Fachbereich Err.(Min.) | BMZmin | BMZmax | BMZ 2011 | MBZ
Intensivbereiche (INT/IS) 45 0,21 0,36 0,18 6
Intensiviiberwachungsbereiche (INT/UE) 30 0,10 4
Kinder- und Jugendheilkunde (KI) 45 0,16 0,27 0,19 20
Kinder- und Jugendchirurgie (KCH) * 0,04 0,06 0,04 25
Kinder- und Jugendpsychiatrie (KJP) 60 0,08 0,13 0,04 30
Chirurgie (CH) 30 bis 45 0,52 0,87 0,82 30
Neurochirurgie (NC) 60 0,06 0,09 0,06 30
Innere Medizin (IM) 30 1,04 1,73 1,55 30
Gynakologie und Geburtshilfe (GGH) 45 0,24 0,40 0,40 25
Neurologie (NEU) 45 0,21 0,35 0,24 30
Neurologische Akut-Nachbehandlung / Stufe B
(NEU-ANB/B) 90 0,03 0,05 0,03 3
Neurologische Akut-Nachbehandlung / Stufe C
(NEU-ANB/C) 90 0,09 0,15 0,07 8
Psychiatrie (PSY) 60 0,34 0,57 0,51 30
Dermatologie (DER) 90 0,06 0,09 0,09 25
Augenheilkunde (AU) 60 0,06 0,11 0,11 20
Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde (HNO) 60 0,09 0,15 0,14 25
Urologie (URO) 60 0,11 0,18 0,16 25
Plastische Chirurgie (PCH) * 0,02 0,03 0,03 15
Pulmologie (PUL) * 0,10 0,16 0,14 30
Orthopéadie und orthopéadische Chirurgie (OR) 45 0,26 0,43 0,30 30
Unfallchirurgie (UC) 30 bis 45 0,30 0,50 0,46 20
Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie (MKG) * * * 0,03 15
Strahlentherapie-Radioonkologie (STB) 90 * * 0,03 *
Nuklearmedizinische Therapie (NUKT) * * * 0,01 *
Psychosomatik / Erwachsene (PSOE) 90 0,05 0,08 0,05 *
Psychosomatik / Sauglinge, Kinder und Jugendli-
che (PSOK) 90 0,02 0,03 0,01 *
Akutgeriatrie/Remobilisation (AG/R) 45 0,34 0,56 0,18 24
Remobilisation/Nachsorge (RNS) * * * 0,02 24
Palliativmedizin (PAL) 60 0,05 0,08 0,03 8
Gemischter Belag (GEM) * * * 0,39 *
Summe * 4,49 7,49 6,35 *

Legende:

Err. (Min.) Erreichbarkeitsfrist in Minuten flr jeweils nachstgelegene Abteilung (ABT, ohne Berlcksichtigung von ROF,
dWK und dTK, die allenfalls auch als Satelliten-Einheit geflihrt werden kénnen); zu erfillen fiir 90 % der
Wohnbevélkerung

BMZ Bettenmessziffer (systemisierte Akutbetten in FKA, UKH und SAN pro 1.000 Einwohner)

BMZmin untere Grenze des BMZ-Soll-Intervalls, das von BMZmin und BMZmax begrenzt wird

BMZmax obere Grenze des BMZ-Soll-Intervalls, das von BMZmin und BMZmax begrenzt wird

BMZ2011 BMZ in Akut-KA im Jahr 2011 gemaR Bettenbericht des BMG

MBZ Mindestbettenanzahl fir ABT, qualitativ und wirtschaftlich optimierte BetriebsgroRe (ausgenommen Son-
derregelungen fur reduzierte Organisationsformen; vgl. Kap. 2.3.2);

* Angaben nicht sinnvoll bzw. nicht verfligbar
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Anmerkungen zu MBZ:

1. MBZ fur ABT inkl. einer allfdlligen Satelliten-Einheit (dTK, dWK, UC-Satellitendepartment) im AusmaR von max. 25 % der
Betten der jeweiligen Gesamtstruktur (Mutterabteilung plus Satelliten-Einheit) zuldssig

2. Anrechnungsfaktor 1,5 flir Tages- und Wochenklinik-Betten (soweit in eigener Kostenstelle bzw. mit speziellem Funkti-
onscode mit eingeschrankter Betriebszeit gefuihrt; keine raumliche Integration in Normalpflegestation mit Betrieb an
365 Tagen/Jahr rund um die Uhr) in Ansatz zu bringen; diesbeziglich relevante Tages- und Wochenklinikstrukturen sind
im jeweiligen RSG bzw. Landes-Krankenanstaltenplan auszuweisen.

Anmerkungen zu BMZmin:

BMZmin wurde unter Annahme bereits realisierter ambulanter Auslagerungspotenziale bzw. in Anlehnung an internationa-
le Vergleiche festgelegt; im Fall eines umfassenden Einsatzes von Tagesklinikstrukturen kann die jeweils fachrichtungsspezi-
fische BMZmin unter Anwendung des Anrechnungsfaktors bis zu 1,5 pro Tagesklinikbett/-platz (fachrichtungs- und stand-
ortgenau ausgewiesen im jeweiligen RSG bzw. Landes-Krankenanstaltenplan) als erfullt gelten;

Wohnbevélkerung 2011: 8,404.250; Wohnbevolkerung 2020: 8,732.990.

Anmerkungen zu den Fachrichtungen/Fachbereichen:

— INT: Intensivbereiche aller Fachrichtungen zusammengefasst; Richtwerte als Orientierungswerte zu interpretieren, An-
zahl an INT-Betten in Abhangigkeit von der Facherstruktur der betreffenden KA individuell festzulegen.

— KIJP: Richtwerte als Orientierungswerte zu interpretieren.

— IM bzw. AG/R / RNS: Der iberwiegende Teil der Betten fiir AG/R bzw. RNS ist durch Umwidmung von IM-Akutbetten zu
realisieren; RNS-Betten auf die BMZ fiir AG/R anrechenbar.

— NEU: Bettenaufbau fiir NEU-ANB zumindest zum Teil durch Umwidmung von NEU-Betten zu realisieren.

— PSY: BMZ nur nach vollstandigem Ausbau ambulanter und komplementarer Einrichtungen vertretbar; BMZmin und
BMZmax inkl. akuter Behandlung von Abhangigkeitserkrankungen (akuter Entzug), jedoch exkl. langfristiger Versorgung
von Abhédngigkeitserkrankungen (Planungsrichtwert fiir diesen Bereich: 0,16 Behandlungsplatze pro 1.000 Einw., davon
0,04/1.000 fur Abhangigkeit von illegalen Drogen und 0,12/1.000 fir alkohol-, medikamenten- und substanzungebunde-
ne Abhangigkeitserkrankungen; Anwendung dieses Planungsrichtwerts unter Beriicksichtigung einer interdisziplinaren
Sichtweise und regionaler Gegebenheiten unter Einbeziehung der Bereiche Krankenanstalten, extramurale Versorgung
und Sozialbereich.

— PCH: evtl. als Fachschwerpunkt zu fiihren, UC evtl. als Satelliten-Department (vgl. Kapitel 2.4.15.2).

— OR/UC: kiinftig gemeinsame Analyse/Planung OR/UC anzustreben.

—  MKG: MKG und ZMK entsprechend Bettenbericht des BMG unter MKG zusammengefasst.

— AG/R: evtl. als Department zu fiihren; Richtwerte als Orientierungswerte zu interpretieren.

— RNS: vorzugsweise als Department zu fiihren; Richtwerte als Orientierungswerte zu interpretieren.

— PAL: Richtwerte als Orientierungswerte zu interpretieren.

— PSOE: als Department (MBZ 12) zu fiihren; Richtwerte als Orientierungswerte zu interpretieren.

— PSOK: als Department (MBZ 12) oder als Psychosomatikschwerpunkt (MBZ 6) zu fihren; Richtwerte sind Orientierungs-
werte.

—  GEM: Akutbetten in GEM sind — auch im Falle interdisziplindrer Organisation des Normalpflegebereichs — entsprechend
den dort abgedeckten MHG auf Fachrichtungen/Fachbereiche zuzuordnen.

Quellen: BMG — KA-Statistik 2011 (KDok); GOG-eigene Darstellung

Planungsrichtwerte — Anzahl stationarer Aufenthalte pro Indikationsgruppe und Versorgungs-
region

Die Richtwerte zur Anzahl der stationdren Aufenthalte pro VMMHG (in der VM verwendete homoge-
ne Obergruppen der MHG) und Versorgungsregion bzw. Versorgungszone (vgl. ,Versorgungsmatrix”
im Anhang) wurden unter Berlicksichtigung der Haufigkeit stationarer Aufenthalte pro VMMHG bzw.
im Bundesdurchschnitt (Jahr 2011; FKA, UKH und SAN), der demografischen Entwicklung bis zum Jahr
2015 bzw. 2020 sowie der Einschatzung der drztlichen GOG/OBIG-Expertengremien hinsichtlich der
Auswirkungen der medizinischen und technischen Entwicklung auf den Leistungsbedarf in den ein-
zelnen MHG festgelegt. Diese Richtwerte sind ,quellbezogen” (also bezogen auf den Wohnort der
Patientinnen/Patienten) definiert, inkludieren die aktuelle Zahl ausléndischer Gastpatienten und sol-
len in jeder der 32 Versorgungsregionen bzw. in jeder der vier Versorgungszonen (vgl. Karte 1 im Kar-
tenanhang) nicht um mehr als 25 Prozent (iber- bzw. unterschritten werden.

Die in der ,Versorgungsmatrix” enthaltenen Richtwerte zur Anzahl stationdrer Aufenthalte pro
VMMHG im Jahr 2015 bzw. im Jahr 2020 basieren unter anderem auf den Ergebnissen der Diagno-
sen- und Leistungsdokumentation des Jahres 2011. Regional unterschiedliche Dokumentationsge-
wohnheiten sowie die Zuordnungsungenauigkeit der Leistungen bzw. Diagnosen zu den MHG kénnen
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fiir einzelne Versorgungsregionen bzw. VMMHG zu erheblich von der derzeitigen Versorgungssituati-
on abweichenden Ergebnissen flihren, weshalb eine laufende Evaluierung der ,Versorgungsmatrix”
erforderlich ist. Die Richtwerte zur Anzahl stationarer Aufenthalte in der VM bilden weiters auch die
Grundlage fiir die Ermittlung der Richtintervalle zu den Bettenmessziffern in der oben dargestellten Pla-
nungsrichtwerte-Tabelle. Die Erbringung der in der ,Leistungsmatrix” (Kap. 2.7) dargestellten MEL er-
folgt nur in jenen Krankenanstalten, die die Vorgaben in Bezug auf die Qualitatskriterien erfillen.

In der ,Planungsmatrix” (vgl. Anhang) sind — neben der quantitativen Beschreibung der nicht akutsta-
tiondren Versorgungssysteme in der jeweiligen Versorgungsregion — Richtwerte zur Anzahl der insge-
samt aus der jeweiligen Region heraus im Jahr 2015 entstehenden stationdren Aufenthalte sowie
Soll-Werte zur Anzahl von , Nulltagesaufenthalten” festgelegt (zur genaueren Erlduterung der Matri-
zeninhalte vgl. Ausfiihrungen zur Planungsmatrix im Anhang).

2.2.3 Kapazitatsplanung ambulante Versorgung

Die Kapazitatsplanung im Bereich der gesamten ambulanten arztlichen Versorgung geht — unter Be-
riicksichtigung der komplexen Datenlage — von den nachfolgend dargestellten grundsatzlichen Uber-
legungen zu Planungskriterien und Planungsmethoden aus.

Planungskriterien
e Demografie: Bevolkerungsdichte und Altersstruktur im Zeitverlauf (inkl. Prognose)

e Epidemiologie: Beriicksichtigung regionaler epidemiologischer Unterschiede (soweit Daten dazu
verfligbar), insbesondere auch der Spezifika von urbanen Ballungsrdumen

e Inanspruchnahmeverhalten: Berlicksichtigung von Unterschieden bei der Leistungs-
inanspruchnahme durch die regionale Bevolkerung sowie — bei Ballungsraumen — auch durch die
Bevolkerung des mitversorgten Umlands (Falle pro Anspruchsberechtigten)

e Belastung der Leistungsanbieter: Beriicksichtigung der aktuellen Belastung der bestehenden Leis-
tungsanbieter pro Region (z. B. Fallzahlen pro Leistungsanbieter und Jahr)

o Wartezeiten: differenzierte Beurteilung von Wartezeiten je nach Dringlichkeit des Leistungsbe-
darfs (akut, elektiv) inkl. Verdnderung der Wartezeiten im zeitlichen Verlauf

o Wegstrecken: Beriicksichtigung regional bestehender Erreichbarkeiten der Leistungserbringer
(z. B. Fahrzeiten im StralRenverkehr)

e Beachtung der Grundsatze des Public-Health-Ansatzes (Orientierung an einem umfassenden Ge-
sundheitsbegriff; systematische Gesundheitsberichterstattung; Versorgungsforschung zur Ge-
wahrleistung einer bedarfsorientierten Planung, Entwicklung und Evaluation; Starkung der Inter-
disziplinaritat in der Versorgung, Forschung und Entwicklung zur Verbesserung der Gesundheit fiir
alle und zur Verringerung von gesundheitlichen Ungleichheiten; Berlicksichtigung der 6sterreich-
weiten Rahmen-Gesundheitszielen).

Datengrundlagen

Ziel ist die Schaffung einer gemeinsamen und fiir Bund, Lander und Sozialversicherung gleichartig
verfligbaren einheitlichen Datenbasis flir den ambulanten Bereich. Die Datengrundlagen miissen zwi-
schen den Sektoren vergleichbar sein und insbesondere folgende Parameter beinhalten:
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Fur Analyse/Planung auf Ebene der ...

Parameter Anmerkungen
MessgroRen* Frequenzen Leistungen
Leistungserbringer
Art/Bezeichnung Spitalsambulanz; N N N
der Einrichtung Arztpraxis etc.
Medizinische Fachrichtung inkl. .Zuordnung von N N N
Spezialambulanzen
Ort der Leistungserbringung Ort, Postleitzahl v v v
Personelle Struktur z. B. VZA, SVE, AAVE +
Patientinnen/Patienten
Geschlecht v
Geburtsdatum (Alter)
Wohnort Ort, Postleitzahl N
Leistungsdaten
Art der Leistung** e.ntsp!'e.chend v \/
einheitlichem Katalog
Anzahl der Leistungen** je Art v v
Vertragsleistung/ N N
Kostenersatzleistung
Datum Leistungserbringung taggenau y \/
* z. B. Vollzeitaquivalente, Standardversorgungseinheiten, arztliche ambulante Versorgungseinheiten
*k Ergdnzend sind auch Diagnosedaten zu bericksichtigen, sobald eine einheitliche

Diagnosendokumentation im gesamten ambulanten Bereich sichergestellt ist.

Uber diese Datengrundlagen lassen sich ndherungsweise die GroRenordnungen und langjihrigen
Trends in Bezug auf die im niedergelassenen und spitalsambulanten Bereich sowie in den Ambulato-
rien und Instituten titigen Arztinnen und Arzte und in Bezug auf die Anzahl der Patientenkontakte
abschatzen. Allerdings ist die Datenvergleichbarkeit zwischen den unter 2.1.2 erwahnten Sektoren
(z. B. betreffend einheitliche MessgroRen arztlicher Versorgung, Anzahl und Dauer der Patientenkon-
takte, Art und Menge der erbrachten ambulanten Leistungen) nicht gegeben, da bisher keine ge-
meinsamen und einheitlichen Begriffsdefinitionen tiber diese Sektoren hinweg existieren.

Planungsmethoden

Derzeit ist mangels entsprechender Dokumentation vorerst nur eine Erhebung und Planung von Ka-
pazitdten im ambulanten Bereich moglich. Als PlanungsgrofRe sind fiir alle ambulanten Versorgungs-
bereiche einheitliche MessgroRen zu erstellen und anzuwenden, wobei eine bundesweite Harmoni-
sierung und transparente Ableitung der Methodik hierzu anzustreben ist. Die Planungsmethoden
selbst haben den oben festgelegten Planungsgrundsatzen und -kriterien zu geniigen, transparent und
nachvollziehbar zu sein und sollten bundesweit vergleichbare Ergebnisse liefern. Dabei ist auch eine
interdisziplindre Betrachtung der Versorgung im Rahmen der Planung sicherzustellen. Die Analyse
und Planung der ambulanten arztlichen Versorgung soll in folgenden Phasen ablaufen:

e Schaffung einer gemeinsamen Datengrundlage (gemeinsame Datennutzung aller vorhandenen
Daten aus dem Bereich der verschiedenen Leistungsanbieter, weiters der
Bevolkerungsdaten, der Daten (iber Verkehrs- und Pendlerstrome u. a. m.);

e akkordierte Darstellung der Ist-Situation (korrekte und allgemein akzeptierte Abbildung der aktu-
ellen regionalen Ist-Situation als Ausgangspunkt der Versorgungsplanung);

e regional differenzierte Planung unter Heranziehung aussagekraftiger Kriterien (insbesondere
durch Beriicksichtigung der regional bereits bestehenden Strukturen und Netzwerke, der beson-
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deren Erfordernisse der jeweiligen Region sowie von wechselseitigen Substitutivitaten zwischen
bestimmten Fachrichtungen, v. a. zwischen AM, IM bzw. KI);

e ergidnzende globale Sicht auf die Planungsergebnisse (Vermeidung ungerechtfertigter regionaler
Abweichungen in den Ergebnissen; Sicherstellung einer regionen- und bundeslanderibergreifen-
den Abstimmung der Versorgungsangebote; Etablierung eines dynamischen Prozesses auf Bun-
desebene zur wechselseitigen Abstimmung zwischen den weiteren Arbeiten am OSG bzw. am
0SG-Monitoring und den Arbeiten an den RSG).

Bundesweite Rahmenplanung nach Versorgungsregionen

Obwohl eine Datenvergleichbarkeit zwischen den unter 2.1.2 erwahnten Sektoren nur sehr einge-
schrankt gegeben ist, erscheinen die bei der Sozialversicherung vorliegenden Datengrundlagen doch
geeignet, um die in Artikel 4 (4) der Artikel-15a-Vereinbarung vorgesehene ,Rahmenplanung des
ambulanten Bereichs” im Sinne einer groben Orientierung auf Ebene der 32 Versorgungsregionen zu
erstellen. Die gemeinsame Analyse und Planung der arztlichen Versorgungsangebote im gesamten
ambulanten Bereich erfolgt dabei auf Basis einer bundesweit einheitlichen MessgrolRe, z. B. der ver-
sorgungswirksamen , arztlichen ambulanten Versorgungseinheiten” (AAVE) im Sinne des Regiomed-
Systems (zur Berechnungsmethodik vgl. Legende zur Planungsmatrix im Anhang).

Die Festlegung der nachfolgend dargestellten Richtwerte zum ambulanten Versorgungsbereich er-
folgte unter Beriicksichtigung der im Jahr 2010 versorgungswirksamen AAVE im Sinne des Regiomed-
Systems in allen unter 2.1.2 erwahnten Sektoren, der regionalen Bevoélkerungsstruktur und Besiede-
lungsdichte sowie der Erreichbarkeitsverhaltnisse im StraBenverkehr. Zentraler Inhalt der Richtwerte
ist die Festlegung der ,Versorgungsdichte” im ambulanten Bereich (AAVE pro 100.000 Einwohner) in
einem bestimmten Intervall bzw. pro Fachrichtung. Dieses Versorgungsdichte-Soll-Intervall wurde auf
Basis der in diesem Zeitraum bestehenden Versorgungsdichte im Bundesdurchschnitt (ohne Wien)
durch Hinterlegung einer Bandbreite von +/—30 % gegeniiber diesem Bundesdurchschnitt ermittelt.

Durch die Umsetzung dieses Versorgungsdichte-Soll-Intervalls im Rahmen von regionalen Detailpla-
nungen (RSG) sollen ungerechtfertigte regionale Abweichungen in der ambulanten Versorgungsdich-
te vermieden und eine regionenibergreifende Abstimmung der Versorgungsangebote sichergestellt
werden.

Bei der Weiterentwicklung der ambulanten Versorgungsstrukturen gelten die unten aufgelisteten
Planungsrichtwerte als OrientierungsgroRen. Die Versorgungsdichte sollte in jeder Versorgungsregi-
on nach Moglichkeit im angegebenen Intervall liegen. Eine regionale sektorenilibergreifende Ange-
botsplanung flir den ambulanten Versorgungsbereich kann durch die Grobabschatzung des Bedarfs
Uber diese Richtlinien nicht ersetzt werden. Daher soll eine solche detaillierte Bedarfsschatzung und
Angebotsplanung auf regionaler Ebene (Versorgungsregionen, ggf. auch Bezirke, Standortgemein-
den) im Rahmen regionaler Detailplanungen (RSG) durchgefiihrt werden, wobei die lokalen Spezifika
(inkl. Wechselwirkungen zwischen den Regionen) ebenso zu berticksichtigen sind wie die bundeswei-
ten Richtlinien. Im Rahmen dieser Detailplanung sind insbesondere die o. a. Planungskriterien — je
nach Datenverfligbarkeit — in angemessener Form zu berlcksichtigen. Entsprechende Analyse- und
Planungsmethoden kdnnen im Rahmen dieser Planungen entwickelt und erprobt werden.
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Planungsrichtwerte - gesamter ambulanter Bereich (Planungshorizont 2020)

Fachrichtung/Fachbereich ** (I\Elrn:m) VDmin | VDmax | VD2010 | BEVmin
Allgemeinmedizin (AM) | 10 | 356 | 661 | 509 | 2000
Kinder- und Jugendheilkunde (KI) 20 4,0 7,4 5,7 17.600
Innere Medizin (IM) 20 8,4 15,7 12,1 8.300
Summe AM / KI / IM ** * 48,0 89,2 68,7 *
Kinder- und Jugendchirurgie (KCH) | e
Kinder- und Jugendpsychiatrie (KJP) * * * * *
Chirurgie (CH) * * * * *
Neurochirurgie (NC) * * * * *
Gynékologie und Geburtshilfe (GGH) 20 6,1 11,3 8,7 11.500
Neurologie (NEU) 30 2,2 4,1 3,1 31.800
Psychiatrie (PSY) 30 2,0 3,8 2,9 34.200
Dermatologie (DER) 25 2,8 5,3 4,1 24.600
Augenheilkunde (AU) 25 4,1 7,7 5,9 16.900
Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde (HNO) 25 2,6 4,8 3,7 27.000
Urologie (URO) 25 2,0 3,7 2,8 35.400
Plastische Chirurgie (PCH) * * * * *
Pulmologie (PUL) 30 1,4 2,5 1,9 51.700
:)C;'Fc:;opédie und orthopadische Chirurgie 25 26 48 37 27.300
Unfallchirurgie (UC) * * * * *
Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie (MKG) * * * * *
Nuklearmedizin (NUK) * * * * *
Summe * 73,8 137,2 105,5 *

Err. (Min.) = Erreichbarkeitsfrist in Minuten, binnen welcher zumindest 90 % der Wohnbevélkerung den jeweils nachstge-

VD
VDmin
VDmax
VvD2010
BEVmin

k%

* %k

Anm.:

Quellen:

legenen leistungsanbietenden Standort*** der betreffenden Fachrichtung erreichen kénnen sollen (Kriterium
zur Standortplanung, daher ausschlieBlich im Sinne der Erreichbarkeit im Stralen-Individualverkehr und unab-
hingig von Tageszeiten / Offnungszeiten zu interpretieren; nicht anzuwenden auf medizinische Leistungen in
Spitalsambulanzen i. S. von § 26 (1) KAKuG — fiir solche spitalsambulanten Leistungen vgl. Erreichbarkeits-
Richtwerte fiir Akut-KA in Kap. 2.2.2 des OSG)

= Versorgungsdichte - AAVE pro 100.000 Einwohner der Wohnbevélkerung

= untere Grenze des Versorgungsdichte-Soll-Intervalls, das von VDmin und VDmax begrenzt wird

= obere Grenze des Versorgungsdichte-Soll-Intervalls, das von VDmin und VDmax begrenzt wird

= Versorgungsdichte (AAVE pro 100.000 Einwohner der Wohnbevélkerung; ohne Wien) 2010

= Mindest-Bevélkerung pro AAVE zur Gewihrleistung der medizinischen/wirtschaftlichen Tragfihigkeit (zu
Uberprifen Gber Bevolkerungs-/Patientenstrome in Abhéngigkeit von Leistungsangeboten und Reisezeit-
Entfernungen, ohne Beriicksichtigung raumlicher oder administrativer Grenzen); Ermittlung von BEVmin: Anzahl
Einwohner 2010 (ohne Wien) / Anzahl AAVE 2010 (ohne Wien)

Angaben derzeit nicht sinnvoll bzw. nicht verfligbar

wechselseitige Substitutivitdten zwischen den Fachrichtungen (insbesondere zwischen AM, IM und Kl) in regio-
nal unterschiedlicher Auspragung zu beachten und in regionaler Detailplanung speziell zu analysieren bzw. zu
berticksichtigen

leistungsanbietende Standorte bzw. AAVE: unmittelbar versorgungswirksame arztliche Leistungserbringerin-
nen/-erbringer (niedergelassene Arztinnen/Arzte, Arztinnen/Arzte in Kassenambulatorien/Vertragsinstituten
und in Spitalsambulanzen, letztere bei Erreichbarkeitsanalysen nur als Ist-BestandsgréRRe einzubeziehen)
Wohnbevélkerung 2010: 8.375.290 (ohne Wien: 6.676.468); Wohnbevdlkerung 2020: 8.732.990 (ohne Wien:
6.921.436); Ermittlung der Richtwerte in den Spalten ,VDmin“, ,VDmax“ und ,BEVmin“ auf Basis des Bundes-
durchschnitts ohne Wien; Fachbereiche, fiir die keine Angaben auf Basis AAVE angefiihrt werden, da ab dem
Vorliegen einer einheitlichen Dokumentation im gesamten ambulanten Bereich eine Leistungsmengenrahmen-
planung vorgesehen ist: RAD, LAB, PAT, PMR

HVSVT — Regiomed 2010; GOG-eigene Berechnungen
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Vergleichbarkeit und Monitoring

Zur Sicherstellung einer gemeinsamen Sicht einer qualitdtsvollen und bundesweit moglichst gleich-
wertigen Gesundheitsversorgung der Bevolkerung ist eine Vergleichbarkeit des Planungsgeschehens
und der Planungsergebnisse in Verbindung mit einem periodischen Monitoring erforderlich. In die-
sem Sinne bedarf es auch der Anwendung von Methoden zur Analyse der gesamten ambulanten Ver-
sorgung sowie zur Angebotsplanung, die bundesweit und zwischen den Sektoren vergleichbare Er-
gebnisse liefern. Auf diesem Wege soll die Nachvollziehbarkeit von Ist- und Soll-Aussagen bundes-
weit transparent gewahrleistet werden.

Die tatsachliche Entwicklung der ambulanten Versorgungsangebote und -leistungen wird — analog
dem stationdren Bereich — {iber das ,0SG-Monitoring” abgebildet, aus dem regelmaRige Berichte
Uber die Entwicklung der Angebots- und Leistungsstrukturen generiert werden.

2.2.4 Leistungsangebotsplanung

Die Angebotsplanung, bezogen auf Kapazitaten (z. B. Bettenanzahl, Personal) und auf fachrichtungs-
spezifische Organisationsstrukturen, ist zunehmend durch eine solche mit Bezug auf Leistungsmen-
gen in Verbindung mit Qualitatskriterien und Mindestfrequenzen zu erganzen, allenfalls auch zu sub-
stituieren.

Dabei ist eine Kontingentierung von medizinischen Leistungen zu vermeiden, um im Bedarfsfall eine
ausreichende medizinische Versorgung ohne Ansehen von Alter, Geschlecht oder Herkunft von Pati-
entinnen/Patienten zu gewahrleisten. Eine integrative Leistungsmengenrahmenplanung sowohl fir
den stationadren als auch fiir den ambulanten Bereich ist vorrangig fiir Leistungen (Leistungsbiindel)
vorzusehen, die hohe qualitative und infrastrukturelle Anforderungen an die Leistungsanbieter stel-
len bzw. einzeln gesehen oder in Summe ihrer Frequenzen kostenintensiv sind. Aus diesem Grund ist
die Verfligbarkeit solcher Anforderungen bei der Leistungserbringung als zu erfiillendes Qualitatskri-
terium festzulegen, wie dies fiir planungsrelevante Leistungen in der Leistungsmatrix vorgesehen ist.
Daruber hinaus erfolgt fir spezielle Leistungen mit — bezogen auf die Bevélkerung — geringer Fallhdu-
figkeit eine Uberregionale Planung zur Sicherstellung einer effizienten Versorgungsstruktur bei ver-
tretbarer Erreichbarkeit der Leistungsanbieter fiir die Bevolkerung im Bedarfsfall (vgl. ,,Uberregionale
Versorgungsplanung” im Anhang).

Ziel ist es, durch das Festlegen von Obergrenzen negative Auswirkungen von allfalliger Angebotsin-
duktion zu vermeiden sowie durch Untergrenzen Minimalanforderungen an das Leistungsspektrum
bzw. an den Versorgungsauftrag in Art und Umfang festzulegen. Die Einhaltung dieser Grenzen ist
durch entsprechende Anreizmechanismen in der Leistungssteuerung und/oder im Rahmen von regi-
onalen Detailplanungen (RSG) zu gewahrleisten.

2.3  Versorgungsstrukturen und Qualitatskriterien
— allgemeine Festlegungen

Die nachfolgenden allgemeinen Ausfiihrungen Gber die Versorgungsstrukturen erfolgen vorlaufig im
Wesentlichen zunachst eingeschrankt auf die Strukturen in Akut-KA. Darauf aufbauend wird ein Aus-
blick gegeben auf Moglichkeiten sektoreniibergreifender integrierter Versorgungsstrukturen, die bis
zur nachsten Revision des OSG konkretisiert werden sollen.

Dargestellt werden die abgestufte Versorgung durch Akut-KA bis hin zur Definition von Leistungs-
blndeln, die den Versorgungsstufen jeweils zugeordnet sind (inkl. Basisversorgung), sowie die unter-
schiedlichen Organisations- und Betriebsformen. Mit einer modularen Zusammensetzung der daraus
entstehenden Optionen kann eine hohere Flexibilitdt bei der Gestaltung einer auf den regionalen Be-
darf abgestimmten Angebotsstruktur fiir die jeweiligen KA-Standorte erreicht werden, um die medi-
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zinische Akutversorgung patientenorientiert, wohnortnah und in der Versorgungsqualitat hochwertig
zu gewahrleisten.

Mit der Wahl von prozessorientierten Betriebsformen kdnnen einerseits die Moglichkeiten aus der
medizinischen Entwicklung hin zu Behandlungsformen mit héherer Planbarkeit sowie geringeren
Verweildauern bzw. ambulanter Form genutzt werden. Andererseits kann mit solchen Betriebs- und
Organisationsformen dem patientenspezifischen Bedarf auch bei ldangeren Rekonvaleszenzphasen
entsprochen werden. Auf diese Weise soll jeweils diejenige Versorgungsform genutzt werden kon-
nen, die dem jeweiligen fallspezifischen Bedarf (Patientenstatus und Behandlungserfordernis) am
besten entspricht. Daraus ergeben sich als innerbetriebliche Optimierungsaufgaben ein entspre-
chendes Patienten- und Belegungsmanagement und daraus folgend eine Anpassung bzw. Redimen-
sionierung des vollstationaren Bettenangebots in den Akut-KA und dessen allfillige bedarfsorientier-
te Umwidmung (z. B. fiir Ubergangs-/Kurzzeitpflege).

Die Inhalte der Kapitel 2.3.1 bis 2.3.4 gelten vorbehaltlich einer entsprechenden rechtlichen Rege-
lung.

2.3.1 Versorgungsstufen

Das Versorgungsstufenkonzept im Bereich der Akut-KA ist vor allem gepragt von der Zuordnung All-
gemeiner KA zu drei Versorgungsstufen (§ 2a KAKuG):

e Fir Standard-KA ist das Angebot von zumindest je einer bettenfiihrenden Abteilung fiir IM und CH
vorgegeben. Diese kdnnen um weitere Organisationsformen anderer Fachrichtungen erweitert
sein.

e Schwerpunktkrankenanstalten haben dartiber hinaus fachrichtungsbezogene Organisationsfor-
men (gem. § 2b KAKuG) fiir AU, GGH, HNO, DER, Kl einschlieBlich NEO, NEU, PSY, OR, UCH und
URO vorzuhalten.

e Zentralkrankenanstalten haben fiir alle Fachrichtungen Abteilungen und auf dem jeweiligen Stand
der medizinischen Wissenschaft entsprechende spezialisierte Einrichtungen vorzuhalten.

Im Rahmen von Abteilungen dirfen alle Leistungen erbracht werden, fiir die Facharztinnen/-arzte
des betreffenden Sonderfachs gemaR Arzte-Ausbildungsordnung eine entsprechende Ausbildung und
Berufsberechtigung aufweisen, sofern die geforderten Qualitatskriterien (Kap. 2.4 bis 2.7) und die
planerischen Vorgaben (vgl. Kap. 2.8 sowie RSG bzw. Landes-Krankenanstaltenplane) eingehalten
werden.

Das Durchfiihren komplexer medizinischer Leistungen der Schwerpunkt- bzw. Zentralversorgung ist
Fachabteilungen vorbehalten, die die erforderlichen Qualitatskriterien (vgl. Kap. 2.5) erfiillen und im
OSG bzw. in den RSG als Referenzzentren ausgewiesen sind.

Fiir einige Fachrichtungen sind reduzierte Organisationsformen zuldssig (Kap. 2.3.2), deren Versor-
gungswirkung sich auf ein eingeschranktes, vorrangig elektives Leistungsspektrum bezieht.

Die in den jeweiligen Organisationsformen zuldssigen Leistungsbiindel der unterschiedlichen Versor-
gungsstufen werden in der Leistungsmatrix (Kap. 2.7) definiert.

Dieses Versorgungsstufenkonzept wird um die Definition von Leistungsbiindeln der Basisversorgung
v. a. fiir operierende Fachrichtungen in der Leistungsmatrix (Kap. 2.7) erweitert, die ohne besondere
Anforderungen an die medizinisch-technische Infrastruktur (z. B. GG, INT) und an das Komplikati-
onsmanagement in einer Krankenanstalt erbracht werden kénnen.

Im Rahmen von Modellversuchen kénnen bisherige Standard-KA als Standard-KA der Basisversor-
gung gefiihrt werden, wenn sie lber einen natirlichen Einzugsbereich von unter 50.000 Einwohnern
verfugen und/oder wenn eine rasche Erreichbarkeit einer héherrangigen KA vorliegt. Diese Standard-
KA der Basisversorgung miissen zumindest
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e eine Abteilung fir IM ohne weitere Spezialisierung aufweisen und
e eine permanente Erstversorgung mit Triage von Notfallen gewdahrleisten sowie

e auf Basisversorgungsleistungen beschrankte und in reduzierten Organisationsformen gefiihrte
operativ tatige Fachrichtungen vorhalten, die jeweils im RSG bzw. in den Landeskrankenanstalten-
planen samt deren Organisationsform anzufiihren sind (die Basisversorgung in der CH ist dabei in-
nerhalb der Betriebszeiten jedenfalls zu gewahrleisten).

Erganzende Einrichtungen fiir AG/R oder RNS sind bei Bedarf mit zu bericksichtigen. Die Organisati-
on der entsprechend dem Patientenbedarf erforderlichen komplexeren medizinischen Versorgung ist
durch Kooperation mit anderen KA hoherer Versorgungsstufen sicherzustellen. Eine Erweiterung des
Leistungsspektrums Uber die definierten Basisversorgungs-Leistungen hinaus ist unzuldssig und in
diesen KA durch geeignete MalRnahmen (Anreizmechanismen) hintanzuhalten.

Dieses alternative Versorgungsmodell ist nur im Rahmen von — von den Landesgesundheitsplattfor-
men entsprechend den Festlegungen in der Artikel-15a-Vereinbarung als RSG-Ergdnzung (stationar
und ambulant) zu beschlieRenden, der BGK anzuzeigenden und zu evaluierenden — Pilotprojekten zu-
lassig (Evaluierungsergebnisse sind der BGK bekanntzugeben).

Die Ausformung einer Standard-KA der Basisversorgung als eigenstdndige KA ist grundsatzlich zulas-
sig. Idealtypisch wird eine solche Standard-KA der Basisversorgung jedoch als dislozierte Betriebsstat-
te einer rdaumlich nahen KA héherer Versorgungsstufe zu fiihren sein. Die Vorteile eines solchen or-
ganisatorischen Verbunds sind:

e Sicherstellung des offenen Zugangs zu einer zeitnahen, dem Patientenerfordernis adaquaten und
qualitativ abgesicherten Behandlung im abgestuften Versorgungssystem,

¢ fachliche und organisatorische Absicherung des notwendigen Personalmanagements (Qualifikati-
onserhalt durch Personal- und Ausbildungsrotation, Versorgungssicherung durch verpflichtende
Diensteinteilungen) sowie

e Reduktion von Overheadkosten in der KA-Fiihrung.

Bei dislozierten Organisationseinheiten bestehen erhohte Anforderungen an die Dokumentation der
Leistungserbringung, insbesondere hinsichtlich des Behandlungsortes und der fachéarztlichen Zustan-
digkeit.

Standard-KA der Basisversorgung konnten zu integrierten Grundversorgungseinrichtungen (,Ge-
sundheitszentren”) weiterentwickelt werden (siehe Punkt 2.3.4).

2.3.2 Fachrichtungsbezogene Organisationsformen

Die Leistungen von in den Akut-KA eingerichteten bettenflihrenden Fachrichtungen kénnen im Rah-
men folgender fachrichtungsspezifischer Organisationsformen gefiihrt werden (,Fachstruktur”; die
neuen Organisationsformen kénnen nur an bestehenden bettenfiihrenden KA-Standorten eingerich-
tet werden; mit den vorgesehenen fachrichtungsbezogenen Organisationsformen darf keine Offnung
in Richtung Konsiliar-/Belegarztsysteme erfolgen).

Grundsatzlich sind Abteilungen fiir das fachrichtungsspezifische Leistungsspektrum inkl. Akut- und
Notfallversorgung (mit jederzeitiger Bereitschaft zur fachspezifischen Versorgung von ungeplanten
Patientenzugdngen) zustandig.

Als Akutfille werden dabei alle ungeplanten Kontaktnahmen von Patientinnen/Patienten mit der KA
ohne Termin mit einer fachspezifischen Versorgungseinheit verstanden. Notfélle sind solche unge-
planten Kontaktnahmen einer Patientin/eines Patienten mit einer Versorgungseinheit in der KA, bei
denen je nach Schweregrad dringlicher Handlungsbedarf gegeben ist, um weiteren Schaden von der
Patientin/vom Patienten abzuhalten.
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Reduzierte Organisationsformen (DEP, FSP, dWK, dTK) sind in ihrem Leistungsauftrag vorrangig auf

die planbare Leistungserbringung gemaf Leistungsmatrix (vgl. Kap. 2.7) begrenzt vorzusehen. Fiir FSP
und dTK muss auRerhalb der Kernarbeitszeit die arztliche Leistungsbereitschaft nur fir Behandlungs-
erfordernisse im Zusammenhang mit stationdren Aufenthalten sichergestellt werden. Bei DEP und
dWK ist (wahrend der definierten Betriebszeit) auBerhalb der Kernarbeitszeit die fachéarztliche Abde-
ckung der Akutversorgung, im Fall der dWK begrenzt auf jene im Rahmen der Basisversorgung, sicher
zu stellen. Eine zeitliche Begrenzung der Betriebszeit bezieht sich im Fall von Satelliten-DEP auf die
Tagesroutine inkl. Wochenende und im Fall von dWK auf die festgelegten Wochentage.

Alle Leiter der jeweiligen an einem KA-Standort eingerichteten fachrichtungsbezogenen Organisati-
onsformen sollen als deren Vertreter in die Mitwirkung an der innerbetrieblichen Organisation am
KA-Standort einbezogen werden.

Fachrichtungsbezogene Organisationsformen

Definitionen

Personalausstattung und -

qualifikation

Referenzzentrum (RFZ)
Spezialisierte Strukturen grundsatzlich innerhalb von KA auf Ebene der Schwerpunktversorgung bzw. der Zentralversor-
gung, in denen die Erbringung komplexer medizinischer Leistungen gebiindelt wird (vgl. Kap. 2.5).

Abteilung (ABT)
Bettenfiihrende Einheiten in Akutkrankenanstalten im Sinne von § 2a (1) KAKuG, vorzuhalten unter Beachtung der im
0SG festgelegten Mindestbettenanzahl (vgl. Kap. 2.1).

Department (DEP)

Eingeschrankt auf Fachrichtung UC im Sinne von Satellitendepartments; vgl. Kap. 2.4.15.2; auf Einheiten der AG/R und
RNS (jeweils im Rahmen von Abteilungen fiir IM oder NEU) sowie PSO (vorrangig im Rahmen von Abteilungen fiir PSY, IM,
KI); grundsatzlich 15 bis 24 Betten; Sonderregelung fuir PSO (mindestens 12 Betten); eigene Kostenstelle mit speziellem
Funktionscode; zuldssig nur zur Abdeckung von Versorgungsliicken bzw. zur Herstellung einer regional ausgewogenen
Versorgung und wenn in regionaler Detailplanung des Bundeslandes vorgesehen.

Fachschwerpunkt (FSP)

Eingeschrankt auf Fachrichtungen AU, HNO, URO, OR, MKG und PCH*; 8 bis 14 Betten; eigene Kostenstelle mit speziellem
Funktionscode; zuldssig nur zur Abdeckung von Versorgungsliicken bzw. zur Herstellung einer regional ausgewogenen
Versorgung und wenn in regionaler Detailplanung des Bundeslandes vorgesehen.

Dislozierte Wochenklinik (dWK)

Bettenfiihrender Teil einer Abteilung und diesem zugeordnete systemisierte Betten, in denen Behandlungen mit kurzer
Verweildauer im Rahmen der Basisversorgung zusammengefasst und in einer von der Mutterabteilung rdumlich getrennten
Satelliteneinheit an einem anderen KA-Standort durchgefiihrt werden; bettenfiihrende Organisationseinheit im Rahmen
der vom OSG bzw. RSG festgelegten Planbettenobergrenzen bzw. ausschlieRlich durch Umwidmung vollstationirer Kapa-
zitdten einzurichten; eigene Kostenstelle mit speziellem Funktionscode; nur in Standard-KA zuldssig zur Abdeckung von
Versorgungsliicken bzw. zur Herstellung einer regional ausgewogenen Versorgung und wenn in regionaler Detailplanung
des Bundeslandes vorgesehen.

Dislozierte Tagesklinik (dTK)

Betten einer dTK ohne vollstationdre bettenfihrende Einheit derselben Fachrichtung am selben KA-Standort sind syste-
misierte Betten und daher im Rahmen der vom 0OSG bzw. RSG festgelegten Planbettenobergrenzen bzw. ausschlieBlich
durch Umwidmung vollstationarer Kapazitdten einzurichten; eigene Kostenstelle mit speziellem Funktionscode; zur Her-
stellung einer regional ausgewogenen Versorgung zuldssig, wenn in regionaler Detailplanung des Bundeslandes vorgese-
hen.

Referenzzentrum
Personelle Ausstattung gemaR Vorgaben zu Referenzzentren (vgl. Kap. 2.5)

Abteilung
Arztlicher Dienst gemaR & 8 (1) KAKUG sicherzustellen

Department
3 Fachérztinnen/-arzte (davon eine/einer als Leiterin/Leiter und einer als Stellvertreterin/Stellvertreter).

Fachschwerpunkt
2 Fachéarztinnen/-arzte (davon eine/einer als Leiterin/Leiter und eine/einer als Stellvertreterin/Stellvertreter) sowie nach
Bedarf (niedergelassene) Arztinnen/Arzte zur Abdeckung der Rufbereitschaft.
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Dislozierte Wochenklinik

Leitung der dislozierten Wochenklinik im Zusammenwirken mit der Mutterabteilung an anderem KA-Standort in der An-
staltsordnung zu regeln:

e Leitung: Facharztin/-arzt des betreffenden Sonderfachs, tragt medizinische Letztverantwortung.

e Personelle Beschickung durch Fachirztinnen/-drzte der fachspezifischen Mutterabteilung in Personalrotation.

e Personelle Ausstattung in Abhangigkeit von ortlichen Gegebenheiten und regionalem Versorgungsbedarf.

o Sicherstellung der organisatorischen sowie medizinischen Zusammenarbeit mit Mutterabteilung.

Dislozierte Tagesklinik
Leitung der dislozierten Tagesklinik in der Anstaltsordnung zu regeln.

Referenzzentrum
Leistungsangebot gemaR aktueller Leistungsmatrix (vgl. , Leistungsmatrix“ — MEL-Zuordnung zu Mindestversorgungsstruk-
tur RF2)

Abteilung

Leistungsangebot zur Abdeckung des fachrichtungsbezogenen Versorgungsbedarfs der Bevolkerung in ihrem Einzugsbe-
reich inkl. Notfallversorgung unter Beachtung des Maximalrahmens geplanter Leistungen gemal aktueller Leistungsmat-
rix (vgl. ,Leistungsmatrix“ - MEL-Zuordnung zu Mindestversorgungsstruktur dTK, ROF, ABT) sowie ggf. des, der KA in RSG
bzw. Landes-Krankenanstaltenplan zugeordneten Versorgungsauftrags

£ | Department
= Flr UC eingeschranktes Leistungsangebot gemaR aktueller Leistungsmatrix, (vgl. , Leistungsmatrix”, MEL-Zuordnung zu
%D Mindestversorgungsstruktur dTK und ROF) in der Regel- inkl. Akutversorgung.
§° Fachschwerpunkt
é Auf elektive (planbare) Eingriffe eingeschranktes Leistungsangebot geméaR aktueller Leistungsmatrix (vgl. , Leistungsmatrix“, MEL-
EJ Zuordnung zu Mindestversorgungsstruktur dTK und ROF).
Dislozierte Wochenklinik
Auf Basisversorgung eingeschranktes Leistungsangebot gemaR Leistungsmatrix (vgl. ,Leistungsmatrix”, MEL-Zuordnung zu
Basisversorgung ,,BV“ - J)
Dislozierte Tagesklinik
Eingeschranktes Leistungsangebot vorrangig elektiver Art gemaR aktueller Leistungsmatrix (vgl. , Leistungsmatrix“; MEL-
Zuordnung zu Mindestversorgungsstruktur dTK)
Fir alle: Dokumentation der Leistungserbringung im Rahmen der Diagnosen- und Leistungsdokumentation (DLD)
Abteilung
Zeitlich uneingeschrankt zu betreiben
Department
Uneingeschrankte Betriebszeiten; bei Satellitendepartments fiir UC Kern-Arbeitszeiten auf Tagesroutine einschrankbar;
Satelliteneinheit als raumlich getrennter Teil einer fachgleichen Mutterabteilung an anderer KA bzw. an anderem KA-
Standort (arztliche Versorgung erfolgt in Verantwortung der Mutterabteilung), untersteht jedoch in KA-organisatorischen
Belangen der Arztlichen Direktion des jeweiligen KA-Standorts
Fachschwerpunkt
Fixe Betriebszeiten, auBerhalb dieser Betriebszeiten Rufbereitschaft mit Einsatzbereitschaft innerhalb von 30 Minuten;
Anbindung an eine Fachabteilung derselben Fachrichtung aufRerhalb der Krankenanstalt als Kooperationspartner fir
" fachspezifische Qualitatssicherung.
.§° Dislozierte Wochenklinik
2 Durchgehende Betriebszeiten exkl. Wochenende, im Bedarfsfall Sicherstellung der Weiterbetreuung im Zusammenwirken
3 mit der Mutterabteilung; Satelliteneinheit als raumlich getrennter Teil einer fachgleichen Mutterabteilung an anderer KA

bzw. an anderem KA-Standort (arztliche Versorgung erfolgt in Verantwortung der Mutterabteilung), untersteht jedoch in

KA-organisatorischen Belangen der Arztlichen Direktion des jeweiligen KA-Standorts

Dislozierte Tagesklinik

Fixe Betriebszeiten, aulerhalb der Betriebszeiten Sicherstellung der (postoperativen) Nachsorge;
Typ 1: Autonome Organisationseinheit in der KA mit fachgleicher Partnerabteilung in anderer KA als Kooperations-
partner fiir fachspezifische Qualitatssicherung und Sicherstellung der Ubernahme von Patientinnen/Patienten im
Komplikationsfall bzw. mit Verlegungsbedarf in fachgleiche Abteilungsstruktur
Typ 2 : Satelliteneinheit als rdumlich getrennter Teil einer fachgleichen Mutterabteilung an anderer KA bzw. an ande-
rem KA-Standort (arztliche Versorgung erfolgt in Verantwortung der Mutterabteilung), untersteht jedoch in KA-
organisatorischen Belangen der Arztlichen Direktion des jeweiligen KA-Standorts

* nach entsprechender Novelle des KAKuG

Sofern filr private, nicht-gemeinnitzige Akut-KA (PKA) keine Aufnahmeverpflichtung aufgrund eines
offentlichen Versorgungsauftrags gemal § 18 Abs. 1 KAKuG besteht, konnen diese aufgrund vorran-
gig geplanter Aufnahmen ohne innerorganisatorische Fachgliederung gefiihrt werden, wenn in der

27



0sG 2012

Krankenanstalt eine (fach)arztliche Behandlung zur Deckung des patientenspezifischen Behandlungs-
bedarfs sichergestellt ist.

Um die Kontinuitat der Patientenbehandlung und die Versorgung von Komplikationen wahrend des
gesamten Aufenthalts in einer PKA auch ohne innerorganisatorische Fachgliederung zu gewahrleis-
ten, sind die Vorgaben zu den fachrichtungsbezogenen Organisationsformen in transformiertem Sinn
behandlungsprozessbezogen wie folgt sicherzustellen:

e Aufgrund eines Behandlungsvertrags zwischen Belegérztin/-arzt und Patientin/Patient liegt die drztliche Behandlung im
personlichen Verantwortungsbereich der/des behandelnden Arztin/Arztes/.

e Tagliche Visite der in vertraglicher Behandlung stehenden Patientinnen/Patienten ist durch die Belegéirztin/den Belegarzt
oder deren Stellvertreter wahrend der gesamten Aufenthaltsdauer zu gewahrleisten.

o Zur Nominierung von Stellvertretern, die mit den Usancen des jeweiligen Krankenhauses vertraut sind, ist die In-
vertraghahme von zumindest 3 Belegérztinnen/-drzten je in der KA vertretenes medizinisches Sonderfach erforderlich.

o Jederzeitige Erreichbarkeit der/des behandelnden Belegarztin/-arztes bzw. deren der Patientin/dem Patienten bekannt-
gemachten Stellvertreter ist durch geeignete organisatorische MaRnhahmen zu gewahrleisten.

o Fr die Sicherstellung der jederzeitigen Verfligbarkeit arztlicher Hilfe sind im Rahmen der Dienstplanung fix zugeordnete
Stationsarztinnen/-arzte (Arztinnen/Arzte fiir Allgemeinmedizin mit Notarztdiplom) vorzusehen.

e Ausgehend vom Behandlungsvertrag zwischen Belegarztinnen/-drzten und Patientinnen/Patienten wird die Sicherung der
arztlichen Behandlungsqualitat durch die arztliche Leitung gewahrleistet.

Transformation fiir
private nicht-gemeinniitzige KA

e Durch Einhaltung obiger Kriterien gilt das Qualitatskriterium Mindestversorgungsstufe (MVS) in der Leistungsmatrix als
erfillt (vgl. Kap. 2.7 Leistungsmatrix).

e Mangels Versorgungsauftrag gemafll § 18 Abs. 1 KAKuG ist die Einhaltung der Erreichbarkeitsrichtwerte sowie der Min-
destbettenanzahl je Abteilung nicht erforderlich.

2.3.3 Betriebsformen

Um starkere Patientenorientierung und héhere organisatorische Flexibilitat innerhalb der Akutver-
sorgung in KA zu erreichen, sind die bisher an den Fachstrukturen orientierten Organisationsformen
(Referenzzentren, Abteilungen, Departments, Fachschwerpunkte, Tageskliniken) durch Betriebsfor-
men zu erganzen, die den Prozess in den Mittelpunkt der Gestaltung der Betriebsstrukturen stellen.
Das soll liber eine interdisziplindre Nutzung von Kapazitdten und Ressourcen nicht nur in den Be-
handlungsbereichen, sondern auch vermehrt im Pflegebereich der KA geschehen. Die fachliche Zu-
standigkeit fiir die jeweilige Patientenbehandlung bleibt davon unberihrt.

Prozessorientierte Organisationseinheiten zeichnen sich aus durch

e das Anpassen der Versorgungsform an den medizinischen Bedarf bzw. an die (sozial-) medizini-
schen Bedlrfnisse der einzelnen Patientinnen/Patienten,

e das Biindeln gleichartiger Prozesse bzw. Prozessphasen innerhalb einer darauf ausgerichteten
Struktur (homogene Prozesse und/oder Anforderungen an Betriebszeiten),

e eine verbesserte Planbarkeit der Ablaufe sowie

e ein darauf abgestimmtes Bereitstellen von Ressourcen.

Zielsetzungen einer derartigen Organisationsentwicklung sind die Bedarfsorientierung sowie die Er-
héhung von Prozess- und in der Folge auch Ergebnisqualitdt (von Patientenbedarf abhangiger Einsatz
von Therapie und PflegemaRRnahmen) sowie gleichzeitig auch die Maximierung der Effizienz der Pati-
entenbehandlung (Glattung von Nachfrageschwankungen, homogene Ablidufe, gleichméaRige Leis-
tungsdichte). Dies gilt insbesondere fiir den gezielten Personaleinsatz in qualitativer und quantitati-
ver Hinsicht sowie flr das Bereitstellen sonstiger aufgabenspezifischer Ressourcen (Material, Raum-
und Gerateausstattung).

Neben der traditionellen Betriebsform der abteilungsbezogenen Pflegestationen mit einer Patien-
tenbelegung ausschlieBlich durch eine Fachrichtung und unabhéngig vom patientenspezifischen Pfle-
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gebedarf oder von der absehbaren Aufenthaltsdauer werden zunehmend interdisziplinar gefiihrte
Stationsbereiche und dariiber hinaus Tages- bzw. Wochenklinik-Stationen (fir Kurzaufenthalte) ein-
gerichtet.

Basisprinzipien der interdisziplinaren Versorgung

Die Hauptzielsetzung einer interdisziplindren® Nutzung von Bettenkapazititen ist ein auf den indivi-
duellen Behandlungs- und Pflegebedarf abgestimmtes Patienten- und Bettenmanagement zwecks
bedarfsgerechter Bereitstellung und gleichmaBiger Auslastung vorhandener Ressourcen. Damit soll
eine interdisziplindre Ressourcennutzung innerhalb der KA-spezifischen Fachstruktur ermoglicht
werden, ohne diese KA-Struktur aufzuheben oder zu erweitern. Sdmtliche Fachrichtungen, deren
Leistungen regelmaRig am jeweiligen KA-Standort angeboten werden sollen, sind in der regionalen
Planung (z.B. in RSG) samt ihrer Organisationsform entsprechend auszuweisen.

Durch geeignete MaRnahmen ist sicherzustellen, dass die Patientinnen/Patienten jederzeit zweifels-
frei einer bestimmten in der KA eingerichteten Fachstruktur, aber auch einer rdaumlichen Organisati-
onseinheit zugeordnet werden kdnnen und dass dazu eine entsprechende Dokumentation erfolgt
(z. B. durch ,doppelten Funktionscode”).

Die spezifischen Versorgungserfordernisse bestimmter Patientengruppen hinsichtlich Unterbringung
inkl. PflegemalRnahmen und die speziellen Ausbildungserfordernisse an das betreuende Personal so-
wie daraus resultierende Anforderungen an die technische Infrastruktur diirfen durch ein interdiszi-
plindres Belegungsmanagement jedoch nicht beeintrachtigt werden (z. B. Kinder oder psychiatrische
Patientinnen/Patienten).

Tageskliniken (TK) und Wochenkliniken (WK)

Tages- und Wochenkliniken sind stationare Bereiche in einer KA, die als organisatorisch eigenstandi-
ge Einheiten mit definierten Betriebszeiten (Tagesbetrieb bzw. Wochenbetrieb exkl. Wochenende)
einerseits eine hohe Patientenorientierung aufweisen und andererseits hinsichtlich Ressourcenein-
satz vorrangig fur elektive Behandlungen (insbesondere solche der Basisversorgung) effiziente Be-
triebsformen darstellen.

In Tageskliniken erfolgen ausschlieBlich geplante tagesklinische Behandlungen. In Wochenkliniken
besteht ein Mischbetrieb fiir tagesklinische Behandlungen und fiir stationdre Aufenthalte, die mit
sehr hoher Wahrscheinlichkeit bis langstens zum definierten Betriebsschluss Ende der Woche abge-
schlossen werden kénnen. Im Fall eines unerwarteten weiterfiihrenden stationdren Behandlungser-
fordernisses hat friihzeitig eine Verlegung in eine andere geeignete bettenfiihrende Einheit zu erfol-
gen. Zur Sicherstellung des Behandlungserfolgs besteht insbesondere fiir Tageskliniken die Verpflich-
tung, fur ausreichende sozialmedizinische Betreuung der Patientinnen/Patienten nach deren Entlas-
sung Sorge zu tragen (Entlassungsmanagement).

Die den Tages- bzw. Wochenkliniken zugeordneten systemisierten Betten sind als Teil der in der KA
oder in einer Mutterabteilung an einem anderen KA-Standort eingerichteten Fachstruktur speziell flr
diese Organisationseinheiten umzuwidmen und fachrichtungsspezifisch auszuweisen. Diese Betten
sind innerhalb der betreffenden Fachrichtung bzw. an den betroffenen Standorten jedenfalls nicht
additiv einzurichten.

Sowohl Tages- als auch Wochenkliniken kdnnen innerhalb derselben Fachrichtungen oder auch in-
terdisziplinar gefiihrt werden. Damit verbunden ist eine fachrichtungsspezifische Zuordnung jeden-
falls der im Rahmen der interdisziplindren WK gefiihrten Betten und deren quantitativer und qualita-

2 Interdisziplindre Kapazitdtsnutzung bezieht sich auf eine Nutzung von Infrastruktur zur Patientenbehandlung durch mehrere in einer KA
eingerichtete Fachrichtungen; die fachérztliche Zusténdigkeit gemaR Arzte-Ausbildungsordnung und ggf. KA-interner Regelungen fiir die
jeweiligen Patienten/-innen entsprechend ihrem jeweils spezifischen Behandlungsbedarf wird dadurch nicht aufgehoben oder rela-
tiviert.
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tiver Ausweis in der regionalen Planung. Sofern im Aufwand vertretbar, ware dies auch fiir den Aus-
weis der Zusammensetzung von interdisziplindren Tageskliniken zweckmaRig (z.B. Bewertung mit An-
rechnungsfaktor 1,5 zur Bericksichtigung in BMZ und MBZ - Empfehlung zum Einsatz des Modells
»doppelter Funktionscode®).

Zentrale Aufnahme- und Erstversorgungseinheiten

Eine besondere Form effizienter Versorgungseinheiten stellen zentrale Aufnahme- und Erstversor-
gungseinheiten (ZAE) fiir ungeplante Patientenzugange mit vor allem akuter Symptomatik dar, die
unter arztlicher Zustindigkeit einer in der Notfallversorgung erfahrenen Arztin / eines Arztes mit ius
practicandi und erforderlichen weiteren Zusatzqualifikationen gefiihrt werden. In Zentralkrankenan-
stalten ist der Einsatz auch von einschlégig qualifizierten Facharztinnen/Facharzten zulassig. Der/dem
dafiir qualifizierten Arztin/Arzt obliegt die Entscheidung iiber Art der Behandlung und allfillige Zulei-
tung in die bedarfsspezifisch erforderliche Versorgungsstruktur bei gesicherter konsiliarischer Beizie-
hung von Facharztinnen/-arzten aus den in der KA eingerichteten Fachstrukturen. Zur Absicherung
dieser Kompetenz ist eine direkte Unterstellung dieses Erstversorgungs-Arzteteams unter die arztli-
che Leitung der KA erforderlich.

Zielsetzung der Einrichtung von ZAE ist die qualitative, am Patientenbedarf ausgerichtete Versorgung
von Akutfdllen, wobei vermeidbare stationdare Aufnahmen hintangehalten werden sollen. Die zentra-
len Funktionen einer solchen Organisationseinheit bestehen

e in der Erstbegutachtung und -behandlung ungeplanter KA-Zugédnge (ohne Termin zur stationdren
Aufnahme oder zur Behandlung in einer Ambulanz),

e inder Triage hinsichtlich Weiterleitung zur Folgebehandlung in der dafiir zustandigen Fachstruk-
tur innerhalb oder aulRerhalb der jeweiligen Erstversorgungs-KA im stationdren oder ambulanten
Bereich oder

e in einer einfachen abschliefRenden Versorgung.

Da ZAE rund um die Uhr geoffnet sind, ist eine durchgangige qualifizierte Erstversorgung von Notfal-
len sichergestellt. Nicht geeignet ist diese Einrichtung fiir die Erstversorgung von Schwerverletzten
und fir die Geburtshilfe. Eine enge Zusammenarbeit mit dem Notarzt- und Rettungswesen ist anzu-
streben, um ein verlassliches Notfallversorgungssystem zu gewahrleisten.

Zur Abkldrung der Behandlungserfordernisse sowie zur Patientenbeobachtung sind stationare Kurz-
aufenthalte bis max. 24 Stunden im Rahmen dieser Einheit ebenso zuldssig wie die organisatorische
Ubernahme ungeplanter stationiarer Aufnahmen auRerhalb der Routine-Betriebszeiten (Nachtauf-
nahmen) mit Verlegung auf geeignete Normalpflege-Stationen bei Beginn der Routinedienste (Tag-
dienste). Fiir stationare Aufnahmen in einer ZAE bedarf es der Vorhaltung von systemisierten Betten
(umgewidmet aus dem Normalpflegebereich der KA, nicht additiv einzurichten), die im Tagesverlauf
auch mehrfach belegt werden kénnen. Bei einer Direktentlassung nach Abklarung und ggf. Behand-
lung einer Akutsymptomatik ist eine allenfalls erforderliche (hdusliche) Betreuung familiar oder insti-
tutionell organisatorisch sicherzustellen.

Ambulante Erstversorgungseinheit (AEE)

Die ausschlielich ambulante Begutachtung und Behandlung ungeplanter Patientenzugange rund um
die Uhr im Sinne der ZAE — allenfalls einschlieRlich einiger Beobachtungsbetten (Funktionsbetten) —
kann auch durch eine ambulante Versorgungsstruktur wahrgenommen werden. In solchen Fallen
sind formal und rechtlich abgesicherte enge Kooperationen mit einer Akut-KA einzugehen, insbeson-
dere fur Fallbesprechungen, Weiterbildung und zur Organisation der Unterbringung von stationar
weiter zu versorgenden Patientinnen/Patienten.

Bei rechtlicher Integration solcher AEE in eine KA sind die AEE als dislozierte Spitalsambulanzen zu
flihren. Nachfolgend werden die Definitionen und Qualitatskriterien der oben dargestellten Betriebs-
formen festgelegt:
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Betriebsformen

Definitionen

Personalausstattung und -qualifikation

Interdisziplindre bettenfithrende Bereiche

Bettenfiihrende Bereiche mit Patientenbelag seitens mehrerer Fachrichtungen. Systemisierte Betten entsprechend Ver-
fugbarkeit der in KA eingerichteten Fachstruktur zugeordnet; im Rahmen der vom OSG bzw. RSG festgelegten Planbet-
tenobergrenzen bzw. ausschlieRlich durch Umwidmung vollstationarer Kapazitdten einzurichten; eigene

Kostenstelle mit speziellem Funktionscode.

Tagesklinik (TK; im Rahmen einer Fachrichtung oder interdisziplinar)

Eigenstandige Organisationseinheit mit systemisierten (teilstationaren) Betten zur Tagesklinik-Behandlung mit Entlassung
am selben Tag wie Aufnahme; kann fachrichtungsspezifisch oder interdisziplinar gefiihrt werden; die Fachrichtungszu-
ordnung der Betten muss entsprechend der fachrichtungsspezifischen Verfligbarkeit im Rahmen der Fachstruktur der KA
ausgewiesen werden; im Rahmen der vom OSG bzw. RSG festgelegten Planbettenobergrenzen bzw. ausschlieRlich durch
Umwidmung vollstationdrer Kapazitaten einzurichten; eigene Kostenstelle mit speziellem Funktionscode.

Wochenklinik (WK; im Rahmen einer Fachrichtung oder interdisziplinar)

Eigenstandige Organisationseinheit mit systemisierten (vollstationaren) Betten fiir KA-Aufenthalte mit erwarteter Entlas-
sung innerhalb definierter Betriebszeit; im Rahmen der vom OSG bzw. RSG festgelegten Planbettenobergrenzen bzw.
ausschlieBlich durch Umwidmung anderer vollstationarer Kapazitdten einzurichten; eigene Kostenstelle mit speziellem
Funktionscode.

Zentrale Aufnahme- und Erstversorgungseinheit (ZAE)

Eigenstandige Einrichtung, bestehend aus einer Erstversorgungsambulanz und einem Aufnahmebereich (Beobachtung
Patientin/Patient max. 24 h) mit systemisierten Betten im Rahmen der vom OSG bzw. RSG festgelegten Planbettenober-
grenzen bzw. ausschlieBlich durch Umwidmung vollstationdrer Kapazitaten; eigene Kostenstelle mit speziellem Funkti-
onscode; ggf. disloziert als Satelliteneinheit in begriindeten Ausnahmefallen zulassig (z. B. zur Abdeckung von Versor-
gungslicken in peripheren Regionen bzw. zur Herstellung einer regional ausgewogenen Versorgung) und wenn in regio-
naler Detailplanung des Bundeslandes vorgesehen (dislozierte Aufnahme- und Erstversorgungseinheit — dAE).

Ambulante Erstversorgungseinheit (AEE)

Interdisziplinare Struktur zur Erstbegutachtung und allfalliger Erstbehandlung inkl. Triage und ggf. Weiterleitung der Pati-
entinnen/Patienten in erforderliche ambulante oder stationidre Versorgungsstruktur; nachfolgende Regelungen analog zu
ZAE exkl. Aufnahmebereich

Interdisziplindre bettenfiihrende Bereiche

Personelle Ausstattung entsprechend patienten-spezifischem medizinischen und pflegerischen Bedarf; arztliche
Stationsfiihrung durch eine Arztin/ einen Arzt mit ius practicandi fiir AM; spezifische Patientenbehandlung und -
betreuung durch Facharztinnen/-drzte der fallspezifisch erforderlichen, in KA eingerichteten Fachstruktur.

Tagesklinik

Personelle Ausstattung nach medizinischen und pflegerischen Anforderungen analog Normalpflegebereich, ergéanzt um
Anforderung aus Management von Tagesklinik-Aufenthalten (Vorstellung, Terminvereinbarung, Absicherung postopera-
tiver Nachsorge und hauslicher Betreuung), reduziert um die geringere Betriebszeit.

Arztliche Leitung in der Anstaltsordnung zu regeln: fiir interdisziplindre TK: Stationsfilhrung durch darin qualifizierte Arz-
tin/Arzt mit ius practicandi fir AM (AM oder Fachéarztin/-arzt); bei TK im Rahmen einer Fachabteilung: Leitung aus zuge-
hérigem Arztestamm.

Wochenklinik

Personelle Ausstattung nach medizinischen und pflegerischen Anforderungen analog Normalpflegebereich, erganzt um
Anforderung aus Management von Wochenklinik-Aufenthalten (Vorstellung, Terminvereinbarung, Absicherung postope-
rativer Nachsorge und hauslicher Betreuung), reduziert um die geringere Betriebszeit.

Arztliche Leitung in der Anstaltsordnung zu regeln: fiir interdisziplindre WK: Stationsfiihrung durch darin qualifizierte Arz-
tin/Arzt mit ius practicandi fir AM (AM oder Fachéarztin/-arzt); WK im Rahmen einer Fachabteilung: Leitung aus zugehori-
gem Arztestamm.

Zentrale Aufnahme- und Erstversorgungseinheit

Personelle Ausstattung nach medizinischen und pflegerischen Anforderungen einer Erstversorgungs- bzw. Notfall-
ambulanz (permanente in Notfallversorgung erfahrene arztliche Prasenz), erganzt um die Anforderungen der Patienten-
betreuung im Beobachtungs-/Aufnahmebereich.

Arztliche Leitung in der Anstaltsordnung zu regeln; Qualifikationsanforderungen an das Arzteteam:
o Arztin/Arzt mit ius practicandi fiir AM (AM oder Fachérztin/-arzt);
e Praxis in der Erstversorgung
e Gultiges Notarztdiplom oder notfallspezifische Zusatzausbildung in IM oder AN bzw.
in Ausbildung zur/zum Fachérztin/-arzt fir IM oder AN
e Jahrlicher Nachweis in Notfallkompetenz (Reanimation, Notfall-Intubation)
in Form von Weiterbildungen, Notarzt-Refresher und ERC-Kursen
e Kenntnisse in Abdomen- und peripherer GefaR- und Echosonographie
e Kenntnisse in basaler Unfallversorgung
e in Zentral-KA auch einschlagige Facharztinnen/-drzte ohne ius practicandi fir AM mit o. a. Zusatzqualifikationen zulas-
sig
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Leistungsangebote

Infrastruktur

Sonstiges

Interdisziplindre bettenfiihrende Bereiche
Patientenspezifische Behandlung in medizinischer Hinsicht ohne Unterschied zu einer solchen in einer abteilungs-
bezogenen Pflegestation; dem Patientenerfordernis angepasste Behandlung und Pflegeleistung.

Tagesklinik
Elektive operative Leistungen der Basisversorgung aus dem LKF-Tagesklinikkatalog; ggf. auch Leistungen aus den
konservativen Bereichen, die als TK-Leistung erbringbar sind

Wochenklinik
Vorrangig elektive operative Leistungen und ggf. solche aus den konservativen Bereichen mit erwartbarer
Entlassungsfahigkeit innerhalb der definierten Betriebszeit

Zentrale Aufnahme- und Erstversorgungseinheit

Durchflihrung ambulanter Erstversorgung von Akut- und Notféllen inklusive basaler Unfallversorgung sowie Erst-
begutachtung und ggf. Erstbehandlung sonstiger ungeplanter KA-Zugédnge; Triage hinsichtlich Weiterleitung zur
Folgebehandlung in der dafiir zustandigen Fachstruktur innerhalb oder auRerhalb der jeweiligen erstversorgenden KA im
stationdren oder ambulanten Bereich, kurze stationdre Behandlung oder Beobachtung bis zu max. 24 h, organisatorische
Ubernahme ungeplanter stationdrer Aufnahmen auBerhalb der Routine Arbeitszeiten (Nachtaufnahmen)

mit Verlegung auf geeignete Normalpflegebereiche bei Beginn der Routinedienste (Tagdienst).

Interdisziplindre bettenfiihrende Bereiche

Infrastruktur analog fachabteilungsbezogener Pflegeeinheit, ergdnzt um administrative/technische Unterstitzung einer
multidisziplinaren Belegungsorganisation samt den daraus resultierenden Anforderungen erhéhter Kommunikations-
Intensitat mit drztlichem Personal der belegenden Fachstrukturen.

Tagesklinik

Infrastruktur am KA-Standort vorzuhalten:

e Praanasthesie-Ambulanz

o Postoperativer Aufwachbereich/Uberwachungsméglichkeit

Wochenklinik

Infrastruktur am KA-Standort vorzuhalten:

e Praanasthesie-Ambulanz

o Postoperativer Aufwachbereich/Uberwachungsméglichkeit

Zentrale Aufnahme- und Erstversorgungseinheit

Infrastruktur am KA-Standort, im Fall dislozierter Satelliteneinheit vor Ort vorzuhalten:
e Rontgen; im Fall dislozierter Satelliteneinheit mit Teleradiologie-Anbindung

e Sonographie

e 12-Kanal-EKG

o Notfalllabor

e Wundversorgung/Frakturbehandlung

e im Aufnahmebereich Monitoring-Moglichkeit

Tagesklinik

e Betriebszeiten: fixe, am Bedarf orientierte Betriebszeiten; ausschlieBlicher Tagesbetrieb;
auBerhalb der Betriebszeiten: Sicherstellung der (postoperativen) Nachsorge

e Standardisierte Prozessabldaufe mit definierten Zustandigkeiten

e Ergebnisqualitdtsmessung

Wochenklinik

o Betriebszeiten: fixe, am Bedarf orientierte Betriebszeiten; SchlieBung am Wochenende;
aulerhalb der Betriebszeiten: Sicherstellung der (postoperativen) Nachsorge

e Standardisierte Prozessablaufe mit definierten Zustandigkeiten

e Ergebnisqualitdtsmessung

Zentrale Aufnahme- und Erstversorgungseinheit
e Uneingeschrankte Betriebszeiten
e Einbettung in die Organisationsstruktur der KA Uber die Anstaltsordnung; der arztlichen Direktion direkt unterstellt
e Standardisierte Prozessablaufe mit definierten Zustandigkeiten
e Qualitatssicherung durch Behandlungspfade, Checklisten auf Basis von EBM, Ergebnisqualitdtsmessung
e Im Fall einer dislozierten Satelliteneinheit: organisatorische Anbindung an KA héherer Versorgungsstufe
durch zumindest verbindliche Kooperationsvereinbarung
e Fiir Ausbildung zur/zum Arztin/Arzt fiir Allgemeinmedizin als Tatigkeit in Lehrpraxis anrechenbar
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2.3.4 Weiterentwicklung in Richtung integrierter Versorgungsstrukturen —
Ausblick

Im Sinne einer integrativen regionalen Versorgungsplanung (siehe Kap. 1.1) werden sektorentber-
greifende integrierte Versorgungsstrukturen an Bedeutung gewinnen.

Vor allem Modelle zur gualifizierten Erstversorgung missen das Zusammenspiel zwischen den ver-
schiedenen Formen der ambulanten Versorgung (Spitalsambulanzen, selbststandige Ambulatorien,
Gruppenpraxen) einerseits und zwischen ambulanter und stationdrer Versorgung andererseits opti-
mieren. Ziel ist in jedem Fall eine wohnortnahe Versorgung der Bevolkerung und eine im Bedarfsfall
gesicherte rasche Zuleitung zu addquaten, spezialisierten Versorgungsangeboten im abgestuften Ver-
sorgungssystem und im sozialmedizinischen Gesamtkontext. In diesem Sinne kénnten ZAE und AEE —
in regionaler Abstimmung zwischen intra- und extramuralem Bereich — Gber ihren jeweiligen Kernbe-
reich hinausgehend auch weitere Funktionen Gibernehmen, die in den Gesundheitsplattformen ein-
vernehmlich festzulegen und in den regionalen Planungen auszuweisen sind. Dabei ist sicherzustel-
len, dass die dafiir erforderlichen Ressourcen in ausreichendem Mal zur Verfligung gestellt werden
und ein Aufbau von Parallelstrukturen jedenfalls vermieden wird.

Strukturen fiir eine umfassende Grundversorgung (,Gesundheitszentrum®) kénnten erreicht werden
auch in Form einer Weiterentwicklung von Standard-KA der Basisversorgung mit erganzenden Ange-
boten (etwa zur Gesundheitsférderung oder zur Abdeckung der oftmaligen Mangelversorgung im Be-
reich der aulerstationaren psychosozialen Versorgung, durch Einbindung einer sonstigen fachérztli-
chen Versorgung sowie anderer selbststandig tatiger Angehdoriger nichtarztlicher Gesundheitsberufe)
in den Rdumen des Krankenhauses in Abstimmung mit dem Versorgungsauftrag und den Routinebe-
triebszeiten des Krankenhauses.

2.3.5 Personalbedarf und Personalplanung

Bereits in den ersten Fassungen des OSG ab 2006 wurde die Personalausstattung in der Gesundheits-
versorgung als ein wesentliches Element der Strukturqualitdt angefiihrt. Dem entsprechend war in
den fritheren OSG-Versionen vereinbart, zusatzlich zu den bereits definierten und fiir die LKF-
Abrechnung relevanten Personalbedarfsfestlegungen weitere Personalbedarfe nach einer allgemei-
nen und objektivierbaren wissenschaftlichen Methodik bzw. in Form von Anhaltszahlen in Differen-
zierung nach Berufsgruppen zu entwickeln und festzulegen.

Die diesbeziiglichen Arbeiten fihrten zu dem Ergebnis, dass die Festlegung einer (einzigen) Methodik
zur Ermittlung des Personalbedarfs nicht zielfiihrend ist. Erstens sind in den Gesundheitsversorgungs-
einrichtungen bereits vielfach Vorgehensweisen und Methoden etabliert. Zweitens kdnnen alle we-
sentlichen, im Einsatz befindlichen Methoden (Arbeitsplatzmethode, Leistungsmethode, Kennzahlen-
methode) — abhadngig von Versorgungsbereich, Organisationseinheit und Berufsgruppe — moglichst
optimale Ergebnisse liefern. Jedoch ist die Voraussetzung fiir die Sicherstellung einer transparenten
und vergleichbaren Personalbedarfsplanung eine auf Mindeststandards basierende einheitliche Vor-

gehensweise.

Daher werden fiir den Prozess der Personalbedarfsberechnung einheitliche Mindeststandards in
Form von Qualitatskriterien empfohlen. Diese beziehen sich insbesondere auf den stationaren Ver-
sorgungsbereich auf Basis des § 8d KAKuG, sind jedoch grundsatzlich in allen personalintensiven Ver-
sorgungseinrichtungen bzw. primar fiir Angehorige von Gesundheitsberufen relevant. Die Personal-
bedarfsplanung muss immer im Zusammenhang mit der Personaleinsatz- und Personalentwicklungs-
planung gesehen werden. Ergdnzend zu den Qualitatskriterien stellt das ,Handbuch fiir die Personal-

lanung” in kompakter Form jene bekannten und erprobten Berechnungsmethoden dar, die je nach
Arbeitsbereich im Sinne von Orientierungshilfen anwendbar sind, fasst die gesetzlichen Rahmenbe-
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dingungen zusammen und definiert die verwendeten Begriffe im Interesse eines einheitlichen Ver-
standnisses.

Abb. 3: Prozess der Personalbedarfsberechnung

Vorarbeiten
Analyse Analyse Analyse Prozess- Arbeitszeit-
Leistungsspektrum Leistungsvaorhaltung Leistungsverteilung optimierung gestaltung

GRUNDVERFAHREN FOLGEVERFAHREN
Arbeitsplatzmethode Leistungsmethode Kennzahlenmethode Fortschreibungsmethode

Haupttatigkeiten | Nebentatigkeiten AR Grundbedarf
Ressourcen
- |1 |

Ausfallzeit Ausfallzeit

I o Bedarf auf Basis der
VZA Personalbedarfsberechnung

< Bedarf auf Basis der Dienstplanung |

< Bedarf laut Personalverantwortung |

Prozess der Personalplanung

Analyse des Leistungsspektrums
e |Ist-Erhebung (quantitativ und qualitativ, inkl. Leistungsbewertung)
e Soll-Planung (inkl. Berticksichtigung gesundheitspolitischer Ziele, Versorgungsauftrage etc.)

Analyse der Leistungsvorhaltung inkl. Berticksichtigung moglicher struktureller und personeller Optimierungen

Analyse der Leistungsverteilung Giber den Tag in Bezug auf Art und Menge pro Berufsgruppe und Arbeitsbereich
e Erstellung von Tagesbesetzungsprofilen
(Leistungsarten, Leistungsmengen, Leistungszeiten, Reihenfolge der Leistungserbringung)
e Abbildung/Schiatzung der anfallenden Tatigkeiten im Tages-, Wochen- und Jahresverlauf
e Erstellung von Leistungsverteilungsprofilen

Prozessoptimierung
e Analyse des Optimierungspotenzials auf Basis struktureller Gegebenheiten
(insbesondere an Schnittstellen und in interdisziplindrer Bereichen)
e Personalermittlung (quantitativ und qualitativ) nach Berufsgruppen
e Erstellung/Adaptierung von Stellenbeschreibungen, Qualifikations- und Tatigkeitsprofilen etc.
o Festlegung der zeitlichen und ortlichen Bereitstellung personeller und technischer Ressourcen
fur den Leistungsprozess

Empfohlene Vorarbeiten

Arbeitszeitgestaltung

o Flexibilisierung der Arbeitszeit, sofern berufs- und dienstrechtlich zulassig und moglich,

Abdeckung von Bedarfsspitzen

EDV-gestiitzte Dienstplangestaltung

Wahl geeigneter Dienstformen und Dienstlangen, sofern berufs- und dienstrechtlich zuldssig und moglich

Glattung des Arbeitszeitprofils (Entkoppelung von Arbeitszeiten und Betriebszeiten, Ausnahme: Vorhalteleistungen)
Berticksichtigung vorhersehbarer Leistungsschwankungen
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Grundlagen

e Differenzierung nach Personalgruppen, Leistungsbereichen und Planungsperioden

e Berechnung nach Personalgruppen mit auf ein Jahr bezogenen Durchschnittswerten auf (Plan-)Stellenebene

e Stellenbeschreibungen mit Anforderungsprofil und Aufgabenbeschreibung

Anforderungen

Fortschreibung des Ist-Standes, sofern sich aus den Vorarbeiten kein Anderungsbedarf ergibt

Methode

Wabhl jener Methode, die fiir den zu untersuchenden Bereich die genauesten Ergebnisse liefert

(Arbeitsplatzmethode, Kennzahlenmethode und/oder Leistungsmethode, siehe ,,Handbuch fiir die Personalplanung”), bei
der Berechnung von Bruttoarbeitszeiten Beriicksichtigung eines Reservebedarfs

Personalbedarfsplanung

Grundlagen

e Kenntnisse der Leistungsverteilung

e Flexible Orientierung an Leistungsanfall und Auslastung unter Berticksichtigung zeitlicher Interessen
des Personals nach MaRgabe des Dienstbetriebes

e Einsatzzeiten entsprechend dem tatsachlichen Besetzungsbedarf

Berticksichtigung arbeitswissenschaftlicher Erkenntnisse bei der Gestaltung von Dienstpldanen

e Erstellung der Dienstpldne in den Bereichen, Abteilungen und Teams dezentral und multiprofessionell;
Abstimmung und Kontrolle zentral

e Berlcksichtigung (planbarer) Ausfallzeiten bereits bei der Dienstplanung

Personaleinsatzplanung
[ ]

Anforderungen
Kontinuierliche Uberpriifung des Leistungsanfalls und Abstimmung mit dem Personaleinsatz

Grundlagen
e Bildungsbedarfs- und Fluktuationsanalysen

Anforderungen

e Transparente Darstellung der Fort- und Weiterbildungsangebote

e Zeitanteile der Fort- und Weiterbildung nach Berufsgruppe und Betriebsnotwendigkeit bzw. Betriebsinteresse
e Dokumentation der Inanspruchnahme

Personalent-
wicklungsplanung

2.4 Festlegungen zu ausgewdhlten Fachbereichen

Im vorliegenden Kapitel sowie in den nachfolgenden Kapiteln 2.5 und 2.6 werden Planungsgrundsat-
ze und Qualitatskriterien fiir die Intensiv- und Normalpflegebereiche der bettenfiihrenden Sonderfa-
cher sowie spezieller Versorgungseinrichtungen (z. B. PSO, AG/R, HOS/PAL) festgelegt, weiters fir
nicht bettenflihrende Sonderfacher, fiir Referenzzentren (Additivfacher der CH und IM bzw. weitere
Bereiche mit Erbringung komplexer medizinischer Leistungen) sowie fiir besondere Bereiche der Leis-
tungsangebotsplanung (z. B. Dialyse).

Die Intention der Qualitatskriterien besteht darin, dass Leistungen unter bestimmten qualitativen
Voraussetzungen (v.a. personelle und infrastrukturelle Ausstattung) erbracht werden.

Die qualitidtsbezogenen Inhalte des OSG (Kapitel 2) gelten grundsétzlich fiir alle Leistungserbringer in
Osterreich — unabhingig von deren organisatorischen Strukturen, Tragerschaft und deren sektoraler
Zugehorigkeit — gleichermaRen. Nur dort, wo die OSG-Inhalte nicht unmittelbar anwendbar sind, sind
diese Inhalte entsprechend den Transformationsregeln anzuwenden. Die Qualititskriterien des OSG
sind somit auch fir alle in privaten, nicht-gemeinnitzigen Akut-KA (PKA) behandelten Falle behand-
lungsprozessbezogen — unabhangig von der Zahlungszustandigkeit — verbindlich.

Generaltransformationsregel fiir private nicht gemeinnitzige Akut-Krankenanstalten (PKA):

Alle in Kapitel 2 enthaltenen Qualitatskriterien, insbesondere hinsichtlich Personal und Infrastruktur,
sind im Anlassfall einer Behandlung einzuhalten: Das heilt, immer dann, wenn eine Patientin/ein Pa-
tient in einer PKA in stationarer Behandlung ist, fiir die Qualitatskriterien definiert sind, ist deren Ein-
haltung in der PKA sicherzustellen. Bei entsprechend groBen Fallzahlen sind die Vorgaben fiir die Be-
handlung fir mehrere Patientinnen/Patienten gleichzeitig und Uber langere Zeitrdume sicherzustel-
len.
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Die behandlungsprozessbezogene Einsatzbereitschaftszeit von entsprechend qualifiziertem Personal
betragt im Anlassfall max. 30 Minuten. Fiir deren Einhaltung ist durch geeignete organisatorische
MaRnahmen (z. B. Bereitschaftspliane) Vorsorge zu treffen. Zur Uberbriickung dieser Frist ist fiir sta-
tiondre Patienten die Anwesenheit von notfallmedizinisch qualifiziertem arztlichem und pflegeri-
schem Personal sicherzustellen.

Fiir einige Fachrichtungen, insbesondere fiir die Intensivversorgung, gelten spezielle Transformati-
onsregeln fir PKA. Soweit sich die speziellen , Transformationsregeln fir PKA” nur auf Teile der Be-
stimmungen zur jeweiligen Fachrichtung bzw. spezielle Versorgungsbereiche beziehen, sind die rest-
lichen Vorgaben nach der Generaltransformationsregel zu gewahrleisten. Zur speziellen Transforma-
tionsregel fiir die Leistungserbringung, die den Referenzzentren vorbehalten ist, siehe Kapitel 2.5.

Dieser Grundsatz gilt ohne Ausnahme, auch in Bezug auf die Teilnahme an Ergebnisqualitatsregis-
tern.

In der ,Leistungsmatrix“ (LM) (Kap. 2.7) werden spezielle Qualitatskriterien flir einzelne MEL sowie
deren Zuordnung auf eine ,Mindestversorgungsstruktur” (MVS) definiert. Die Qualitatskriterien gel-
ten auch fiir jene Krankenanstalten (z. B. Sanatorien), die keine organisatorischen Strukturen (z. B. Ab-
teilungen oder reduzierte Organisationsformen; vgl. Spalte ,Mindestversorgungsstruktur” in der ,Leis-
tungsmatrix“) aufweisen. Dabei sind die entsprechenden Festlegungen in — soweit notwendig — trans-
formiertem Sinn im Anlassfall prozessbezogen anzuwenden.

Die Verfligbarkeit von ausreichend DGKP wird grundsatzlich in allen Bereichen vorausgesetzt. Die in
den Kapiteln 2.4 bis 2.6 enthaltenen Personalangaben sind als Richtwerte zu interpretieren, die in
der Folge zu evaluieren und gegebenenfalls zu modifizieren sind. Abweichungen von diesen Perso-
nalangaben sind jeweils zu begriinden (begriindete Ausnahmefille). Die Auslibung der Tatigkeiten
der Angehdrigen samtlicher arztlicher und nichtarztlicher Gesundheitsberufe erfolgt nur im Rahmen
der fiir diese Berufsgruppen jeweils geltenden gesetzlichen Bestimmungen (ArzteG, GuKG, MTD-
Gesetz etc.).
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2.4.1 Aniasthesiologie und Intensivmedizin/Intensivversorgung (AN/INT)

Andsthesiologische Versorgung

Definitionen,
Zielgruppen

Infrastruktur

Perioperative Betreuung und Versorgung von operativen Patientinnen und Patienten aller Fachdisziplinen:

e Prdoperative Evaluierung und Risikostratifizierung

e Intraoperative Betreuung inklusive Anasthesieflihrung (Allgemein- und Regionalanasthesien),
Sedoanalgesie, Uberwachung und Erhaltung der Vitalfunktionen sowie intraoperative Transfusionsmedizin
wahrend operativer Eingriffe und diagnostischer Eingriffe

e Postoperative Uberwachung, Erhaltung der Vitalfunktionen inklusive postoperative Infusions-
und Transfusionsmedizin

e Schmerztherapie bei postoperativen und chronischen Schmerzen

Pro Andsthesiearbeitsplatz als Standardausstattung fiir die Durchfiihrung von Allgemein- und Regionalanasthesien:

e 1 Anasthesierespirator inklusive entsprechender Gasversorgung und Absaugeinheit sowie Moglichkeit der Messung
des in- und endexspiratorischen CO;

e Alle zur Narkoseflihrung notwendigen Instrumente und Medikamente inklusive etwaiger
antagonisierender Medikation

e Notfallinstrumente zur Luftwegssicherung

In der operativen Einheit verfligbar: 1 Defibrillator

Standardmonitoring:

e EKG mit Extremitatenableitung

e Nichtinvasive Blutdruckmessung

e Pulsoxymetrie

e Temperaturmessung (Verfugbarkeit)

e Neuromuskuldres Monitoring (Verfligbarkeit)

Zusatzliche Ausstattung an Krankenanstalten mit Schwerpunktversorgung und Zentralversorgung:

Moglichkeit des invasiven hdamodynamischen Monitorings

Verfligbarkeit der Bronchoskopie

Verfligbarkeit der Sonographie fiir Regionalandsthesie, GefaBpunktion und diagnostische Zwecke

Verfugbarkeit der transésophagealen Echokardiographie

Verfugbarkeit einer ,,point of care“-Gerinnungsdiagnostik

Nichtinvasives Warmesystem

Maschinelles Autotransfusionsverfahren

Andsthesiologische Versorgung von Kindern (gilt fiir die im Kapitel Kinder- und Jugendheilkunde
sowie Kinderchirurgie definierten KA-Typen 1 -4)

Versorgungs-
strukturen

Personalausstattung
und -qualifikation

Sonstiges

AN-Versorgung von Kindern (gilt fiir KA-Typen 1-4)

e AN-Versorgung von Kindern im Alter < 1 Jahr sowie bei schweren Eingriffen und/oder wesentlicher Pra-/
Ko-Morbiditat ausschlieflich in KA des KA-Typs 1 und unter Verfiligbarkeit einer PIMCU mit mechanischer
Beatmungsmaoglichkeit (ausgenommen Notfélle);

e AN-Versorgung von Kindern im Alter < 3 Jahre nur unter bestimmten Voraussetzungen
(vgl. Rubrik ,,Personalausstattung und -qualifikation).

AN-Versorgung von Kindern im Alter < 3 Jahre nur unter folgenden Voraussetzungen (gilt fiir KA-Typen 1-4)

e >=2 primér fir die Kinder-AN verantwortliche Fachirztinnen/-drzte
(Nachweiserfordernis von >= 30 durchgefiihrten Anasthesien an unter 1-Jahrigen)

e Verpflichtungen der priméar verantwortlichen Facharztinnen/-arzte: Fortbildung in Kinder-AN

(>= 1 Fachtagung in 2 Jahren) oder Hospitation in KCH-Einheit einer KA des KA-Typs 1

(>=1 Woche alle 2 Jahre); Flihren eines Logbuchs Uber alle Kinder-Anasthesien an unter 6-Jahrigen;

>= 2 primar verantwortliche DGKP mit Nachweis der gesetzlich vorgeschriebenen Sonderausbildung fiir AN gemaR

GUuKG und Nachweis einer praktischen Ausbildung >= 1 Monat in KCH-Einheit einer KA des KA-Typs 1;

e Verpflichtungen der/des priméar verantwortlichen DKKS/DKKP: Fortbildung im Bereich der Kinder-AN (>= 1 Fachtagung
in 2 Jahren) oder Hospitation in KCH-Einheit einer KA des KA-Typs 1 (>= 1 Woche alle 2 Jahre)

Fuhrung eines Logbuchs lber durchgefiihrte Kinder-Anésthesien; Nachweise tiber Fortbildungen und/oder Hospitation
(s. 0.); Teilnahme an ,,Critical Incident Reporting System*.
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Intensivversorgung

Infrastruktur Padiatrische/ neo-

Leistungsangebote fiir
Erwachsenen-Intensivbereiche

Definitionen,
Zielgruppen

Infrastruktur/Rahmenbedingungen Erwachsenen-Intensivbereiche

natologische Intensivbereiche

Gewabhrleistung einer flichendeckenden intensivmedizinischen Versorgung bzw. Uberwachung

Transferierung von Patienten in langerfristiger Intensivbehandlung (insbesondere von solchen mit schweren
organischen Dysfunktionen) in Krankenanstalten mit entsprechend ausgestatteten Intensivbereichen

Aufgaben (arztliche/pflegerische) der Intensivbereiche:

Intensivbehandlung und Intensivpflege (Intensive Care, entspricht Intensivbehandlungseinheit gemaR LKF)

Intensiviiberwachung und Intensivpflege (Intermediate Care, entspricht Intensiviilberwachungseinheit gemaf LKF)

Intensivbehandlungseinheit und Intensiviiberwachungseinheit sind nur strukturell hinsichtlich der apparativen und
personellen Ausstattung zu differenzieren, gehen aber in Bezug auf die Behandlungskontinuitat flieRend ineinander

Uber.

Erwachsenen-Intensivbereiche

Differenzierung entsprechend dem dreistufigen LKF-Modell in Intensivbehandlungseinheiten (= Intensiv Care) so-
wie in Intensiviilberwachungseinheiten (= Intermediate Care Unit)

Bei raumlicher Nahe sind Synergien durch Nutzung des gleichen Personal- und Geratepools anzustreben.

Rahmenbedingungen fir die intra- und interdisziplinare Organisation (insbesondere bei Neuplanungen bzw. Umstruk-
turierungen):

Angliederung der Uberwachungseinheit an die Intensivbehandlungseinheit ist anzustreben,

Mehrere getrennte INT-Einheiten sind synergistisch und raumlich nahe zu organisieren (vor allem aus Griinden
der Ausbildung, Patientenplanung, Gestaltung des Versorgungsprozesses).

Die gemeinsame Nutzung von Labor, Diagnostik, Radiologie sowie von Hilfsmitteln zur Mobilisation ist sicherzu-
stellen.

Leitungsfunktion/Stellvertretung ist in geeigneter Weise sicherzustellen.

Mindestens wochentliche Interventions- und Operationsplanung zur Bettenbelegung zwischen den Fachdiszipli-
nen zur Sicherstellung und Abstimmung des Zugangs zur Intensivbehandlungs- oder Uberwachungseinheit
Fachspezifische Verantwortung fiir die jeweils der Fachdisziplin zuzuordnenden Patienten

Eigene Kostenstelle fiir die Uberwachungseinheit und die Intensivbehandlungseinheit zur Sicherstellung der ge-
trennten LKF-Abrechnung

Hochspezialisierte Intensivbehandlungseinheiten (bspw. NC/NEU, Transplantation, Versorgung von Brandverletz-
ten) sind fiir die Integration in interdisziplindre Organisationseinheiten nicht geeignet.

Padiatrische/neonatologische Intensivbereiche
Differenzierung entsprechend dem LKF-Modell in Intensiviiberwachungs- bzw. Intensivbehandlungseinheit. Eine ge-

meinsame Fihrung von KI- und NEO-Intensivbehandlungseinheiten ist moglich.

Intensivbehandlungseinheit (ICU) fiir Erwachsene
Wiederherstellung der Vitalfunktionen, die in lebensbedrohlicher Weise gestért sind und wiederhergestellt
bzw. durch besondere intensivtherapeutische MalRnahmen aufrecht erhalten werden mussen

Intensiviiberwachungseinheit (IMCU) fiir Erwachsene

Uberwachung und Behandlung von Patientinnen/Patienten, deren Vitalfunktionen gefihrdet sind

Sicherstellung der Moglichkeit zur kurzfristigen (auf einige Tage beschrankte) Intensivbehandlung

(insbesondere kiinstliche Beatmung: maximal 48 Stunden) und apparative Behandlung schwerer organischer Dys-
funktionen nur in begriindeten Ausnahmefallen

Die Einschrankungen beztglich kiinstlicher Beatmung gelten nicht fir Intensiviberwachungseinheiten (Respiratory
Care Unit, RCU) der Fachrichtung Pulmologie, da die mechanische Atemhilfe ein typisches Leistungsmerkmal fur
pulmologische Intensiviiberwachungseinheiten darstellt.
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Intensivversorgung (Fortsetzung)

Leistungsangebote fiir padiatrische/
neonatologische Intensivbereiche

Sonstiges

o Intensivbehandlungseinheit fiir Kinder und Jugendliche (PICU)

e Kinder (Alter < 15 Jahre): Versorgung in kindgerechter Umgebung sicherzustellen;
Jugendliche (Alter 15-18 Jahre): Wahlfreiheit zwischen Kinder- und Erwachsenenintensivbehandlungseinheit

e Wiederherstellung der Vitalfunktionen, die in lebensbedrohlicher Weise gestdrt sind und wiederhergestellt bzw.
durch besondere intensivtherapeutische MaBnahmen aufrecht erhalten werden missen

e Intensiviilberwachungseinheit fiir Kinder und Jugendliche (PIMCU)

e Kinder (Alter < 15 Jahre): Versorgung in kindgerechter Umgebung sicherzustellen;
Jugendliche (Alter 15-18 Jahre): Wahlfreiheit zwischen Kinder- und Erwachsenenintensiviiberwachungseinheit

e Behandlung von Kindern und Jugendlichen ohne akute Gefdahrdung der vitalen Funktionen, welche eine kontinuier-
liche Uberwachung benétigen

e Keine Behandlung schwerer organischer Dysfunktionen
e Intensivbehandlungseinheit fiir Frith- und Neugeborene (NICU)

e Behandlung von Frithgeborenen in deren Mittelpunkt die Lebenserhaltung (Unterstiitzung von Atmung und Kreis-
lauf, Erndhrung, Abwehr von Infektionen) sowie die entwicklungsférdernde Betreuung stehen

e Behandlung von reifen Neugeborenen, wenn diese in ihren vitalen Funktionen eingeschrankt oder bedroht sind
e Intensiviilberwachungseinheit fiir Frith- und Neugeborene (NIMCU)

e Behandlung von Friih- und Neugeborenen ohne akute Gefahrdung der vitalen Funktionen, welche eine kontinuier-
liche Uberwachung benétigen

e Keine Behandlung schwerer organischer Dysfunktionen, jedoch Sicherstellung der kurzfristigen Beatmungsmog-
lichkeit im Notfall bis zum Transfer in eine NICU.

e Teilnahme der NEO-Einheiten an einem Outcomeregister zur Erfassung der Nachsorge aller Friihgeborenen mit einer
Gestationswoche < 31+6, sobald dieses Register entwickelt und 6sterreichweit umgesetzt ist.

e Postoperative Aufwachbereiche nicht dem Intensivbereich zuzurechnen
(keine eigenstédndigen bettenfiihrenden Bereiche)

INT-Transformationsregel fiir PKA:

Allgemein: Samtliche personellen und apparativen Ausstattungsvorgaben sind entsprechend der Anzahl der behandelten
Patientinnen/Patienten mit Intensivbedarf vorzuhalten. Sobald eine Leistung, die gemaR Leistungsmatrix (vgl. Kap. 2.7) ei-
ne Intensiv-Behandlungseinheit oder -Uberwachungseinheit erfordert, elektiv durchgefiihrt wird, ist die erforderliche In-
tensivversorgung entsprechend den Vorgaben fiir IMCU oder ICU der Stufe 1 in Betrieb zu nehmen. Fiir Notfélle ist die in-
tensivmedizinische Betreuung in einer der IMCU oder ICU der Stufe 1 entsprechenden Qualitat rund um die Uhr in der leis-
tungserbringenden PKA behandlungsprozessbezogen im Anlassfall binnen 30 Minuten zu gewéhrleisten.

Im Fall von behordlich bewilligten und von der PRIKRAF-Fondskommission anerkannten Intensivversorgungseinheiten
(IMCU oder ICU) ist fur diese Montag bis Freitag jeweils 0:00 bis 24:00 Uhr eine dauernde personelle Besetzung sicherzu-
stellen. Anlassfallbezogen ist die IMCU/ICU analog der allgemeinen INT-Transformationsregel auch auRerhalb der Routi-
nebetriebszeit in Betrieb zu nehmen oder ggf. weiterzufiihren. Fiir das auf IMCU/ICU tatige Pflegepersonal ist die Berech-
tigung zur Ausiibung der Intensivpflege Voraussetzung. Die Mindestbettenzahlen fir IMCU oder ICU sind fiir PKA nicht
bindend.
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Qualitatskriterien Intensivbereiche — Andsthesiologie (AN)

Personal

Infrastruktur

Apparative Ausstattung

Arztliches Personal
- Leitung

- Arztlicher Dienst
(Verfuigbarkeit)

Diplomiertes Ge-
sundheits- und Kran-
kenpflegepersonal

Mindestbettenan-
zahl ** (systemisiert)

Betriebszeit

e EKG-Monitor mit
Zentraleinheit

NIBP unblutig

sung
e ZVD-Messung

e O,-Insufflation

o Pulsoximetrie

e Temperaturmes-
sung

Absaugung
Mehrkanal-EKG
Defibrillator (inkl.
externer Schritt-
macher)

o Notfall-
Instrumentarium?®
Beatmungsmog-
lichkeit manuell,
mit Oz-
Anreicherung

Beatmungsgerat

Atemtherapiege-
rat,
z. B. CPAP od. IPPB

Invasive Druckmes-

Intensiviiber-
wachungseinheit
(UE/IMCU)

Facharztin/-arzt fur
AN und Intensivme-
dizin

Facharztin/-arzt fur
AN und Intensivme-
dizin muss in der KA
verfugbar sein

DGKP

rund um die Uhr

pro Bett
pro Bett
in KA verflgbar

in KA verfligbar
pro Bett
pro Bett

in KA verflgbar
pro Bett
in KA verfligbar

in UE verflighar

in UE verflighar

pro Bett

1 Gerat in KA verflig-
bar

1 Gerat in KA verflig-
bar

Intensivbehandlungseinheit (IE/ICU)

Stufe |

Facharztin/-arzt fur
AN und Intensivme-
dizin

Facharztin/-arzt fur
AN und Intensivme-
dizin muss in der KA
verfugbar sein

DGKP mit Intensiv-
ausbildung®

rund um die Uhr

pro Bett
pro Bett
pro Bett (2 Kandle)

pro Bett
pro Bett
pro Bett

pro Bett (2 Kandle)

pro Bett
in KA verflgbar

in IE verfigbar

in IE verfigbar

pro Bett

7 . e
n’ minus 3 Gerdte
pro Intensiveinheit®

in KA verflgbar

Stufe Il

Facharztin/-arzt fir
AN und Intensivme-
dizin

Facharztin/-arzt fir
AN und Intensivme-
dizin oder fachspezi-
fische/r Turnusérz-
tin/-arzt, die/der
rund um die Uhr
Uberwiegend fir die
Intensivbehand-
lungseinheit zustan-
dig ist; zusatzlich
muss ein/e Facharz-
tin/-arzt fir AN und

Intensivmedizin oder

ein/e fachspezifi-

sche/r Turnuséarztin/-

arzt in Rufbereit-
schaft verfugbar
sein™?

DGKP mit Intensiv-
ausbildung®

rund um die Uhr

pro Bett
pro Bett
pro Bett (2 Kanéle)

pro Bett
pro Bett
pro Bett

pro Bett (2 Kanéle)

pro Bett
in KA verfugbar

in IE verflgbar

in IE verflgbar

pro Bett

n’ minus 1 Gerét pro
Intensiveinheit®

in IE verflgbar

Stufe llI

Facharztin/-arzt fur
AN und Intensivme-
dizin

Facharztin/-arzt fur
AN und Intensivme-
dizin oder fachspezi-
fische/r Turnus arz-
tin/-arzt, die/der
rund um die Uhr aus-
schlieBlich fur die In-
tensivbehandlung-
seinheit zustandig ist;
zusatzlich muss ein/e
Facharztin/-arzt fur
AN und Intensivme-
dizin oder ein/e fach-
spezifische/r Turnus-
arztin/-arzt in der
Krankenanstalt an-
wesend sein’

DGKP mit Intensiv-
ausbildung®

rund um die Uhr

pro Bett
pro Bett
pro Bett (3 Kandle)

pro Bett
pro Bett
pro Bett

pro Bett (2 Kandle)

pro Bett
in IE verfigbar

in IE verfigbar

in IE verfigbar

pro Bett

pro Bett®

in IE verfigbar

40



0sG 2012

Qualitatskriterien Intensivbereiche — Andsthesiologie (AN) (Fortsetzung)

10

11

Apparative Ausstattung (Fortsetzung)

Transportbeatmung
und -Uberwachung
Infusions- u. Infusi-
onsspritzenpumpen

Notfall-Labor

Kapnometrie
Moderne nichtinva-
sive oder semiin-
vasive Moglichkeit
der HZV-Messung
fahrbares Bett-
rontgen
Sonographie
Endoskopie
(Gastroskopie,
Koloskopie)
Bronchoskopie
Patientenwarme-
bzw. Kiihlaggregat
Hamofiltrati-
on/Diafiltration
Dialyse
Intraaortale Ballon-
gegenpulsation
Messung des
intrakraniellen
Drucks

Intensiviiber-
wachungseinheit
(UE/IMCU)

in KA verfugbar

mind. 4 Geréate pro
Bett

in KA verflgbar

in KA verflgbar
in KA verflgbar

in KA verfugbar

in KA verflgbar
in KA verflgbar

Intensivbehandlungseinheit (IE/ICU)

Stufe |
in IE verflgbar

mind. 4 Geréate pro
Bett

in IE verfiigbar®

pro Beatmungsplatz

in IE verflgbar

in KA verflgbar
in KA verflgbar

in KA verfugbar

in KA verflgbar
in KA verflgbar

in KA verfugbar

_10

_n

Stufe Il
in IE verfigbar

mind. 6 Gerate pro
Bett

in IE verfiigbar®

pro Beatmungsplatz

in IE verfligbar

in KA verflgbar

in IE verfligbar
in KA verflgbar

in IE verfligbar

in IE verfligbar

in IE verfigbar

_10

_u

Stufe Il
in IE verflgbar

mind. 8 Geréate pro
Bett

in IE verfiigbar®

pro Beatmungsplatz

in IE verflgbar

in IE verflgbar

in IE verflgbar
in KA verfugbar

in IE verflgbar

in IE verflgbar

in IE verflgbar

in KA verfugbar

_10

_n

Im Fall der Abwesenheit der/des Fachirztin/-arztes fiir AN und Intensivmedizin oder der/des fachspezifischen Turnuséarztin/-
arztes von der Intensivbehandlungseinheit miissen diese ohne unnétigen Aufschub (aufRer in begriindeten Ausnahmefallen,

wie z.B. Reanimation) in der Lage sein der Intensivbehandlungseinheit wieder zur Verfiigung zu stehen.

Es muss gewihrleistet sein, dass einer der genannten Arztinnen/Arzte ein/e Fachérztin/-arzt fiir Andsthesiologie und Intensiv-
medizin ist; die Verfiugbarkeit von ausschlieBlich zwei fachspezifischen Turnusiarztinnen/-arzten ist nicht zulissig. Der Begriff
,fachspezifischer Turnusarzt“ ist im Sinne von § 3 (3) ArzteG als in Ausbildung zur/zum Fachérztin/-arzt fir AN und Intensivme-
dizin befindlicher Arzt zu interpretieren; zuldssiger Einsatz dieser Arztinnen/Arzte entsprechend Rasterzeugnis.

Berufsberechtigung als DGKP gemaR Gesundheits- und Krankenpflegegesetz (GuKG). Zumindest 50 Prozent der fur die Min-
destausstattung erforderlichen DGKP miissen die Berechtigung zur Auslibung der Spezialaufgabe Intensivpflege haben. Dieser
Richtwert soll bis 2020 erreicht werden. Eine Evaluierung dieses Richtwertes soll vorgenommen werden.

Die Unterschreitung der Mindestabteilungsgrofe ist nur in begriindeten Ausnahmefallen zulassig.

In begriindeten Ausnahmefallen konnen die tatsachlichen Betten kurzfristig von den systemisierten Betten abweichen.
insbesondere Intubationsbesteck, Magillzange

n = Anzahl der Betten

Ein Beatmungsgerat muss nicht stets, z. B. bei Behandlung eines nicht beatmungsbedirftigen Patienten, am einzelnen Bett sta-
tioniert sein. Ein entsprechendes Ausfallkonzept ist vorzusehen.

Auf Intensivbehandlungseinheiten der Stufe | bis Il mlssen folgende Messungen jederzeit moglich sein: Blutgasanalyse, Natri-
um, Kalium, Hamoglobin, Hdmatokrit, Glukose im Blut.

Muss in der KA verfugbar sein.

Muss auf Intensivbehandlungseinheiten mit entsprechendem Patientenkollektiv verflgbar sein.
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Qualitatskriterien Intensivbereiche — Interdisziplinar

Personal

Infrastruktur

Apparative Ausstattung

Arztliches Personal
- Leitung

- Arztlicher Dienst
(Verfiigbarkeit)

Diplomiertes Gesund-
heits- und Kranken-
pflegepersonal

Mindestbettenan-
zah!®” (systemisiert)

Betriebszeit

EKG-Monitor mit
Zentraleinheit
NIBP unblutig
Invasive Druckmes-
sung
ZVD-Messung
0,-Insufflation

Pulsoximetrie
Temperaturmes-
sung

Absaugung
Mehr-Kanal-EKG
Defibrillator
(inkl. externer
Schrittmacher)
Notfall-
Instrumentarium®
Beatmungsmog-
lichkeit manuell,
mit 02-
Anreicherung

Beatmungsgerat

Atemtherapiegerat,
z. B. CPAP od. IPPB
Transportbeatmung
und -Uberwachung
Infusions- und Infu-
sionsspritzenpum-
pen

Notfall-Labor

Intensiviiber-
wachungseinheit
(UE/IMCU)

Facharztin/-arzt fir
AN und Intensivmedi-
zin oder fur IM mit
Zusatzfach Intensiv-
medizin®

Fachéarztin/-arzt fur
AN und Intensivmedi-
zin oder flr IM muss
in KA verfugbar sein’

DGKP

rund um die Uhr

pro Bett
pro Bett
in KA verfugbar

in KA verfugbar
pro Bett
pro Bett

in KA verfugbar

pro Bett
in KA verflgbar

in UE verfigbar

in UE verfugbar

pro Bett

in KA verflgbar
in KA verflgbar
in KA verfugbar

mind. 4 Gerate pro
Bett

in KA verflighar

Intensivbehandlungseinheit (IE/ICU)

Stufe |

Facharztin/-arzt fir
AN und Intensivmedi-
zin oder fur IM mit
Zusatzfach Intensiv-
medizin®

Fachéarztin/-arzt fur
AN und Intensivmedi-
zin oder far IM® muss
in KA verfugbar sein’

DGKP mit Intensiv-
ausbildung®

rund um die Uhr

pro Bett
pro Bett
pro Bett (2 Kanéle)

pro Bett
pro Bett
pro Bett

pro Bett (2 Kanéle)

pro Bett
in KA verflgbar

in IE verflgbar

in IE verflgbar

pro Bett

9 . .
n” minus 3 Gerate pro
Intensiveinheit™

in KA verflgbar
in IE verflgbar

mind. 4 Gerate pro
Bett

in IE verfugbar™

Stufe Il

Facharztin/-arzt fur
AN und Intensivmedi-
zin oder flr IM mit
Zusatzfach Intensiv-
medizin®

Facharztin/-arzt fur
AN und Intensivmedi-
zin oder fur IM®,
die/der rund um die
Uhr Gberwiegend fir
die Intensivbehand-
lungseinheit zustan-
dig ist>*

DGKP mit Intensiv-
ausbildung®

rund um die Uhr

pro Bett
pro Bett
pro Bett (2 Kanale)

pro Bett
pro Bett
pro Bett

pro Bett (2 Kandle)

pro Bett
in KA verflgbar

in IE verfigbar

in IE verfigbar

pro Bett

9 . e
n” minus 1 Gerat pro
Intensiveinheit°

in IE verfligbar
in IE verfigbar

mind. 6 Geréate pro
Bett

in IE verfugbar™

Stufe 11l

Facharztin/-arzt fir
AN und Intensivmedi-
zin oder fur IM mit
Zusatzfach Intensiv-
medizin®

Fachéarztin/-arzt fur
AN und Intensivmedi-
zin oder flr IM mit
Zusatzfach Intensiv-
medizin, die/der rund
um die Uhr aus-
schlieRlich fur die In-
tensivbehandlung-
seinheit zustandig ist®
DGKP mit Intensiv-
ausbildung®

rund um die Uhr

pro Bett
pro Bett
pro Bett (3 Kanéle)

pro Bett
pro Bett
pro Bett

pro Bett (2 Kanéle)

pro Bett
in IE verflgbar

in IE verflgbar

in IE verflgbar

pro Bett

pro Bett®
in IE verflgbar
in IE verflgbar

mind. 8 Gerate pro
Bett

in IE verfugbar™
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Qualitatskriterien Intensivbereiche — Interdisziplinar (Fortsetzung)

10

11

12

Intensiviiberwa-
chungseinheit
(UE/IMCU)

Intensivbehandlungseinheit (IE/ICU)

Stufe | Stufe Il Stufe IlI

Apparative Ausstattung (Fortsetzung)

Kapnometrie
Schrittmacher
(temporérer)
Transkutaner
Schrittmacher
Moderne nichtinva-
sive oder semiinvasi-
ve Moglichkeit der
HZV-Messung
Fahrbares Bettront-
gen

Sonographie (inkl.
Herzecho)
Endoskopie (Gastro-
skopie, Koloskopie)
Bronchoskopie
Patientenwarme-
bzw. Kuhlaggregat
Hamofiltrati-
on/Diafiltration
Dialyse

Intraaortale Ballon-

in KA verflighar

in KA verflighar

in KA verflighar
in KA verfligbar

in KA verfligbar
in KA verfligbar

in KA verfligbar

pro Beatmungsplatz

in KA verflighar

in KA verflighar

in IE verfugbar

in KA verflighar
in KA verfligbar

in KA verfligbar
in KA verfligbar

in KA verfligbar

in KA verfligbar

1

pro Beatmungsplatz

in KA verflighar

in KA verflighar

in IE verfugbar

in KA verflighar
in IE verfugbar

in KA verfligbar
in IE verfugbar

in IE verfugbar

in IE verfugbar

1

pro Beatmungsplatz

in KA verflighar

in KA verflighar

in IE verfugbar

in IE verfugbar
in IE verfugbar

in KA verfligbar
in IE verfugbar

in IE verfugbar

in IE verfugbar

in KA verfligbar

1

gegenpulsation

Messung des
intrakraniellen -
Drucks

_13 _13 _13

Werden Uberwiegend postoperative Patienten betreut, muss die Leitung einer/einem Fachérztin/-arzt fir Anésthesiologie und
Intensivmedizin obliegen, werden tiberwiegend internistische Patienten betreut, einer/einem Fachérztin/-arzt fir Innere Medi-
zin mit Zusatzfach Intensivmedizin.

Fachspezifische Verantwortung fiir die jeweils der Fachdisziplin zuzuordnenden Patientinnen/Patienten.

Fir die Facharztinnen/-arzte fiir IM sollte ein moglichst hoher Anteil durch Facharztinnen/-arzte fir IM mit Additivfach Inten-
sivmedizin bzw. von Fachéarztinnen/-drzten in Ausbildung zum Additivfach Intensivmedizin mit Einsatz entsprechend Raster-
zeugnis abgedeckt werden. Die Erh6hung dieses Anteils ist anzustreben.

Im Fall der Abwesenheit der/des Facharztin/-arztes fur AN und Intensivmedizin oder der/des Facharztin/-arztes fur Innere Me-
dizin mit Zusatzfach von der Intensivbehandlungseinheit miissen diese ohne unnotigen Aufschub (auBer in begriindeten Aus-
nahmefillen, wie z.B. Reanimation) in der Lage sein der Intensivbehandlungseinheit wieder zur Verfligung zu stehen.

Berufsberechtigung als DGKP gemaR Gesundheits- und Krankenpflegegesetz (GuKG). Zumindest 50 Prozent der fiir die Min-
destausstattung erforderlichen DGKP missen die Berechtigung zur Austibung der Spezialaufgabe Intensivpflege haben. Dieser
Richtwert soll bis 2020 erreicht werden. Eine Evaluierung dieses Richtwertes soll vorgenommen werden.

Die Unterschreitung der MindestabteilungsgréBe ist nur in begriindeten Ausnahmefallen zuldssig.

In begriindeten Ausnahmefallen konnen die tatsachlichen Betten kurzfristig von den systemisierten Betten abweichen.
insbesondere Intubationsbesteck, Magillzange

n = Anzahl der Betten

Ein Beatmungsgerat muss nicht stets, z. B. bei Behandlung eines nicht beatmungsbedirftigen Patienten, am einzelnen Bett sta-
tioniert sein. Ein entsprechendes Ausfallkonzept ist vorzusehen.

Auf Intensivbehandlungseinheiten der Stufe | bis IIl missen folgende Messungen jederzeit moglich sein: Blutgasanalyse, Natri-
um, Kalium, Hdmoglobin, Hamatokrit, Glukose im Blut.

Muss in der KA verflighar sein.

Muss auf Intensivbehandlungseinheiten mit entsprechendem Patientenkollektiv verfligbar sein.

43



0sG 2012

Qualitatskriterien Intensivbereiche — Innere Medizin (IM)

Personal

Infrastruk-
tur

Apparative Ausstattung

Arztliches Personal
- Leitung

- Arztlicher Dienst
(Verfiigharkeit)

Diplomiertes Ge-
sundheits- und Kran-
kenpflegepersonal
Mindestbetten-
anzahlP® (systemisiert)

Betriebszeit

o EKG-Monitor mit
Zentraleinheit

o NIBP unblutig

e Invasive Druckmes-
sung

e ZVD-Messung

o Moderne nichtivasi-
ve oder semiinvasi-
ve Moglichkeit der
HZV-Messung

o 12-Kanal-EKG

o Echokardiographie

e Sonographie

e Fahrbares Bett-
rontgen

e Endoskopie (Bron-
choskopie, Kolos-
kopie, Gastrosko-
pie)

o Blutgasanalyse
einschl. Oximetrie

o Notfalllabor
(Messung von Blut-
zucker, K, Na)

e O,-Insufflation

o Pulsoximetrie

e Absaugung

o Defibrillator/
Kardioversion

o Externer Schritt-
macher

e Transkutaner
Schrittmacher

o Notfall-
Instrumentarium

e Infusions- und In-
fusionsspritzen-
pumpen

7

o CPAP-Gerat

e Transportbeatmung
und -Uberwachung

Intensiviiber-
wachungseinheit
(UE/IMCU)

Facharztin/-arzt fur
IM*

Facharztin/-arzt fur
IM muss in der KA
verfugbar sein.

DGKP

4
rund um die Uhr

pro Bett
pro Bett
in KA verflgbar
in KA verflgbar

in KA verflgbar
in KA verflgbar
in KA verflgbar

in KA verflgbar

in KA verflgbar

in KA verflgbar

in KA verflgbar
pro Bett

pro Bett
in UE verfugbar

in UE verflighar
in UE verfugbar
in KA verflgbar

in UE verflighar

mind. 2 pro Bett ®

1 Gerat in KA ver-
flgbar

in KA verflgbar

Intensivbehandlungseinheit (IE/ICU)

Stufe |
Facharztin/-arzt fir
IM mit Zusatzfach
Intensivmedizin
Facharztin/-arzt fir

IM muss in der KA
verfugbar sein’

DGKP mit Intensiv-
ausbildung’

rund um die Uhr

pro Bett
pro Bett
pro Bett (2 Kanéle)

pro Bett
in IE verflgbar

in IE verfugbar
in IE verflgbar
in KA verflgbar

in IE verflgbar

in KA verfugbar

in IE verflgbar

in KA verfugbar
pro Bett

pro Bett
pro Bett

in IE verflgbar
in IE verflgbar
in KA verfligbar

in IE verflgbar

mind. 2 pro Bett®

2 Gerate in KA ver-
fugbar

in IE verflgbar

Stufe Il

Facharztin/-arzt fir
IM mit Zusatzfach
Intensivmedizin

Facharztin/-arzt fir
IM, die/der rund um
die Uhr Uberwie-
gend fir die IE zu-
standig ist>?

DGKP mit Intensiv-
ausbildung’

rund um die Uhr

pro Bett
pro Bett
pro Bett (2 Kanile)

pro Bett
in IE verflgbar

in IE verfgbar
in IE verflgbar
in KA verflgbar

in IE verflgbar

in KA verfugbar

in IE verflgbar

in KA verfugbar
pro Bett

pro Bett
pro Bett

in IE verflgbar
in IE verflgbar
in KA verfligbar

in IE verflgbar

mind. 2 pro Bett’

2 Gerate in KA ver-
fugbar

in IE verflgbar

Stufe 11l

Facharztin/-arzt fir
IM mit Zusatzfach
Intensivmedizin

Facharztin/-arzt fir
IM, die/der rund um
die Uhr ausschlieR-
lich fur die IE zu-
standig ist’

DGKP mit Intensiv-
ausbildung’

rund um die Uhr

pro Bett
pro Bett
pro Bett (2 Kanile)

pro Bett
in IE verflgbar

in IE verfugbar
in IE verflgbar
in KA verflgbar

in IE verflgbar

in KA verfugbar

in IE verflgbar

in KA verfugbar
pro Bett

pro Bett
pro Bett

in IE verflgbar
in IE verflgbar
in KA verflgbar

in IE verflgbar

mind. 2 pro Bett™

2 Gerate in KA ver-
fugbar

in IE verflgbar
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Qualitatskriterien Intensivbereiche — Innere Medizin (IM) (Fortsetzung)

10

11

12

13

Intensiviiber-

T Intensivbehandlungseinheit (IE/ICU)

(UE/IMCU) Stufe | Stufe Il Stufe Il
12 B = 12 . .
\ 3 Gerat 1 Gerat
g 2 ugo e Beatmungsgerat 1 Gerat verfi.'lgbar11 gro'I“E'B”S erate gro'I“E'B”S erd pro Bett™
A Hamofiltration/ 1 Geratin KA . .
222 - IE verfligh IE verflgh
< = @ Diafiltration verfligbar in Tt vertugbar in Tt vertugbar

Falls an der Uberwachungseinheit apparative Organunterstiitzungsverfahren eingesetzt werden, ist die Einheit zwingend von
einer/einem Fachéarztin/-arzt fur IM mit Additivfach Intensivmedizin zu leiten.

Ein moglichst hoher Anteil der Anwesenheitszeit sollte durch Fachérztinnen/-arzte fur IM mit Additivfach Intensivmedizin bzw.
von Fachéarztinnen/-drzte in Ausbildung zum Additivfach Intensivmedizin mit Einsatz entsprechend Rasterzeugnis abgedeckt
werden. Die Erhohung dieses Anteils ist anzustreben.

Im Fall der Abwesenheit der/des Fachéarztin/-arztes fiir IM von der Intensivbehandlungseinheit muss diese/r ohne unnétigen
Aufschub (auBer in begriindeten Ausnahmefallen, wie z.B. Reanimation) in der Lage sein der Intensivbehandlungseinheit wie-
der zur Verfligung zu stehen.

Berufsberechtigung als DGKP gemaR Gesundheits- und Krankenpflegegesetz (GuKG). Zumindest 50 Prozent der fiir die Min-
destausstattung erforderlichen DGKP missen die Berechtigung zur Austibung der Spezialaufgabe Intensivpflege haben. Dieser
Richtwert soll bis 2020 erreicht werden. Eine Evaluierung dieses Richtwertes soll vorgenommen werden.

Die Unterschreitung der MindestabteilungsgréBe ist nur in begriindeten Ausnahmefallen zuldssig.

In begriindeten Ausnahmefallen konnen die tatsachlichen Betten kurzfristig von den systemisierten Betten abweichen.
insbesondere Intubationsbesteck; Magillzange

Empfohlener Richtwert: 4 Geréate pro Bett

Empfohlener Richtwert: 6 Gerate pro Bett

Empfohlener Richtwert: 8 Gerate pro Bett

Nicht erforderlich, falls die Interne Abteilung auch mit einer Intensiveinheit ausgestattet ist.

n = Anzahl der Betten

Ein Beatmungsgerat muss nicht stets, z. B. bei Behandlung eines nicht beatmungsbeddrftigen Patienten, am einzelnen Bett sta-
tioniert sein. Ein entsprechendes Ausfallkonzept ist vorzusehen.
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Qualitétskriterien Intensivbereiche — Neurologie/Neurochirurgie (NEU/NC)

Personal

Infrastruktur

Apparative Ausstattung

Arztliches Personal
- Leitung

- Arztlicher Dienst
(Verfiigharkeit)

Diplomiertes Gesund-
heits- und Kranken-
pflegepersonal

Mindestbettenan-
zahl>®(systemisiert)

Betriebszeit

o EKG-Monitor mit

Zentraleinheit

NIPB unblutig

Invasive Druckmes-

sung

ZVD-Messung

Moderne nichtinvasi-

ve oder semiinvasive

Moglichkeit der HZV-

Messung

Temperaturmessung

Pulsoximetrie

Messung des intrakra-

niellen Drucks (ICP)™

12-Kanal-EKG

Echokardiographie

Sonographie

Fahrbares Bettront-

gen

o Endoskopie (Bron-
choskopie,
Gastroskopie)

o Transkranieller Dopp-
ler

e EEG, evoz. Potenziale

o Blutgasanalyse
einschl. Oximetrie

o Notfalllabor
(Messung von Blut-
zucker, K, Na)

e Lactat-Messung

e O,-Insufflation

Intensiviiber-
wachungseinheit
(UE/IMCU)

Facharztin/-arzt fur
NEU oder NC'

Facharztin/-arzt fur
NEU oder NC muss in
der KA verfligbar sein

DGKP

rund um die Uhr

pro Bett
pro Bett
pro Bett’

pro Bett

pro Bett
pro Bett

in UE verfiigbar’

in UE verfiigbar®
in KA verflgbar
in KA verflgbar

in KA verflgbar
in KA verflgbar

in UE verfiigbar’
in UE verfiigbar®

in KA verflgbar

in KA verflgbar

in KA verflgbar
pro Bett

Intensivbehandlungseinheit (IE/ICU)

Stufe |

Fachéarztin/-arzt fur
NEU oder NC mit Zu-
satzfach Intensivme-
dizin

Fachéarztin/-arzt fur
NEU oder NC muss in
der KA verfuigbar sein?

DGKP mit Intensiv-
ausbildung®

rund um die Uhr

pro Bett
pro Bett
pro Bett

pro Bett

pro Bett
pro Bett

pro Bett

in IE verfiigbar®
in KA verfugbar
in KA verfugbar

in KA verfugbar
in KA verfligbar

in IE verflgbar
in IE verfiigbar®

in IE verflgbar

in IE verfligbar

in KA verflgbar
pro Bett

Stufe Il

Facharztin/-arzt fur
NEU oder NC mit Zu-
satzfach Intensivmedi-
zin

Facharztin/-arzt fur
NEU oder NC, die/der
rund um die Uhr
Uberwiegend fur die
Intensivbehandlungs-
einheit zustandig ist;
zusatzlich muss ein/e
Facharztin/-arzt fur
NEU oder NC in Ruf-
bereitschaft verfligbar
sein®?

DGKP mit Intensivaus-
bildung®

rund um die Uhr

pro Bett
pro Bett
pro Bett

pro Bett

pro Bett

pro Bett
pro Bett

pro Bett

in IE verfiigbar®
in KA verflgbar
in KA verflgbar

in KA verflgbar
in KA verflgbar

in IE verflgbar

in IE verfiigbar®

in IE verflgbar

in IE verflgbar

in KA verflgbar
pro Bett

Stufe IlI

Facharztin/-arzt fur
NEU oder NC mit Zu-
satzfach Intensivmedi-
zin

Facharztin/-arzt fur
NEU oder NC, die/der
rund um die Uhr aus-
schlieRlich fir die In-
tensivbehandlung-
seinheit zustandig ist;
zusatzlich muss ein/e
Facharztin/-arzt fur
NEU oder NC in der
Krankenanstalt anwe-
send sein®

DGKP mit Intensivaus-
bildung®

rund um die Uhr

pro Bett
pro Bett
pro Bett

pro Bett

pro Bett

pro Bett
pro Bett

pro Bett

in IE verfiigbar®
in KA verflgbar
in KA verflgbar

in KA verflgbar
in KA verflgbar

in IE verflgbar

in IE verfiigbar®

in IE verflgbar

in IE verflgbar

in KA verflgbar
pro Bett
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Qualitatskriterien Intensivbereiche — Neurologie/Neurochirurgie (NEU/NC) (Fortsetzung)

Intensiviiber- Intensivbehandlungseinheit (IE/ICU)
wachungseinheit
(UE/IMCU) Stufe | Stufe Il Stufe Il
_* Absaugung pro Bett pro Bett pro Bett pro Bett
g * Defibrillator/ in UE verfagbar’ in |E verfiigbar in IE verfigb in IE verfiigb
] Kardioverter g 8 In IE verrugbar in IE vertugbar
g e Externer Schritt-
S X 1 in KA verflighar in KA verflighar in KA verfiigbar in KA verfligbar
< macher
1] itt-
s ¢ Transkultlaner Schritt in KA verflighar in KA verflighar in KA verfiigbar in KA verfiigbar
2 macher
©
2 « . . 7
a |* CPAP-Gerat in UE verfiigbar in IE verfiigbar in IE verfiigbar in IE verfiigbar
Z e Beatmungsgerat 1 Gerdtin IE verﬂ]gbar7 1 Gerat pro 2 Betten’ pro Bett’ pro Bett’
‘= |e Transportbeatmun . .
[ P € in KA verfigbar in IE verfiigbar in IE verfiigbar in IE verfiigbar
s und -Uberwachung
s PSSP
< |° Hamofiltration/ - in KA verflighar in KA verfiigbar in KA verfiigbar

Diafiltration

Falls an der Uberwachungseinheit apparative Organunterstiitzungsverfahren eingesetzt werden, ist die Einheit zwingend von
einer/einem Fachérztin/-arzt fir NEU oder NC mit Additivfach Intensivmedizin zu leiten.

Ein moglichst hoher Anteil der Anwesenheitszeit sollte durch Facharztinnen/-arzte fiir NEU oder NC mit Additivfach Intensiv-
medizin bzw. von Fachérztinnen/-arzte in Ausbildung zum Additivfach Intensivmedizin mit Einsatz entsprechend Rasterzeugnis
abgedeckt werden. Die Erhéhung dieses Anteils ist anzustreben.

Im Fall der Abwesenheit der/des Fachirztin/-arztes fiir NEU oder NC von der Intensivbehandlungseinheit miissen diese ohne
unnotigen Aufschub (auBer in begriindeten Ausnahmefillen, wie z.B. Reanimation) in der Lage sein der Intensivbehandlungs-
einheit wieder zur Verfligung zu stehen.

Berufsberechtigung als DGKP gemaR Gesundheits- und Krankenpflegegesetz (GuKG). Zumindest 50 Prozent der fur die Min-
destausstattung erforderlichen DGKP miissen die Berechtigung zur Auslibung der Spezialaufgabe Intensivpflege haben. Dieser
Richtwert soll bis 2020 erreicht werden. Eine Evaluierung dieses Richtwertes soll vorgenommen werden.

Die Unterschreitung der Mindestabteilungsgrofe ist nur in begriindeten Ausnahmefallen zulassig.

In begriindeten Ausnahmefallen konnen die tatsachlichen Betten kurzfristig von den systemisierten Betten abweichen.
Im Fall einer angeschlossenen Intensivbehandlungseinheit nicht essenziell erforderlich.

Falls in der Krankenanstalt transportabel verfigbar, nicht essenziell verfligbar.

Ein entsprechendes Ausfallskonzept ist vorzusehen.

Nur fiir die Fachrichtung Neurochirurgie relevant.

Zur Leistungserbringung ist eine qualifizierte Facharztin / ein qualifizierter Facharzt fiir IM bzw. AN erforderlich.
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Qualitatskriterien Intensivbereiche — Kinder- und Jugendheilkunde (KI)

Personal

Infrastruktur

Apparative Ausstattung

Arztliches Personal:
- Leitung

- Arztlicher Dienst
(Verfugbarkeit)

Diplomiertes Gesundheits-
und Krankenpflegepersonal

Mindestbettenanzahl®*
(systemisiert)

Betriebszeit

o EKG-Monitor mit Zentraleinheit

NIPB unblutig

Invasive Druckmessung

(3 Kanale)

o ZVD-Messung

e Moderne nichtinvasive oder

semiinvasive Moglichkeit der

HZV-Messung

Messung des intrakraniellen
Drucks

12-Kanal-EKG
Echokardiographie
Sonographie

Fahrbares Bettrontgen
Endoskopie (Bronchoskopie,
Gastroskopie, Koloskopie)
EEG, auch Monitoring,

evoz. Potenziale

e Temperaturmessung

e Handlabor (Na, K, Ca, Bilir.,

Blutgase, Hamatokrit, Lactat,

Osmolaritat, Blutzucker)
o Pulsoximetrie
e Kapnographie
e Transkutane Messung von
PCO,/PO;
e O,-Insufflation
e Absaugung
o Defibrillator/Kardioverter
e Externer Schrittmacher
e Transkutaner Schrittmacher
o CPAP-Gerat
e Beatmungsgerat
o Hamofiltration/Diafiltration
o NO-Equipment

Intensiviiberwachungseinheit

(PIMCU)

Facharztin/-arzt fir Kl

Facharztin/-arzt fir KI muss in der KA

verfugbar sein

DGKP/Kinder- und Jugendlichenpflege®

rund um die Uhr

pro Bett
pro Bett

in KA verflgbar
in KA verflgbar

in KA verflgbar

in Kinderabt. verfligbar
in Kinderabt. verfligbar
in Kinderabt. verflgbar

fr Kinderabt. verfligbar

pro Bett
in KA verflgbar

in KA verflgbar

in KA verflgbar

pro Bett

pro Bett

in KA verflgbar

in KA verflgbar

in KA verflgbar

1 Gerat pro Bett

1 Gerat in KA verfligbar

Intensivbehandlungseinheit (PICU)

Facharztin/-arzt fir KI mit Zusatzfach
,Neonatologie und padiatrische Intensiv-
medizin“. Dieselbe Anforderung gilt fiir
den Stellvertreter.

Facharztin/-arzt fir Kl, die/der rund um
die Uhr auf der padiatrischen Intensivbe-
handlungseinheit anwesend und aus-
schlieBlich fir diese zustandig ist; zusatz-
lich muss ein/e Fachéarztin /-arzt fur Kl in
der KA verfligbar sein

DGKP/DKKS bzw. DKKP mit Sonderausbil-
dung Kinderintensivpflege?

6

rund um die Uhr

pro Bett
pro Bett

pro Bett

pro Bett

in KA verflgbar

in KA verflgbar

in KA verflgbar

in Kinderabt. verfligbar
in Kinderabt. verfligbar
in Kinderabt. verflgbar

in Kinderabt. verfligbar

in KA verflgbar

pro Bett
in KA verflgbar

in KA verflgbar
in KA verflgbar

in KA verflgbar

pro Bett

pro Bett

in KA verflgbar

in KA verflgbar

in KA verflgbar

1Gerat pro Bett

1 Gerat pro Bett plus 1 fiir Transport
5

in KA verflgbar

Berufsberechtigung als DGKP/Kinder- und Jugendlichenpflege gemiR Gesundheits- und Krankenpflegegesetz (GuKG). Ein még-
lichst hoher Anteil an DGKP mit Sonderausbildung Intensivpflege ist anzustreben.

Berufsberechtigung als DGKP/DKKS/DKKP gemaR Gesundheits- und Krankenpflegegesetz (GuKG). Zumindest 50 Prozent der fir

die Mindestausstattung erforderlichen DGKP missen die Berechtigung zur Ausiibung der Spezialaufgabe Intensivpflege haben.
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Eine Evaluierung dieses Richtwertes soll vorgenommen werden. Ein méglichst hoher Anteil an DKKS/DKKP mit Sonderausbil-
dung Kinderintensivpflege ist anzustreben.

Die Unterschreitung der Mindestabteilungsgrofe ist nur in begriindeten Ausnahmefallen zulassig.

In begriindeten Ausnahmefallen konnen die tatsachlichen Betten kurzfristig von den systemisierten Betten abweichen.
Durchfiihrung der Hamofiltration/Diafiltration ausschlieRlich in padiatrischen Intensivbehandlungseinheiten in KA mit Schwer-
punkt- oder Zentralversorgungsfunktion.
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Qualitatskriterien Intensivbereiche — Neonatologie (NEO)

Arztliches Personal:
- Leitung

- Arztlicher Dienst
(Verfiigbarkeit)

Personal

Dipl. Diplomiertes Gesundheits-
und Krankenpflegepersonal

Mindestbettenanzahl*®

(systemisiert)
Betriebszeit

o Offene Pflegeeinheit und/oder
Intensivinkubator
6-Kanal-Monitor (mit
entsprechenden Modulen)
Motorspritze

Beatmungsgerat

CPAP-Gerat
Zusatzbeleuchtung fir Eingriffe

Infrastruktur

Sitzmoglichkeit

Gasmischer/O,-Blender
EKG-Gerat

Defibrillator

Kaltlicht

Handlabor (Na, K, Ca, Bilirubin,
Blutgas, Hamatokrit, Lactat,
Osmolaritat, Blutzucker)
Phototherapielampen

e Transportinkubator

Apparative Ausstattung
L]

e Mobile Waage

e NO-Equipment inkl. NO-
Messgerat flir NO-Konzentration

e Laminar Airflow

e Fahrbares Bettréntgen

e Sonographie (fiir Kardiologie
geeignet)

e Endoskopie

e Hamofiltration/Diafiltration

Intensiviiberwachungseinheit (NIMCU)

Facharztin/-arzt fur Kl

Facharztin/-arzt fir KI muss in der KA
verfugbar sein

DGKP/Kinder- und Jugendlichenpflege®

rund um die Uhr

1 pro Bett

pro Bett

2 pro Bett

> 2 in NIMCU verfligbar
in NIMCU verflgbar
pro Bett

1 pro Bett

1 pro Bett

in NIMCU verfugbar

in NIMCU verfugbar
in NIMCU verflgbar

in NIMCU verfugbar
in NIMCU verflgbar
1in NIMCU verfuigbar

in Kinderabteilung verfiigbar

in Kinderabteilung verfiigbar

il

Intensivbehandlungseinheit (NICU)*

Fachdrztin/-arzt fur KI mit Zusatzfach
,Neonatologie und padiatrische Inten-
sivmedizin“. Dieselbe Anforderung gilt
fir den Stellvertreter.

Facharztin/-arzt fir Kl, die/der rund um
die Uhr auf der neonatologischen Inten-
sivbehandlungseinheit anwesend und
ausschlieBlich fiir die Intensivbehand-
lungseinheit zustandig ist; zusatzlich
muss ein/e Facharztin/-arzt fir Kl in der
KA verfligbar sein

DGKP/DKKS bzw. DKKP mit Sonderaus-
bildung Kinderintensivpflege®

6
rund um die Uhr

1 pro Bett

pro Bett

> 5 pro Bett

pro Bett

pro Bett

pro Bett

1 pro Bett

1 pro Bett

in NICU verflgbar
in NICU verfugbar
in NICU verflgbar

in NICU verfugbar

in NICU verflgbar
in NICU verfugbar
1in NICU verflgbar

in NICU verflgbar

in NICU verflgbar
in Kinderabteilung verfligbar

in Kinderabteilung verfligbar

in Kinderabteilung verfligbar
6

Nationale und internationale Richtwerte fiir die Mindestanzahl an Geburten einer neonatologischen Einrichtung zur Evaluie-
rung bestehender Standorte: mindestens 2.500 Geburten im natirlichen Einzugsbereich fiir Standorte mit neonatologischer In-
tensivstation; mindestens 1.000 Geburten im natirlichen Einzugsbereich fir Standorte mit Intermediate Care.
Berufsberechtigung als DGKP/Kinder- und Jugendlichenpflege gemiR Gesundheits- und Krankenpflegegesetz (GuKG). Ein még-
lichst hoher Anteil an DGKP mit Sonderausbildung Intensivpflege ist anzustreben.
Berufsberechtigung als DGKP/DKKS/DKKP gemaR Gesundheits- und Krankenpflegegesetz (GuKG). Zumindest 50 Prozent der fir
die Mindestausstattung erforderlichen DGKP missen die Berechtigung zur Ausiibung der Spezialaufgabe Intensivpflege haben.
Eine Evaluierung dieses Richtwertes soll vorgenommen werden. Ein mdglichst hoher Anteil an DKKS/DKKP mit Sonderausbil-
dung Kinderintensivpflege ist anzustreben.
Die Unterschreitung der Mindestabteilungsgrofe ist nur in begriindeten Ausnahmefallen zulassig.

In begriindeten Ausnahmefallen konnen die tatsachlichen Betten kurzfristig von den systemisierten Betten abweichen.
Durchfiihrung der Hamofiltration/Diafiltration ausschlieRlich in neonatologischen Intensivbehandlungseinheiten in KA mit
Schwerpunkt- oder Zentralversorgungsfunktion.
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Respiratory Care Unit (RCU)

e Versorgung bei akutem Monoorganversagen der Atmungsorgane
e Versorgung beatmungspflichtiger chronischer Ateminsuffizienz

e Entwohnung (,Weaning“) der Patientinnen und Patienten von der invasiven Beatmung

Definitionen,
Zielgruppen

e Vorhaltung von RCU nur in Akut-Krankenanstalten mit PUL-Abteilung

o Leitung: Fachérztin/-arzt fur Lungenkrankheiten mit Additivfach Intensivmedizin

©

§ « Diplomiertes Gesundheits- und Krankenpflegepersonal mit Intensivausbildung®

& Angaben zu personellen Anforderungen in Ergdnzung zu Vorhaltungen fiir Pulmologische Abteilung (vgl. Kap. 2.4.14)
Apparative Ausstattung je Bett: Apparative Ausstattung in RCU Apparative Ausstattung in KA

verfiigbar: verfiigbar:

_ e Respiratoren (Intensiv- und Heim-) | e Defibrillator/Kardioversion e C-Bogen

§ e Beatmung nicht invasiv

g e Beatmung invasiv

g

£
Angaben unter Berlicksichtigung der in Kapitel 2.4.14 (PUL) enthaltenen infrastrukturellen Anforderungen fiir Pulmologi-
sche Abteilung bzw. der in Kapitel 2.4.1 (INT) grundsatzlich enthaltenen Vorgaben fir Intensivbereiche — Innere Medizin
(IM), Rubrik ,,Intensivbehandlungseinheit — Stufe 1

E‘, e Mindestbettenanzahl®: 6

§ e Betriebszeit: rund um die Uhr

wv

Zumindest 50 Prozent der flr die Mindestausstattung erforderlichen DGKP miissen die Berechtigung zur Ausiibung der Spezi-
alaufgabe Intensivpflege haben. Eine Evaluierung dieses Richtwertes soll vorgenommen werden.

Die Unterschreitung der Mindestbettenanzahl ist in begriindeten Ausnahmefallen zulassig (z.B. bei Integration der RCU in an-
dere Intensiveinheiten).
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2.4.2 Versorgung von Kindern und Jugendlichen

Nachfolgend werden Qualitatskriterien fiir die bettenfilhrenden medizinischen Sonderfacher festge-
legt. Dabei werden jene Sonderfacher, die sich auf Kinder und Jugendliche beziehen, vorangestellt.
Detailfestlegungen zur Versorgung von Kindern und Jugendlichen sind im Rahmen der regionalen De-
tailplanungen in Form von regionalen Kindergesundheitsplanen gesondert abzubilden und in den je-
weiligen Landes-Gesundheitsplattformen zu beschlieBen (soweit in der Planungskompetenz des Ge-
sundheitsbereichs liegend). Die Friiherkennung von Gewalt an oder Vernachlassigung von Kindern
bzw. Jugendlichen ist ein zentrales Anliegen. Fiir den Kinderschutz ist daher in allen bettenfiihrenden
Einheiten, die mit routinemaRiger Versorgung von Kindern und Jugendlichen befasst sind, entspre-
chende Vorsorge fir die Kooperation mit der jeweils zustandigen Kinderschutzgruppe im Sinne von
§ 8e KAKUG zu treffen.

52



0sG 2012

2.4.2.1 Kinder- und Jugendheilkunde (KI)

Definitionen,
Zielgruppen

Versorgungsstrukturen

Personalausstattung und —qualifikation

Infrastruktur

Konservative Versorgung von

e Kindern (Alter < 15 Jahre, Versorgung in kindgerechter Umgebung sicherzustellen) und
o Jugendlichen (Alter 15-18 Jahre, Wahlfreiheit zwischen Kinder- und Erwachsenenabteilung)

Aufgrund der Besonderheiten in der Kl (z. B. Isolierpflicht und saisonale Schwankungen bei Infektionskrankheiten,
altersspezifische Bettenbelegung) Auslastung von 75 % als Vollauslastung definiert

Abgestufte Versorgungsstruktur

Vier Stufen der stationdren Versorgung unter gemeinsamer Berucksichtigung der Sonderfacher Kl und KCH
(Grundlage fir die Festlegung von Qualitatskriterien):

e KA-Typ 1: KA mit Abteilung fiir KI > 25 Betten und Sicherstellung einer addquaten KCH-Versorgung,
Letztere ggf. auch durch Kooperation zwischen Krankenanstalten (,,Kinderzentrum® zur Hauptdiagnostik/-therapie
in speziellen medizinischen Leistungsbereichen; Basisdiagnostik/-therapie sowie Behandlungs-Weiterfiihrung auch
aullerhalb des ,Kinderzentrums“ zuldssig, Behandlungs-Weiterfiihrung jedoch nur in kontinuierlicher
Abstimmung mit ,Kinderzentrum®)

o KA-Typ 2: KA mit Abteilung fiir KI > 20 Betten, ohne KCH-Versorgung

o KA-Typ 3: KA mit bettenfiihrender Einheit fiir KI <= 20 Betten, ohne KCH
(KA mit ,,Abteilung fiir KI mit reduziertem Versorgungsauftrag”; nur in begriindeten Ausnahmefallen
flr periphere Regionen mit geringer Besiedlungsdichte und unzureichender Erreichbarkeit)

e KA-Typ 4: KA ohne bettenfiihrende Einheit fir KI bzw. KCH (z. B. UKH)

Operative bzw. chirurgische Versorgung von Kindern im Alter < 1 Jahr ausschlieBlich in KA des KA-Typs 1 (ausgenommen
Notfalle); Versorgung von Kindern im Alter > 1 Jahr mit Leistungen anderer Sonderfacher je nach Facherstruktur der
betreffenden KA, z. B. in enger Kooperation zwischen bettenfiihrender Einheit des jeweiligen Sonderfaches und KI-
Einheit, ggf. auch in enger Kooperation mit vertraglich fix angebundener Vollabteilung einer anderen KA (Anbindung al-
lenfalls durch sanitatsbehordliche Bewilligung zu regeln); dabei Betreuung der Kinder primar auf der KI-Einheit in enger
Zusammenarbeit mit den Leistungserbringern aus den anderen Sonderfachern; zur Zuldssigkeit der Leistungserbringung
nach KA-Typen vgl. Leistungsmatrix im Anhang (dort als ,KTyp“ bezeichnet).

Mindestgréfie

KA-Typ 1: > 25 Betten (Auslastung >= 75 %), zusatzlich NICU / PICU >= 6 Betten

KA-Typ 2: > 20 Betten (Auslastung >= 75 %), zusatzlich NI(M)CU / PI(M)CU >= 4 Betten (Verfugbarkeit sicherzustellen)
KA-Typ 3: > 14 Betten (Auslastung >= 75 %)

Arztliches Personal

e KA-Typ 1, 2: Fachéarztinnen/-arzte fiir KI, drztliches Personal in Ausbildung zur Fachadrztin/zum Facharzt fiir KI; Fachérz-
tin/-arzt fiir KI rund um die Uhr in KA anwesend

e KA-Typ Typ 3: Facharztinnen/-adrzte fur Kl, drztliches Personal in Ausbildung zur Fachérztin/zum Facharzt fur KI; Fach-
arztin/-arzt fur KI an Wochentagen tagsiiber in KA anwesend, in der Nacht / an Wochenenden: Fachérztin/-arzt fur Ki
in Rufbereitschaft

Diplomiertes Pflegepersonal im Normalpflegebereich

AusschlieBlich DGKP/Kinder- und Jugendlichenpflege; zur Personalausstattung von NI(M)CU / PI(M)CU in qualitativer
Hinsicht vgl. Kap. 2.4.1.

Sonstige Berufsgruppen (in KA verfiigbar)

e KA-Typ 1: 2: Lehrerin/Lehrer (nur fiir KA-Typ 1), Physiotherapie, Logopadie, Ergotherapie, Klinische Psychologie (mit
Spezialisierung auf Kinder und Jugendliche) sowie Diplomsozialarbeiterin/-sozialarbeiter (Letztere als Schnittstelle
zum Jugendamt)

Rdumliche Ausstattung (KA-Typ 1-3)

e Kindgerechte Gestaltung und Ausstattung

e Raumliche Trennung von infektidsen und nichtinfektiésen Kindern

e Isolier-/Schleusenbereich

e Mitaufnahmemaglichkeit fiir 1 Begleitperson in ausreichender Anzahl zu gewahrleisten
(Mutter-Kind-Zimmer in KI-Einheit integriert, ggf. auch Eltern-Zimmer in Nahe des Kinderhauses)

Technisch-apparative Ausstattung

e Sonographiegerat(e)
e Notfall-/Handlabor (fiir KI-Einheit verfugbar)
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Leistungsangebote

Gewadbhrleistung samtlicher erforderlicher diagnostischer und therapeutischer MaBnahmen an Kindern auch fiir seltene
Krankheitsbilder in allen KA des KA-Typs 1 (,Kinderzentrum“); zu den Leistungsspektren der anderen KA-Typen vgl. Leis-
tungsmatrix im Anhang; hinsichtlich der Versorgung von Kindern und Jugendlichen mit Gehirntumoren und Schadel-Hirn-
Traumata siehe Kapitel 2.4.4 (Neurochirurgie).

Versorgung von Kindern in Referenzzentren (RFZ)

Zu KKAR, KIONK und SZT vgl. Kap. 2.5.

2.4.2.2 Kinder- und Jugendchirurgie (KCH)

Definitionen,
Zielgruppen

Versorgungsstrukturen

Chirurgische Versorgung von

e Kindern (Alter < 15 Jahre, Versorgung in kindgerechter Umgebung sicherzustellen) und
o Jugendlichen (Alter 15-18 Jahre, Wahlfreiheit zwischen Kinder- und Erwachsenenabteilung)

Abgestufte Versorgungsstruktur
Vier Stufen der stationdren Versorgung unter gemeinsamer Berucksichtigung der Sonderfacher Kl und KCH
(Grundlage fir die Festlegung von Qualitatskriterien):

e KA-Typ 1: KA mit Abteilung fiir KI > 25 Betten und Sicherstellung einer addquaten KCH-Versorgung; letztere ggf. auch
durch Kooperation zwischen Krankenanstalten (,,Kinderzentrum* zur Hauptdiagnostik/-therapie in speziellen medizi-
nischen Leistungsbereichen; Basisdiagnostik/-therapie sowie Behandlungs-Weiterfiihrung auch auRerhalb des ,Kin-
derzentrums” zulassig, Behandlungs-Weiterfiihrung jedoch nur in kontinuierlicher Abstimmung mit ,Kinderzentrum®)

o KA-Typ 2: KA mit Abteilung fiir KI > 20 Betten, ohne KCH- Versorgung

e KA-Typ 3: KA mit bettenfiihrender Einheit fur KI <= 20 Betten, ohne KCH (KA mit ,,Abteilung fir KI mit reduziertem
Versorgungsauftrag”; nur in begriindeten Ausnahmefallen flr periphere Regionen mit geringer Besiedlungsdichte und
unzureichender Erreichbarkeit)

e KA-Typ 4: KA ohne bettenfiihrende Einheit fir KI bzw. KCH (z. B. UKH)

Operative bzw. chirurgische Versorgung von Kindern im Alter < 1 Jahr (insbesondere bei angeborenen Fehlbildungen)
ausschlieBlich in KA des KA-Typs 1 (ausgenommen Notfélle sowie Sauglingshernien, sofern es sich nicht um Frithgebore-
ne < 34. SSW handelt); chirurgische Versorgung von Kindern im Alter > 1 Jahr auRerhalb von KA des KA-Typs 1 je nach Fa-
cherstruktur der betreffenden KA; z. B. in enger Kooperation zwischen bettenfiihrender Einheit des jeweiligen Sonderfa-
ches und KI-Einheit, ggf. auch durch ,KCH-Satellitenbetreuung” im organisatorischen Verbund mit ,,KCH-
Mutterabteilung” oder in enger Kooperation mit vertraglich fix angebundener Vollabteilung einer anderen KA (Anbin-
dungen allenfalls durch sanitatsbehordliche Bewilligung zu regeln); zur Zuldssigkeit der Leistungserbringung nach KA-
Typen vgl. Leistungsmatrix im Anhang (dort als ,,KTyp“ bezeichnet).

UC-Versorgung von Kindern

e Im Falle von KA mit bettenfiihrenden Einheiten fuir KCH und fiir UC Mitnutzung der UC-Strukturen (insbesondere auch
der Schockraum-Mannschaft) im Fall kindertraumatologischer Versorgung (damit auch Nutzung der entsprechenden
Erfahrungen und der Ablauforganisation im UC-Bereich)

OR-Versorgung von Kindern

e Schwerwiegende orthopadische Krankheiten (z. B. angeborene Deformationen der Wirbelsaule) vorzugsweise an spe-
ziellen kinderorthopadischen Zentren (KOZ) oder aber in KA mit KA-Typ 1 und Abteilung fir OR in der KA zu versor-
gen; Behandlungs-Weiterfiihrung auch auBerhalb des Zentrums zuldssig, jedoch nur in kontinuierlicher Abstimmung
mit dem Zentrum.
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Arztliches Personal

e KA-Typ 1: Fachdrztinnen/-arzte fiir KCH, drztliches Personal in Ausbildung zur Fachéarztin/zum Facharzt fir KCH

e KCH-Satellitenbetreuung: >= 2 Fachirztinnen/-drzte fiir KCH aus der kooperierenden ,KCH-Mutterabteilung” (diese
mussen in der ,,KCH-Mutterabteilung” auch Dienste versehen)

o Sicherstellung ausreichender und nachweisbarer Kompetenz in der anasthesiologischen und intensivmedizinischen
Betreuung von Kindern (Voraussetzung flir Schwerpunkttatigkeit in Kinderanasthesie in KA des Typs 1 sowie in der
,,KCH-Satellitenbetreuung” erfordert kontinuierliche Praxis von > 50 % der Arbeitszeit bzw. von
> 2,5 Tagen / Woche mit Kindern unterschiedlichen Alters und breitem Spektrum von Eingriffen).

Diplomiertes Pflegepersonal im Normalpflegebereich
DGKP/Kinder- und Jugendlichenpflege, davon 50 Prozent mit zumindest zweijihriger Erfahrung im KCH-Bereich;
zur Personalausstattung von NI(M)CU bzw. PI(M)CU in qualitativer Hinsicht vgl. Kap. 2.4.1.

Sonstige Berufsgruppen (in KA verfiigbar)

e KA-Typ 1, 2: Lehrerin/Lehrer (nur fiir KA-Typ 1), Physiotherapie, Logopidie, Ergotherapie, Klinische Psychologie
(mit Spezialisierung auf Kinder und Jugendliche) sowie Diplomsozialarbeiterin/-sozialarbeiter (Letztere als Schnittstel-
le zum Jugendamt)

Personalausstattung und -qualifikation

Technisch-apparative Ausstattung
e Miniaturisierte diagnostische und therapeutische Apparate

Raumliche Ausstattung (KA-Typ 1)

g e Kindgerechte Gestaltung und Ausstattung
g e R&dumliche Trennung von infektidsen und nichtinfektiosen Kindern
§ o Mitaufnahmemaoglichkeit fir 1 Begleitperson in ausreichender Anzahl zu gewahrleisten
= (Mutter-Kind-Zimmer in KCH-Einheit integriert, ggf. auch Eltern-Zimmer in Nahe des Kinderhauses)
Zeitliche Verfiigbarkeit
e KA des Typs 1: Facharztin/-arzt fir KCH rund um die Uhr anwesend
e KCH-Satellitenbetreuung: Facharztin/-arzt fir KCH wahrend fixer Zeiten anwesend
o Leistungsspektrum (Abteilung fiir KCH)
= e Abdominale, thorakale, urogenitale, traumatologische und onkologische KCH
go e Neugeborenchirurgie
©
gp Gewahrleistung samtlicher erforderlicher diagnostischer und therapeutischer bzw. chirurgischer MaRnahmen an Kindern
2 auch fiir seltene Krankheitsbilder in allen KA des KA-Typs 1 (, Kinderzentrum*“); zu den Leistungsspektren der anderen KA-
C Typen vgl. Leistungsmatrix im Anhang; hinsichtlich der Versorgung von Kindern und Jugendlichen mit Gehirntumoren und
Schéadel-Hirn-Traumata siehe Kapitel 2.4.4 (Neurochirurgie).
Py Sicherstellung der postoperativen Nachbetreuung bei KCH-Satellitenbetreuung durch jene Abteilung,
2 an der die Versorgung erfolgt.
5
(%]

2.4.2.3 Kinder- und Jugendpsychiatrie (KJP)

Grundlage der Planung muss eine breite interdisziplindre Sicht des Themas sein, welche die Bereiche
Krankenhduser, extramurale Versorgung sowie den heilpadagogischen Bereich (Jugendwohlfahrt)
und den Sozialbereich beriicksichtigt. Auf landerspezifische Gegebenheiten ist Riicksicht zu nehmen.

Erkennung, Behandlung, und Begutachtung bei psychischen, psychosozialen, psychosomatischen und
entwicklungsbedingten Erkrankungen oder Storungen sowie bei psychischen und sozialen Verhaltensauffalligkeiten
im Kindes- und Jugendalter

Definitionen,
Zielgruppen

Formale Zustandigkeit fir Kinder und Jugendliche von der Geburt bis zum vollendeten 18. Lebensjahr

Anforderungen an ein Versorgungssystem der KJP wie fir die allgemeinpsychiatrische Versorgung formuliert

(vgl. Kapitel 2.4.8). Folgende Strukturelemente sind erforderlich:

o Krankenhausabteilungen fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie

e Enge Kooperation mit Kinder- und Jugendabteilung, Erwachsenenpsychiatrie (Altersgrenzen)

e Konsiliar- und Liaisondienste der KJP

o Teilstationdre Einheiten der KJP: (Dislozierte) Tageskliniken im Krankenhaus oder , dislozierte Tageskliniken”
auBerhalb des Krankenhauses

e Mobile Einheiten der KJP zur wohnortnahen (Nach-)Betreuung

e Ambulant versorgungswirksame Facharztinnen und Facharzte fur KIP (niedergelassen und in Einrichtungen)

o Dezentrale, gemeindenahe, interdisziplindre Netzwerke

4

Versorgungsstrukturen
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Planung

Personalausstattung und -qualifikation

Infrastruktur

Leistungsangebote

24

Versorgungs-
Planung gung
strukturen .

Sonstiges

3

o Uberregional zu planendes Leistungsangebot; Beriicksichtigung der Nahtstellen zur PSO-KJ
durch Leistungsabstimmung und regionale Kooperation
e Eine Abteilung fur KJIP mit Vollversorgungsfunktion fiir ein Einzugsgebiet von mind. 300 000 EW
e Grundsatzlich mindestens 30 Betten inklusive Tagesklinik (intensive Behandlung einschlieRlich UbG-Aufnahmen), Bin-
nendifferenzierung Kinder/Jugendliche
In Abhangigkeit von regionalen Gegebenheiten Unterschreiten der MindestgroRe moglich
(bspw. kleinere Einheiten im landlichen Raum zur Wahrung der Wohnortnahe)
e Mindestens eine ambulante KIP-Einheit fiir ein Einzugsgebiet von rund 250.000 EW

KJP-Abteilung

Interdisziplinar arbeitendes multiprofessionelles Team der Berufsgruppen

o Arztliche Leitung: Facharztin/-arzt fiir KIP

e Zusétzliches (fach)arztliches Personal

e Diplomiertes Pflegepersonal (Diplomiertes Psychiatrisches Pflegepersonal, Diplomiertes Kinderpflegepersonal)
e Psychotherapeutinnen/-therapeuten, Klinische Psychologinnen/Psychologen

Verflugbarkeit

e Akademisch ausgebildete Paddagoginnen/Padagogen; padagogisches Personal ohne akademischen Abschluss
(z. B. Sozialpadagogen, Kleinkindpadagogen, Behindertenpadagogen)

e Personal fur Ergo-/Physiotherapie, Logopadie, BMA, Kreativtherapie und Sozialarbeit

e Gewahrleistung der Erflllung der Schulpflicht (durch die Schulbehérde sicherzustellen)

KJP-Tagesklinik

e Facharztl. Personal / Psychologinnen/Psychologen / akadem. ausgeb. Piddagoginnen/Padagogen

e BMA/Sozialarbeiterinnen/Sozialarbeiter

e Dipl. Pflegepersonal / Padagog. Personal ohne akadem. Abschluss

Generelle Anforderungen

Raumliche Ausstattung entsprechend den Bediirfnissen unterschiedlicher Altersstufen (lebensweltnahe Gestaltung);
Moglichkeit der Mehrfachnutzung von Rdumen; Mitaufnahmemaglichkeit von Bezugspersonen (Eltern)

e Eltern-Kind-Einheit(en)

e 1 Therapieraum pro Vollzeittherapeut/in (arztliches, psychologisches, psychotherapeutisches Personal)

Ausreichende raumliche Ausstattung fiir

e Einzel- und Gruppentherapie, Familientherapie, sonstige Therapien (bspw. Kreativtherapie, Ergotherapie,
Logopédie), Therapiekiiche

e Spiel- und Freizeitgestaltung

e Entspannung und Biofeedback

e Eigener Outdoorbereich (Spiel- und Bewegungsbereich im Freien)

Technisch-apparative Ausstattung
e Nach Maglichkeit ein Therapieraum mit einer audiovisuellen Anlage (Video und Einwegspiegel)
o Die fiir die intensive KJP-Behandlung erforderliche spezifische raumlich-technische Ausstattung

e Kinder- und jugendpsychiatrische/psychotherapeutische Standardbehandlung

e Komplexe Behandlung Schwer- und Mehrfacherkrankter in der KJP

e Intensive Behandlung Schwer- und Mehrfacherkrankter in der KJP (einschlieRlich UbG)

e Eltern-Kind-Behandlung in der KIP

e Psychotherapie (Einzel-, Gruppe-, Familientherapie)

e Angehdrigenarbeit

e Klinisch-psychologische Diagnostik und Behandlung

e Ergotherapie, Physiotherapie, Sozialarbeit, Logopadie

e Organisation der reintegrativen KJP / psychotherapeutischen Behandlung nach der Entlassung

Chirurgie (CH)

Abteilung
Referenzzentren fiir Herzchirurgie (HCH), Thoraxchirurgie (TCH) und GefaRchirurgie (GCH)

Planungskriterien fiir Referenzzentren fur Zusatzfacher der CH (HCH, TCH und GCH)
als Grundlage fir regionale Detailplanungen (vgl. Kap. 2.5.1 bis 2.5.3).

Zur Festlegung von MFS und MFL ist bis zur nachsten Revision des OSG ein standardisiertes Prozedere mit dem Ziel zu
entwickeln, Mindestfrequenzen evidenzbasiert zu definieren (z. B. auf Basis von Ergebnisqualitdts-Registern).
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2.4.4 Neurochirurgie (NC)

Definitionen, Zielgruppen

Versorgungsstrukturen

Personalausstattung und -qualifikation

Neurochirurgische Standard-Abteilung

Diagnostik, Behandlung und Nachbehandlung von angeborenen und erworbenen Erkrankungen sowie Verletzungen des
zentralen und des peripheren Nervensystems und seiner Hillen, des Gehirnschadels, der intrakraniellen GefalRe und der
Wirbelsdule in jedem Lebensalter

Neurochirurgische Spezialzentren (im Rahmen von Abteilungen fur Neurochirurgie):

1. Spezialzentrum fiir Epilepsiechirurgie
Neurochirurgische Behandlung von Patientinnen/Patienten mit Epilepsie
(in Kooperation mit Spezialzentrum fiir prachirurgische Epilepsiediagnostik)

2. Spezialzentrum fiir Neuro-Radiochirurgie
Stereotaktisch neuro-radiochirurgische Behandlung von neurochirurgischen Patientinnen/Patienten
mit Gamma-Knife oder Linearbeschleuniger

3. Spezialzentrum fiir endovaskuldre Neurochirurgie
Endovaskulire Behandlung von neurochirurgischen Patientinnen/Patienten durch Facharztinnen/Fachérzte fir Neuro-
chirurgie, (Neuro-)Radiologie, Neurologie mit Orientierung an den Ausbildungsrichtlinien der OAK sowie
der UEMS (Union Européenne des Médicines Spécialistes)

4. Spezialzentrum fiir EPMS (Extrapyramidales motorisches System)-Chirurgie
Neurochirurgische Behandlung von Patientinnen/Patienten mit Erkrankungen des EPMS
(in Kooperation mit Spezialzentrum fiir prachirurgische EPMS-Diagnostik)

Neurochirurgische Standard-Abteilung
Normalpflegebereich, inkl. Méglichkeit der Einrichtung einer Uberwachungseinheit mit >= 4 Betten
Sicherstellung der jederzeitigen Verfligbarkeit einer Intensivbehandlungseinheit im Haus

Versorgung von Kindern und Jugendlichen mit Gehirntumoren, Schiadelhirntraumata,

intrakraniellen Gefderkrankungen und Hydrozephalus

Versorgung von Gehirntumoren, Schadel-Hirn- Traumata, intrakraniellen GefaRerkrankungen und Hydrocephalus bei Kin-
dern und Jugendlichen (bis zum Alter von 18 Jahren) — unabhangig von den Bestimmungen unter 2.4.2.1 (KI) bzw. unter
2.4.2.2 (KCH) — durch Fachéarztinnen/-arzte fir NC; postoperative Versorgung durch Facharztinnen/-arzte fiir NC

so lange weiterzufiihren, bis aus Sicht der behandelnden NC- Fachirztinnen/-arzte eine Ubertragung der medizinischen
Verantwortung fir diese Patientinnen/Patienten auf Facharztinnen/-drzte fir Kl bzw. fiir KCH méglich ist. Moglichst frith-
zeitige (in der Regel 24 Stunden nach Operation), postoperative Transferierung in Einheiten fiir KI bzw. fir KCH mit kind-
gerechter Gestaltung und Ausstattung ist anzustreben

Neurochirurgische Spezialzentren (im Rahmen von Abteilungen fiir Neurochirurgie):

1. Spezialzentrum fiir Epilepsiechirurgie
Enge Anbindung an Spezialzentrum fiir prachirurgische Epilepsiediagnostik

2. Spezialzentrum fiir Neuro-Radiochirurgie
Zugang zu Gamma-Knife oder Linearbeschleuniger

3. Spezialzentrum fiir endovaskuldre Neurochirurgie
Zugang zu interventioneller Angiographieeinheit

4. Spezialzentrum fiir EPMS-Chirurgie
Enge Anbindung an Spezialzentrum fiir prachirurgische EPMS-Diagnostik

Neurochirurgische Standard-Abteilung — Berufsgruppen:

e Fachdrztinnen/-arzte fir NC: Anwesenheit entsprechend den Regelungen des KAKuG

e Facharztinnen/-arzte fur Anasthesie: jederzeitige Verfugbarkeit sicherzustellen

o Zusatzliches &rztliches Personal (z. B. Arztinnen/-arzte in Ausbildung zu Facharztin/-arzt fiir Neurochirurgie,
Sekundararztinnen/-arzte, Turnusirztinnen/-drzte)

e Physiotherapeuten/-innen

e Ergotherapeuten/-innen

e Logopiaden/-innen

1. Spezialzentrum fiir Epilepsiechirurgie
Fachérztin/-arzt fiir NC mit Expertise in Epilepsiechirurgie

2. Spezialzentrum fiir Neuro-Radiochirurgie
Fachérztin/-arzt fiir NC mit Expertise in Neuro-Radiochirurgie
3. Spezialzentrum fiir endovaskuldre Neurochirurgie
Fachérztin/-arzt fiir NC mit Expertise in endovaskuldrer Neurochirurgie

4. Spezialzentrum fiir EPMS-Chirurgie
Fachérztin/-arzt fiir NC mit Expertise in funktioneller Stereotaxie und Mikroelektrodenableitung
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Infrastruktur — technisch-apparative Ausstattung

24.5

Versorgungs-
strukturen

Planung

Neurochirurgische Standard-Abteilung

OP-Verfugbarkeit: rund um die Uhr
Rund-um-die-Uhr-Zugang zu bildgebenden Verfahren (CT, MR, Angiographie oder MR- bzw. CT-Angiographie)

OP-Bereich:

OP-Mikroskop (fir jeden einer NC zugeordneten OP), Neuronavigation, Bildwandler, intraoperatives elektro-
physiologisches Monitoring, Ultraschall-Gewebszertrimmerer, transkranielle Dopplersonographie, Stereotaxiesystem,
intraoperative Bildgebung

Zugang zu neuropathologischer Befundung inklusive Schnellschnittbefundung

Station:

1.

Moglichkeit fir ICP-Monitoring
Zugang zu intrakranieller Dopplersonographie

Spezialzentrum fiir Epilepsiechirurgie
e intraoperatives EEG

. Spezialzentrum fiir Neuro-Radiochirurgie

e Gamma-Knife oder Linearbeschleuniger (einschl. Stereotaxiesystem), EDV-gestitzte Eingriffsplanung

. Spezialzentrum fiir endovaskuldre Neurochirurgie

e Interventionelle Angiographieeinheit (Rund-um—die-Uhr-Zugang)

. Spezialzentrum fiir EPMS-Chirurgie

e Intraoperative Mikroelektrodenableitung

Innere Medizin (IM)

Abteilung

Referenzzentren fiir Kardiologie (KAR) und Hamatologie und Internistische Onkologie (Himato-Onkologie - ONK)

Planungskriterien fur Referenzzentren fir Zusatzfacher der IM (KAR, ONK)
als Grundlage fir regionale Detailplanungen (vgl. Kap. 2.5.5 und 2.5.7).

2.4.6 Gyndkologie und Geburtshilfe (GGH)

Definitionen, Zielgruppen

FUhrung einer geburtshilflichen Abteilung ohne gleichzeitige gynakologische Leistungserbringung unzuldssig

Stufen der abgestuften geburtshilflichen Versorgung

Stufe 1, Maximalversorgung (Perinatalzentrum):

interdisziplinare Einrichtung mit Schwerpunkt in der Geburtshilfe und Neonatologie (beide Einrichtungen in unmittel-
bar raumlicher Nachbarschaft) zur Versorgung von Kindern mit pranatal diagnostizierten medizinischen Risikokonstel-
lationen

Stufe 2, Schwerpunktversorgung
Stufe 3, Grundversorgung

Reduzierte Grundversorgung:
Fir bereits bestehende GGH-Abteilungen in begriindeten Ausnahmefallen fiir periphere Regionen mit geringer
Besiedlungsdichte und unzureichender Erreichbarkeit sowie bei Geburtenzahlen unter 365/Jahr:
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Personalausstattung und -qualifikation

Infrastruktur

Versorgungsstrukturen / Leistungsangebote

Sicherstellung der padiatrischen Versorgung auf allen Stufen der geburtshilflichen Versorgung

Stufe 2: Schwerpunktversorgung

e Fachérztin/-arzt fir GGH rund um die Uhr anwesend

e Fachérztin/-arzt fur Kinder- und Jugendheilkunde rund um die Uhr anwesend

e mindestens eine Hebamme rund um die Uhr anwesend

e Fachéarztin/-arzt fir Andsthesie rund um die Uhr in der Krankenanstalt anwesend

o Sicherstellung der Operationsbereitschaft rund um die Uhr durch Anwesenheit des Funktionspersonals

Stufe 3: Grundversorgung

e Fachérztin/-arzt fir GGH oder arztliches Personal in Ausbildung zur Fachirztin/zum Facharzt fir GGH:
Anwesenheit entsprechend den Regelungen des KAKuG

e Facharztin/-arzt fur Kinder- und Jugendheilkunde verfiigbar

e Fachéarztin/-arzt fiir Andsthesie rund um die Uhr in der Krankenanstalt anwesend

e mindestens eine Hebamme rund um die Uhr anwesend

¢ mindestens eine Kinderkrankenpflegeperson oder zweite Hebamme rund um die Uhr anwesend

o Sicherstellung der Operationsbereitschaft rund um die Uhr durch Anwesenheit des Funktionspersonals
(perinatale Anasthesie)

Reduzierte Grundversorgung

e Facharztin/-arzt fir GGH: Anwesenheit entsprechend den Regelungen des KAKuUG

e Bei Patientenanwesenheit eine Hebamme rund um die Uhr anwesend

e Ausnahmen fir arztliche Anwesenheitsregelung bzw. Rufbereitschaftsmodelle
bedirfen der Genehmigung durch die Sanitatsbehorde

Stufe 1: Maximalversorgung (Perinatalzentrum)
e Neonatologie: mindestens sechs, idealerweise 10 bzw. maximal 16 neonatologische Intensivbetten

Stufe 2: Schwerpunktversorgung
¢ Neonatologie, die eine Beatmungsmoglichkeit sicherstellt; langer zu beatmende Neugeborene sind an ein
Perinatalzentrum (Stufe 1) zu verlegen

Stufe 1: Maximalversorgung (Perinatalzentrum)

1. Referenzzentrum flr pranatale Diagnostik und Pranataltherapie:
e Durchfiihrung der Ultraschalldiagnostik durch einen in der Ultraschall-Diagnostik entsprechend qualifizierte/n
Fachérztin/-arzt fiir GGH (inkl. fetaler Gewebs- und Blutabnahme); Prénataltherapie am ungeborenen Kind
e Zugang zu folgenden Spezialdisziplinen ist sicherzustellen: Fachirztinnen/-arzte fiir Kinderkardiologie, Kinderchi-
rurgie, sowie fiir Neurologie, Radiologie und Urologie mit besonderen Kenntnissen bei der Behandlung von Kin-
dern und Jugendlichen
2. Geburtshilfe:
gesamtes geburtshilfliches Leistungsspektrum der konservativen und operativen Schwangerenbetreuung
3. Neonatologie — Versorgung folgender perinataler Risikofélle (beispielhaft):
zu erwartende Frihgeburt mit hochgradiger Unreife; Drillings- und Vielfachschwangerschaften; lebensfahige Feten
mit pranatal erkannten schweren Fehlbildungen bzw. Erkrankungen; Morbus hamolyticus fetalis; Drogenabhangigkeit
der Mutter; schwere mutterliche Grunderkrankung (kardiologisch, neurologisch, onkologisch etc.)

Stufe 2: Schwerpunktversorgung

Betreuung von Mdttern mit festgestellten pranatalen Risikobildern; Fehlbildungs-Ultraschalluntersuchungen

sowie Genetik-Screenings; Ultraschalldiagnostik hat durch ein in der Ultraschall-Diagnostik entsprechend qualifiziertes
facharztliches Personal fir GGH zu erfolgen.

Stufe 3: Grundversorgung

e Betreuung risikofreier Schwangerschaften

e Transferierung von Risikoschwangerschaften an eine Abteilung mit geburtshilflicher Schwerpunktversorgung (Stufe 2)
oder an ein Perinatalzentrum (Stufe 1)

e Indikation zur Transferierung nach definierten Leitlinien (bis zur Entwicklung 6sterreichweit giiltiger Leitlinien Anleh-
nung an die Leitlinien der Deutschen Gesellschaft fiir Neonatologie und Padiatrische Intensivmedizin, AWMF Leitli-
nien Nr. 24/001)

Im Fall reduzierter Grundversorgung grundsatzlich zuldssig:

o Geburtshilfe: Geburten reifer Einlinge in Terminndhe bei Frauen ohne ersichtliches Risiko

und bei vaginalen Entbindungen ohne Voroperation am Uterus
o Gynakologie: gynakologische Eingriffe inklusive Beherrschung der dafiir typischen Komplikationen

In allen Stufen der geburtshilflichen Versorgung: Still- und Laktationsberatung
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Sonstiges

Teilnahme an Ergebnisqualitdts-Registern (Osterreichweites Geburtenregister, Perinatalerhebung)
Reduzierte Grundversorgung
e Verpflichtende Vorlage von Leistungs-/Versorgungskonzepten durch die Lander fir die betroffenen
GGH-Abteilungen sowie Beschluss in der Landes-Gesundheitsplattform
e |Im Rahmen der zu entwickelnden Leistungs-/Versorgungskonzepte Dokumentation der gesetzten bzw. zu setzenden
MaRnahmen betreffend die E-E-Zeit (Zeitintervall zwischen Entschluss zur Sectio bis zur Entwicklung des Kindes)
e Evaluierung des Leistungsgeschehens in jahrlichen Berichten (inkl. Teilnahme an Ergebnisqualitats-Registern)
Transformationsregel fiir PKA:
Geburtshilflich tatige PKA haben die notwendigen Voraussetzungen flr die Grundversorgung (Stufe 3) oder fiir eine redu-

zierte Grundversorgung sicherzustellen; die Ausnahmeregelung ,,in begriindeten Ausnahmefallen flr periphere Regionen
mit geringer Besiedelungsdichte und unzureichender Erreichbarkeit” ist fir PKA jedoch nicht anzuwenden.
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2.4.7 Neurologie (NEU) und spezielle neurologische Versorgung

Sonsti-

Definitionen, Zielgruppen

Versorgungsstrukturen

Personalausstattung und -qualifikation

Infrastruktur — technisch-apparative Ausstattung

ges

Neurologische Standard-Abteilung
Basisversorgung in Bezug auf Diagnostik, Therapie und Rehabilitation

Spezialzentrum fiir Neuroonkologie: siehe dazu Kap. 2.5.7

Spezialzentrum fiir prachirurgische EPMS-Diagnostik

Prachirurgische Diagnostik und postoperatives Management von Patienten mit Erkrankungen
des extrapyramidalen motorischen Systems (EPMS)

Spezialzentrum fiir prachirurgische Epilepsiediagnostik

Kontinuierliche Observanz zur Epilepsiediagnostik durch entsprechend geschultes Personal

Neurologische Standard-Abteilung

Normalpflegebereich, in der Regel inkl. Stroke-Unit mit >= 4 Betten

Im Tagdienst Facharztin/-arzt fir Neurologie an der Abteilung anwesend; im Nacht- sowie im Wochenend- und Feier-
tagsdienst zumindest eine Turnusérztin/ein Turnusarzt in Ausbildung zur Fachérztin/-arzt fiir Neurologie anwesend,
zusétzlich eine Facharztin/ein Facharzt fiir Neurologie in Rufbereitschaft (in der KA anwesend bzw. in Rufbereitschaft)
Gegebenenfalls Einheiten fiir die neurologische Akut-Nachbehandlung / Stufen B und C, evtl. auch disloziert

(vgl. Kap. 2.4.7.2).

Neurologische Spezialzentren (im Rahmen von Abteilungen fiir NEU)

Spezialzentrum fiir prachirurgische EPMS-Diagnostik

Mindestfrequenzen pro Jahr und Zentrum: 15-20 operierte EPMS-Patienten;

50-60 Patienten in der prdaoperativen EPMS-Diagnostik

Spezialzentrum fiir prachirurgische Epilepsiediagnostik

Abteilung fiir NEU und/oder KI mit Epilepsieambulanz und Epilepsiemonitoring-Einheit sowie mit Zugang zu
NC-Abteilung mit Epilepsiechirurgie; Kooperation der beteiligten Abteilungen durch regelméaRige Fallkonferenzen

Neurologische Standard-Abteilung

Fachéarztinnen/-arzte fir Neurologie

Zusitzliches drztliches Personal (Turnusarztinnen/-arzte in Ausbildung zu Facharztin/-arzt fir Neurologie)
Physiotherapeuten/-innen

Ergotherapeuten/-innen

Logopaden/-innen

Klinische Psychologen/-innen mit besonderen Kenntnissen in der Neuropsychologie

Spezialzentrum fiir prachirurgische EPMS-Diagnostik

Fachirztinnen/-arzte fiir Neurologie; Kenntnisse in der Therapie von Bewegungsstérungen,

mind. 1 Fachérztin/-arzt mit Schwerpunktausbildung in klinischer Neurophysiologie

Fachéarztinnen/-arzte flr Neurochirurgie (zumind. fixe Kooperation); Expertise in funktioneller Stereotaxie und Mikro-
elektrodenableitung

Facharztinnen/-arzte fiir Radiologie (zumind. fixe Kooperation)

Klinische Psychologen/-innen mit besonderen Kenntnissen in der Neuropsychologie

Spezialzentrum fiir prachirurgische Epilepsiediagnostik

Facharztin/-arzt fir Neurologie

Neurologische Standard-Abteilung

Elektrophysiologie (EEG, EMG, NLG)

Evozierte Potenziale

Neurosonographie

Zugang zu Neuroimaging-Verfahren (CT, MR u. A.)

Spezialzentrum fiir prachirurgische EPMS-Diagnostik

Intraoperatives Mikroelektrodenrecording
1,5 TESLA-MR

Intraoperatives CT

Apparative Bewegungsanalyse

Spezialzentrum fiir prachirurgische Epilepsiediagnostik

Videometrie (im Zentrum verflgbar)
1,5 TESLA MRT

Angiographie (DSA)

ECT (Zugang ist sicherzustellen);

PET (Zugang ist sicherzustellen)

Spezialzentren fiir prachirurgische EPMS-Diagnostik bzw. fiir prachirurgische Epilepsiediagnostik

Teilnahme an Ergebnisqualitats-Registern
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2.4.7.1 Stroke-Unit (SU)

Definitionen,
Zielgruppen

Versorgungs-
strukturen

Planung

Personalausstattung
und -qualifikation

Infrastruktur — apparative Ausstattung

Sonstige

Patientinnen/Patienten mit Schlaganfall bzw. TIA* oder Verdacht auf Schlaganfall bzw. TIA

* TIA: Transitorische ischdmische Attacke

MindestgroRe:
4 SU-Betten

Abschatzung des Bedarfs laut beobachteter Inzidenz an akuten Schlaganfallen (Datenbasis: Diagnosen- und Leistungsdo-
kumentation der sterreichischen Krankenanstalten, ICD-10-Diagnosen 163, 164), korrigiert um Faktoren, die aus dem im
Jahr 2003 implementierten Stroke-Unit-Register errechnet wurden. Diese Bedarfsabschatzung wurde auf die in das LKF-
System 2005 neu integrierte MHG ,,MEL26.02 Akute Insulttherapie auf Schlaganfalleinheit (Stroke-Unit)“ umgelegt.

o Arztliches Personal

— Eine Facharztin / ein Facharzt fiir Neurologie hauptverantwortlich der SU zugeordnet; im Tagdienst Facharztin/
Facharzt fur Neurologie an der Abteilung anwesend; im Nacht- sowie im Wochenend- und Feiertagsdienst zumin-
dest eine Turnusarztin/ein Turnusarzt in Ausbildung zur Fachiarztin/-arzt fiir Neurologie mit speziellen Kenntnissen
und Fertigkeiten in der Schlaganfallbetreuung anwesend, zusatzlich eine Fachérztin / ein Facharzt fur Neurologie in
Rufbereitschaft (in der KA anwesend bzw. in Rufbereitschaft)

— In Krankenanstalten, an denen die Aufnahme an der Stroke-Unit tiber eine Aufnahmestation erfolgt, Facharztin/
Facharzt fir Neurologie oder in Facharztausbildung zur Neurologie stehende Person unmittelbar heranzuziehen

— Fachérztin/-arzt fir Innere Medizin rund um die Uhr verfiigbar (in der KA anwesend bzw. in Rufbereitschaft)

e Diplomiertes Gesundheits- und Krankenpflegepersonal
e Personal fiir Physiotherapie, Ergotherapie, Logopadie

e Kontinuierliches Basismonitoring pro Bett:

— EKG-Monitoring

— Langzeit-Blutdruckmessgerat
— Pulsoximetrie

— Atmungsmonitoring

e Infrastruktur in der Abteilung rund um die Uhr verfligbar:

spezielles Monitoring
EEG-Monitoring
CW-Doppler

— Farbduplexsonographie

e Infrastruktur in der Krankenanstalt rund um die Uhr verfiigbar:

— Labor (Befund innerhalb von 30 Minuten verfigbar)
— Intensivbehandlungseinheit

e Gewihrleistung eines nahtlosen Uberganges in die Friihrehabilitation der Stufe B (2-jahrige Ubergangsfrist)

e Infrastruktur rund um die Uhr in 30 Minuten StraRenindividualverkehr erreichbar:

— Magnetresonanztomographie
— Magnetresonanzangiographie
— arterielle zerebrale Angiographie

e Infrastruktur taglich im Tagdienst in 30 Minuten StraRenindividualverkehr erreichbar:

— transthorakale und transdésophageale Echokardiographie

e Infrastruktur rund um die Uhr in 60 Minuten im StraRBenindividualverkehr erreichbar:

— Neurochirurgie

e Teilnahme an Ergebnisqualitdts-Register (bis spatestens 2012)

e Medizinische Dokumentation:

— Zum Aufnahmezeitpunkt
o Neurologischer Befund: Rankin-Skala vor Insult, Rankin-Skala bei Aufnahme, Barthel-Index bei Aufnahme,
NIH-Stroke-Skala bei Aufnahme

— Zum Zeitpunkt der Entlassung aus der Stroke-Unit:
0 Neurologischer Befund: Rankin-Skala, Barthel-Index, NIH-Stroke-Skala
0 Nach Maoglichkeit drei Monate nach dem Schlaganfall: Rankin-Skala, Barthel-Index
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2.4.7.2 Neurologische Akut-Nachbehandlung (NEU-ANB)
. Neurologische Akut-Nachbehandlung und Friihrehabilitation
e  Zielgruppen: Patientinnen/Patienten der NEU-ANB der Behandlungsphasen bzw. Stufen B und C im Sinne des LKF-
Modells
Zielgruppen der Stufe B:
. Die Patientin/der Patient ist zumindest intermittierend schwer bewusstseinsgestért,
3 aber nicht mehr dauernd kontrolliert zu beatmen
§ e  Keine oder nur sehr geringe Kooperationsfahigkeit der Patientin/des Patienten
qu o Vollkommene oder weitgehende Unselbstandigkeit bezliglich der Aktivitaten des taglichen Lebens
E . Komplikationen und notfallsartige Verschlechterungen sind haufig und kénnen jederzeit
s intensivmedizinische Interventionen notwendig machen.
g Zielgruppen der Stufe C:
E ° Die Patientin/der Patient ist bewusstseinsklar, kooperativ und kann jedenfalls eine beschrinkte Zeit des Tages
E aktiv an therapeutischen MalRnahmen teilnehmen
e  Bewaltigbarkeit zumindest einiger Aktivitaten des taglichen Lebens
° Keine Aspirationsgefahr, Patientin/Patient ist stuhlkontinent, aber zu einem erheblichen Teil von pflegerischer Hilfe
abhangig
e Begleiterkrankungen bzw. -verletzungen dirfen die notwendigen therapeutischen MaRnahmen
nicht verbieten oder behindern
° Es darf weder Selbst- noch Fremdgefahrdung bestehen.
; e Einheiten flir NEU-ANB (im Rahmen von Abteilungen fiir NEU, evtl. auch disloziert):
g” § Stufe B: 3-5 Betten (Richtintervall bezogen auf eine neurologische Standardabteilung)
%D 5 Stufe C: 8-12 Betten (Richtintervall bezogen auf eine neurologische Standardabteilung)
g é Sicherstellung des nahtlosen Ubergangs zwischen akutstationdrem Bereich und NEU-ANB
>

Personalausstattung
und -qualifikation

Berufsgruppe

Arztliches Personal (Facharztinnen/-érzte)

Diplomiertes Gesundheits- und Krankenpflegepersonal

Physiotherapeuten/-innen

Ergotherapeuten/-innen

Logopaden/-innen

Biomedizinische Analytiker/innen / MTF/Laborassistentinnen/-assistenten
Klinische Psychologen/-innen mit besonderen Kenntnissen in der Neuropsychologie

Technisch-apparative Ausstattung

Infrastruktur

Leistungs-
angebote

24.7.3

Ausstattung fiir akutmedizinische Uberwachungsméglichkeit (nur Stufe B)
Ausstattung fur EKG und Ergometrie

Ausstattung fur Langzeitblutdruckmessung (nur Stufe B)
Bildgebende Verfahren (ggf. in Kooperation mit externen Anbietern)
Ultraschall (US-Farbdoppler-Diagnostik)

Dynamometer

EEG-Labor

4-Kanal-EMG-Gerat

Routinelabor (Stufe B) bzw. Zugang zu Routinelabor (Stufe C)
Moglichkeit endoskopischer interventioneller Therapie

Notfallkoffer mit Defibrillator

Zusdtzlich zum neurologischen Therapiebedarf

Organisation der Hilfsmittelabklarung
Initiierung von NachsorgemaRnahmen
Patientenschulung

Schédel-Hirn-Trauma / Wachkoma (SHT)

Wird zu einem spateren Zeitpunkt ergadnzt.
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2.4.8 Psychiatrie (PSY; inkl. Abhdngigkeitserkrankungen)

Versorgungsstrukturen

Planung

Personalausstattung
und -qualifikation

Leistungsangebote

Strukturen fir die Behandlung, Rehabilitation, Pflege sowie Befriedigung sozialer Versorgungsbedirfnisse akut, langer-
fristig und chronisch psychisch Kranker (im Sinne des ,,Psychiatrieplans” im OKAP/GGP 2003) mit folgenden

Anforderungen:

Bedirfnis- und Bedarfsgerechtheit
Gemeindendhe und -integration

»Ambulant vor stationar”

Integration in die Grundversorgung
Regionalisierung, Vollversorgung und Vernetzung
Partizipation

Stationdrer Bereich

Vollabteilung: MindestgroRe 30 Betten
Tagesklinik

Konsiliar-/Liaison-Dienst

Ambulanz

Ambulante und komplementdre Einrichtungen und Dienste

Psychosoziale Dienste

Wohnen

Arbeit

Tagesstruktur

Ambulant versorgungswirksame Facharztinnen/-arzte fur Psychiatrie

Ausreichende Anzahl ambulanter und komplementérer Einrichtungen und Dienste in jeder Versorgungsregion
Koordination mit der stationdren Referenzeinrichtung (Vollabteilung)

Dezentralisierung der allgemeinpsychiatrischen sowie der geronto-psychiatrischen Versorgung
(Einrichtung von Abteilungen fir Psychiatrie an ausgewahlten Standorten von allgemeinen Akutkrankenanstalten)

Planungsrichtwert gemaR Tabelle in Kap. 2.2.2, Bettenmessziffer inklusive

allgemeine akutpsychiatrische Versorgung von Personen ab dem vollendeten 18. Lebensjahr (inkl. Tagesklinik-Platze)
akute gerontopsychiatrische Versorgung

akute Behandlung von Abhangigkeitserkrankungen (akuter Entzug) und

exklusive Versorgung von chronisch psychisch Kranken, langfristige gerontopsychiatrische Versorgung,

Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychosomatik, forensische Psychiatrie sowie Abhangigkeitserkrankungen

Laufende Evaluierung des Auf- und Ausbaus der ambulanten und komplementaren Versorgung

Interdisziplindr arbeitendes multiprofessionelles Zeitliche Verfligbarkeit:

Team der Berufsgruppen:

— Fachéarztinnen/-arzte fir Psychiatrie rund um die Uhr verflgbar

— Dipl. psychiatrisches Gesundheits- u. Krankenpflegepersonal | rund um die Uhr verfigbar

Personal fur: Angebot pro Patient und Werktag: mindestens drei
— Klinische Psychologie unterschiedliche Therapieeinheiten (jedenfalls Psycho-
— Psychotherapie und Ergotherapie); max. GruppengréRe 12 Patienten
— Ergotherapie Ausreichende Personalkapazitaten fir Klinische

— Musiktherapie/Kunsttherapie Psychologie und Sozialarbeit

— Physiotherapie / Sport- und Bewegungstherapie

— Sozialarbeit

Allgemeine Leistungsbereiche

Krisenintervention / Notfallpsychiatrie
Psychiatrische/psychotherapeutische Standardbehandlung

Intensive psychiatrische Behandlung Schwerstkranker

Komplexe psychiatrische Behandlung Schwer- und Mehrfachkranker
Aufnahme/Unterbringung gemaR UbG

Tagesklinische psychiatrische Behandlung

Reintegrative psychiatrische Behandlung

Sicherung der Ubergangspflege/Uberleitungspflege

ausreichende konsiliarische Versorgung aus anderen med. Fachdisziplinen

Spezifische Leistungen

Komplexe Pharmakotherapie und Monitoring, klinisch-psychologische Diagnostik und Therapie, Psychoedukation, Ange-
horigenarbeit, Ergo- und Physiotherapie, Sozialarbeit, EKT in Schwerpunktkrankenhausern, Konsiliar-/Liaisondienst fur
andere Fachabteilungen
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Abhangigkeitserkrankungen (PSY-Spezialversorgung)

Grundlage der Planung muss eine breite interdisziplinare Sicht des Themas sein, welche die Bereiche
Krankenhduser, extramurale Versorgung sowie den Sozialbereich bericksichtigt. Auf landerspezifi-
sche Gegebenheiten ist Rlicksicht zu nehmen.

Abhéangigkeitserkrankungen umfassen sowohl substanzabhangige Suchterkrankungen (Alkohol, Drogen, Medikamente)
als auch nicht substanzgebundene Suchterkrankungen (z. B. Spiel-, Internet-, Kaufsucht etc.).

Zielgruppe: Patientinnen und Patienten, die nach ICD-10 die Kriterien einer Abhangigkeitserkrankung erfiillen

(z. B. Nachweis einer Toleranzentwicklung, Suchtverlangen etc.).

Definitionen
Zielgruppen

Strukturen fir die Behandlung von Abhangigkeitserkrankungen:

o Erste Anlaufstellen zur Beratung, Behandlungsmotivation, Behandlungsvorbereitung: bspw. Beratungsstellen, Psy-
chosoziale Dienste, niedergelassene Facharztinnen/-adrzte fir Psychiatrie etc.

o Niederschwellige Einrichtungen mit nicht primar abstinenzorientiertem Angebot (NER)

e Spezialisierte ambulante Behandlungseinrichtungen: Ambulante Therapieeinrichtungen (z. B. Suchtambulanzen); Ent-
wohnungstageskliniken bzw. -spezialambulanzen

o Spezialisierte stationdre Behandlungseinrichtungen:
— Entwohnungsstation fur Alkohol- und Medikamentenabhiangige (EWS)
— Entzugsstation fiir Abhangige von illegalen Substanzen (EZS)
— Kurzzeittherapiestation fiir Abhadngige von illegalen Substanzen (KTS)
— Langzeittherapiestation fiir Abhdngige von illegalen Substanzen (LTS)

e Einrichtungen zur Nachsorge und Nachbetreuung: Nachbetreuungsgruppen, niedergelassene Facharztinnen/-arzte fir
Psychiatrie, Psychotherapeutinnen/Psychotherapeuten, Psychologinnen/Psychologen; dezentrale, gemeindenahe kom-
plementare Einrichtungen: bspw. Tagesstatten, betreutes Wohnen

Versorgungsstrukturen

e Stationdre Behandlung ist liberregional zu planendes Leistungsangebot: jede abgestufte stationdre Versorgungsstruk-
tur (s. 0.) zumindest pro VZ; auf regionaler Ebene zusatzlich ambulante Versorgungsstrukturen erforderlich

e Planungsrichtwert: 0,16 Behandlungsplatze pro 1.000 EW (davon 0,04/1.000 fir Abhangigkeit von illegalen Drogen
und 0,12/1000 fir Alkohol-, Medikamenten- und substanzungebundene Abhangigkeitserkrankungen; siehe dazu auch
Kap. 2.2.2); weiterfiihrende Evaluierung des Planungsrichtwertes erforderlich

e NICHT aus dem Planungsrichtwert f. Abhangigkeitserkrankungen abzudecken, sondern aus Richtwert fiir Aligemein-
psychiatrie (vgl. Kap. 2.2.2): akute Entzugsbehandlung

e Abstimmung der Planungen zwischen Gesundheits- und Sozialbereich bzw. der Suchtkoordination im Sinne einer
Gesamtplanung erforderlich

Planungsgrundsatze
und -richtwerte

Folgende Berufsgruppen in allen spezialisierten stationdren Behandlungseinrichtungen verfiigbar:

o Arztliches Personal (inkl. Leitung/Vertretung und Ausbildung durch Facharztinnen/-arzte fiir Psychiatrie mit Eintra-
gung in die Liste der zur Substitutionsbehandlung berechtigten Arztinnen/Arzte)

Dipl. Pflegepersonal (Uberwiegend diplomiertes psychiatrisches Pflegepersonal ist anzustreben)

Klinische Psychologinnen und Psychologen

Psychotherapeutinnen und -therapeuten

Sozialarbeiterinnen und Sozialarbeiter

Ergo-, Physiotherapeutinnen und -therapeuten

e Multiprofessionelles Team fiir Tagesgestaltung

Personalausstattung
und -qualifikation
e o o o

EWS  EZS KTS LTS

Aufenthaltsraume v v v v
E Raumlichkeiten fiir Sozialarbeit, Physiotherapie, Ergotherapie v v v v
? Infrastruktur fur Berufs-, Freizeittraining und Tagesstruktur v v v v
g Raumlichkeiten fiir Einzel- und Gruppentherapie v v v v
= Psychologische Diagnostik- und Behandlungsmaoglichkeit v v - -
Spielzimmer bzw. -ecke fir Pat. mit Kindern - v v v
Ausreichende med.-techn. Ausstattung v v v v
Umfassende Diagnostik, Indikationsstellung und Behandlungsplanung v v v v
Motivationsarbeit - - - -
Psychotherapie (Einzel-, Gruppen-, Familientherapie) v v v v
g8 Sozialberatung und -betreuung v v v v
i Neuro-/Psychologische Therapie v v v v
£ Begleitete Tagesstrukturierung v v v v
ﬁo Korperliche Aktivierung (Sport- und Bewegungstherapie) v v v v
33 Ergotherapie v v v v
3 Physiotherapie v v v v
Angehdrigenarbeit v v v v
Erarbeitung und Planung angemessener weiterfihrender Therapie bzw. Nachsorge - - v v

sowie Auffrischungsbehandlung
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2.4.9 Dermatologie (DER)

Technisch-apparative Ausstattung

e Einrichtungen zur ambulanten und stationaren Tumordiagnostik: Auflichtmikroskopie und entsprechende
Dokumentationsmoglichkeit, Moglichkeiten zur Durchfiihrung von Biopsien und Zytologie

Einrichtungen zur phlebologischen/proktologischen Diagnostik

Infrastruktur
[ ]

e Einrichtung fir dermatologische Lasertherapie
e Einrichtung fir Phototherapie, Gerate zur UVB-Bestrahlung, zur UVA-Bestrahlung mit und ohne Photosensibilisator
sowie zur Bestrahlung mit sichtbarem Licht- und Photosensibilisator (Photodynamische Therapie)

2.4.10 Augenheilkunde (AU)

Abteilung
Fachschwerpunkt (vgl. Qualitatskriterien fir Fachschwerpunkte Kap. 2.3.2)
Dislozierte Tagesklinik (vgl. allgemeine Qualitatskriterien fir Tageskliniken Kap. 2.3.2)

Tagesklinische Versorgung von Katarakten (ASA 1 und ASA 2 operationsfahig, ASA 3 nach Beurteilung der Anasthesis-
tin/des Anésthesisten)

Versorgungsstrukturen

Technisch-apparative Grundausstattung: Phakoemulsifikationseinheit, OP-Mikroskop, C-Perimetrie
Technisch-apparative Ausstattung pro MEL

e Vitrektomie: = BZ010, BG040, BG0O50, BGO60, BH020, BGO80

e Argonlaser: BG040, BG050, BG060, BH020

e Excimerlaser: BDO010 Refraktive Hornhautchirurgie, weiters phototherapeutische Keratektomie (PTK)

MEL BG020 Photodynamische Lasertherapie mit Verteporfin bei Makuladegeneration (LE = je Sitzung)
Fir die Leistungserbringung ist die Erfullung folgender Qualitatskriterien sicherzustellen:

Infrastruktur

e Fir Voruntersuchungen: Zugang zu einer geeigneten Fluoreszenzangiographieeinheit

o Durchfiihrung der photodynamischen Therapie mittels geeigneten photodynamischen Therapielasers
(PDT-Laser) in abdunkelbarem Laserraum
e Infusion des Verteporfins ausschlieBlich mittels Motorspritze

2.4.11 Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde (HNO)

Abteilung

Fachschwerpunkt (vgl. Qualitatskriterien fir Fachschwerpunkte Kap. 2.3.2)

Versorgungs-
strukturen

Dislozierte Tagesklinik (vgl. allgemeine Qualitatskriterien fur Tageskliniken Kap. 2.3.2)

e Leistungserbringung im Rahmen der zumindest Gber 1 Jahr nach Einrichtung zu evaluierenden dislozierten
Tageskliniken nur zuldssig, wenn operative Nachsorge unverziglich gegeben

Leistungs-
angebote

2.4.12 Urologie (URO)

Abteilung

Fachschwerpunkt (vgl. Qualitatskriterien fir Fachschwerpunkte Kap. 2.3.2)

Versorgungs-
strukturen

Dislozierte Tagesklinik (vgl. allgemeine Qualitatskriterien fur Tageskliniken Kap. 2.3.2)

e Histopathologische Befundung: Sicherstellung der Moglichkeit zur intraoperativen Untersuchung mittels Gefrier-
schnitt; Untersuchung durch Konsiliar-Pathologen (auch durch qualitatsgesicherte Telepathologie) ausreichend

Infra-
struktur

Besondere Regelungen zu

e MEL HP190 und LMO080: eingeschrankt auf Hydrozelenoperation beim Kind
e MEL LM100 und LM110: eingeschrankt auf Operationen bei Narbenhernie

Leistungs-
angebote
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2.4.13 Plastische Chirurgie (PCH)

Versorgungs-
strukturen

Personal

Infrastruktur

Abteilung

Fachschwerpunkt* (vgl. Qualitatskriterien fir Fachschwerpunkt in Kap. 2.3.2)

o Arztliches Personal im Normalpflegebereich: Fachérztinnen/-arzte fiir PCH

o Pflegepersonal: Je nach Schwerpunktsetzung entsprechende Zusatzqualifikation (z. B. Wundmanagement)

Technisch-apparative Ausstattung
e Spezialinstrumentarium (z. B. Dopplergerat, Nervenstimulator) je nach Schwerpunktsetzung der PCH-Einheit
e Lupenbrille verfugbar

* nach entsprechender Novelle des KAKuG

2.4.14 Pulmologie (PUL)

Definitionen, Zielgruppen

Personalausstattung und -qualifikation

Pulmologische Abteilung (Diagnostik, Therapie, akuter/chronischer Lungenerkrankungen)
inkl. erforderliche Spezialeinrichtungen:

— Labor fiir atemphysiologische und allergologische Diagnostik

— Bronchologische Einheit

— Pulmologisch-onkologische Einheit (vgl. Kap. 2.5.7)

Weitere mogliche Spezialeinrichtungen:

Schlafmedizin

Respiratory Care Unit (Versorgung bei Monoorganversagen der Atmungsorgane; Behandlung

akuter und chronischer Ateminsuffizienz; ,,weaning” beatmeter Patientinnen/Patienten) — siehe dazu Kapitel 2.4.1
— Spezialeinrichtungen der Infektiologie, Tuberkuloseeinheiten, Zentren fur Zystische Fibrose (CF-Zentren)

Pulmologische Abteilung

e Facharztinnen/-arzte fur Lungenkrankheiten

e Zusétzliches arztliches Personal

e Diplomiertes Gesundheits- und Krankenpflegepersonal

e Physiotherapeut/-in mit besonderer Qualifikation in Atemphysiotherapie bzw. kardiorespiratorischer Physiotherapie
Weiters: Personal fur Ergotherapie, Logopéadie, Psychologie und Sozialarbeit in KA verfligbar

Weitere personelle Anforderungen fiir Spezialeinrichtungen ergénzend zu Vorhaltungen fiir pulmologische Abteilung:

Labor fiir atemphysiologische und allergologische Diagnostik-

e BMA Personal

e weitere Besetzung in Abhdngigkeit der Anzahl diagnostischer Leistungen

Bronchologische Einheit

e Facharztin/-arzt fur Anasthesie bei Bronchoskopie in Narkose

Respiratory Care Unit (RCU) — siehe dazu Kapitel 2.4.1

*  bei RCU im Rahmen einer interdisziplindren Intensiveinheit bzw. einer Intensiveinheit fiir IM:
Beiziehung einer/eines Facharztin/-arzt fir PUL mit Additivfach Intensivmedizin

Spezialeinrichtungen der Infektiologie, Tuberkuloseeinheiten, Zentren fiir Zystische Fibrose (CF-Zentren)

e Leitung: Facharztin/-arzt fur Pulmologie
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Infrastruktur

Pulmologische Abteilung

e Bronchoprovokationseinrichtung

e Pulmonaliskatheter-Platz (auch RN moglich)

e Echokardiographiegerat

e Beatmungsgerate fir nicht-invasive Beatmung

e Thorakoskop (in Zusammenhang mit Vorhaltung einer Thoraxchirurgie; falls keine Thorxchirurgie in KA vorhanden: RN)

Weitere infrastrukturelle Anforderungen fiir Spezialeinrichtungen ergéinzend zu Vorhaltungen fiir pulmologische Abteilung:

Schlafmedizin
e Polysomnographiegerat It. Standardisierung

Labor fiir atemphysiologische und allergologische Diagnostik-

e Pharmakodynamische Untersuchungseinheit

e Gastransfermesseinheit

e CO,-Riickatmungsmesseinheit

Pulsoximeter mit Trendaufzeichnung

Spirometrie, Bodyplethysmographie und Compliancemessung

Ergospirometrie

Diagnostische Ausstattung flr allergologische Abklarung: Prick-, Epikutan-, und Intrakutan-Testung
In-vitro-Diagnostik (RN)

Molekularbiologische Untersuchungen (RN)

e Immunserologische, immunzytologische und immunhistologische Untersuchungen im Speziallabor

Bronchologische Einheit

e Videoeinheit

e Rontgenanlage flr Durchleuchtungen

e Ausstattung fur Fiberbronchoskopie

e Narkose- und Beatmungsgerat

e Starre und flexible Bronchoskopie mit Narkoseeinrichtung

Spezialeinrichtungen der Infektiologie, Tuberkuloseeinheiten, Zentren fiir Zystische Fibrose (CF-Zentren)
e Molekularbiologie/Polymerase Chain Reaction (PCR, innerhalb von 72 Std., auch RN mdoglich)

e Hochrisikozimmer

e Standardisolierzimmer

2.4.15 Orthopadische und unfallchirurgische Versorgung

2.4.15.1 Orthopéadie und orthopédische Chirurgie (OR)

Versorgungs-

Leistungs-
angebote

strukturen

Sonstiges

Abteilung

Fachschwerpunkt (vgl. Qualitatskriterien fiir Fachschwerpunkt Kap. 2.3.2)

e Prdvention, Diagnostik, Behandlung und Rehabilitation von angeborenen und erworbenen Formveranderungen,
Funktionsstérungen, Erkrankungen und Verletzungen der Stltz- und Bewegungsorgane

e Nur an einer Abteilung zulassig: Maligne Tumoroperationen, Wirbelsdulenstabilisierungsoperationen (insbesondere
mehrsegmentige Wirbelsdulenstabilisierungsoperationen sowie Stabilisierungsoperationen bei Diagnose Skoliose), or-
thopéadische Leistungen an Kindern

Kiinftig gemeinsame Analyse/Planung OR/UC anzustreben

Teilnahme an Ergebnisqualitats-Registern (z. B. Endoprothesenregister)

2.4.15.2 Unfallchirurgie (UC)

Versorgungs-

strukturen

e Pro Versorgungsregion moglichst eine zentrale Versorgungseinheit als unfallchirurgische Standardabteilung
(allenfalls als ,,Mutterabteilung”)

e Satellitendepartement: Dezentrale, kleine Versorgungseinheiten an anderen KA-Standorten
im organisatorischen Verbund mit der Mutterabteilung

e Entsprechend dem regionalen Bedarf Umwandlung derzeit bestehende Departments fir Unfallchirurgie entweder in
eine Abteilung fir Unfallchirurgie oder in ein Satellitendepartment (idealerweise bis zum Jahr 2015)
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Personalausstattung
und -qualifikation

Infra-
struktur

Leistungs-
angebote

Sonstiges

2.4.15.3

Personalausstattung

Definition

und -qualifikation

»Schockraummannschaft” im Rahmen einer unfallchirurgischen Abteilung

1 Facharztin/-arzt fiir Andsthesie, 1 Facharztin/-arzt fiir Unfallchirurgie, 1 Arztin/Arzt in Ausbildung fiir Unfallchirurgie
oder zweite/r Facharztin/-arzt fir Unfallchirurgie oder Facharztin/-arzt fur Chirurgie, 1 diplomierte Gesundheits- und
Krankenpflegeperson mit Sonderausbildung fiir Andsthesiepflege, 1 unfallchirurgisch geschulte, diplomierte Gesund-
heits-/Krankenpflegeperson, 1 Radiologietechnologin bzw. -technologe, Facharztin/ -arzt fiir Radiologie in Ruf-
bereitschaft oder teleradiologische Anbindung

Satellitendepartment fiir Unfallchirurgie

Leitung: Facharztin/-arzt fur Unfallchirurgie, tragt medizinische Letztverantwortung

Personelle Beschickung durch Facharztinnen/-arzte der unfallchirurgischen ,Mutterabteilung” in Personalrotation
Personelle Ausstattung entsprechend dem Department (vgl. Kapitel 2.3.2) in Abhangigkeit von

ortlichen Gegebenheiten und regionalem Versorgungsbedarf

Sicherstellung der organisatorischen sowie medizinischen Zusammenarbeit

mit der unfallchirurgischen ,Mutterabteilung”

Apparative Ausstattung einer ,,Schockraummannschaft” im Rahmen einer unfallchirurgischen Abteilung
entspricht der anasthesiologischen Uberwachungseinheit (vgl. Kap. 2.4.1)

Pravention, Diagnostik, Behandlung, Nachbehandlung, Rehabilitation und fachspezifische Begutachtung von
akuten und chronischen rezidivierenden Verletzungen, Verletzungsfolgen und den daraus resultierenden
Erkrankungen und Schaden einschlieBlich Korrektureingriffe zur Beseitigung von Folgezustdnden in jedem
Lebensalter

Zeitliche Verfuigbarkeit der ,,Schockraummannschaft” im Rahmen einer UC-Abteilung

Schockraummannschaft rund um die Uhr verfligbar; Sicherstellung durch Krankenanstaltenbetreiber in Abhadngigkeit von
den jeweiligen organisatorischen Voraussetzungen und den aktuellen Bedingungen (raumliche Nahe, Wetterlage, aktuel-
ler stationarer Belag); Gewahrleistung der innerbetrieblichen Realisierung (u. a. auch im Rahmen einer Rufbereitschaft)
durch den Krankenanstaltenbetreiber in Abhangigkeit von den organisatorischen Rahmenbedingungen und den aktuellen
Gegebenheiten.

Transformationsregel fiir PKA:

Die Verfligbarkeit einer Schockraummannschaft ist jedenfalls bei der akuten Erbringung jener unfallchirurgischen Leistun-
gen zu erfillen, die im Anhang (Unfallchirurgische Leistungen mit Erfordernis einer Schockraummannschaft in privaten,
nicht-gemeinntzigen Krankenanstalten) gelistet sind. Damit verbunden ist auch die Anforderung, eine behérdlich ge-
nehmigte Intensivversorgungseinheit gemaR der INT-Transformationsregel (vgl. Kap. 2.4.1) vorzuhalten.

Betriebszeiten des Satellitendepartments
Tagsuber (wahrend genau festzulegender Betriebszeiten)

Bis zur Einfiihrung von ,Satellitendepartments” flr Unfallchirurgie sind die im Kapitel 2.3.2 festgelegten
Qualitatskriterien fur Departments zu erfillen

Planung
Kiinftig gemeinsame Analyse/Planung OR/UC anzustreben

Register
Teilnahme an Ergebnisqualitats-Registern (z. B. Endoprothesenregister bzw. Traumaregister)

Interdisziplindre orthopadisch/unfallchirurgische Versorgung

Versorgung von Regionen mit unzureichender Erreichbarkeit (mehr als 30 Minuten im StraRenindividualverkehr bis
zur nachstgelegenen Abteilung) sowie

fehlende Tragfahigkeit fir eine selbststindige Abteilung beider und/oder einer der beiden Fachrichtungen
aufgrund zu geringer Besiedelungsdichte

Personalausstattung

Insgesamt mind. 6 Facharztinnen/-4rzte (Personalzusammensetzung entsprechend der tatsichlichen
fachspezifischen Bettenbelegung)

In Abhangigkeit von der GréRe der OR/UC-Versorgungseinheit und bei Bedarf Integration zusatzlicher
Sekundararzte (u. a. Arzte in Ausbildung zur Fachérztin / zum Facharzt) im Rotationssystem mit einer
orthopadischen oder unfallchirurgischen Vollabteilung

Arztliche Anwesenheit im Nachtdienst gemaR KAKuG bzw. Landes-Ausfiihrungsgesetzen
Angemessene Verteilung der Anzahl der Nachtdienste zwischen den (Fach-)Arztinnen/-arzten

der beiden Fachrichtungen

Leitung der Organisation

Regelung der Leitungsfunktion und Stellvertretung in der Krankenanstaltenordnung
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Leistungsangebot

Infrastruktur

Sonstiges

Nicht zuldssige fachspezifische Leistungsbereiche:

Orthopadie:
Wirbelsdulenoperationen, Kinderorthopadie, Mehrfachrevisionen (bspw. von Endoprothesen), Tumororthopadie (ex-
klusive Metastasen), spezielle Rheuma-Orthopadie

Unfallchirurgie:
Schadelhirntrauma, Polytraumen, schwere Wirbelsdulen- und Beckenverletzungen, Replantationen,
komplexe Extremitatenverletzungen

Bettenzahl

2.4.16

Versorgungs-
strukturen

Infrastruktur

Festlegung einer Gesamtbettenzahl pro Fachrichtung; zusatzlich dazu Quantifizierung
eines von beiden Fachrichtungen belegbaren Bettenpools

Jahrliche Evaluierung der tatsachlichen fachspezifischen Bettenbelegung

und flexible Anpassung an den aktuellen Bedarf

Ausbildungsstatte im Rahmen eines Rotationssystems mit einer orthopadischen

oder unfallchirurgischen Vollabteilung

Evaluierung im Rahmen von Pilotprojekten (zumindest liber einen Zeitraum von einem Jahr)
Teilnahme an Ergebnisqualitats-Registern (z. B. Endoprothesenregister bzw. Traumaregister)

Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie (MKG)

Zentralkrankenanstalten: Abteilung

Schwerpunktkrankenanstalten: In Abhangigkeit vom Leistungsspektrum bedarfsorientierte Vorhaltung
von Abteilung, von Fachschwerpunkt (vgl. Qualitatskriterien in Kap. 2.3.2) oder Sicherstellung der
Verfligbarkeit einer entsprechenden konsiliarischen Versorgung

Technisch-apparative Ausstattung

2.4.17

Wird zu einem spateren Zeitpunkt erganzt.

2.4.18

Definitionen, Zielgruppen

Labor flr Prothetik und Epithetik

Einrichtungen der Axiographie und Okklusionsanalyse

Instrumentarium fir die stomatognathe Analyse und Diagnostik

Panoramardéntgen und Fernréntgeneinrichtung

Magnetresonanztomographie inkl. Moglichkeit der Darstellung der Kiefergelenke mit entsprechenden Spulen
Sonographieeinrichtung fiir die spezielle Beurteilung in der Kopf-Hals-Sonographie

Endoskopische Ausriistung inkl. fotographischer Dokumentation

Fotodokumentationseinrichtung fir extraorale und enorale Dokumentation

Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde (ZMK)

Radioonkologie/Strahlentherapie (STB)

Hospitalisierung bei Durchfiihrung der Strahlentherapie erforderlich fiir Tumorpatientinnen/-patienten

mit fortgeschrittener Erkrankung, internistischen Begleiterkrankungen oder unzumutbaren Anfahrtswegen,

ebenso erforderlich bei parallel zu einer laufenden Bestrahlung durchgefiihrter medikamentdser onkologischer The-
rapie (,,Radiochemotherapie”) aufgrund erhéhter Morbiditat solcher Erkrankter

Hospitalisierung ebenso erforderlich bei stationdrer Durchfiihrung bzw. Planung der Strahlentherapie
bei intensiver hyperfraktioniert-akzelerierter Radiotherapie, bei komplexer Teletherapie mit Dosiseskalationen
sowie gegebenenfalls bei Planungsprozessen mit spezieller Vorbereitung unter stationaren Bedingungen

Stationadre Versorgung weiters fur die Behandlung akuter bzw. subakuter Nebenwirkungen, von Spatfolgen
im Rahmen der Radiotherapie sowie fiir die Vorbereitung der operativen Radiotherapie im Rahmen von brachy-
therapeutischen Eingriffen

Stationire Betreuung oftmals bedingt bei tumorspezifischer Morbiditét bei Palliativpatientinnen/-patienten

in deutlich reduziertem Gesundheitszustand bzw. mit behandlungsbedurftigen Symptomen (tumorbedingte Schmer-
zen, Hirntumoren, Hirnmetastasen, ossare Metastasen, ulzerierende Tumoren, inzipiente Querschnittssyndrome,
obere und untere Einflussstauung), ebenso bei allfillig schweren allgemeinen Komplikationen sowie bei Behandlung
interkurrenter Erkrankungen

70



0sG 2012

e Bettenstation mit rasch erreichbarer raumlicher Anbindung zu Strahlentherapiegeraten

e Angaben zu Planung und Personal in Zusammenhang mit entsprechenden Angaben zu Hochvolttherapiegeraten (sie-
he Kap. 4.3.4)

Versorgungs-
strukturen

e Sicherstellung des Zugangs zu rund 10 Betten in der jeweiligen KA pro Hochvolttherapiegerat
(bezogen auf eine Schicht pro Gerat; Sicherstellung durch innerbetriebliche Organisation zu treffen)

Planung

Berufsgruppe

e Arztliches Personal (zusatzlich 1 Stationsarztin/-arzt)

DGKP

Medizinphysiker/-in gemaR MedStrSchV

Physiotherapeut/-in

Personal fiir Psychoonkologie

Diatologe/-in verfuigbar

e Sozialarbeiter/-in verfiigbar

Qualifikation

e Leitung: Facharztin/-arzt fir Strahlentherapie-Radioonkologie

e Arztliches Personal: Facharztin/-arzt fiir Strahlentherapie-Radioonkologie; Arztinnen/Arzte fiir Allgemeinmedizin;
Arztinnen/Arzte in Ausbildung zur/zum Facharztin/-arzt fiir Strahlentherapie-Radioonkologie

e DGKP zumindest teilweise mit Weiterbildung fir onkologische Pflege (Strahlentherapie) bzw. Palliativpflege, Wund-
management, Gesprachsfiihrung und best supportive care

Personalausstattung
und —qualifikation
[ ]

Technisch-apparative Ausstattung

e Infusomaten, Perfusoren, Inhalatoren, Pulsoximeter und EKG-Gerat, EKG-Monitor auf der Station
e Sauger-Standgerate, Notfallkoffer, Warmegerate fiir Transfusionen

o Anti-Dekubitus-Betten und spezielle Anti-Dekubitus-Matratzen: verfligbar

Infrastruktur

2.4.19 Radiologie-Diagnostik (RAD)

Wird zu einem spateren Zeitpunkt ergadnzt.

2.4.20 Medizinische und chemische Labordiagnostik (LAB)

Wird zu einem spateren Zeitpunkt ergdnzt.

2.4.21 Pathologie (PAT)

Wird zu einem spateren Zeitpunkt ergdnzt.

2.4.22 Physikalische Medizin und Rehabilitation (PMR)

Wird zu einem spateren Zeitpunkt erganzt.
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2.5 Festlegungen zu Referenzzentren

Referenzzentren (RFZ) sind spezialisierte Strukturen von regionaler und Ulberregionaler Bedeutung
grundsatzlich innerhalb von Krankenanstalten auf Ebene der Schwerpunktversorgung bzw. der Zent-
ralversorgung, in denen die Erbringung komplexer medizinischer Leistungen gebiindelt wird. Kom-
plexe medizinische Leistungen sind aufwendige, kostenintensive Leistungen, die besondere Ausstat-
tung und Qualifikationen erfordern und auf spezielle Indikationsbereiche abzielen. In den RFZ erfolgt
die spezialisierte Diagnostik und Therapie im jeweiligen medizinischen Leistungsbereich, daher ist die
Erbringung bestimmter MEL RFZ vorbehalten (vgl. Leistungsmatrix im Kap. 2.7 bzw. im Anhang). Die
Basisdiagnostik/-therapie sowie die Weiterfiihrung einer Behandlung kénnen auch auBerhalb von
RFZ erfolgen, die Weiterfihrung der Behandlung erfolgt jedoch jedenfalls in kontinuierlicher Ab-
stimmung mit dem jeweiligen RFZ.

Die Festlegung der Standorte fir RFZ erfolgt im Rahmen der regionalen Detailplanungen unter Be-
ricksichtigung der lGberregionalen Versorgungsplanung (vgl. Kap. 2.8). Grundsatzlich knnen nur sol-
che KA-Standorte als RFZ anerkannt werden, die die jeweils spezifischen Anforderungen zur Infra-
struktur und Personalqualifikation inkl. Ausbildungstatigkeit sowie die entsprechenden Planungsvor-
gaben hinsichtlich verbindlicher Mindestfallzahlen und -einzugsbereiche uneingeschrankt erfillen.

RFZ-Transformationsregel fiir PKA

Sofern in privaten, nicht-gemeinnutzigen Akut-Krankenanstalten (PKA) RFZ-Leistungen durchgefiihrt
werden, sind samtliche RFZ-Vorgaben (mit Ausnahme der Ausbildungstéatigkeit sowie der Versorgung
eines Mindesteinzugsbereichs mit jederzeitiger Aufnahmeverpflichtung) zu erfillen. Die Errichtungs-
und Betriebsbewilligung der PKA hat die Durchflihrung der RFZ-Leistungen zu umfassen und die fir
die Erbringung dieser Leistungen erforderlichen Qualitatskriterien festzuschreiben.

2.5.1 Herzchirurgie (HCH)

e Spezialgebiet der Chirurgie zur Durchfilihrung operativer Eingriffe am Herzen und an herznahen GefaRen

Definitionen,
Zielgruppen

e Anhaltszahl zum Bedarf: 1.000 herzchirurgische Eingriffe pro 1 Million EW

Planung

o Beibehaltung des derzeitigen Versorgungsniveaus durch RFZ fiir HCH

Arztliches Personal

e Durchfiihrung einer herzchirurgischen Operation durch zumindest eine Fachérztin / einen Facharzt
gemeinsam mit zwei Turnusarztinnen/-arzten

e FA fir AN: jederzeitige Verfiigbarkeit sicherzustellen

e Zusatzlich am Tage zumindest eine Turnusarztin/ein Turnusarzt fir die Betreuung der Intensivbehandlungseinheit und
eine weitere Turnusarztin/ein weiterer Turnusarzt fir die Betreuung der Bettenstation; Betreuung der Intensivbe-
handlungseinheit alternativ auch von einer Facharztin/einem Facharzt fiir Andsthesiologie und Intensivmedizin

e In der Nacht zumindest eine Turnusarztin/ein Turnusarzt fur die Betreuung der Intensivbehandlungs-Einheit
und der Bettenstation, zusatzlich eine Fachéarztin / ein Facharzt in Rufbereitschaft

o Sicherstellung der Moglichkeit zur Leistungserbringung rund um die Uhr

Qualifikation des drztlichen Personals

e Fachiarztin/Facharzt: Facharztin/-arzt fiir Chirurgie mit dem Additivfach Herzchirurgie bzw. Fachérztin/
Facharzt fur Herzchirurgie bzw. mit einer dem Sonderfach/Additivfach entsprechenden Anzahl an durchgefiihrten
Operationen

e Turnusirztin/Turnusarzt: Der Begriff , Turnusarzt” ist im Sinne von § 3 (3) ArzteG als in Ausbildung zum
(Additiv-)Facharzt fir HCH befindlicher Arzt zu interpretieren.

Personalausstattung und -qualifikation
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Infrastruktur

Infrastruktur

Sons-
tiges

OP-Einheit
e Bei herzchirurgischen Operationen unter Einsatz einer Herz-Lungen-Maschine: eine HLM in Reserve

Intensivbehandlungseinheit
Flr 800 herzchirurgische Operationen pro Jahr mindestens 8 Intensiv- und 4 Intermediate-Care-Betten in KA verfligbar

Apparative Ausstattung in der Krankenanstalt, tdglich rund um die Uhr verfiigbar

e Blutdepot oder transfusionsmedizinische Einrichtung

e Transthorakale und transésophageale Echokardiographie

e Koronarangiographie

e Notfalllabor (Bestimmung der Blutgerinnung, Elektrolytbestimmung, Leberfermente)

Apparative Ausstattung in der Krankenanstalt verfiigbar

e Stressechokardiographie

e Einschwemmbkatheter

e Elektrophysiologische Untersuchungen

e PM- und AICD-spezifische Vermessungs- und Programmierungsmoglichkeiten

Apparative Ausstattung nur in Herztransplantationszentren verfiigbar
e Intravaskuldre Sonographie

Register
e Teilnahme an Ergebnisqualitdts-Registern (z. B. Herzchirurgie-Register)

2.5.2 Thoraxchirurgie (TCH)

Planun Definitionen,
5 Zielgruppen

Personal

Infrastruktur

Spezialgebiet der Chirurgie zur Durchfiihrung von Eingriffen im Brustraum

Referenzzentren fiir TCH
Mindesterreichbarkeit: 90 Minuten
Mindesteinzugsbereich: ~ 300.000 Einwohner

e Mindestens zwei vollzeitbeschéftigte (Additiv-)/Facharztinnen/-arzte fir TCH
e Mindestens ein Ausbildungsplatz fir (Additiv-)/Facharztinnen/-arzte fir TCH

e Vorhaltung einer Intensivbehandlungseinheit in der KA
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2.5.3

Definitionen,
Zielgruppen

Versorgungsstrukturen

qualifikation Planung

Personalausstattung und -

Infrastruktur

Gefalchirurgie (GCH)

Spezialgebiet/Additivfach der Chirurgie zur Durchfiihrung operativ-instrumenteller (z. T. mikrochirurgischer) und inter-
ventioneller Verfahren zur Wiederherstellung v. a. erkrankter oder verletzter Blut- oder Lymphgefalie.

Versorgungsgrundsatze

e Alle Patientinnen/Patienten mit Erkrankungen an Arterien und groRen Venen sind vom erstbegutachtenden
Fach einem interdisziplindren GefdRboard vorzustellen;

e Interdisziplindres GefdRboard ist einzurichten; Zusammensetzung: Vertreter der Fachrichtungen Innere Me-
dizin, allenfalls auch Dermatologie (jeweils bevorzugt mit Additivfach Angiologie), Facharztin/-arzt der gem.
AAO gefaRchirurgisch tatig sein darf und Facharztin/-arzt fiir Radiologie;

- Risikoabstufung durch das GefaRboard
- Organisatorische Umsetzung an die jeweiligen lokalen und regionalen Gegebenheiten anzupassen (z. B.
mittels Videokonferenzen)

e Versorgung mittels interventioneller Radiologie nur an Standorten mit GCHZ und GCHS: Sicherstellung eines
spezifischen Komplikationsmanagements

Abgestufte Versorgungsstruktur

e GefdfSchirurgisches Referenzzentrum (GCHZ)
Vorhaltung des gesamten Spektrums gefalchirurgischer und radiologisch-interventioneller MaBnahmen

e Gefdfchirurgischer Schwerpunkt (GCHS)
GefaRchirurgische und radiologisch-interventionelle MaRnahmen an peripheren GefaRen, bei Eingriffen an
der A.Carotis ist die enge Zusammenarbeit mit einer neurologischen Abteilung in einer KA mit einer Inten-
sivbehandlungsstation sowie mit MR Voraussetzung.

GCHZ:
e Mindesterreichbarkeit: 60 Minuten
e Mindesteinzugsbereich: 250.000 Einwohner
Festlegung der Standorte fir GCHZ und GCHS durch regionale Detailplanung im RSG

Versorgungsstufen GCHZ GCHS

Gefdfchirurgie

* Facharztinnen/-arzte fur CH mit Additivfach GCH (mind.) 2 2

* Ausbildungsplatz fiir Additiv-FA vorzusehen 1 -
Interventionelle Radiologie (gefdfsbezogen)

* Facharztin/-arzt fir Radiologie mit besonderen Kenntnissen 2 1

und Fertigkeiten in interventioneller Radiologie (mind.)
verfligbar verfligbar

* RTin interventioneller Radiologie geschult

e Digitale Subtraktions-Angiographie
e Uberwachungseinheit

Fir GCHZ zusatzlich

e  MR-Angiographie

e Intensivbehandlungseinheit
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2.5.4 Transplantationschirurgie (TXC)

Herztransplantation (HTX)

Definitionen, Zielgruppen

Personalausstattung und -qualifikation Planung

Infrastruktur

Definition
HTX als Therapieform bei terminaler Herzinsuffizienz im fortgeschrittenen, irreversiblen Krankheitsstadium

zur Erméglichung des langfristigen Uberlebens der Patientinnen und Patienten

Primdire Indikationen

Kardiomyopathie
Idiopathische, ischamische Kardiomyopathie unbekannter Genese
Terminale Herzklappenfehler

Weiters
Junge Erwachsene mit im Kindesalter im Zusammenhang mit angeborenen Herzfehlern durchgefiihrten

Palliativoperationen und nunmehriger terminaler Herzmuskelschwéache

Erwartbarer Anstieg des Bedarfs durch Zunahme von HTX in Zusammenhang mit ischamischer Kardiomyopathie und

kongenitalen Vitien
Limitierung der Leistungsfrequenz aufgrund der Anzahl an Spenderorganen
Beibehaltung des derzeitigen Versorgungsniveaus durch RFZ fiir TXC (HTX)

Arztliches Personal

Fachirztinnen/-arzte fiir CH, die eigenverantwortlich eine Herztransplantation durchfiih-

ren kénnen

(Facharztinnen/-arzte fiir CH, die binnen der letzten drei bis maximal finf Jahre mindes-
tens 60 Herztransplantationen bzw. Herzersatztherapien (,,Kunstherz”) geleitet oder als
1. Assistentin/Assistent durchgefiihrt haben und dabei sowohl im préoperativen Bereich

—insbesondere Empfanger- und Spenderauswahl sowie Behandlung von Herzerkrankun-

gen im terminalen Stadium inkl. Herzausfallstherapie — als auch in der postoperativen
stationdren und ambulanten Betreuung maRgeblich eingebunden waren)

Facharztinnen/-arzte fiir CH, die eigenverantwortlich ein Herz explantieren kénnen
(das sind FA fiir CH, die mindestens 20 Spenderherzen entnommen haben, inkl. jener
Fachirztinnen/-arzte, die eigenverantwortlich eine HTX durchfiihren kénnen)

Facharztinnen/-arzte fir AN, die binnen der letzten drei bis maximal fiinf Jahre bei min-
destens 40 Herztransplantationen die Anasthesie geleitet oder dabei assistiert haben

Fachéarztinnen/-arzte fir RAD, die sonographische und interventionelle Verfahren be-
herrschen

Facharztinnen/-arzte fir IM mit Additivfach Kardiologie, die binnen der letzten drei bis
maximal flnf Jahre in die pra- und postoperative Betreuung bei mindestens 40 Herz-
transplantationspatientinnen/-patienten eingebunden waren

Weiteres Personal

Personal fiir Koordination bzw. mit gleichzustellender Funktion

Personal fiir psychosoziale Betreuung (z. B. fiir Psychotherapie/Psychologie/Psychiatrie/
Sozialarbeit)

OP-Bereich
Jederzeitige — binnen drei bis finf Stunden — Verflgbarkeit von zumindest einem operationsbereiten
Tisch mit dem erforderlichen OP-Personal; Sicherstellung der Moglichkeit fiir veno-vendsen Bypass im Bedarfsfall

Anzahl

>3

> 5, davon jederzeit
verflgbar: 1

> 3, davon jederzeit
verflgbar: 1

> 3, davon jederzeit
verfugbar: 1

> 1 pro TX-Zentrum fir
Organisation des TX-
Prozesses

> 1 pro Transplantations-
zentrum f. Dokumentation

> 1 pro 100 Transplantati-
onen p. a.
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Sonstiges

e Durchfiihrung von HTX nur an TX-Zentren mit weiteren TX-Leistungsbereichen,
daher keine separaten Vorgaben fiir FA zur Durchfiihrung der Hirntoddiagnostik

Evaluierung der Versorgungsleistung eines RFZ fir HTX nicht nur quantitativ, sondern auch qualitativ,
u. a. durch folgende Parameter:

e Art und Schwere der Erkrankung jener Patientinnen und Patienten auf der Warteliste

o Uberleben der Patientinnen und Patienten nach Herztransplantation

o Wartezeit auf eine Transplantation

Versorgung von Kindern
e Einrichtung eines externen Monitorings fir die Qualitdtskontrolle
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Lebertransplantation (LTX)

Definitionen, Zielgruppen

Personalausstattung und -qualifikation Planung

Infra-
struktur

Sonstiges

Definition

LTX als Therapieform bei verschiedenen Lebererkrankungen im Endstadium
zur Erméglichung des Uberlebens der Patientinnen und Patienten

Selektive Indikationen

Leberzirrhose unterschiedlicher Genese (z. B. posthepatische Zirrhose)
Primare und sekundare Malignome der Leber

Angeborene extrahepatische Gallengangsatresie

Akute Indikationsstellung: fulminantes Leberversagen

Durch restriktiv gehandhabte Wartelistenfiihrung Beibehaltung des Bedarfs an LTX erwartbar

Limitierung der Leistungsfrequenz aufgrund der Anzahl an Spenderorganen

Beibehaltung des derzeitigen Versorgungsniveaus durch RFZ fiir TXC (LTX)

Arztliches Personal

Fachéarztinnen/-arzte fir CH, die eigenverantwortlich eine Lebertransplantation durchfiihren
kénnen

(Facharztinnen/-arzte fir CH, die binnen der letzten drei bis maximal fiinf Jahre mindestens
60 Lebertransplantationen geleitet oder als 1. Assistentin/Assistent durchgefiihrt haben und
dabei sowohl im praoperativen Bereich — insbesondere Empfanger- und Spenderauswahl
sowie Behandlung von Lebererkrankungen im terminalen Stadium inkl. Leberausfallsthera-
pie —als auch in der postoperativen stationdren und ambulanten Betreuung maRgeblich
eingebunden waren)

Fachéarztinnen/-arzte fir CH, die eigenverantwortlich eine Leber explantieren kénnen
(das sind Facharztinnen/-arzte fir CH, die mindestens 20 Spenderlebern entnommen haben;
inklusive jener Facharztinnen/-arzte, die eigenverantwortlich eine LTX durchfiihren kénnen)

Facharztinnen/-arzte fur AN, die binnen der letzten drei bis maximal finf Jahre bei mindes-
tens 40 Lebertransplantationen die Anasthesie geleitet oder dabei assistiert haben

Facharztinnen/-arzte fir RAD, die sonographische und interventionelle Verfahren beherr-
schen

Fachéarztinnen/-arzte fir IM mit Additivfach Gastroenterologie/Hepatologie, die binnen der
letzten drei bis maximal flinf Jahre in die pra- und postoperative Betreuung bei mindestens
40 LTX-Patientinnen bzw. -Patienten eingebunden waren

Fachéarztinnen/-arzte, die fir die Durchfiihrung der klinisch-neurologischen Hirntoddiagnos-
tik entsprechend der aktuellen Empfehlung des Obersten Sanitatsrates qualifiziert sind (Re-
gelung auf Basis eines Kooperationsvertrages moglich)

Weiteres Personal

Personal fur Koordination bzw. mit gleichzustellender Funktion

Personal fir psychosoziale Betreuung (z. B. fir Psychotherapie/Psychologie/Psychiatrie/
Sozialarbeit)

OP-Bereich
Jederzeitige — binnen drei bis flinf Stunden — Verflgbarkeit von zumindest einem operationsbereiten Tisch
mit dem erforderlichen OP-Personal; Sicherstellung der Méglichkeit fiir veno-vendsen Bypass im Bedarfsfall

Anzahl

>3

> 5, davon jederzeit
verflgbar: 1

> 3, davon jederzeit
verfligbar: 1

>3

> 3, davon jederzeit
verflgbar: 1

> 1 pro TX-Zentrum fir
Organisation des TX-
Prozesses

> 1 pro TX-Zentrum fir
Dokumentation

>1 pro 100 Transplan-
tationen p. a.

Evaluierung der Versorgungsleistung eines RFZ fiir LTX nicht nur quantitativ, sondern auch qualitativ,
u. a. durch folgende Parameter:

Art und Schwere der Erkrankung jener Patientinnen und Patienten auf der Warteliste
Uberleben der Patientinnen und Patienten nach Lebertransplantation
Wartezeit auf eine Transplantation

Versorgung von Kindern

Praoperative Abkldarung und Behandlung durch padiatrische Gastroenterologen

Zur Gewahrleistung der postoperativen Betreuung rund um die Uhr an padiatrischen Gastroenterologien, die
in Kooperation mit LTX-Zentren agieren: Vorhaltung von drei FA mit einschlagiger Erfahrung in Hepatologie

Einrichtung eines externen Monitorings fir die Qualitatskontrolle
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Lungentransplantation (LuTX)

Definitionen, Zielgruppen

Planung

Personalausstattung und -qualifikation

Infrastruktur

Sonstiges

Definition

e LuTX als Therapieform bei Lungenerkrankungen im Endstadium zur Erméglichung des Uberlebens der

Patientinnen und Patienten

Primdre Indikationen

e Parenchymale Lungenerkrankungen: vor allem chronisch obstruktive Lungenerkrankung bzw. Emphysem

e Vaskuldre Lungenerkrankungen: vor allem Patientinnen/Patienten mit primérer pulmonaler Hypertension,

aber auch mit sekundaren Formen der pulmonalen Hypertension

o Durch restriktiv gehandhabte Wartelistenfihrung Beibehaltung des Bedarfs an LuTX erwartbar

e Limitierung der Leistungsfrequenz aufgrund der Anzahl an Spenderorganen

e Beibehaltung des derzeitigen Versorgungsniveaus durch RFZ fiir TXC (LuTX)
Arztliches Personal

e Facharztinnen/-arzte fur CH, die eigenverantwortlich Lungentransplantationen
(Implantation und Explantation) durchfiihren kénnen:
- flr Zentren mit jahrlich bis zu 25 LuTX
- flr Zentren mit jahrlich Giber 50 LuTX

e Facharztinnen/-arzte fir AN

e Facharztinnen/-arzte fir RAD, die sonographische und interventionelle Verfahren be-
herrschen.

e Facharztinnen/-arzte fir Pulmologie:
- flr Zentren mit jahrlich bis zu 25 LUTX
- fir Zentren mit jahrlich Gber 50 LuTX

Weiteres Personal

e Personal fur Koordination bzw. mit gleichzustellender Funktion

e Personal flr Physiotherapie:
- fir Zentren mit jahrlich bis zu 25 LuTX 1
- flr Zentren mit jahrlich tiber 50 LuTX 2

e Personal fur psychosoziale Betreuung (z. B. fuir Psychotherapie/
Psychologie/Psychiatrie/Sozialarbeit)

OP-Bereich

Anzahl

2
4

jederzeitige Verfligbarkeit

jederzeitige Verfligbarkeit

> 1 pro TX-Zentrum fir Or-
ganisation des Transplanta-
tionsprozesses

> 1 pro TX-Zentrum fir Do-
kumentation

1
2

>1 pro 100 Transplantatio-
nen p.a.

e Jederzeitige — binnen drei bis flinf Stunden — Verfligbarkeit von zumindest einem operationsbereiten Tisch
mit dem erforderlichen OP-Personal; im Bedarfsfall Verflgbarkeit einer Herz-Lungen-Maschine bzw. ECMO

(extracorporal membrane oxygenation)

Intensivbereich
e Jederzeitige pra- und postoperative Verfligbarkeit von zumindest einem Intensivbett

Weitere rdumliche Vorhaltungen

e Vorhaltung einer sogenannten ,Step-down-Unit“ mit Ausrichtung auf Mobilisation, Physio- und Atemtherapie

Blutbank

e Gewahrleistung des intraoperativen Bedarfs an Blutkonserven durch hauseigene Blutbank rund um die Uhr

Labordiagnostik

e Gewahrleistung der bakteriologischen und virologischen Infektionsdiagnostik sowie des therapeutischen
Drug-Monitorings rund um die Uhr (Regelung auf Basis eines Kooperationsvertrages moglich)

o Durchfiihrung von LUTX nur an TX-Zentren mit weiteren TX-Leistungsbereichen; daher keine separaten

Vorgaben flr Facharztinnen/-arzte zur Durchfiihrung der Hirntoddiagnostik

Evaluierung der Versorgungsleistung eines RFZ flir LUTX nicht nur quantitativ, sondern auch qualitativ,

u. a. durch folgende Parameter:

e Art und Schwere der Erkrankung jener Patientinnen und Patienten auf der Warteliste
o Uberleben der Patientinnen und Patienten nach Herztransplantation

e \Wartezeit auf eine Transplantation

Versorgung von Kindern
e Einrichtung eines externen Monitorings fir die Qualitatskontrolle
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Nierentransplantation (NTX)

Planung | Definitionen, Zielgruppen

Personalausstattung und -qualifikation

Infrastruktur

Definition

e NTX als Therapieform der Wahl bei terminalem Nierenversagen als Alternative zu Dialyseverfahren
zur Erméglichung des Uberlebens und Steigerung der Lebensqualitit der Patientinnen und Patienten

e Keine vollstandige Heilung erreichbar, da durch etwaige EinbliBung der Organfunktion Retransplantation
bzw. Dialysebehandlung erforderlich

Indikationen und Voraussetzungen

e Terminales Nierenversagen

e Patientenbezogene, personliche und medizinische Kriterien

e Jahrliche Inzidenzrate (neue Patienten auf der Warteliste) als KenngréRe fiir zumindest erforderliche NTX-Frequenz
e Limitierung der Leistungsfrequenz aufgrund der Anzahl an Spenderorganen
e Beibehaltung des derzeitigen Versorgungsniveaus durch RFZ fiir TXC (NTX)

Arztliches Personal Anzahl

e Facharztinnen/-arzte fur CH, die eigenverantwortlich mindestens 40 NTX durchgefiihrt >3
haben

e Facharztinnen/-arzte fir CH, die eigenverantwortlich mindestens 20 Nierenentnahmen >3

durchgefiihrt haben (inklusive jener FA fiir CH, die eigenverantwortlich eine Nieren-
transplantation bzw. Nierenentnahme durchfiihren kénnen)

e Facharztinnen/-arzte fur CH, die eigenverantwortlich nierentransplantierte Patientin- >5
nen/Patienten (frihpostoperativ/ambulant) nachbetreuen kdnnen (inklusive jener Fach-
arztinnen/-arzte fir CH, die eigenverantwortlich eine Nierentransplantation bzw. Nie-
renentnahme durchfiihren kénnen)

e Fachdarztinnen/-arzte fur Pathologie, die bereits mindestens 100 > 2, davon jederzeit
Nierenbiopsiebefundungen durchgefiihrt haben, durchschnittlich 100 verfiigbar: 1
Nierenbiopsiebefundungen pro Jahr durchfiihren und das Schnelleinbettungsverfahren
beherrschen (Regelung auf Basis eines Kooperationsvertrages moglich)

e Facharztinnen/-arzte fir Labormedizin fur HLA-Befundung und Kreuzprobenauswertung, = 2, davon jederzeit
die bereits jeweils mindestens100 Befundungen durchgefiihrt haben (Regelung auf Basis ~ verfugbar: 1
eines Kooperationsvertrages maoglich)

e Facharztinnen/-arzte fur RAD, die sonographische und interventionelle Verfahren be- > 2, davon jederzeit
herrschen verflighar: 1
e Fachirztinnen/-rzte fiir IM mit Additivfach Nephrologie 23, davon jederzeit

verfugbar: 1

e Facharztinnen/-arzte, die fur die Durchfiihrung der klinisch- neurologischen Hirntoddiag- >3, davon jederzeit
nostik entsprechend der aktuellen Empfehlung des Obersten Sanitadtsrates qualifiziert verfigbar: 1
sind (Regelung auf Basis eines Kooperationsvertrages moglich)
Weiteres Personal
e Personal fiir Koordination bzw. mit gleichzustellender Funktion 2 1 pro TX-Zentrum fiir
Organisation des TX-
Prozesses
> 1 pro TX-Zentrum flr
Dokumentation

o Personal fiir psychosoziale Betreuung (z. B. fiir Psychotherapie/Psychologie/Psychiatrie/ ~ =1 pro 100 Transplantati-
Sozialarbeit) onenp. a

OP-Bereich

e Jederzeitige — binnen drei bis flinf Stunden — Verfligbarkeit von zumindest einem operationsbereiten Tisch
mit dem erforderlichen OP-Personal

Intensivbehandlungseinheit

e Jederzeitige postoperative Verfligharkeit von zumindest einem Intensivbett und einer Akutdialyse
(zumindest ein Behandlungsplatz / ein Dialysegerat)

Labordiagnostik

e Gewahrleistung der bakteriologischen und virologischen Infektionsdiagnostik, der Austestung der Gewebevertraglichkeit so-
wie des therapeutischen Drug-Monitorings rund um die Uhr (Regelung auf Basis eines Kooperationsvertrages méglich)
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Sonstiges

e Teilnahme an Ergebnisqualitdts-Registern
(z. B. im Rahmen des ODTR der OGN in Zusammenarbeit mit AUSTROTRANSPLANT)
Evaluierung der Versorgungsleistung eines RFZ fiir NTX nicht nur quantitativ, sondern auch qualitativ,
u. a. durch folgende Parameter:
e Art und Schwere der Erkrankung jener Patientinnen und Patienten auf der Warteliste
o Uberleben der Patientinnen und Patienten nach Nierentransplantation
e \Wartezeit auf eine Transplantation
Durchfiihrung von Pankreastransplantationen (grof3teils in Kombination mit Nierentransplantationen) an RFZ fiir TXC (NTX)

Versorgung von Kindern
e Einrichtung eines externen Monitorings flr die Qualitdtskontrolle
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2.5.5

Definitionen, Zielgruppen

Versorgungsstrukturen

Planung

Personalausstattung und -qualifikation

Infrastruktur

Sonstiges

Interventionelle Kardiologie (KAR)

Beispielhafte Indikationen fiir interventionelle kardiologische Mafinahmen

e Koronare Herzkrankheit bei symptomatischen und asymptomatischen Patienten

e Atypischer Thoraxschmerz unklarer Genese

e Akuter Myokardinfarkt und Zustand nach Myokardinfarkt

e Herzklappenerkrankungen

e Angeborene Herzerkrankungen

Weitere Indikationen

e Interventionsbedirftige Herzrhythmusstérungen, Erkrankung der Aorta, Erkrankungen des linken Ventrikels
inklusive hypertropher bzw. dilatativer Kardiomyopathie, nach Thoraxtrauma, vor nichtkardialer Chirurgie

Versorgungsstufe 1:

COR an KA mit eigener HCH; Vorhaltung des gesamten Spektrums kardiologischer MaBnahmen,;
Risikoabstufung fir Interventionen durch Fachéarztin/-arzt mit Additivfach KAR mit ausreichender Erfahrung laut
Ausbildungskriterien der kardiologischen Fachgesellschaft

Versorgungsstufe 2:

COR an KA ohne eigene HCH mit Durchfiihrung invasiv-diagnostischer kardiologischer MaRnahmen sowie interventionel-
ler MaBnahmen mit geringem Komplikationsrisiko bei bestehendem Kooperationsabkommen mit einer HCH (,,herzchi-
rurgischer Backup“); Risikoabstufung fir Interventionen durch Facharztin/-arzt mit Additivfach KAR mit ausreichender
Erfahrung laut Ausbildungskriterien der kardiologischen Fachgesellschaft; bei entsprechender Logistik Einbindung in die
Akutversorgung von Herzinfarktpatientinnen und -patienten

e Mindesterreichbarkeit: 60 Minuten

e Mindesteinzugsbereich: 200.000 Einwohner

e Festlegung der Standorte fiir RFZ fiir KAR (V1 und V2) durch regionale Detailplanung
unter Beibehaltung des derzeitigen Versorgungsniveaus

e Erbringung der Leistungen DE030, DEO40, DEO50 und DEO60 nur an auf Landesebene festgelegten Standorten

o Konzeptentwicklung fiir jedes Bundesland (bzw. auch bundeslanderubergreifend) fiir Akutversorgung von
Herzinfarktpatientinnen und -patienten durch 24-stiindige Leistungsbereitschaft zur Akutintervention (inkl. ergan-
zender Angaben zu Personalanforderungen) vorzusehen

Versorgungsstufen Vi1 V2
Anzahl

e Fachéarztinnen/ -arzte 2 2

e DGKP 2 2

e MTD 2 2

e Intensivarztinnen/-drzte verflgbar verfligbar*

Arztliches Personal
Facharztinnen/Fachéarzte Fachérztin/Facharzt fir IM mit Additivfach Kardiologie

In RFZ zusatzlich mindestens ein Ausbildungsplatz fur
Additiv-FA fiir Kardiologie

Intensivarztinnen/-arzte Fachéarztin/ -arzt fur IM mit Additivfach Intensivmedizin*

Technische Ausstattung

Auf der Station:

e Anzahl COR P 1
In der Krankenanstalt:

e Intensivbereich 4 *

e Herzchirurgie

Anmerkungen

* Herzliberwachungsbereich: FA fiir Innere Medizin mit Additivfach Kardiologie oder Intensivmedizin
** Kooperationsabkommen mit einer herzchirurgischen Abteilung (,,herzchirurgischer Backup”)

*** Vorhaltung von nur 1 COR fiir V 1 nur fir regional bedingte, begriindete Ausnahmen zulassig

e Teilnahme an Ergebnisqualitdts-Registern (z. B. Kardiologie-Register)

e Fur medizinisch-technische bildgebende Gerate, mit denen (vorwiegend) COR-Leistungsspektren vorgehalten bzw.
erbracht werden, sind im Rahmen etwaiger Planungsarbeiten und Bedarfspriifungen die entsprechenden Planungs-
richtwerte fir COR bei gesamthafter Betrachtung bestehender bzw. vorgesehener COR-Vorhaltungen heranzuziehen.
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2.5.6 Kinderkardiologie (KKAR)

E; < Invasiv-diagnostische und interventionelle Kardiologie nach Punktion eines arteriellen GefaRes (zumeist
S & | im Bereich der Leiste) und Vorschieben eines Katheters bis zum Herz tiber ein Schleusensystem, bei Kindern
Z‘E ?D zur Abklarung angeborener Herzfehler zusatzlich zu einem arteriellen meist auch venéser Zugang nétig
58
b | Anbindung an KA-Typ 1 der abgestuften Versorgung der Kinder- und Jugendheilkunde
%D g e Leistungserbringung in Bezug auf die in der LM entsprechend gekennzeichneten MEL nur in RFZ fir KKAR
%” £ | o Festlegung der RFZ-Standorte durch regionale Detailplanung
=]

g s | Erbringung der Leistungen DE030, DE040, DEO50 und DEO60 nur an auf Landesebene festgelegten Standorten
= e Mindestfrequenz von 100 Herzkatheteruntersuchungen/-interventionen pro Jahr

- 0,8 bis 1,0 Prozent aller Neugeborenen mit angeborenen Herzfehlern, davon bei 70 Prozent eine oder mehrere

= palliative und/oder korrigierende Herzoperationen erforderlich

=

5 Verhiltnis von Herzoperationen an Kindern zu kinderkardiologischen Herzkatheteruntersuchungen/-interventionen

derzeit Osterreichweit durchschnittlich eins zu eins

Arztliches Personal

e 2 Fachérztinnen/-adrzte fir Kinderheilkunde mit der Zusatzqualifikation, eigenverantwortlich Herzkatheterunter-
suchungen durchfiihren zu kénnen

e 2 Fachéarztinnen/-arzte flr Herzchirurgie oder fir CHI mit Additivfach Herzchirurgie mit ausreichender Erfahrung in
kinderherzchirurgischen Eingriffen

Bei jeder Herzkatheteruntersuchung/-intervention aus dem Personalpool der Krankenanstalt verfiigbares Personal
mit ausreichender Erfahrung in Herzkatheteruntersuchungen bei Kindern:

e Fachéarztinnen/-arzte fir Andsthesie

e DGKP /-Kinder- und Jugendlichenpflege

e DGKP/Anasthesiepflege

e Radiologietechnologinnen bzw. -technologen

Personalausstattung
und -qualifikation

Réumliche Situation

e Intensivbehandlungseinheit, an der kinderkardiologische Félle betreut werden kdnnen, im selben Gebadude
wie die Kinderkardiologie

o Herzkatheterlabor in raumlicher Verbindung mit einer Intensivstation, an der kinderkardiologische Falle betreut wer-
den koénnen

o Verfligbarkeit des Herzkatheters samt erforderlichem Personal fiir Notfille rund um die Uhr (Rufbereitschaft
des Personals)

Apparative Ausstattung
e Taglich rund um die Uhr und in raumlicher Verbindung verflgbar:
— Echokardiographie
— Blutgasanalyse
o Verfligbar:
— Langzeit-EKG
— Ergometrie
— Schrittmacherkontrolle
— Szintigraphie

Infrastruktur

Sonstige Infrastruktur
e Kinderkardiologische Ambulanz
e Herzchirurgie: kinderherzchirurgische Eingriffe rund um die Uhr durchfihrbar (Rufbereitschaft des Personals)

o Teilnahme an Ergebnisqualitdts-Registern (Kinderkardiologie-Register)

Sonstiges
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2.5.7 Onkologie (ONK)

Allgemeine Vorgaben (inkl. allfilliger Versorgungszentren)

Definition
Onkologische Versorgung: alle Einrichtungen und personellen Ressourcen, die sich mit der Fritherkennung,
Diagnostik, Therapie und nachsorgenden Betreuung von bdsartigen Neubildungen befassen

2 Ziele
o
?D Abgestufte integrierte Versorgung mit speziellen Strukturen auf ambulanter und stationdrer Ebene mit dem Ziel einer
g flachendeckenden Verbesserung der onkologischen Versorgung unter Einbeziehung der gesamten Behandlungskette von
= | der Friherkennung Uber die Diagnostik und Behandlung bis hin zur Nachsorge mit messbaren Ergebnissen
[}
.g e Kooperation, Konzentration und Standardisierung in der onkologischen Versorgung
E e Optimierung von Arbeits- und Prozessabldufen in der gesamten Behandlungskette
(]
] e Erhohung der Behandlungssicherheit, gleichzeitig Verringerung des Risikopotenzials
e Psychosoziale Begleitung, Information und Beteiligung der Patientinnen/Patienten, die in der vernetzten Arbeit

von akutstationaren Leistungserbringern, Praxen, Beratungsstellen, Selbsthilfeorganisationen und Reha-Einrichtungen

umgesetzt wird
Abgestufte Versorgungsstrukturen
Intramuraler Bereich
e Onkologisches Referenzzentrum (ONKZ)

— Kennzeichen: Betreuung auch seltener onkologischer Erkrankungen oder solcher Krebskrankheiten, die mit
hohem diagnostischen oder therapeutischen Aufwand verbunden sind; solche Leistungen stehen u. a. in Zusam-
menhang mit: Therapieverfahren mit hohem bzw. komplexem Bedarf an Interdisziplinaritat; multimodaler Thera-
pie; neoadjuvanten, komplikationsreichen Systemtherapien; Mehrfachkarzinomen; polymorbiden,
besonders gefahrdeten oder infektiosen Patientinnen/Patienten

— klinische Forschung und Ausbildung

— Vorhaltung aller im interdisziplindren Team (Tumorboard) vorgesehenen Fachbereiche (inkl. IONKZ)
sowie weiterer zustandiger Sonderfacher; Sicherstellung der Radioonkologie auch in raumlicher Nahe

— in gréReren Stadten Bildung eines ONKZ durch mehrere Krankenanstalten gemeinsam durch geeignete
Kooperationen und Abstimmung des Leistungsangebotes moglich

— potenzieller Standort fir allféllige Versorgungszentren:

Brustgesundheitszentrum (BRZ; nicht als eigene strukturelle Einheit, sondern als Teil

des interdisziplindren ONKZ zu fiihren)

— allfallige Comprehensive Cancer Center (CCC) nur an universitaren Standorten vorzusehen

5 e Onkologischer Schwerpunkt (ONKS)
% — Erbringung auch komplexer onkologischer Leistungen
] — Ausbildung
°§° — Vorhaltung aller im interdisziplindren Team (Tumorboard) vorgesehenen Fachbereiche (inkl. IONKS)
96" sowie weiterer zustandiger Sonderfacher; Sicherstellung der Radioonkologie auch in raumlicher Nahe
g — Kooperation mit ONKZ zu institutionalisieren
>

— potenzieller Standort fiir allfallige Versorgungszentren:
BRZ bzw. affiliierte Partner (AP; BRZ bzw. AP nicht als eigene strukturelle Einheit, sondern als Teil
des interdisziplinaren ONKS zu fihren)

e Assoziierte onkologische Versorgung (ONKA)

— Erbringung von Therapie und Ubernahme weiterer Leistungen

in Abstimmung mit kooperierenden ONKZ und/oder ONKS sowie Notfallversorgung
— Kooperation mit ONKZ und/oder ONKS und dem jeweiligen Tumorboard zu institutionalisieren
— potenzieller Standort fir affiliierte Partner (AP, in Kooperation mit BRZ)

Vor- und nachgelagerte Leistungserbringung (extramuraler Bereich; Rehabilitation)
Verpflichtende Kooperation inkl. wechselseitigem Informationsaustausch mit ONKZ bzw. ONKS fir Leistungsabstimmung
e Extramuraler Bereich

— Beschrankung der Leistungserbringung (ausgenommen Pilotprojekte) primar auf Friiherkennung, Diagnostik,
Nachsorge sowie supportive Therapie gemaR medizinischer Anforderung und Qualitatssicherung, sofern
diese nicht fachlich primér im intramuralen Bereich erbracht werden soll; Einbindung in Sekundarpravention

— Vernetzung zu allfdlligen Screeningprogrammen

e Onkologische Rehabilitation auch im Sinne von Edukation, Lebensstil- und sonstiger Beratung
(siehe auch Vorgaben gemaR aktuellem Rehabilitationsplan)
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Versorgungsstruktur (Fortsetzung)

Personalausstattung und -qualifikation

Versorgungsgrundsdtze

Arztliches Personal — - -

Bildung von ONKZ und ONKS durch geregelte Kooperationen im Sinne interdisziplinarer Netzwerke der jeweilig einge-
bundenen Sonderfacher bzw. der entsprechend zustandigen Fachabteilungen oder Einheiten in den KA

Interdisziplindres Tumorboard

— Einrichtung an ONKZ und ONKS zur interdisziplindren Beratung und gemeinsamen Festlegung der Therapien

— Zusammensetzung aus Vertreterinnen/Vertretern der Inneren Medizin / Hdimato-Onkologie, des jeweils zustandi-
gen Organfaches, der Radiodiagnostik, der Radioonkologie und der Pathologie unter Gleichberechtigung der betei-
ligten Fachrichtungen

— Anmeldung jeder Person mit einer malignen Neuerkrankung; jene Abteilung zunachst zustandig,
die die Patientin/den Patienten dem Tumorboard vorstellt

— Verbindliche schriftliche Vereinbarungen zur Beschlussfassung der Behandlungsvorschlage
und zur Dokumentationspflicht

— Organisatorische Umsetzung an die jeweiligen lokalen und regionalen Gegebenheiten anzupassen
(z. B. Videokonferenzen)

Anordnung von Chemotherapien und anderen Tumortherapien nur von Arztinnen und Arzten
mit Nachweis der nétigen Ausbildung und Erfahrung

Erbringung ,,onko-chirurgischer” Leistungen nur durch Facharztinnen und -arzte innerhalb ihres Sonderfaches mit
Nachweis einschlagiger Erfahrung

Unter Berlicksichtigung der definierten Qualitatskriterien und der Behandlungssicherheit Festlegung durch den Kran-
kenanstaltentrager, welche Abteilung fiir welche onkologischen Leistungen zustandig und verantwortlich ist

Neben Kooperation der medizinischen Fachdisziplinen: struktur- und sektorenibergreifende Kooperation
unterschiedlicher Berufsgruppen
ONKZ ONKS ONKA Anmerkung

Siehe nachfolgende QK fiir onkologisch tatige
konservative bzw. chirurgische Sonderfacher

zumind. teilw. mit Weiterbildung in onkologi-

DGKP FA FA FA scher Pflege und Palliativpflege
Personal fir Physiotherapie KA KA ZA

Personal fiir Psychoonkologie KA KA ZA

Personal fiir Sozialarbeit KA KA ZA

Personal flr Didtologie KA KA ZA
e n | ¥ | K| 7 nndumdeu
Versorgungszentren BRZ/AP ONKZ ONKS ONKA Anmerkung

Zusammensetzung gemal Tumorboard;
besondere Kenntnisse und Fertigkeiten

Arztliches Personal KA KA * in der Brustkrebsbehandlung;

* ONKA: Notwendigkeit gem. vereinbarter
(und im RSG festgehaltener) Leistungen

Facharztin/-arzt fir PCH KA ZA ZA Verfligbarkeit sicherzustellen
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Infrastrukturelle Anforderungen

Sonstiges

ONKZ | ONKS | ONKA Anmerkung
Spezialverfahren (Knochenmarkaspiration,
Beckenkammbiopsie)
Bildgebende Verfahren

KA KA -

KA KA KA Fr ONKS und ONKA Sicherstellung

(inkl. Sonographie, CT und MR) von MR durch ZA méglich

Szintigraphiegerat (Sentinel) KA ZA ZA

ECT KA ZA ZA Nur erforderlich, falls kein PET in KA verfligbar
PET ZA ZA ZA

Immunhistochemie, Molekularbiologie ZA ZA ZA

Zytologie, Histologie, | tologi
ytologle, nistologle, Immunzytologle, ZA ZA ZA Regelung fir Vorhaltung noch zu treffen
Rezeptorbestimmung
Verfugbarkeit von Facharztin/-arzt fur PAT si-
Schnellgefrierschnittuntersuchung KA* KA* ZA cherzustellen; * auch in unmittelbarer

raumlicher Nahe; inkl. Telepathologie

Zytogenetik ZA ZA ZA
Tumor-Markerdiagnostik ZA ZA ZA
Mobile Intensiveinrichtung (Intensivwagen) KA KA KA

Blutdepot bzw. transfusionsmedizinische KA KA KA

Einrichtung

Dialyse/Hamofiltration KA ZA ZA

Basislabor KA KA KA rund um die Uhr
Zytostatlkaaufbereltung inkl. Laminar KA KA ZA nach Moglichkeit zentrale Aufbereitung
Airflow

Onkologische Tagesklinik KA KA ZA

Uberwachungseinheit KA KA KA rund um die Uhr

Versorgungszentren BRZ/AP ONKZ = ONKS ' ONKA  Anmerkung

Digitales Mammographiegerat KA 7A "

mit stereotaktischer Einheit ) o .
* in Zusammenarbeit mit kooperierendem

MR mit stereotaktischer Einheit KA ZA * ONKZ bzw. ONKS
Molekulargenetische Untersuchung ZA ZA * '
Genetische Beratung ZA ZA *

Fachbereichsspezifische Qualitdtskriterien
e siehe nachfolgende QK fiir onkologisch tatige konservative bzw. chirurgische Sonderfacher
e Kooperation mit ONKZ, ONKS und dem jeweils angesiedelten Tumorboard zu institutionalisieren

Allgemeine Vorgaben

e Kooperation mit einer radioonkologischen Einrichtung

o allféllige intraoperative Radiotherapie an ONKZ anzusiedeln

Durchfiihrung von Schmerztherapie sicherzustellen

Kooperation mit Rehabilitationseinrichtung sicherzustellen

Kooperation mit Palliativ- und Hospizeinrichtung sicherzustellen

Teilnahme an Ergebnisqualitatsmessungen sowie klinischem Tumorregister (inkl. Benchmarking)

e Festlegung von verbindlichen Mindestfrequenzen fiir systemische Chemotherapien,
radioonkologische sowie onko-chirurgische Leistungen vorgesehen

Brustkrebsversorgung

e Friuherkennung
Beziglich Angaben zu Definition und Zielgruppen, Versorgungsstrukturen, Personal und zur Qualitat der Durchfih-
rung vgl. ,Qualitatsstandard zum Programm Brustkrebsfriiherkennung durch Mammographie-Screening sowie zur
Durchfiihrung diagnostischer Mammographie“*)

e Versorgung
— flachendeckende Versorgung von Brustkrebspatienten/-innen in Brustgesundheitszentren
(inkl. AP; Leistungserbringung durch CH und/oder GGH)
— Einzugsbereich fur 1 BRZ grundsatzlich mindestens 250.000 EW
— Mindestfrequenz* pro BRZ: 150 neu diagnostizierte Mammakarzinome
— Mindestfrequenz* pro AP: 50 neu diagnostizierten Mammakarzinome pro operativer Abteilung eines AP
— Kooperation zwischen BRZ und AP
Anbindung von operativen und konservativen KA-Abteilungen als AP an ein ONKZ/ONKS
mit BRZ-Kompetenz mittels Kooperationsvertrag; AP muss im RSG vorgesehen sein

e Rehabilitation
Bei Bedarf und vorhandenem Rehabilitationspotential Zuweisung zur ambulanten bzw.
stationdren Rehabilitation im Rahmen der Indikationsgruppen laut Rehabilitationsplan.
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Sonstiges (Fortsetzung)

Legende

FA:  soll zumindest an der Fachabteilung verfiigbar sein;
Kriterium fur diagnostische Ausstattung bzw. Therapie und spezielle Einrichtungen erfillt, wenn
in der KA gleichwertige zentrale Organisationsformen der onkologischen Fachabteilung zu Verfligung

KA:  in der Krankenanstalt verfligbar

ZA:  Zusammenarbeit mit intra- oder extramuralen Leistungserbringer zu institutionalisieren
(bei In-vivo-Leistungserbringung: Verflgbarkeit in raumlicher Nahe sicherzustellen)

* Angaben zu Mindestfrequenzen zu verstehen als Vorschldge von medizinischen Experten/Fachgesellschaften als
unverbindliche medizinische und 6konomische Richtwerte im Sinne einer Diskussionsgrundlage bzw. Basis fiir
weiterfiihrende Evaluierung bzw. Weiterentwicklung

*) http://bmg.gv.at/home/Schwerpunkte/Krankheiten/Nichtuebertragbare Krankheiten/Krebs/Qualitaetsstandards Brustkrebs Frueherkennung

Vorhaltungen von onkologisch tatigen konservativen (exkl. IONK, s. u.) bzw. chirurgischen Sonder-
fachern grundsatzlich nur an Standorten fir ONKZ bzw. ONKS (begriindete, im Rahmen von jeweili-
gen RSG festzulegende Ausnahmen moglich).

Onkologisch tatige konservative Sonderfacher (exkl. KIONK, siehe Kapitel 2.5.8)

¢ Internistische Onkologie und Himatologie (IONK)

Versorgungsstruktur

Personalausstattung und -
qualifikation

e Zentrum fir internistische Onkologie und Hamatologie (IONKZ)
— eigenstdndige Fachabteilungen fiir Innere Medizin mit internistischer Onkologie und Hamatologie
im Rahmen eines ONKZ
— Kennzeichen: Betreuung auch seltener onkologischer Erkrankungen oder solcher Krebskrankheiten
mit hohem diagnostischen oder therapeutischen Aufwand einschlieBlich Lehre, Ausbildung und Forschung
— Koordination der Zusammenarbeit mit internistisch onkologischen Schwerpunkten und Fachabteilungen

e Schwerpunkt fur internistische Onkologie und Hamatologie (IONKS)
— Fachabteilungen fir Innere Medizin mit internistischer Onkologie und Hamatologie im Rahmen eines ONKS
— als Koordinationsstelle der internistisch onkologischen Versorgung einer definierten Region
— Kooperation einerseits mit dem zustandigen IONKZ und dem jeweiligen Tumorboard sowie mit den Kranken-
anstalten mit IONKA, andererseits mit den niedergelassenen Arztinnen und Arzten und mit erganzenden
ambulanten Diensten in der Region

e Assoziiertes Angebot flr internistische Onkologie und Hamatologie (IONKA)
— Fachabteilung fiir Innere Medizin im Rahmen eines ONKA
— Institutionalisierung der Kooperation mit IONKZ, IONKS und dem jeweiligen Tumorboard

IONKZ @ IONKS ' IONKA | Anmerkung

Fachérztinnen/-drzte mit dem Zusatzfach Him.-Onk. FA FA - FA Ham.-Onk., davon 1 Leiter/in
Facharztinnen/-arzte - - FA Facharztin/-arzt fir IM
DGKP zumind. teilw. mit Weiterbildung in Hdm.-Onk. FA FA FA

Spezielle Festlegung fiir IONKA (abweichend von Vorgaben fir ONKZ und ONKS)
— Personal fur Physiotherapie und Sozialarbeit durch ZA
— Biomedizinische Analytiker/-innen, MTF/Laborassistentinnen/-assistenten; Verfligbarkeit auch durch Bereit-
schaftsdienst
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e Weitere Vorgaben fiir onkologisch tatige konservative Sonderfacher

Versorgungsstruktur

Personal

Infra-
struktur

Sons
tiges

e Organisationseinheit des konservativ tatigen Sonderfaches mit entsprechendem interdisziplinarem Netzwerk,
spezifischen Kenntnissen und Behandlungsmaglichkeiten

Spezielle Vorgaben:

e Mindestfrequenzvorgaben*
0 NONK (Neuroonkologie): 100 Patientinnen/Patienten mit neoplastischen Erkrankungen des Nervensystems
0 PONK (Pneumologische Onkologie): 35 Patienten mit Bronchialkarzinom (Neuerkrankungen)

* Angaben zu Mindestfrequenzen zu verstehen als Vorschlage von medizinischen Experten/Fachgesellschaften als
unverbindliche medizinische und 6konomische Richtwerte im Sinne einer Diskussionsgrundlage bzw. Basis flr
weiterfihrende Evaluierung bzw. Weiterentwicklung

e Facharztinnen/-arzte des jeweiligen Sonderfaches

Spezielle Vorgaben:

e PONK: Physiotherapeut/-in mit besonderer Qualifikation in Atemphysiotherapie bzw. kardiorespratorischer
Physiotherapie

Spezielle Vorgaben:

o NONK: Neuroradiologie, Elektrophysiologie (EEG, NLG, EMG), Liquoruntersuchung (ggf. FACS)

e Teilnahme an klinischem Tumorregister sowie Ergebnisqualitdtsmessungen

Onkologisch tatige chirurgische Sonderfacher

Versorgungs-
struktur

Personal

Infra-
struktur

Sonstiges

e Organisationseinheit eines chirurgisch tatigen Sonderfaches mit entsprechendem interdisziplindrem Netzwerk,
spezifischen Kenntnissen und Behandlungsmaglichkeiten

e MVS It. Leistungsmatrix in KA

e Facharztinnen/-arzte des jeweiligen Sonderfaches mit Erfahrung in multimodaler Tumortherapie

Spezielle Vorgaben:
e GYONK (Gynakologische Onkologie): Facharztin/-arzt fir Urologie bei Bedarf intraoperativ anwesend

o NONK, bei chirurgischer Versorgung von neoplastischen Erkrankungen des Nervensystems:
Fachéarztinnen/-arzte fir Neurochirurgie

o Intensivbehandlungseinheit in KA verfiugbar

e Blutkonserven intraoperativ verfligbar

e Teilnahme an klinischem Tumorregister sowie Ergebnisqualitdtsmessungen
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N
o
o

Definitionen, Zielgruppe

Versorgungsstruktur

Planung

Padiatrische hamatologisch-onkologische Versorgung (KIONK)

e Friherkennung, Diagnostik, Planung und Durchfiihrung der Therapie und Festlegung der erforderlichen
Nachsorge fir Kinder und Jugendliche (0 bis 19 Jahre) mit hamatologisch/onkologischen Erkrankungen
(ICD-10 C00.x bis C97.x) inklusive Einbeziehung der Pathologie, der chirurgischen Spezialabteilungen
(bzw. des entsprechenden Organfaches) und der Radioonkologie

e Fir Jugendliche (15 bis 19 Jahre) auf Wunsch Behandlung in einem onkologischen Zentrum fiir Erwachsene
e Einstufung der Patientengruppe — insbesondere in der Initialphase — als Hochrisikopatienten

e Padiatrische Hamatologie: inklusive Behandlung von Leukdmien sowie nicht bosartiger Erkrankungen
des Blutes (z. B. Blutgerinnungsstorungen und Hamoglobinopathien)

e Anbindung an KA-Typ 1 der abgestuften Versorgung fiir Kinder- und Jugendheilkunde sowie an ein Onkologisches Re-
ferenzzentrum

e RZF fur KIONK: organisatorische Einheiten zur Durchfiihrung und Koordination medizinischer, pflegerischer und sozia-
ler Betreuung von krebskranken Kindern und Jugendlichen unter Sicherstellung der bestméglichen Qualitat

e Spezialisierte stationdre und semistationare Einrichtungen aufgrund aufwendiger und umfassender Spezialdiagnostik
sowie eines personal- und zeitintensiven Versorgungsmanagements erforderlich

e Sicherstellung von nahtlosem Ubergang in professionelle Nachsorge unter Beteiligung von Berufsgruppen
mit entsprechenden Spezialkenntnissen und Erfahrung

e Behandlung neuroonkologischer Patientinnen/Patienten durch pédiatrische Himatologen/Onkologen unter Berlick-
sichtigung der fir die KIONK geltenden Qualitatskriterien derzeit auch auerhalb eines RFZ fiir KIONK moglich, wenn
aufgrund logistischer Situation (raumliche Nahe zur Neurochirurgie) erforderlich

e Betreuung von Kindern mit himatologisch/onkologischen Erkrankungen an Fachabteilungen fir Kinder- und
Jugendheilkunde auBerhalb von RFZ fiir KIONK nur zuldssig, wenn nach Vorstellung des Kindes im RFZ eine formali-
sierte Zusammenarbeit mit einem RFZ fir KIONK zur Qualitatssicherung bestehend; diese formalisierte Zusammenar-
beit ist den Gesundheitsfonds zu Kenntnis zu bringen.

Mindestgréfse

e 10 Betten plus Ubernachtungsméglichkeit fiir jeweilige Begleitperson (Rooming-in)

Mindestfrequenz

o Ubernahme in Behandlung von 20 malignen Neubildungen des Kindes- und Jugendalters — darunter mindestens fiinf
Leukdmien

e Festlegung der RFZ-Standorte (aufgrund der relativ geringen Anzahl der an Krebs neuerkrankten Kinder und Jugendli-
chen durch Uberregionale Detailplanung fiir erforderliche Konzentration der Versorgung unter Beibehaltung des der-
zeitigen Versorgungsniveaus)
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Padiatrische himatologisch-onkologische Versorgung (KIONK) (Fortsetzung)

an der KA verfiigbar:

Facharztinnen/-arzte fir Kinder- und Jugendheilkunde mit
Zusatzqualifikation in padiatrischer Himatologie/Onkologie

DGKP fur Kinder- und Jugendlichenpflege z. T. mit Weiterbildung fiir on-
kologische Pflege

Personal fir Physiotherapie
Personal fiir Ergotherapie
Personal fir Logopadie

Personal fur Psychologie (Gesundheitspsychologie), Sozialarbeit, psy-
chosoziale Betreuung, Kindergartenpadagogik, Padagogik

Personalausstattung und -qualifikation

Personal fiir Elternberatung verfugbar

Laborpersonal (Biomedizinische Analytiker/innen)

Technisch-apparative Ausstattung Verfiigbarkeit Anmerkungen

Biopsie RN

Punktion RN

Endoskopie RN

Bronchoskopie RN

Spezialverfahren (Knochenmarksaspiration, FA

Beckenkammbiopsie, Lymphknotenpunktion)

Lungenfunktion FA

EKG, Echokardiografie FA

Blutgasanalyse FA

CcT RN

MR RN

PET RN

Nuklearmedizinische Diagnostik, Szintigraphie RN

Immunhistochemie, Molekularbiologie RN
§ Zytologie, Histologie, Immunzytologie, Rezeptorbestimmung RN zentrale
§ Zytogenetik RN o )
g Tumor-Markerdiagnostik RN Einrichtung
= Infektionsdiagnostik RN

Dialyse RN

Transfusionseinrichtung, Blutbank RN

Drug-Monitoring RN

2 Fijr spezielle Diagnostik: Zentrales Referenzlabor im St. Anna Kinderspital fiir ganz Osterreich verfiigbar

Sonstiges Verfiigbarkeit Anmerkungen

Schmerztherapie z

Konsiliardienst: Kinderchirurgie, HNO, Gynakologie, Kinderneurologie,
Kinderpsychiatrie, Kinderanasthesie/Intensivmedizin, Kinderorthopéadie, KA
Neurochirurgie, Radioonkologie, Kinderendokrinologie, Pathologie

Legende

FA = verfligbar zumindest an der Fachabteilung flr Kinder- und Jugendheilkunde
KA = verfugbar zumindest an der Krankenanstalt

RN = verflgbar in rdumlicher Nahe sein

Z = verfugbar im padiatrisch hdmatologisch/onkologischen Zentrum
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2.5.9 Stammzelltransplantation (SZT)

Definitionen,
Zielgruppen

Planung Versorgungsstrukturen

Personalausstattung
und -qualifikation

Infrastruktur

Sonstiges

Transplantation (TX) von blutbildenden Stammzellen (SZ):
— bei Beeintrachtigung des Knochenmarks (KM) der Patientinnen/Patienten
durch benigne oder maligne Erkrankungen oder deren Therapie
— bei Eradizierung des gesamten KM zur Heilung der vom KM ausgehenden Erkrankung

Autologe SZT: TX der patienteneigenen SZ

Allogene SZT: TX von fremden SZ verwandter oder unverwandter Spenderinnen/Spender

Leistungserbringung in Bezug auf die in der LM entsprechend gekennzeichneten MEL
nur in RFZ fr aut (nur autologe) bzw. all (autologe und allogene) SZT

Jdhrliche Mindestfrequenzen
e Erwachsene: Zentren fiir autologe SZT: 10 autologe SZT (10 Patientinnen/Patienten)

Zentren fir allogene SZT: 10 allogene SZT (10 Patientinnen/Patienten)

Zentren fir allogene und autologe SZT: 10 autologe und 10 allogene SZT (jeweils 10 Patientinnen/Patienten)
e Kinder: Zentren fiir autologe SZT: 10 autologe SZT (10 Patientinnen/Patienten)

Zentren fir allogene SZT: 10 allogene SZT (10 Patientinnen/Patienten)

SZT bei Kindern und Erwachsenen an einem Standort:
Mindestfrequenzen durch Kombination der TX-Frequenzen beider Gruppen zu erfillen

Autologe SZT: bis 2020 Steigerung der TX-Frequenz erwartbar
(steigendes Durchschnittsalter der Klientel)

Allogene SZT: Trend in Richtung dosisreduzierte SZT; bis 2020 Steigerung der TX-Frequenz erwartbar

Beibehaltung des derzeitigen Versorgungsniveaus durch bestehende RFZ fiir aut bzw. all SZT

Arztliches Personal

o mindestens 3 Arztinnen/Arzte, darunter Abteilungsleitung und Stellvertretung;
davon eine Person ausschlieBlich fur die SZT-Einheit zustandig

e Qualifikation von Abteilungsleitung und Stellvertretung:

— Fachérztin/ -arzt fir Innere Medizin mit Additivfach Hdimato-Onkologie oder Fachéarztin/ -arzt fir
Kinder- und Jugendheilkunde mit entsprechenden Kenntnissen und Erfahrungen auf dem Gebiet der
padiatrischen Hamatologie und Onkologie

— zweijahrige Erfahrung an einem international anerkannten SZT-Zentrum

Kinder unter 12 Jahre: Transplantation durch Padiaterin/Padiater mit Transplantationserfahrung

Diplomiertes Gesundheits- und Krankenpflegepersonal (DGKP)

Rdumliche Ausstattung

e SZT-Einheit (Einzelzimmer) als gesonderter Bereich des Krankenhauses oder Isoliereinheiten
integriert in hdamato-onkologische Bettenstationen fir autologe SZT mit Standardindikationen
e autologe SZT: mind. 2 Isoliereinheiten (RIS, HEPA, LAF)
e autologe und allogene SZT: mind. 6 Isoliereinheiten, davon 2 HEPA oder LAF
e Vor- und Nachsorgebetten: — autologe SZT: 0,75 Betten/Isoliereinheit
— allogene verwandte SZT: 1,5 Betten/Isoliereinheit
— allogene unverwandte SZT: 2 Betten/Isoliereinheit
o Diagnostik im Tagdienst im Haus, z. B. Bronchoskopie, Endoskopie, kardiologische Diagnostik
o Bildgebende Diagnostik rund um die Uhr im Haus: Rontgen, Sonographie, CT oder MR
o Mikrobiologie im Tagdienst in rdumlicher Nahe (Bakteriologie, Mykologie, Virologie)
e Institut fur Strahlentherapie im Tagdienst in raumlicher Nahe
e psychologische und soziale Betreuung im Tagdienst im Haus (ev. Supervision des Transplantationsteams)
e psychotherapeutische Betreuung im Tagdienst im Haus
e ernahrungsmedizinische Betreuung im Tagdienst im Haus
o Dialyse rund um die Uhr im Haus oder in Kooperation mit alternativem Anbieter in raumlicher Nahe
e Intensivstation (Transferierungsmoglichkeit rund um die Uhr im Haus)

e Richtlinien zur Stammzelltransplantation Teil | (22.316/0-VIII/D/21/00, 14. Februar 2001), Teil 11 (22.316.0-
VIII/D/21/01, 23. April 2001) und Teil Ill (22.316/15-VI/B/21/02, 17. Juni 2002) i. d. j. g. F. sind einzuhalten

e Entsprechende (aut/all) nationale bzw. internationale Akkreditierung gem. EBMT (European Group of Blood
and Marrow Transplantation) oder vergleichbarer Vereinigung der RFZ fir SZT erforderlich
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2.5.10 Nuklearmedizinische stationare Therapie (NUKT)

Definitionen,
Zielgruppen

Planung

Personalausstattung
und -qualifikation

Infrastruktur

Definition:

e Diagnostische und/oder therapeutische Verfahren durch Verabreichung eines offenen radioaktiven Stoffes
in Form eines sogenannten ,Radiopharmakons” bei selektiver Konzentration im Zielgewebe

e Anstieg der Therapiezahlen bei allfallig gleichzeitiger Verlagerung auch in ambulante Leistungserbringung
erwartbar

e Beibehaltung des derzeitigen Versorgungsniveaus durch RFZ fiir NUKT unter gleichzeitiger Beseitigung
regionaler Versorgungsdisparitdten

Arztliches Personal

e Fachdrztinnen/-arzte (inkl. Leitung und Stellvertretung):
Fachéarztin/-arzt fiir Nuklearmedizin

Weiteres Personal

e Radiologietechnologinnen/-en

e Medizinphysikerin/Medizinphysiker verfiigbar
Apparative Ausstattung (in der KA)

e Aktivimeter

e Dosisleistungsmessgerat

e ECT (ECT-fahige Gammakamera)

e PET: in vertretbarer Entfernung

o Uptake-Messplatz mit Messsonde zur Feststellung der Entlassungsaktivitat
Sonstiges (in der KA)

e Abklinganlage

2.5.11 Nephrologie (NEP)

Definitionen, Zielgruppen

Versorgungsstrukturen

Einrichtungen und personelle Ressourcen, die sich mit Friiherkennung, Diagnostik, Therapie und nachsorgender Betreuung
von Patientinnen/Patienten mit Nieren- und Hochdruckkrankheiten, Durchfiihrung von Nierenersatzverfahren, Vor- und
Nachsorge zur Nierentransplantation sowie mit Durchfiihrung extrakorporaler Therapieverfahren bei nicht primar nieren-
kranken Patientinnen/Patienten (z. B. Aphereseverfahren) befassen

Durchfiihrung von Nierenersatztherapie fir Patientinnen/Patienten mit besonderem Risikoprofil wie kardiovaskuldren Er-
krankungen, malignen Erkrankungen, Myelom, COPD-Patienten, Vaskulitiden, HIV, rheumatischen Erkrankungen; chroni-
schen Infektionen Hep-B, -C grundsatzlich in NEPR oder NEPS; bei Patientinnen/Patienten mit psychischen Problemstel-
lungen, chronischer Intoxikation und Sucht in NEPR (ansonsten nur in ZA mit den genannten Versorgungsstrukturen)

Fir Kinder unter 15 Jahren mit akuter und chronischer Niereninsuffizienz, unter Nierenersatztherapie und nach Nieren-
transplantation: Behandlung nach Moglichkeit in einer Einrichtung mit Erfahrung mit Kindernephrologie und Kinderdialyse
(siehe nachfolgende Ausfiihrungen zur Kinderdialyse; fiir Nierenersatztherapiepatienten ab 15 nach Wunsch)

Abgestufte Versorgungsstrukturen
o Referenzzentrum fiir Nierenkrankheiten (NEPR)

— Abteilung fur Innere Medizin mit Schwerpunkt Nephrologie; Betreuung aller Nierenkrankheiten, insbesondere aber
jener, die mit hohem diagnostischen oder therapeutischen Aufwand verbunden sind, sowie von Hochdruckkrank-
heiten mit Nierenbeteiligung
infrastrukturelle Vorhaltung aller Erfordernisse fir die Ausbildung zum Additivfacharzt fiir Nephrologie sowie Aus-
und Weiterbildung

— Ansiedelung von NEPR an Krankenanstalten der Spitzenversorgung fir etwaige erforderliche interdisziplinare Ver-
sorgung von Patientinnen und Patienten mit Nierenkrankheiten hinsichtlich etwaiger — auch dialyseunabhéngiger —
Komplexitaten (bspw. Sicherstellung der interdisziplindaren Versorgung hinsichtlich GefaRchirurgie, interventionel-
ler Kardiologie, Abdominalchirurgie (fir PDia-Notfélle), infektiologischer Abklarung)

— Anwesenheit einer/eines Facharztin/-arztes fir IM mit Additivfach fiir Nephrologie wahrend der Dialyseschicht
— Rufbereitschaft einer/eines Facharztin/-arztes fur IM mit Additivfach fiir Nephrologie rund um die Uhr

— In Ballungsrdaumen ist die Bildung eines NEPR durch mehrere Krankenanstalten durch geeignete Kooperationen
und Abstimmung des Leistungsangebotes moglich
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Versorgungsstrukturen (Fortsetzung)

Planung

e Schwerpunkt fur Nierenkrankheiten (NEPS)
— Abteilung fir Innere Medizin mit einem Schwerpunkt Nephrologie
— Ausbildung zum Additivfacharzt fiir Nephrologie (gegebenenfalls in Kooperation mit dem NEPR)
— Anwesenheit einer/eines Facharztin/-arztes fir IM mit Additivfach fiir Nephrologie wahrend der Dialyseschicht
— AuBerhalb der Dialysezeiten: Einrichtung eines Telefonbereitschaftsdienstes

e Einheit fur Nierenkrankheiten (NEPE)

— Dialyseeinheit innerhalb einer nicht nephrologisch spezialisierten Abteilung eines Krankenhauses oder
extramurale Dialyseeinheit

— AuRerhalb der Dialysezeiten: Einrichtung eines Telefonbereitschaftsdienstes

Versorgungsgrundsdtze

e Einsatz von speziell ausgebildetem, qualifiziertem Personal bei unmittelbarer Patientenbehandlung bei allen
extrakorporalen Behandlungsformen vorzusehen: Fachérztin/-arzt fir IM mit Additivfach Nephrologie, Facharztin/-
arzt fiir IM sowie Arztinnen/Arzte in Facharztausbildung fiir IM mit spezieller Dialyseerfahrung (6-monatige Tatigkeit
an einer Dialyseeinheit mit zumindest 3.000 Dialysen/Jahr), Arztinnen/Arzte mit ius practicandi fiir Allgemeinmedizin
und spezieller Dialyseerfahrung; DGKP

e Visitierung von Dialysepatientinnen/-patienten mindestens einmal pro Woche von Fachérztin/-arzt fir IM mit Additiv-
fach Nephrologie

e Kooperation von NEPS und NEPE mit NEPR zur Einhaltung des fachspezifischen Versorgungsauftrages
fiir Diagnostik und Therapie von Nieren- und Hochdruckkrankheiten sowie Aus- und Weiterbildung

o Sicherstellung der stationadren Versorgung fiir zehn Prozent der Patientinnen und Patienten in chronischer
Dialysebehandlung

Mindestgréfse (HD-Plitze)
e 5 Behandlungsplatze

Mindestfrequenz (HD)

e Unterschreitung der in der LM vorgegebenen Mindestfrequenz in Ausnahmeféllen an bereits errichteten Dialysezent-
ren zuldssig (in Regionen, in denen Einhaltung des Erreichbarkeitsrichtwerts nicht moglich)

NEPR und NEPS
e Mindestvorhaltung: NEPR und NEPS pro 500.000-700.000 EW

Vorhaltung von NEPR bei Sicherstellung der Mindesterreichbarkeit auch durch bundeslanderibergreifende
Kooperation moglich

NEPS und NEPE:
e Mindesterreichbarkeit: 45 Minuten

Hamodialyseplatze-Richtwert fiir das Jahr 2020*

— Burgenland 9,0 — Steiermark 10,1
— Karnten 10,8 —Tirol 8,2
— Niederdosterreich 8,9 —Vorarlberg 10,8
— Oberosterreich 10,5 — Wien 10,5
—Salzburg 9,8

Hamodialysepldtze pro 100.000 EW (in Bezug auf die zu versorgende Bevolkerung) unter der Annahme eines 3-2-Schicht-Betriebes
und eines Gsterreichweit anzustrebenden PDia-Versorgungsanteils von 15 % (bei alternativer Schichtbetrieb-Organisation bzw. ande-
rem PDia-Versorgungsanteil ist Platzanzahl entsprechend zu adaptieren); zusatzlich 15 % Reserve fir Backup-Funktion (im intramura-
len Bereich) sowie Platze fir Gastdialysen und Platze fur Patientinnen/Patienten in der Rehabilitation; exklusive Platze fir Kinderdia-
lyse

e Festlegung von HD- und PDia-Standorten durch regionale Detailplanung

e Neuerrichtungen von HD-Standorten nur dann, wenn an bestehenden Zentren Aufstockungen nicht durchfihrbar
oder durch einen neu einzurichtenden Standort in einer mit Dialysezentren unterdurchschnittlich versorgten Region
geringere Anreisezeiten erzielbar

e PDia an zumindest einem nephrologischen HD-Standort pro Bundesland (auch durch bundeslanderiibergreifende Ko-
operation moglich); weitere PDia-Standorte jeweils in Anbindung an HD-Standorte mit PDia-Erfahrung
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Personalausstattung und -qualifikation

Infrastruktur

Sonstiges

NEPR NEPS NEPE Anmerkung
Fachérztin/-arzt fiir IM mit Additivfach Nephrologie FA - - Anwesenheit wahrend Dialyseschicht;
aulerhalb der Dialyseschicht: Rufbe-
reitschaft rund um die Uhr
Fachérztin/-arzt fiir IM mit Additivfach Nephrologie - FA - Anwesenheit wahrend Dialyseschicht
Fachérztin/-arzt fir IM mit Additivfach Nephrologie - - FA Neben Stationsleitung: Sicherstellung
der Verfugbarkeit von arztlichem Per-
sonal gemaR Versorgungsgrundsatzen
DGKP FA FA FA
Personal fur Physiotherapie, Sozialarbeit, Didtologie ZA ZA ZA

Ergotherapie
Techniker

Berufsgruppen

Arztliches Personal:

fur PDia-Patienten verfligbar
pro DIA-Einheit verflgbar

Personalschliissel fiir chronische Dialyseversorgung

e NEPS und NEPE: 1 VZA fiir 300 Hamodialysen pro Monat
DIA-Einheiten > 12 HD-Platze: 1 VZA fiir 350 Hamodialysen pro Monat
DIA-Einheiten > 20 HD-Platze: 1 VZA fiir 450 Hamodialysen pro Monat

e NEPR 1 VZA fiir 300 Hamodialysen pro Monat

e PDia:
DGKP:
e Extra- und intramural:
Bei Leistungsstandorten > 40 HD-Platze
e PDia:

1 VZA pro jahrlich 40 kontinuierlich betreute PDia-Patienten

1 diplomierte Pflegekraft fiir 60 Himodialysen pro Monat
1 diplomierte Pflegekraft fiir 80 Hdimodialysen pro Monat
1 VZA pro jahrlich 15 kontinuierlich betreute PDia-Patienten

Fur Akut- und Risikodialysen: Vorhaltung von etwaig erforderlichem zusatzlichen Personal

Qualifikation

Arztliches Personal:

e [leitung: Facharztin/-arzt fir IM mit Additivfach Nephrologie
e Arztliches Personal: siehe Versorgungsgrundsdtze

DGKP:

e Proreguldrer HD-Schicht bzw. pro PDia-Standort zumindest eine DGKP mit Berechtigung zur Pflege bei

Nierenersatztherapie

NEPR: nach Moglichkeit gesamtes befasstes DGKP mit Berechtigung zur Pflege bei Nierenersatztherapie

NEPR NEPS NEPE Anmerkung

Nierenbiopsie FA FA ZA
Akutdialyse FA KA ZA
?Jt:]tgdepot bzw. Transfusionsmedizinische Einrich- KA KA 7A
Drug-Monitoring (Immunsupressiva) KA ZA ZA
Notfalllabor KA KA KA zur Dialysezeit
Isoliereinheit FA A A :(nl:i?:tei:nen mit multiresistenten
Komplexe Blutdruckabklarung FA FA - Veranlassung durch FA
Spezielle Leistungserbringung NEPR | NEPS @ NEPE Anmerkung
CAVH, CVVH, CAVHD,CVVHD FA FA ZA
Peritonealdialyse (PDia) inkl. Training FA FA ZA
Heimdialyse inkl. Training FA ZA ZA DGKP rund um die Uhr
Aphereseverfahren FA ZA -
Stationare Dialyse FA FA ZA Arztin/Arzt anwesend
Dialysekatheter doppellumig permanent;
Port\:mplantation; Sphpuntchirifgie ' KA KA ZA
Peritonealdialysekatheter Implantation KA ZA -
Parathyreoidektomie KA ZA ZA
Diagnostik und Therapie von Patienten

FA KA -

mit schwerer arterieller Hypertonie
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Sonstiges (Fortsetzung)

Weiters:

e PDia-Standorte: Kooperation mit einer Einrichtung fiir Mikrobiologie

e Intermittierende PDia: Patientenversorgung analog zur Tagesklinik

e Kooperation mit einer in erreichbarer Nahe liegenden urologischen Einrichtung
o Teilnahme an Ergebnisqualititsregistern (ODTR)

e Strukturkriterien flr Kinderdialysen: siehe unten

Legende:
FA: soll an der Fachabteilung verfligbar sein
KA: in der Krankenanstalt verfugbar
ZA: Leistungserbringung nur bei vertragl. abgesicherter Zusammenarbeit mit NEPR bzw. NEPS
CAVHF: kontinuierliche arterio-ventse Hamofiltration;
CVVHF: kontinuierliche veno-vendse Hamofiltration
CAVHD:  kontinuierliche arterio-venése Hamodialyse; CVVHD: kontinuierliche veno-vendse Hamodialyse
Kinderdialyse
= - Behandlung von Kindern und Jugendlichen (0 — 18 Jahre) mit akuter und chronischer Niereninsuffizienz unter Nierener-
g § satztherapie und nach Nierentransplantation
oS
‘S & FirJugendliche (15 — 18 Jahre): auf Wunsch Behandlung an einem nephrologischen Leistungsstandort fiir Erwachsene
- o
5 2
a N

Versorgungsstruktur

Infrastrukturelle

Anforderungen

Einstufen der Patientengruppe als Risikopatienten

Ansiedelung von liberregional versorgungswirksamen Standorten fiir Kinderdialyse an universitdren Krankenanstalten
fir erforderliche interdisziplindre Versorgung von Patientinnen und Patienten mit Nierenkrankheiten hinsichtlich et-
waiger — auch dialyseunabhéangiger — Komplexitaten (bspw. Sicherstellung der interdisziplindren Versorgung hinsichtlich
Gefalchirurgie, interventioneller Kardiologie, Abdominalchirurgie (fir PDia-Notfélle), infektiologischer Abklarung)

Versorgungsgrundsdtze

Vorstellung von Kindern und Jugendlichen an Uberregional versorgungswirksamen Standorten fiir Kinderdialyse vor Be-
ginn einer chronischen Nierenersatztherapie; Betreuung von Kindern und Jugendlichen mit chronischem Nierenversa-
gen aullerhalb solcher Standorte fiir Kinderdialyse zuldssig, wenn_nach Vorstellung der Kinder an einer solchen Einheit
eine Zusammenarbeit zur Qualitatssicherung bestehend.

Leistungsangebot von liberregional versorgungswirksamen Standorten fiir Kinderdialyse:

o Dialysebehandlungen : Himodialyse und Peritonealdialyse ab Neugeborenenalter
e Vorbereitungen und Nachsorgen von NTX FRL
e Versorgung bei akutem Nierenversagen

o Vorstellung von Patientinnen und Patienten mit praterminaler Niereninsuffizienz

Vorhaltung an liberregional versorgungswirksamen Standorten fiir Kinderdialyse:

e Geratschaften fiir samtliche Blutreinigungsverfahren
(CAPD, APD, Membran-Plasmaaustausch, Hamodialyse, HF, CVVHF, CAVHD, CVVHD, Immunadsorption)

o extrakorporale Behandlungsplatze (chronisch, akut, infektios) *
e PD Behandlungsplatze *
e Padiatrische Intensivstation

o Gewahrleistung der Erfullung der Schulpflicht (durch die Schulbehérde sicherzustellen) sowie padagogische Betreu-
ung wahrend der Dialysebehandlung

* Infrastrukturelle Anforderungen gegebenenfalls im Rahmen von DIA-Vorhaltung fiir Erwachsene erfiillbar
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Kinderdialyse (Fortsetzung)

Personalausstattung und -qualifikation

Sonstiges

Legende:

Berufsgruppen an Uiberregional versorgungswirksamen Standorten fir Kinderdialyse
Arztliches Personal
e  Fachérztin/-arzt fir Kinder- und Jugendheilkunde mit nachweisbarer Spezialisierung in padiatrischer Nephrologie
e  Facharztin/-arzt fir Kinder- und Jugendheilkunde in Weiterbildung fiir Spezialisierung in padiatrischer Nephrologie
DGKP
e Pdadiatrisches DGKP mit Ausbildung in Pflege bei Nierenersatztherapie

Sonstiges Personal

e Psychosoziales Begleitteam (Personal fiir Psychologie, Didtologie, Sozialarbeit; Pddagoginnen/Padagogen/
Lehrer/innen): Sicherstellung der Verfigbarkeit

Arztliche und pflegerische 24-h-Rufbereitschaft

An liberregional versorgungswirksamen Standorten fiir Kinderdialyse:
Institutionalisierte Weiterbildung flir nachweisbare Spezialisierung in padiatrischer Nephrologie

Definition eines abgestuften Leistungsangebots fir Kindernephrologie mit Definition der kindernephrologischen Refe-
renzzentren fiir die Weiterentwicklung des OSG vorzusehen

APD: automatisierte Peritonealdialyse CAPD: kontinuierliche ambulante Peritonealdialyse
CVVHF: kontinuierlich veno-vendse Hamofiltration HF: Hamofiltration
CAVHD: kontinuierliche arterio-vendse Hamodialyse CVVHD: kontinuierliche veno-venése Himodialyse

2.5.12 Schwerbrandverletzten-Versorgung (BRA)

Wird zu einem spateren Zeitpunkt erganzt.
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2.6

2.6.1

2.6.1.1

Definitionen,
Versorgungsstrukturen X
Zielgruppen

Planung

Personalausstattung und -qualifikation

Leistungsangebote

Festlegungen zu speziellen Versorgungsbereichen

Psychosomatische Versorgung

Psychosomatik — Erwachsene (PSO-E)

Multiprofessionelle psychosomatisch-psychotherapeutische Kurzinterventionen und Therapie

Erwachsene Patientinnen und Patienten mit somatischem Behandlungsbedarf und hohen psychosozialen
Belastungen bzw. hoher psychischer Komorbiditat. Ausgenommen klassische psychiatrische Erkrankungen.

Abgestuftes Versorgungsangebot

PSO-Konsiliar- und -Liaisondienste
Departments fiir PSO-E inklusive Tagesklinik und Ambulanz

Departments fiir PSO-E: vorrangig in Krankenanstalten mit breiter Facherstruktur und zwar im Rahmen von Fach-
abteilungen fur PSY bzw. in Fachern mit hohem Anteil an Patientinnen und Patienten mit psychischer Komorbiditat
(z. B. IM, DER, GGH)

MindestgroRe Department fiir PSO-E: 12 Betten

Einrichtung von Betten entsprechend Tabelle ,,Planungsrichtwerte” in Kap. 2.2.2 ausschlieRlich durch spezielle
Widmung bereits vorhandener Akutbetten

Bis zum Jahr 2020 PSO-Departments fur Erwachsene einzurichten. PSO-Konsiliar- und -Liaisondienste in jedem
Krankenhaus. Bei regionalen Planungen extramurale Strukturen zu bericksichtigen.

Berufsgruppe

Arztliches Personal, Psychotherapeutinnen/-en, klinische Psychologinnen/-en

Dipl. Pflegepersonal

Ergo-, Physiotherapeutinnen/-therapeuten und weitere Therapeutinnen/Therapeuten
Sozialarbeiter/Sozialarbeiterinnen

PSO-Liaison- und -Konsiliardienst: Arztinnen/Arzte, Psychotherapeuten/-therapeutinnen,
klinische Psychologen/Psychologinnen

Qualifikation

Leitung: Facharztin/-arzt des jeweiligen Faches, mindestens zwei Jahre hauptberufliche Tatigkeit

in der PSO-E-Behandlung, abgeschlossene Psychotherapieausbildung oder PSY-IlI-Diplom der OAK

Stellvertretende Leitung: Facharztin/-arzt des jeweiligen Faches in Psychotherapieausbildung

oder in Ausbildung zum PSY-II-Diplom der OAK

Weitere Arztinnen/Arzte: Arztinnen/Arzte (in Ausbildung) in Psychotherapieausbildung oder

in Ausbildung zum PSY-II-Diplom

Konsiliararztinnen/-arzte : PSY-II-Diplom der OAK. In Departments fiir PSO-E innerhalb von somatischen
Abteilungen: Facharztinnen/-arzte fur Psychiatrie. In Departments fir PSO-E innerhalb von psychiatrischen Abteilun-
gen: Facharztinnen/-arzte einschlagiger somatischer Facher (z. B. Facharztin/-arzt fir Innere Medizin)

Diplomierte Pflegepersonen: nach Maglichkeit PSO-Weiterbildung

Vor der Aufnahme in stationare oder tagesklinische Behandlung

Indikationsstellung fiir die Behandlung
Motivationsarbeit und psychosomatische Beratung
Orientierungsgesprache in Bezug auf die nachstationare Behandlung und Betreuung

Von der Aufnahme bis zur Entlassung in die bzw. aus der stationdren oder tagesklinischen Behandlung

Umfassendes Assessment (Aufnahmegesprach; somatische, psychiatrische, klinisch-psychologische

und psychotherapeutische Diagnostik, Abkldren des sozialen Umfeldes der Patientin / des Patienten)
Erstellung eines Behandlungsplanes und Evaluierung der Therapieerfolge

Multiprofessionelle Behandlung (fachéarztliche Behandlung, spezielle psychosomatisch-psychotherapeutische
Programme, Klinische Psychologie, libende, supportive oder erlebnisaktivierende Verfahren, Ergo- und Physio-
therapie, Sozialarbeit, Krisenintervention)

Angehorigenarbeit

Entlassungsvorbereitung und Sicherung der nahtlosen poststationaren Weiterbehandlung

Nach der Entlassung aus der stationdren Behandlung

Tagesklinische Behandlung bei entsprechender Indikation

Weitere Leistungen

PSO-Ambulanz
PSO-Konsiliar- und -Liaisondienst
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P
N

N
Definitionen, o
Zielgruppen

Versorgungs-
strukturen

Planung

Personalausstattung und -qualifikation

Psychosomatik — Sduglinge, Kinder und Jugendliche (PSO-KJ)

o Multiprofessionelle psychosomatisch-psychotherapeutische Kurzinterventionen und Therapie

e Sauglinge, Kinder und Jugendliche mit somatischem Behandlungsbedarf und hohen psychosozialen Belastungen bzw.
hoher psychischer Komorbiditdt. Ausgenommen klassische psychiatrische Erkrankungen.

Abgestuftes Versorgungsangebot fir alle Altersstufen:

e Departments fiir PSO-KJ inklusive Tagesklinik und Ambulanz

e PSO-KJ-Schwerpunkte inklusive Ambulanz

e PSO-Konsiliar- und -Liaisondienste

PSO-Departments: in Abteilungen fiir KI bzw. fir KIP. PSO-Schwerpunkte: vorrangig in Abteilungen fiir K.

MindestgroRe Department fiir PSO: 12 Betten, PSO-Schwerpunkt: 6 Betten

Einrichtung von Betten entsprechend Tabelle ,,Planungsrichtwerte” in Kap. 2.2.2 ausschlieRlich durch spezielle
Widmung bereits vorhandener Akutbetten

Bis zum Jahr 2020 Departments fiir PSO-KJ und/oder PSO-KJ-Schwerpunkte einzurichten.
Erprobung und Evaluierung der PSO-Schwerpunkte im Rahmen von Pilotprojekten.

Berufsgruppe

e Arztliche Leitung (Department) bzw. leitende Funktion: Oberérztin/-arzt (Schwerpunkt)
e Stellvertretung der &rztlichen Leitung (nur Department) und weitere Arztinnen/Arzte
Konsiliararztinnen/-arzte

Psychotherapeutinnen/-therapeuten, klinische Psychologinnen/-logen (Dep.: 50:50)
Dipl. Pflegepersonal

Padagogen/Padagoginnen

Ergo-, Physiotherapeutinnen/-therapeuten, Logopadinnen/-paden

Weitere Therapeutinnen/Therapeuten (Kunst-, Musiktherapie etc.)

e Sozialarbeiter/-innen

e PSO-Liaison- und Konsiliardienst

e PSO-Ambulanz

Anm.: Personalkennzahlen pro Berufsgruppe aufgrund der Erfahrungen beim Aufbau der PSO-E noch festzulegen.

Qualifikation

o Arztliche Leitung (Department) bzw. leitende Funktion (Schwerpunkt): Facharztin/-arzt fiir Kl in Abteilungen fiir K,
Facharztin/-arzt mit Additivfach KINP bzw. Fachéarztin/-arzt fir KJP in Abteilungen fur KJ(N)P, mindestens ein Jahr
hauptamtliche Tatigkeit in der PSO-Behandlung von Kindern und Jugendlichen, abgeschlossene Psychotherapie-
ausbildung oder PSY-II-Diplom der OAK

e Stellvertretende Leitung (Department): Facharztin/-arzt fur Kl in Abteilungen fir KJ(N)P, Fachérztin/-arzt mit Additiv-
fach KINP bzw. Facharztin/-arzt fir KJP in Abteilungen fir KI, Psychotherapieausbildung (auch laufend) bzw. PSY-III-
Diplom der OAK (abgeschlossene oder laufende Ausbildung)

e Liaisondarztin/-arzt (Schwerpunkt): Facharztin/-arzt mit Additivfach KINP bzw. Facharztin/-arzt fir KIP in Abteilungen
far KI, Facharztin/-arzt fur Kl in Abteilungen fur KJ(N)P.

o Weitere Arzte: Arztinnen/Arzte (in Ausbildung), fiir Facharztausbildung Kooperation der KI- und KJ(N)P-Abteilungen
erforderlich

e Klinische Psychologie: mindestens ein klinischer Psychologe/eine klinische Psychologin mit abgeschlossener Psycho-
therapieausbildung

e Psychotherapeutinnen/-therapeuten und/oder klinische Psychologinnen/-logen: Erfahrung in der Kinder- und Jugend-
lichentherapie

o Diplomierte Pflegepersonen: im Department auch Kinder- und Jugendlichenpflege sowie psychiatrische
Gesundheits- und Krankenpflege, nach Moglichkeit PSO-Weiterbildung
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Leistungsangebote

Indikationsstellung

Motivationsarbeit und Beratung

Orientierungsgesprache in Bezug auf die nachstationare Behandlung und Betreuung

Assessment (im Schwerpunkt eingeschrankt auf PSO Untersuchung durch den Spezialisten unter Einbeziehung des
Teams, Familiendiagnostik und Erhebungen zum sozialen Umfeld; im Department umfassendes Assessment durch alle
Berufsgruppen des multidisziplindren Teams in interdisziplinarer Abstimmung)

Erstellung eines Behandlungs- und Betreuungsplanes und Evaluierung der Therapieerfolge (nur Department)
Multiprofessionelle Behandlung (im Schwerpunkt und im Department: facharztliche Behandlung, Klinische Psycholo-
gie, Ergo- und Physiotherapie, Logopéadie, Sozialarbeit, Krisenintervention, Zugang zu altersspezifischem Schulunter-
richt; Entlassungsvorbereitung. Psychotherapeutische Behandlung im Schwerpunkt eingeschrankt auf individuelle
supportive und fokussierte Psychotherapie; im Department spezielle PSO-psychotherapeutische Programme in ver-
schiedenen Settings, Eltern-Kind-Therapie, Kreativitdts- und Korpertherapie; tagesstrukturierende, milieu-
therapeutische Behandlung, therapeutisch indizierte Wochenendausgange, Tag- und Nachtausgang)

PSO-Ambulanz

Tagesklinische Behandlung bei entsprechender Indikation (Department)

PSO-Konsiliar- und Liaisondienst (nur in Krankenanstalten mit Department oder Schwerpunkt fir PSO-KJ

und/oder mit entsprechend groRen Abteilungen fur K| vorzuhalten)
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2.6.2 Akutgeriatrie/Remobilisation (AG/R)

Definitionen, Zielgruppen

Versorgungsstrukturen

Planung

Definition

Facherubergreifende Primarversorgung direkt aufgenommener geriatrischer Patientinnen und Patienten sowie
Weiterflihrung der Behandlung akutkranker geriatrischer Patientinnen und Patienten aus anderen Abteilungen
(Fachbereichen) durch geriatrisch qualifiziertes, interdisziplinares Team und durch multidimensionales Behandlungs-
und Betreuungsangebot (unter Beachtung medizinischer, funktioneller, psychischer, kognitiver und sozialer Aspekte
der Erkrankungen geriatrischer Patientinnen und Patienten)

Ziele

Behandlung der akuten Erkrankung, Wiederherstellung und Erhaltung der Fahigkeit zur weitgehend selbststandigen

Lebensfiihrung, Vermeidung weiterer Funktionsverluste, Erhéhung der Lebensqualitdt und Reintegration der Patientin

bzw. des Patienten in das gewohnte Umfeld; bei intendierter Rehabilitation im Anschluss an die AG/R-Versorgung

Herstellung der Rehabilitationsfahigkeit

Zielgruppen

Geriatrische Patientinnen und Patienten mit folgenden Kriterien:

e Somatische oder psychische Multimorbiditat, die stationdre Akutbehandlung erforderlich macht

e Einschrankung oder Bedrohung der Selbststandigkeit durch Verlust funktioneller und ggf. kognitiver Fahigkeiten oder
durch psychische Probleme im Rahmen einer Erkrankung

e Bedarf nach funktionsfordernden, funktionserhaltenden oder reintegrierenden MalRnahmen

Bettenfiihrende Einheiten

Abteilung oder Department im Rahmen der Facher Innere Medizin oder Neurologie (Einrichtung durch Umwidmung von
Akutbetten dieser oder anderer Fachrichtungen); Leitung von AG/R-Einheiten vorrangig durch Facharztinnen/ Facharzte
flr Innere Medizin oder fiir Neurologie mit Additivfach Geriatrie

Grofse

Grundsatzlich mindestens 24 Betten (Abteilung) bzw. 15-24 Betten (Department), in Abhangigkeit von den regionalen
Bedingungen (im stadtischen Raum gréRere Einheiten, im landlichen Raum zur Wahrung der Wohnortnéhe kleinere Ein-
heiten)

AG/R-Einheiten

Methoden der Bettenbedarfsschétzung

Ermittlung des AG/R-Bettenbedarfs unter Berlicksichtigung des derzeit beobachteten Anteils an stationidren Patientinnen
und Patienten im Alter >= 65 Jahre sowie von deren derzeitiger Belagsdauer (ab 24 Tage), weiters basierend auf Annah-
men in Bezug auf Rehabilitationsquote (60 %) und durchschnittliche Belagsdauer in der AG/R (28 Tage) sowie auf eine
Soll-Auslastung von 90 %

Bettenbedarf

Bis 2020 Anstieg dieses Bedarfs auf bis zu rund 4.000 Betten; zum daraus

abgeleiteten Bettenmessziffern-Intervall zur AG/R im Jahr 2020 vgl. Tabelle mit Planungsrichtwerten in Kap. 2.2.2
Planungsziele bis 2020

Herstellung eines Bettenangebots entsprechend Tabelle ,,Planungsrichtwerte” in Kap. 2.2.2 an etwa 60 Standorten;
Beriicksichtigung der bisher gesammelten Erfahrungen mit der Realisierung der AG/R-Strukturen in der weiteren Planung
der AG/R im Zeitraum ab 2013
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Personalausstattung und -qualifikation

Infrastruktur

Leistungsangebote

Personalausstattung

. Arztinnen/Arzte (Tagdienst)

. Gesundheits- und Krankenpflegepersonen

. Therapeutinnen/Therapeuten (Physiotherapie, Ergotherapie, weitere nach Bedarf)

. Sozialarbeiter/-in

. Klin. Psychologinnen/-logen, wenn maoglich mit Psychotherapieausbildung

Departments: Personalausstattung im Verbund mit der Abteilung, der die AG/R-Einheit zugeordnet ist
Qualifikation

Arztliches Personal

. Leitung vorrangig durch Facharztinnen/Fachéarzte-fiir Innere Medizin oder fiir Neurologie mit

— Additivfach Geriatrie oder
— vergleichbarem auslandischem Qualifikationsnachweis.

. Bei Abteilung: Zumindest eine zweite Arztin / ein zweiter Arzt muss {iber die Qualifikation der Leitung verfiigen.
Pflegepersonal
. Leitendes Pflegepersonal:

— absolvierte Weiterbildung in der Pflege von alten Menschen und chronisch Kranken
oder vergleichbare Ausbildung und
— absolvierte Weiterbildung in reaktivierender Pflege und
— Praxis in einer AG/R oder in einer anderen geriatrischen Einrichtung.
Ubriges Pflegepersonal:
— Zumindest eine einschlagige Weiterbildung (reaktivierende Pflege, Kinasthetik,
Validation, basale Stimulation oder andere) ist erfiillt oder innerhalb von 3 Jahren zu erwerben.

Technik

e EKG, Langzeit-EKG und EKG-Monitoring an der Abteilung verfligbar

o Notfallausristung fir Reanimation (inkl. Defibrillator); Pulsoximetrie auf der AG/R verfligbar

e Langzeit-Blutdruckmessung an der Abteilung verflgbar

e Sonographie und Echokardiographie

e Sauerstoff-Versorgung, Infusomaten und Perfusoren auf der AG/R verflgbar

o Zugriff rund um die Uhr auf Standardlaborleistungen, bildgebende Diagnostik, endoskopische Diagnostik

Rdume

e Dbehindertenfreundliche Gestaltung

Ergotherapieraum und Physiotherapieraum, multifunktionell nutzbar

Raume fiir soziale Aktivitaten (Aufenthaltsraum, Speiseraum), multifunktionell nutzbar

Untersuchungsraum, geeignet fiir die Durchflihrung des geriatrischen Assessments

Behandlungsraume

Ubungsbad, sofern das Stationsbad nicht fiir Trainingszwecke verwendbar ist

Ubungskiiche, sofern diese nicht einfach erreichbar ist

Verfligbarkeit von Niederflurbetten und Sensormatten

bei Neu- und Umbauten: ausgewogenes Verhaltnis von Ein-, Zwei- und Vierbettzimmern, jeweils mit Nasszelle

e Begutachtung der von anderen Abteilungen oder Krankenanstalten zugewiesenen Patientinnen/Patienten vor Auf-
nahme

e Geriatrische Akutdiagnostik und nach Prioritaten geordnete medizinische Behandlung

e Geriatrisches Assessment

e Wochentliche Evaluierung von Therapieerfolgen und Behandlungsplanung

e Funktionsverbessernde, funktionserhaltende und reintegrierende therapeutische MaRnahmen

e Reaktivierende Pflege

e Psychologische/psychotherapeutische Betreuung

Sozialarbeiterische Betreuung

Diatologische Betreuung

Angehorigenarbeit

Entlassungsmanagement® (bei Bedarf mit diagnostischem Hausbesuch)

e Geriatrisches Entlassungsassessment

o Interdisziplinar gefiihrte Dokumentation

e Tagesklinische Behandlung

o Konsiliartatigkeit (optional auch KA-extern)

e Geriatrische Spezialambulanz

¢ nach Méglichkeit: Uberleitungspflege (kurzfristige pflegerische Weiterbetreuung zu Hause)

Fiir die Beschreibung der Leistungen vgl. GOG/OBIG 2008: Akutgeriatrie/Remobilisation in dsterreichischen Krankenan-
stalten. Im Auftrag der Bundesgesundheitsagentur, Wien
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Sonstiges

vgl.

e Einrichtung einer eigenen-Kostenstelle mit speziellem Funktionscode
(Differenzierung zwischen AG/R und RNS)

http://www.bmg.gv.at/home/Schwerpunkte/Gesundheitssystem_Qualitaetssicherung/Qualitaetsstandards/Bundesqualitaetsleitlinie_zum

Aufnahme und Entlassungsmanagement BQLL AUFEM

2.6.3 Remobilisation/Nachsorge (RNS)

Definitionen, Zielgruppen

Versorgungsstrukturen

Planung

Infra-
struktur

Personalausstattung und -qualifikation

Definition

Abgestufte Form der Akutversorgung zur fachertbergreifenden Weiterfliihrung der Behandlung akutkranker
Patientinnen und Patienten aus anderen Abteilungen (Fachbereichen), unabhangig von deren Alter, vorzugsweise
in Krankenanstalten mit breiter Facherstruktur; beinhaltend Diagnostik und Therapie in eingeschranktem Umfang
sowie Leistungen zur Wiederherstellung der Fahigkeit zur selbststandigen Lebensfiihrung

Ziele

Einrichtung eines Bindeglieds zwischen priméarer Akutversorgung und Rehabilitation bzw. ambulanter Weiterbehandlung

zur Entlastung der Krankenanstalten im Bereich der primadren Akutversorgung; Frithremobilisation von Patientinnen und

Patienten, die entsprechend ihrem Krankheitsbild iber die durchschnittliche Belagsdauer in der primaren Akutversor-

gung hinausgehend eine arztliche, pflegerische bzw. therapeutische Versorgung benétigen; bei intendierter Rehabilitati-

on im Anschluss an die RNS-Versorgung Herstellung der Rehabilitationsfahigkeit

Zielgruppen

Vorwiegend Patientinnen und Patienten mit erhohter Belagsdauer im Akutkrankenhaus mit Bedarf an abgestufter Akut-

versorgung bzw. an Wiederherstellung der Fahigkeit zur selbststandigen Lebensfiihrung,

insbesondere mit Indikationen wie z. B.

e Zustand nach orthopadischen, unfallchirurgischen bzw. neurochirurgischen Eingriffen mit FunktionseinbufRen im
Bereich des Bewegungs- und Stiitzapparats

e chronisch therapieresistenten Erkrankungen des Bewegungs- und Stltzapparats bzw. Schmerzzustanden

e internistischen Erkrankungen mit langerer Rekonvaleszenzdauer (z. B. Pneumonie)

Bettenfiihrende Einheiten

Interdisziplindre bettenfiihrende Einheit, vorzugsweise in Form eines Departments im Rahmen einer Abteilung fiir IM, OR
oder UC (Einrichtung der RNS durch Umwidmung von Akutbetten dieser oder anderer Fachrichtungen); Leitung von RNS-
Einheiten vorrangig durch Facharztinnen/-arzte fir IM oder durch Fachérztinnen/-arzte fir PMR in Abhingigkeit von der
Zusammensetzung der zu versorgenden Patientengruppen; bettenfiihrende Einheit im Anschluss an bzw. disloziert im
Verbund mit groReren Krankenanstalten mit breiter Facherstruktur; maximale Belagsdauer: 28 Tage

Grofse

Grundsatzlich 15-24 Betten (Department) bzw. mindestens 24 Betten (Abteilung), in Abhangigkeit von den regionalen
Bedingungen (im stadtischen Raum groRere Einheiten, im landlichen Raum zur Wahrung der Wohnortnahe kleinere Ein-
heiten)

Bettenbedarf

Erstellung einer Bedarfsschatzung nach Vorliegen konkreter Erfahrungen (abzuleiten aus evaluierten Pilotprojekten zur
RNS); im Zuge der Planung und Einrichtung von RNS-Strukturen Berticksichtigung der Erfahrungen mit der bisherigen
Realisierung solcher Strukturen

Personalausstattung

o Arztinnen/Arzte

e Gesundheits- und Krankenpflegepersonen

e Funktionelle Therapeutinnen/Therapeuten

e Sozialarbeiterinnen/Sozialarbeiter, weitere nach Bedarf)

Qualifikation

o Leitung durch Fachdarztin/-arzt (vorrangig durch Fachérztin/-arzt fiir IM oder durch Fachérztin/-arzt fiir PMR) in Ab-
hangigkeit von der Zusammensetzung der zu versorgenden Patientengruppen;-

o Ubriges arztliches Personal: Facharztin/-arzt fiir IM bzw. drztliches Personal in Ausbildung zur Fachérztin / zum Fach-
arzt fiir IM (jedenfalls aber Arztinnen/Arzte mit ius practicandi)

e Gesundheits- und Krankenpflegepersonen: Anteil an diplomierten DGKP >=70 %

e Sonstige: Sozialarbeiterinnen/Sozialarbeiter mit Erfahrung im Nahtstellenmanagement

1-2x pro Woche Konsiliarvisite durch zuweisende Abteilung bzw. durch zuweisenden Fachbereich
e Raumangebot flr aktivierende Pflege und therapeutische MalRnahmen

o Pflegerische Betreuung rund um die Uhr
o Arztlicher Nachtdienst gemaR KAKuUG
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(Geriatrisches) Assessment

Mobilisation der Patientinnen und Patienten

Entlassungsmanagement’

Basisleistung der Labor- und Rontgendiagnostik in der KA verfligbar oder in Kooperation;
Therapeutisches Leistungsangebot im Bereich PMR: Physiotherapie, Hydrotherapie, Massagen,
Ergotherapie, Entspannungsverfahren

e Leistungsangebot im Bereich Sozialberatung / Prévention: Sozialberatung und Kompetenztraining,
psychologische Beratung und Betreuung, Didtberatung, Erndhrungslehre

Leistungsangebote
e o

@ e Einrichtung einer eigenen Kostenstelle mit speziellem Funktionscode (Differenzierung zwischen AG/R und RNS)
'%o e RNS-Einheiten nur zuldssig im Rahmen von der Landes-Gesundheitsplattform zu beschlieBenden, der Bundesgesund-
S heitskommission anzuzeigenden und zu evaluierenden Pilotprojekten (Evaluierungsergebnisse der Bundesgesund-
& heitskommission bekanntzugeben)
vgl.

http://www.bmg.gv.at/home/Schwerpunkte/Gesundheitssystem Qualitaetssicherung/Qualitaetsstandards/Bundesqualitaetsleitlinie zum
Aufnahme und Entlassungsmanagement BQLL AUFEM

2.6.4 Hospiz- und Palliativversorgung (HOS/PAL)

2.6.4.1 HOS/PAL fiir Erwachsene

Die Hospiz- und Palliativversorgung widmet sich der Versorgung von Palliativpatienten (d. s. unheil-
bar kranke und sterbende Menschen in einem fortgeschrittenen Erkrankungsstadium mit starken
Schmerzen, psychischen Beschwerden und/oder anderen die Lebensqualitit beeintrichtigenden
Symptomen) und ihren Angehdorigen.

Eine addquate Betreuung erhalten die Betroffenen idealerweise in einem System abgestufter Versor-
gung. Wahrend die Grundversorgung durch die bestehenden Einrichtungen und Anbieter der Regel-
versorgung® erfolgt, sollen fiir komplexe Situationen und bei schwierigen Fragestellungen speziali-
sierte Hospiz- und Palliativeinrichtungen zur Verfligung stehen. Damit wird dem Grundsatz entspro-
chen, , die richtigen Patienten zur richtigen Zeit am richtigen Ort“ zu versorgen.

Entsprechend Artikel 3 (2) der Artikel-15a-Vereinbarung ist vorgesehen, eine Osterreichweit gleich-
wertige, flichendeckende abgestufte Versorgung im Palliativ- und Hospizbereich prioritdar umzuset-
zen. Im Rahmen der Umsetzung der integrierten Versorgung ist eine Abstimmung insbesondere zwi-
schen Gesundheits- und Sozialbereich sowie Sozialversicherung anzustreben. Bei dieser — jedenfalls
erforderlichen — Abstimmung wird von einer gegenliber dem Ist-Stand unverdnderten Zuordnung der
Kompetenzen (Tragerschaft, Finanzierung etc.) ausgegangen, solange diesbeziglich keine anderslau-
tenden Vereinbarungen bzw. Regelungen getroffen werden (vgl. auch S. 6).

Ergdnzend zu den bereits im OSG enthaltenen Vorgaben fiir die palliativmedizinische Versorgung in
Palliativstationen wird in der Folge ein umfassendes Konzept fiir eine abgestufte Hospiz- und Pallia-
tivversorgung als Empfehlung bzw. zur Orientierung dargestellt. Es missen nicht in allen Bundeslédn-
dern unbedingt alle unten dargestellten Bausteine umgesetzt werden, vielmehr soll die Hospiz- und
Palliativversorgung in Abhangigkeit von den regionalen Rahmenbedingungen entwickelt werden. Da-
bei sind auch organisatorische Kombinationen der dargestellten Bausteine denkbar.

3 Grundversorgung = Versorgung ,einfacher” Situationen von Palliativpatienten, fur die keine spezifische palliative Qualifikation nétig ist;
Regelversorgung = Leistungen von traditionell etablierten Gesundheits-Dienstleistern (KH-Abteilungen, Spitalsambulanzen, Pflegeheime,
niedergelassene Arzte ...)
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Bausteine der abgestuften Hospiz- und Palliativversorgung

Hospiz- und Palliativbetreuung

Grundversorgung Spezialisierte Hospiz- und Palliativversorgung
Betreuende
Traditionelle Dienstleister Unterstiitzende Angebote

Angebote

Akutbereich Krankenhduser P_a_lllat!v- PaII_latlv-

konsiliardienste stationen

. . . . tationa

Langzeitbereich Alten- und Pflegeheime Hospizteams > |or?are

Hospize

mobile

Palliativteams
Niedergelassene (Fach)-

Arzteschaft, mobile Dienste, Tageshospize
Therapeutinnen/Therapeuten ...

Familienbereich,
Zuhause

Palliativstation

Eigenstandige Station innerhalb von bzw. im Verbund mit einem Akutkrankenhaus, die auf die Ver-
sorgung von Palliativpatienten spezialisiert ist:

Versorgung von unheilbar kranken und sterbenden Personen

Ziele: Erhohung der Lebensqualitat der Patientinnen und Patienten sowie deren Entlassung in die

vertraute Umgebung (dazu entsprechendes Betreuungsangebot auBerhalb des stationdren Akutbereiches

und Vernetzung dieser Angebote erforderlich)

Zielgruppe: Patientinnen und Patienten mit nicht heilbaren, progredienten Erkrankungen und begrenzter
Lebenserwartung, die an starken Schmerzen, psychischen Beschwerden oder Begleitsymptomen (wie z. B. Ubelkeit, Ap-
petitlosigkeit oder Atemnot) leiden, sowie ihre Angehdorigen

Definitionen,
Zielgruppen

Inhalte: Symptomkontrolle (Linderung von Krankheitssymptomen, v. a. von Schmerzen) und psychosoziale Betreuung
(sowohl fur Patientinnen und Patienten als auch fur deren Angehoérige)

Behandlung und Betreuung durch palliativmedizinisch qualifiziertes, interdisziplindr zusammengesetztes Team, das ne-
ben den kérperlichen auch die seelischen, sozialen und spirituellen BedUrfnisse der Patientinnen und Patienten bertick-
sichtigt; Einbeziehung ehrenamtlicher Mitarbeiter/innen in die Betreuungstatigkeit

Palliativstationen mit acht bis 14 Betten; dartber hinaus in Abhangigkeit von regionalen Bedingungen auch Palliativberei-
che mit weniger als acht Betten moglich

Versorgungs-
strukturen

Bedarfsschatzung nach internationalen Erfahrungswerten: 50 Betten in palliativmedizinischen Versorgungsstrukturen je
Million Einwohner (dementsprechend rund 400 Betten fiir Osterreich)

Palliativmedizinische Strukturen vorzugsweise als Stationen (Palliativstationen) im Rahmen bestehender Fachabteilungen
mit acht bis 14 Betten innerhalb von bzw. im Verbund mit Akutkrankenanstalten mit einem Einzugsbereich von mindes-
tens 200.000 Einwohnern einzurichten (Betten zu schaffen durch Umwidmung

von in anderen Bereichen nicht mehr erforderlichen Akutbetten)

Planung

Palliativmedizinische Strukturen nicht als Teil einer bestimmten medizinischen Disziplin definiert, sondern
organisatorisch in eine Abteilung einzugliedern, in der palliativmedizinische Ansatze vertreten werden
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Palliativstation (Fortsetzung)

Personalausstattung und -qualifikation

Infrastruktur

Leistungsangebote

Berufsgruppen

e Arztinnen/Arzte

o Dipl. Gesundheits- und Krankenpflegepersonal

e Physiotherapeutinnen/-therapeuten, Psychotherapeutinnen/-therapeuten, Sozialarbeiter/in

e Ergotherapeutinnen/-therapeuten, Logopadinnen/-paden,

Diatologinnen/Diatologen verfligbar
o Seelsorge verschiedener Konfessionen verfligbar
o ehrenamtlich Tatige mit Koordinationsperson verfuigbar

Personalausstattung im Verbund mit der Abteilung, der die PAL-Einheit zugeordnet ist.
Arztliches Personal:

Arztinnen/Arzte fiir Allgemeinmedizin und/oder Facharztinnen/-arzte, jeweils mit besonderen Kenntnissen auf dem Ge-
biet der Palliativmedizin (anzustreben ist ein Interdisziplindrer Palliativ-Basislehrgang mit 160 h)

Pflegepersonal:

Diplomierte Gesundheits- und Krankenpflegepersonen mit besonderen Kenntnissen auf dem Gebiet der
Palliative Care (anzustreben ist ein Interdisziplinarer Palliativ-Basislehrgang mit 160 h)

Technische Ausstattung

e Schmerzpumpen

e Perfusoren und Infusomaten

Raumliche Ausstattung

Station:

e wohnliche Atmosphare

e 1-und 2-Bett-Zimmer mit Nasszelle

o Ubernachtungsmaéglichkeiten fiir Angehérige

e Verabschiedungs-/Meditationsraum, multifunktionell nutzbar

e R&dumlichkeiten fir soziale Aktivitaten, multifunktionell nutzbar
Im Haus verfiigbar:

e Therapieraum

e Kommunikation und Kooperation mit Zuweisenden bzw. Weiterbetreuenden
e Erstgesprach mit Patienten und Angehérigen vor der Aufnahme
e Erstellen von Symptomdiagnosen (z. B. Schmerzdiagnose)

e Qualifizierte Schmerzbehandlung und Symptomkontrolle

e Diagnostik soweit erforderlich

e Behandlung interkurrenter Erkrankungen

Patientenorientierte, ganzheitliche Pflege (Bezugspflege)

e Funktionserhaltende und funktionsverbessernde therapeutische MaRnahmen

e Erndhrungstherapeutische MaBnahmen

e Psychotherapeutische Betreuung des Patienten

e Psychosoziale Betreuung und Krisenintervention bei Patient und Angehorigen

e Spirituelle Betreuung

e Betreuung durch ehrenamtliche Mitarbeiter

e Miteinbeziehung und Mitbetreuung der Angehorigen

e Entlassungsvorbereitung mit dem Ziel einer koordinierten Entlassung

e Verabschiedung der/des Verstorbenen

e Trauerbegleitung der Angehdrigen

e Kontaktmoglichkeit fiir Patienten und Angehérige nach der Entlassung

e Telefonische Beratung von Arzten und sozialen Diensten, die Palliativpatienten betreuen
e Konsiliardienst im Haus bzw. gegebenenfalls in anderen Krankenhausern, falls kein Palliativkonsiliardienst eingerich-

tetist
e Durchfiihrung von Aus-, Fort- und Weiterbildung
e  Fakultativ: Ambulanz, Tagesklinik

104



0sG 2012

Stationdres Hospiz: Einrichtung mit einer eigenen Organisationsstruktur, in der Palliativpatienten in
der letzten Lebensphase betreut werden, bei denen eine Behandlung im Akutkrankenhaus nicht er-
forderlich und eine Betreuung zu Hause oder in der Regelversorgung eines Pflegeheims nicht mehr
moglich ist.

Tageshospiz: Einrichtung, die Palliativpatienten tagsiiber Behandlung, Betreuung und Begleitung an-
bietet.

Palliativkonsiliardienst: Multiprofessionell zusammengesetztes Team im Krankenhaus, das mit seiner
fachlichen Expertise beratend tatig ist. Es wendet sich in erster Linie an das betreuende arztliche und
pflegerische Personal in den Stationen und Ambulanzen, erst in zweiter Linie an die Patientinnen und
Patienten und deren Angehdrige.

Mobiles Palliativteam: Multiprofessionell zusammengesetztes Team, das auBerhalb des Kranken-
hauses tatig ist und mit seiner fachlichen Expertise beratend und anleitend fiir die Regelversorger
sowie fur die Patientinnen und Patienten selbst und ihre Angehdrigen aktiv ist.

Hospizteam: Team, bestehend aus qualifizierten ehrenamtlichen Hospizbegleitern, die Palliativpati-
enten und Angehorigen mitmenschliche Begleitung und Beratung bieten. Das Hospizteam arbeitet
eng mit den anderen Hospiz- und Palliativeinrichtungen zusammen und wird in allen Versorgungs-
kontexten — zu Hause, im Heim, im Krankenhaus — tatig.

Ergdnzend zu den Qualitatskriterien werden in einem ,Prozesshandbuch Hospiz- und Palliativeinrich-
tungen” die Kernprozesse fir alle Bausteine der abgestuften Hospiz- und Palliativversorgung in Form
von Musterprozessen abgebildet. Diese stellen eine Empfehlung dar und sollen die Arbeit in den

Hospiz- und Palliativeinrichtungen unterstiitzen und fordern (vgl.
http://www.bmg.gv.at/home/Schwerpunkte/Gesundheitssystem Qualitaetssicherung/Planung _und spezielle Versorgungsbereiche/Hospi
z_und_Palliativversorgung_in_Oesterreich).

2.6.4.2 HOS/PAL fiir Kinder, Jugendliche und junge Erwachsene

Wird zu einem spateren Zeitpunkt erganzt.

2.6.5 Schlafmedizin (SMED)

Wird zu einem spateren Zeitpunkt erganzt.

2.6.6 Interdisziplinare Schmerztherapie (IDST)

Wird zu einem spateren Zeitpunkt erganzt.

2.7 Leistungsmatrix im OSG

Die Leistungsmatrix ist ein Planungsinstrument zur Leistungssteuerung, das gestitzt auf Qualitatskri-
terien (QK) die Voraussetzungen fiir das Leistungsspektrum von KA-Standorten definiert. In der Leis-
tungsmatrix (LM) werden fiir ausgewahlte medizinische Einzelleistungen (MEL) jene Qualitatskriteri-
en und Mindestfrequenzen definiert, die im Falle der Erbringung der jeweiligen MEL von der betref-
fenden Krankenanstalt sicherzustellen sind. Das tatséchlich zuldssige Leistungsspektrum einer landes-
fondsfinanzierten KA im stationdren und tagesklinischen Bereich ist durch den jeweiligen Landes-
gesundheitsfonds im Rahmen der Zielsteuerung Gesundheit festzulegen.

Bei Notfallen sind grundsatzlich Abweichungen von den Bestimmungen der Leistungsmatrix moglich.
Bei Traumen ist die Erbringung samtlicher MEL der Leistungsmatrix im Akutfall — unabhdngig von den
Angaben in der Spalte ,KTyp“ — in Abteilungen bzw. Departments fiir UC zulassig. Elektivoperationen
nach Traumen haben den Anforderungen im Hinblick auf den KTyp zu entsprechen. Entsprechend § 3
(1) Gesundheitsqualitatsgesetz (BGBI 1 2004/179) sowie Artikel 6 der Vereinbarung nach Art 15a B-VG
Uber die Organisation und Finanzierung des Gesundheitswesens gelten diese Festlegungen unabhan-
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gig von der Organisationsform der Leistungserbringerin / des Leistungserbringers und damit fir alle
Akut-Krankenanstalten (ggf. in transformierter Form) gleichermalen.

Fir private, nicht-gemeinnitzige Akut-KA (PKA) sind die Qualitatskriterien anlassfall- und behand-
lungsprozessbezogen gemall Generaltransformationsregel (vgl. Kap. 2.4) anzuwenden. Sofern die
Transformationskriterien fiir fachrichtungsbezogene Organisationsformen eingehalten werden, gel-
ten die Vorgaben zur Mindestversorgungsstruktur (MVS) als erfullt. (vgl. Kap. 2.3.2 fachrichtungsbe-
zogene Organisationsformen). Insbesondere flir RFZ und Intensivversorgung gelten spezielle Trans-
formationsregeln (vgl. Kap. 2.4.1 und 2.5).

Dartber hinaus muss fiir die Erbringung der folgenden operativen Leistungen (MEL) mit besonderem
Komplikationsrisiko sowie sonstigen groBen Tumor-Operationen in der PKA wéahrend der Operation
zuséatzlich zum OP-Team eine/ein Facharztarztin/-arzt fir Chirurgie verfugbar sein, die/der innerhalb
von 30 Minuten im OP-Saal einsatzbereit ist:

e HEO010 - HE169 (Osophaguschirurgie),

e HNO10 - HN149 (Pankreaschirurgie),

e JA140 Erweiterte Nephrektomie — offen,

e JJ030 Entfernung der Adnexen — offen, abdominal,

e JK140 Erweiterte abdominale Hysterektomie mit Entfernung der Parametrien,
e JK150 Erweiterte vaginale Hysterektomie mit Entfernung der Parametrien

Als Basisversorgungsleistung (BV) werden solche Leistungen verstanden, die keine besonderen An-
forderungen an die medizinisch-technische Infrastruktur und an das Komplikationsmanagement am
KA-Standort (insbesondere auch aulRerhalb der Tagesroutine bzw. Betriebszeit der leistungserbrin-
genden Organisationseinheit) stellen und mit denen, im Zusammenwirken mit dem extramuralen Be-
reich, der Grofteil des medizinischen Versorgungsbedarfs der Bevolkerung durch einfache Routine-
leistungen abgedeckt werden kann. Dies betrifft auch viele Leistungen, die derzeit in den Akut-KA ta-
gesklinisch erbracht werden, aber ebenso ambulant erbringbar sind (d. s. MEL, die sowohl im MEL-
Katalog als auch im in Erprobung stehenden Katalog ambulanter Leistungen — KAL — enthalten sind).

Die Festlegung von der Basisversorgung zugeordneten und im Rahmen von dislozierten Tageskliniken
(dTK) erbringbaren MEL in der (derzeit nur fiir den Bereich der Akut-KA giiltigen) LM ist kein Prajudiz
dafiir, dass diese Leistungen dem intramuralen Bereich vorbehalten sind bzw. bleiben.

Mittelfristiges Ziel fir die Weiterentwicklung der LM ist es, samtliche im Komplettkatalog der Ge-
sundheitsversorgungs-Leistungen fir den ambulanten und stationdren Bereich enthaltenen Leistun-
gen in der Leistungsmatrix (LM) abzubilden und dem jeweiligen Versorgungssegment (ambulant / ta-
gesklinisch / stationdr) zuzuordnen. Bis zur durchgangigen Anwendung des KAL bleibt die LM zu-
nachst auf den stationdren Bereich beschrankt, die LM soll jedoch zielbezogen schrittweise auf den
ambulanten Bereich erweitert werden.

Die LM enthalt somit bis auf weiteres alle Leistungen, die im MEL-Katalog des jeweils giiltigen LKF-
Modells enthalten sind, ausgenommen:

e Leistungen bezogen auf Chemotherapie,

e Leistungen der Radiologie und Nuklearmedizin, sofern diese nicht einem Referenzzentrum vorbe-
halten sind,

e Leistungen, die nur im Rahmen von Aufenthalten auf Intensiveinheiten, von Monitoring bzw. im
Zuge einer Notfallbehandlung erbracht werden,

e Leistungen in Sonderbereichen, definiert gemaRk LKF-Modell (betreffend Bereiche mit tageweiser
oder pauschaler Abrechnung).
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Der Wegfall von CT und MR als ggf. leistungsspezifisch zu erfillendes QK entbindet die KA jedoch
nicht davon, dass im Bedarfsfall wahrend des Patientenaufenthalts in der Akut-KA die Verfligbarkeit
von CT und MR von der leistungserbringenden KA bzw. vom leistungserbringenden KA-Standort si-
cherzustellen ist.

Die Einhaltung von verbindlichen Mindestfallzahlen pro Standort (MFS) soll gewahrleisten, dass in-
nerhalb eines multiprofessionellen Behandlungs- und Betreuungsteams spezielle Kompetenz zur Er-
bringung von besonders komplexen Leistungen sowie im zugehorigen Komplikationsmanagement
erworben wird. Zusétzlich soll durch Biindelung von Leistungen mit geringer Haufigkeit an bestimm-
ten Standorten die Absicherung der Qualitat der Ausbildung in der Behandlungsmethodik von in
Ausbildung stehenden (Fach-)Arztinnen/Arzten unterstiitzt werden.

Die Anwendung von MFS bezieht sich vorrangig auf KA mit 6ffentlichem Versorgungsauftrag und
dementsprechender Einrichtung von fachrichtungsbezogenen Organisationsformen, die der Sicher-
stellung offentlicher Krankenanstaltenpflege gemalt § 18 KAKuG Abs. 1 dienen und damit fir den je-
weiligen Einzugsbereich eine ausreichende Kapazitat zur Verfligung stellen.

Verbindlich gestellte MFS sind auch in PKA pro Standort einzuhalten.

Private, nicht gemeinnitzige Akut-KA (PKA), die keinen Versorgungsauftrag gem. § 18 Abs. 1 KAKuG
haben, bedienen sich bei der medizinischen Leistungserbringung auch Arztinnen/Arzten, die nicht im
Anstellungsverhaltnis zu den PKA stehen. In diesem Fall sind Leistungserbringer, die im Rahmen ihrer
Aus- und Weiterbildung diese Kompetenz erworben haben und regelmafig in einem Team arbeiten,
das die verbindlichen MFS erfiillt, berechtigt, diese Leistungen auch in diesen PKA zu erbringen.

Die Leistungsmatrix ist gemaR Art. 4 Abs. 4 Z 4 der Art. 15a-Vereinbarung liber die Organisation und
Finanzierung des Gesundheitswesen jihrlich zu warten und in Bezug auf die Anderungen des LKF-
Modells anzupassen. Sie wird mit dem Folgejahr der Beschlussfassung durch die Bundesgesundheits-
kommission als Rahmenbedingung zum LKF-Modell giiltig.

Struktur der Leistungsmatrix

In der LM werden pro MEL folgende Qualitatskriterien erfasst (vgl. dazu auch Legende zur LM im An-
hang):

e Mindestversorgungsstruktur (MVS): Typ der bettenfiihrenden Einheit, die in einem fir die jeweili-
ge MEL zustandigen Sonderfach in der leistungserbringenden KA mindestens vorhanden sein
muss — Typen:

0 dislozierte Tagesklinik

0 reduzierte Organisationsform (Fachschwerpunkt, Department)
O Abteilung

O Referenzzentrum

Prinzipiell ist die tagesklinische Leistungserbringung fiir alle MEL im Sinne des LKF-Tagesklinik-
Katalogs zuladssig, wenn die entsprechende Mindestversorgungsstruktur (d. h. RFZ, ABT, ROF) in
der betreffenden KA vorhanden ist.

e Mindest-Krankenanstaltentyp zur Versorgung von Kindern (KTyp): bettenfiihrende Einheiten fir KI
bzw. KCH-Sicherstellung, die zur Versorgung von Kindern im Alter unter 15 Jahren in der leis-
tungserbringenden KA mindestens vorhanden sein missen — reichend vom , Kinderzentrum“ mit
Abteilung fur Kl und KCH-Sicherstellung (Typ 1) bzw. vom ,Kinderorthopéadischen Zentrum* (KOZ)
bis hin zu KA ohne bettenfiihrenden Einheiten fir Kl bzw. KCH (Typ 4, z. B. UKH).

¢ Intensivmedizinische Versorgung (INT): bettenfiihrende Einheiten zur intensivmedizinischen Ver-
sorgung, die am leistungserbringenden KA-Standort mindestens vorhanden sein muss (Intensiv-
behandlungseinheit - IS, Uberwachungseinheit - UE).

e Histopathologische Befundung (HP): Mdglichkeit der intraoperativen histopathologischen
Befundung mittels Gefrierschnitt, die vom leistungserbringenden KA-Standort sicherzustellen ist
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(gilt nur far MEL, die mit der Differenzialdiagnostik von Tumoren im Zusammenhang stehen); die-
se Anforderung wird auch durch Einsatz von Telepathologie erfiillt.

e Mindestfrequenz pro Jahr und Krankenanstalten-Standort (MFS): Mindestfrequenz
in Bezug auf die jeweilige MEL bzw. Gruppe von MEL, die vom leistungserbringenden Krankenan-
stalten-Standort im mehrjahrigen Durchschnitt erreicht werden muss (im Falle von KA bzw. KA-
Verbanden mit mehreren Standorten ist die MFS pro Standort zu bemessen); fiir Wirbelsaulen-
/Bandscheibenoperationen sowie fiir Brustkrebsoperationen werden die MFS pro leistungserbrin-
gender Einheit (nicht pro Krankenanstalten-Standort) definiert, da hier besonders ausgepragte
Mehrfachzuordnungen auf verschiedene Sonderfacher gegeben sind; die MFS sind als Vorschlage
von medizinischen Experten/Fachgesellschaften und als unverbindliche medizinische und 6kono-
mische Richtwerte im Sinne einer Diskussionsgrundlage zu verstehen und dienen als Basis fir eine
weiterfiihrende Evaluierung bzw. Weiterentwicklung; die MFS werden in der Regel fiir Gruppen
von MEL definiert, fiir die ein Zusammenhang zwischen Behandlungsmenge und -qualitat nach
der derzeitigen Studienlage wahrscheinlich ist; diese MFS werden mittels eines Buchstabensys-
tems dargestellt (vgl. Legende zur LM im Anhang);

Verbindlichkeit: sofern ausreichende Evidenz fiir die Richtwerte vorliegt, konnen diese verbindlich
gemacht werden; verbindlich gestellte MFS sind in einem Durchrechnungszeitraum von 3 Jahren
als Jahresmittel zu erreichen. Bei Neufestsetzung verbindlicher MFS wird eine Uberleitungsfrist
von 2 Jahren gewiahrt. Verbindliche MFS bestehen derzeit fiir die Gruppen Osophagus- und Pank-
reas-Operationen.

e Referenzzentrum (RFZ): spezialisierte Versorgungseinheit mit gebilindelter Erbringung komplexer
medizinischer Leistungen, die in der leistungserbringenden KA vorhanden sein muss; fiir MEL, de-
ren Erbringung eine solche spezialisierte Versorgungseinheit voraussetzt, gelten die fir die RFZ
insgesamt definierten Qualitatskriterien (vgl. Kap. 2.5).

e In der LM nicht abgebildet werden:
1) MEL bezogen auf Chemotherapien
2) MELim Bereich der Diagnostik sowie der Intensivmedizin, Radiologie, Nuklearmedizin (soweit
diese kein Referenzzentrum erfordern)
3) MELin Sonderbereichen, definiert gemal LKF-Modell (betreffend Bereiche mit tageweiser
oder pauschaler Abrechnung)

e Mindestfrequenz pro Jahr und Leistungserbringer (MFL): Mindestfrequenz in Bezug auf die jewei-
lige (Gruppe von) MEL, die vom Leistungserbringer (Arztin/Arzt bzw. Arzteteam) im mehrjihrigen
Durchschnitt erreicht werden muss; fiir die Dokumentation zur Umsetzung des Konzepts ,, MFL“
sind noch juristische (v. a. auch datenschutzrechtliche) Abklarungen erforderlich, sodass derzeit
noch keine MFL definiert und in die Leistungsmatrix aufgenommen werden kénnen.

2.8 Uberregionale Versorgungsplanung

Zur Sicherstellung einer liberregionalen Abstimmung der Ressourcen- und Leistungsangebotsplanung
werden bundesweit Soll-Leistungsstandorte flir Referenzzentren (komplexe spezialisierte Strukturen
von Uberregionaler Bedeutung mit Gewahrleistung der im OSG definierten Qualitatskriterien, z. B.
Herzchirurgie, Transplantationschirurgie) sowie fiir besondere Leistungsbereiche (z. B. Neurochirur-
gie, Schwerbrandverletzten-Versorgung) festgelegt. Erganzend zu dieser Standortplanung werden die
Zustandigkeit der Soll-Leistungsstandorte fiir Versorgungsgebiete (auf Ebene der VR) sowie Richtwer-
te zur Kapazitdtsplanung (Grobabschitzung des spezifischen Bettenbedarfs fiir Osterreich insgesamt,
Grundlage fiir die bis zur nichsten OSG-Revision festzulegende Kapazititsplanung pro Leistungs-
standort) definiert (vgl. Anhidnge , Uberregionale Versorgungsplanung®).
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Diese Festlegungen fiihren insbesondere fiir die gemal Leistungsmatrix auf RFZ zugeordneten kom-
plexen MEL tendenziell zu einer Uberregionalen Bindelung bzw. zu hoheren spezifischen Leistungs-
volumina in den betreffenden KA, die auch im Interesse der Einhaltung von Mindestfrequenzen und
damit der Qualitatssicherung liegen konnen. Weiters dienen diese Festlegungen als Grundlage fiir die
Erstellung der Detailplanungen auf Landerebene (RSG). Die Standort-Festlegung im Rahmen der
iberregionalen Versorgungsplanung impliziert insbesondere auch die verpflichtende Ubernahme der
spezialisierten Versorgungsfunktionen durch die Soll-Leistungsstandorte fir deren jeweilige Versor-
gungsgebiete (unabhéngig von raumlich-administrativen Grenzen). Die Einhaltung der jeweiligen spe-
zifischen Mindestfrequenzen (soweit bereits definiert) sowie der Versorgungsbeziehungen fiir die
jeweils festgelegten Versorgungsgebiete wird im Rahmen des OSG-Monitoring jahrlich begleitend
evaluiert.

Weitere Bereiche der {iberregionalen Versorgungsplanung werden bis zur nichsten Revision des OSG
einvernehmlich festgelegt und im OSG ergéanzt.

Anderungen der Leistungskapazititen bzw. —volumina sind in den Versorgungszonen bzw. mit den
betroffenen Bundesldandern abzustimmen.
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3 Rehabilitation

3.1 Zielvorstellungen und Planungsgrundsatze

Der Rehabilitationsbereich ist — neben der Akut- und der Langzeitversorgung — ein wichtiges Element
im Rahmen einer integrierten Gesundheitsversorgung. Die stationdre medizinische Rehabilitation ist
im Allgemeinen Sozialversicherungsgesetz (ASVG, § 154a, § 189, §§ 300—307c) geregelt. Sie umfasst
die Unterbringung in KA, die vorwiegend der Rehabilitation dienen (in der Regel in Sonderkrankenan-
stalten im Sinne des § 2 Abs. 1 Z 2 KAKuG, im Bereich der Rehabilitation fur PSY bzw. KIP/ESP auch in
selbststandigen Ambulatorien mit angeschlossenem Beherbergungsbetrieb). Alle drei Versicherungs-
zweige (Kranken-, Unfall- und Pensionsversicherung) sind fiir die Gewahrung von MaRRnahmen der
medizinischen Rehabilitation zustdndig (entsprechend dem ASVG bzw. der Richtlinien des HVSVT
gem. § 31 Abs. 5Z 19 u. 20 ASVG, vgl. RKK 2005).

Seit 1.1.2011 ist die ambulante medizinische Rehabilitation im Bereich der Pensionsversicherung im
Allgemeinen Sozialversicherungsgesetz (ASVG, § 302 Abs. 1 Z 1a) erwahnt. Die Durchfiihrung der am-
bulanten medizinischen Rehabilitation erfolgt derzeit in Krankenanstalten im Sinne des KAKuG (in der
Regel in selbststandigen Ambulatorien im Sinne des § 2 Abs 1 Z 5 KAKuG). Die unten stehenden Aus-
filhrungen zur ambulanten Rehabilitation sind insofern zu relativieren, als die derzeit in Osterreich
vorhandenen Ergebnisse der ambulanten Rehabilitation noch nicht ausreichend evaluiert sind. Ein
weiteres Problem stellen die noch ungeklarten Schnittstellen der ambulanten Rehabilitation zu ande-
ren Leistungserbringern dar. Daher befindet sich die ambulante Rehabilitation in Osterreich derzeit
noch im Stadium der Etablierung.

Im Rahmen der Analyse und Planung des Rehabilitationsbereichs sind die nachfolgenden Zielvorstel-
lungen und Planungsgrundsatze zu berlicksichtigen:

e Sicherstellung einer medizinisch und wirtschaftlich sinnvollen, bedarfsgerechten sowie moglichst
gleichmaBigen Versorgung;
e Ausgleich von regional stark lber- oder unterdurchschnittlicher Versorgung unter Beriicksichti-

gung historisch gewachsener Strukturen (primare Analyse- und Planungs-Ebene: Versorgungszo-
nen im Sinne des OSG);

e Erhaltung bzw. Verbesserung von vorhandenen Qualitdtsstandards (inkl. der Dimensionen der
Prozessqualitat und der Ergebnisqualitat) sowie Sicherstellung eines auf die Patientenbediirfnisse
abgestimmten Versorgungsprozesses;

o Weiterentwicklung der ambulanten Rehabilitation einschlieRlich deren Rechtsgrundlagen und in-
novativer Versorgungsmodelle auf Basis der vorliegenden Evidenz sowie von Evaluierungsergeb-
nissen.

Die Planung im Bereich der Rehabilitation hat sich insbesondere an den Prinzipien der Bedarfsge-
rechtheit, der Wirtschaftlichkeit und der ZweckmaRigkeit zu orientieren.

3.2 Planungsmethoden und Richtwerte

Gegenstand der Analysen und Planungen im Rehabilitationsbereich sind die stationaren und ambu-
lanten Kapazitaten der medizinischen Rehabilitation in den SV-eigenen Einrichtungen und in den Ver-
tragspartner-Einrichtungen, wobei im Rahmen der Ist-Analyse auch die gegenwartig von den SV-
Tragern beschickten Einrichtungen im angrenzenden Ausland zu berticksichtigen sind. Kureinrichtun-
gen sowie ambulante Versorgung durch niedergelassene Arztinnen und Arzte bzw. Therapeutinnen
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und Therapeuten auRerhalb des gesetzlich definierten Bereichs ,,Rehabilitation” finden in der Rehabi-
litationsplanung keine Beriicksichtigung.

Fiir die stationaren und ambulanten Kapazitdten der medizinischen Rehabilitation fiir Erwachsene
werden Planungsrichtwerte in Differenzierung nach den folgenden Rehabilitations-Indikations-

gruppen (RIG) dargestellt:

— Bewegungs- und Stiitzapparat sowie Rheumatologie (BSR)

— Herz-Kreislauf-Erkrankungen (HKE)

— Zentrales und peripheres Nervensystem (NEU)

— Onkologische Rehabilitation (ONK)

— Psychiatrische Rehabilitation (PSY)

— Atmungsorgane (PUL)

— Stoffwechselsystem und Verdauungsapparat (STV)

— Zustdnde nach Unfallen und neurochirurgischen Eingriffen (UCNC)
— Sonstige Krankheiten (SON, inkl. Spezialbereich Lymphologie)

Im Rahmen der Abschadtzung des Bettenbedarfs in der stationdren Rehabilitation auf Ebene der vier
Versorgungszonen werden insbesondere folgende Kriterien beriicksichtigt:

e tatsachliche Inanspruchnahme der bettenfiihrenden SKA fiir Rehabilitation (z. B. Frequentierung
und Auslastung der Betten in den SKA fiir Rehabilitation in Differenzierung nach RIG);

e Antrags-, Erledigungs- und Einweisungsgeschehen in Bezug auf die bettenfliihrenden SKA fiir Re-
habilitation;

e relevante Morbiditat der Bevolkerung (insbesondere bezogen auf das Versorgungsgeschehen in
den Akut-KA, z. B. unter Beriicksichtigung von ,, Rehabilitationsquoten®);

e prognostizierte demografische Struktur und Entwicklung (insbesondere auch die prognostizierte
Bevolkerungsentwicklung in den vier Versorgungszonen).

Die Abschatzung des Bedarfs an ambulanter Rehabilitation fiir Erwachsene auf Ebene der vier Ver-
sorgungszonen erfolgt auf Basis der Einheit ,,ambulanter Therapieplatz”, die wie folgt definiert wird:

»,Die Summe der ambulanten Therapiepldtze einer Rehabilitationseinrichtung (einer Region) entspricht der An-
zahl der maximal gleichzeitig durchfiihrbaren Rehabilitationsverfahren bzw. der Anzahl der maximal abschliel3-
baren Rehabilitationsverfahren wahrend eines Zeitraumes, der der durchschnittlichen Behandlungsdauer des
Rehabilitationsverfahrens entspricht; ein ambulanter Therapieplatz in der ambulanten medizinischen Rehabili-
tation ist damit die Summe der anteilig notwendigen Einrichtungen und Ressourcen, um das Rehabilitationsver-
fahren eines Patienten entsprechend den Qualitatskriterien in der durchschnittlichen Behandlungszeit durch-
fihren zu kénnen.” (vgl. HVSVT - Rehabilitationsplan 2012).

Zur Umrechnung von ambulanten Therapiepldtzen auf Patientenzahlen vgl. die erganzenden Erlaute-
rungen zu Tabelle R4 im Anhang ,,Rehabilitationsplanung”.

Die Ermittlung des Bedarfs an ambulanten Therapieplatzen erfolgt derzeit ausschlieBlich in Bezug auf
die ,stationdr ersetzende ambulante Rehabilitation” (Phase Il im Sinne des Rehabilitationsplans
2012). Umgekehrt wird die bedarfsnotwendige Bettenvorhaltung in der stationdren Rehabilitation
abziglich der durch Umlagerung des Versorgungsgeschehens in die ambulante Rehabilitation der
Phase Il verzichtbaren Bettenkapazititen ermittelt. Uber die ambulante Rehabilitation der Phase IlI,
die zur Stabilisierung der in Phase Il erreichten Effekte sowie zur langfristigen Verhinderung einer
Progression der bestehenden Erkrankung bzw. zur Vermeidung neuer Erkrankungen dient, werden
im OSG vorerst noch keine Aussagen getroffen.

Die nachfolgend dargestellten Planungsrichtwerte zur stationaren und ambulanten Rehabilitation fiir
Erwachsene basieren auf den Bedarfsschatzungen im Rahmen des Rehabilitationsplans 2012 (d. h.
auf Datenbasis 2003-2010, vgl. dazu auch detaillierte Bedarfsschatzung zur stationaren und ambu-
lanten Rehabilitation fir die Planungs-Horizonte 2015 und 2020 in Differenzierung nach RIG und Ver-
sorgungszonen im Anhang , Rehabilitationsplanung”). In der Planungsmatrix (vgl. Anhang) erfolgt die
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Beschreibung der Versorgungssituation in der stationaren Rehabilitation von Erwachsenen auf Ebene
der vier Versorgungszonen und fiir Osterreich insgesamt (Beobachtungsjahr 2011).

Die Bedarfsabschatzung an stationarer Rehabilitation fiir Kinder und Jugendliche erfolgt aufgrund der
speziellen Versorgungsbedirfnisse dieser Bevolkerungsgruppe auf Basis einer etwas modifizierten
RIG-Systematik, und zwar grundsatzlich in Differenzierung nach folgenden Rehabilitations-
Indikationsgruppen (RIG):

— Krankheiten des Bewegungs- und Stiitzapparates sowie Rheumatologie (BSR)

— Herz-Kreislauf-Erkrankungen (HKE)

— Kinderchirurgische Erkrankungen (KCH)

— Neurologische Erkrankungen (NEU)

— Neurochirurgie (NC)

— Pulmologische Erkrankungen (PUL)

— Krankheiten des Stoffwechselsystems und des Verdauungsapparates (STV)

— Rehabilitation nach Krebserkrankungen (ONK)

— Kinder- und jugendpsychiatrische Erkrankungen (KJP)

— Entwicklungsstorungen und Erkrankungen im Bereich der sozialpadiatrischen Versorgung sowie
padiatrische psychosomatische Erkrankungen (ESP)

Spezielle Festlegungen zur Rehabilitation fir Kinder und Jugendliche sind in den Kapiteln 3.2.1 und
3.2.2 jeweils in eigenen Abschnitten zum Bereich ,Kinder- und Jugendlichen-Rehabilitation” enthal-
ten (vgl. auBerdem auch Tabellen R1 und R2 im Anhang ,,Rehabilitationsplanung”).

3.2.1 Stationdre Rehabilitation

Erwachsenen-Rehabilitation

Die Festlegung der nachfolgend dargestellten Richtwerte zur Bettenvorhaltung in der stationdren
Rehabilitation fir Personen im Alter Gber 18 Jahren erfolgte unter Berlicksichtigung der tatsachlichen
Inanspruchnahme von bettenfilhrenden SKA fiir Rehabilitation 2003 bis 2010, der prognostizierten
demografischen Entwicklung 2010 bis 2020 sowie einer morbiditdtsbezogenen Bedarfsschatzung
(nach Abzug der durch Verlagerung in die ambulante Rehabilitation verzichtbaren Betten).
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Tab. 3.1: Bundesweite Planungsrichtwerte nach Rehabilitations-Indikationsgruppen*
(stationdrer Bereich, Erwachsene / Alter > 18 Jahre, Planungshorizonte 2015 und 2020)

Rehabilitations-Indikationsgruppe BMZSoll 2015 | BMZSoll 2020 | BMZ2011
Bewegungs- und Stiitzapparat sowie Rheumatologie (BSR) 36,0 36,4 34,5
Herz-Kreislauf-Erkrankungen (HKE) 17,5 17,8 17,3
Zentrales und peripheres Nervensystem (NEU) 17,5 18,3 16,6
Onkologische Rehabilitation (ONK) 8,2 8,7 2,8
Psychiatrische Rehabilitation (PSY) 11,0 12,0 9,7
Atmungsorgane (PUL) 5,5 5,7 4,6
Stoffwechselsystem und Verdauungsapparat (STV) 7,9 83 7,0
Zustande nach Unfillen und neurochirurgischen Eingriffen (UCNC) 14,8 14,7 14,4
Insgesamt 120,7 124,3 109,1

* abgeleitet aus der bundesweiten Bedarfsschatzung gemaR Rehabilitationsplan 2012, gleichermaRen fiir alle vier Versorgungszonen gliltig;
von zentraler Planungsrelevanz ist allerdings die auf die vier Versorgungszonen bezogene Umsetzung dieser Richtwerte (vgl. Tabelle R3
im Anhang ,Rehabilitationsplanung”).

Legende:

BMZ = Bettenmessziffer (Betten in stationdren Rehabilitationseinrichtungen pro 100.000 Einwohner)

BMZSoll 2015 = idealtypische Soll-Bettenmessziffer; basierend auf den Simulationsrechnungen zur Abschatzung des Bedarfs 2015
BMZSoll 2020 = idealtypische Soll-Bettenmessziffer; basierend auf den Simulationsrechnungen zur Abschatzung des Bedarfs 2020
BMZ2011 = Bettenmessziffer 2011 (Bettendquivalente in RZ pro 100.000 Einwohner 2011)

Quelle: HVSVT — Rehabilitationsplan 2012; GOG-eigene Darstellung

Kinder- und Jugendlichen-Rehabilitation

Zur Rehabilitation von Kindern und Jugendlichen bis zu einem Alter von 18 Jahren werden Bedarfs-
zahlen zur Bettenvorhaltung fiir den Planungshorizont 2020 auf Basis einer morbiditatsbezogenen
Bedarfsschatzung festgelegt (vgl. Rehabilitationsplan 2012 auf der Website des Hauptverbands)sowie
Tabellen R1 und R2 im Anhang ,,Rehabilitationsplanung”).

Im Zuge des Ausbaus der Kinder- und Jugendlichen-Rehabilitation sind aufgrund des relativ geringen
Bettenbedarfs RIG-lbergreifende Einrichtungen unter Bericksichtigung der im Rehabilitationsplan
2012 definierten ,RIG-Bilindel” bzw. ,Cluster” zu forcieren. Um Einrichtungen in einer wirtschaftlich
und medizinisch sinnvollen Form zu gewahrleisten, sollen Synergie-Effekte durch Anbindung dieser
Einrichtungen an bereits bestehende Rehabilitationseinrichtungen bzw. Krankenanstalten genutzt
werden, dies jedoch jedenfalls in Form eigener Bereiche mit spezieller kind-/jugendgerechter Struk-
tur und Gestaltung (idealer Weise mit mindestens 50 Kinder-/Jugendlichen-Rehabilitationsbetten).

3.2.2 Ambulante Rehabilitation

Erwachsenen-Rehabilitation

Die Festlegung der nachfolgend dargestellten Richtwerte zur Vorhaltung von Therapieplatzen in der
ambulanten Rehabilitation der Phase Il erfolgte unter Berlicksichtigung der tatsachlichen Inan-
spruchnahme von bettenfiihrenden SKA flir Rehabilitation 2003 bis 2010, der prognostizierten de-
mografischen Entwicklung 2010 bis 2020 sowie einer morbiditatsbezogenen Bedarfsschatzung. Dabei
wurden insbesondere auch die gemeinsam mit Experten abgeschatzten Auslagerungspotenziale von
der stationaren in die ambulante Rehabilitation berlicksichtigt.
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Tab. 3.2: Bundesweite Planungsrichtwerte nach Rehabilitations-Indikationsgruppen*
(ambulanter Bereich**, Erwachsene / Alter > 18 Jahre, Planungshorizonte 2015 und 2020)

Rehabilitations-Indikationsgruppe TP/ZEOVIV: ol TP/ZE()v:: ol TP/EW2011
Bewegungs- und Stiitzapparat sowie Rheumatologie (BSR) 3,9 6,8 1,3
Herz-Kreislauf-Erkrankungen (HKE) 2,0 2,9 1,1
Zentrales und peripheres Nervensystem (NEU) 1,0 1,6 0,4
Onkologische Rehabilitation (ONK) 0,2 0,6 0,0
Psychiatrische Rehabilitation (PSY) 0,2 0,4 0,1
Atmungsorgane (PUL) 0,4 0,9 0,0
Stoffwechselsystem und Verdauungsapparat (STV) 0,5 1,2 0,0
Zustande nach Unfillen und neurochirurgischen Eingriffen (UCNC) 0,3 0,7 0,0
Insgesamt 8,7 15,3 2,9

* abgeleitet aus der bundesweiten Bedarfsschatzung gemal Rehabilitationsplan 2012, gleichermalen fiir alle vier Versorgungszonen

gultig; von zentraler Planungsrelevanz ist allerdings die auf die vier Versorgungszonen bezogene Umsetzung dieser Richtwerte (vgl.
Tabelle R4 im Anhang ,Rehabilitationsplanung”).

**  stationdr ersetzende ambulante Rehabilitation (Phase I1)

Legende:

TP/EW = Messziffer (Therapieplatze fir ambulante Rehabilitation pro 100.000 Einwohner)

TP/EWSoll 2015 = idealtypisches Soll beziiglich TP/EW; basierend auf den Simulationsrechnungen zur Abschétzung des Bedarfs 2015
TP/EWSoll 2020 = idealtypisches Soll beziiglich TP/EW; basierend auf den Simulationsrechnungen zur Abschétzung des Bedarfs 2020
TP/EW2011 = ambulante Therapiepldtze pro 100.000 Einwohner 2011

Quelle: HVSVT — Rehabilitationsplan 2012; GOG-eigene Darstellung

Kinder- und Jugendlichen-Rehabilitation

Im Bereich der ambulanten Rehabilitation von Kindern und Jugendlichen ergibt sich nur ein geringer
Bedarf an Therapieplatzen, die in wirtschaftlich und medizinisch sinnvoller Form nur sehr einge-
schrankt zu realisieren sein wiirden.

3.3 Qualitatskriterien

Die Qualitatskriterien zur stationdren und ambulanten Rehabilitation von Erwachsenen sowie zur sta-
tiondren Rehabilitation von Kindern und Jugendlichen gemaR Rehabilitationsplan 2012 werden emp-
fohlen (vgl. Rehabilitationsplan 2012 auf der Website des Hauptverbands).

3.4 Weiterentwicklung der Rehabilitationsplanung

Bei der Weiterentwicklung der Rehabilitationsplanung im Rahmen der integrativen Versorgungspla-
nung sollen folgende Zielrichtungen verfolgt werden:

e Betrachtung der gesamten rehabilitativen Versorgungskette im Sinne einer integrativen Gesamt-
konzeption von Akut-Bereichen und Rehabilitations-Bereichen

e Weiterentwicklung in Richtung ,innovativer Versorgungsformen” (v.a. an der Schnittstelle ambu-
lante Rehabilitation der Phasen Il und Ill) unter Beriicksichtigung bereits bestehender Lésungen

e Integration von stationarer und ambulanter Rehabilitation in eine ,,vernetzte Versorgung”
¢ Indikationsiibergreifende ambulante Rehabilitation

e Starkung der ambulanten Rehabilitation gegeniiber der stationdren Rehabilitation
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4 Maedizinisch-technische Grof3gerate

Folgende medizinisch-technische Geréate gelten aktuell als GrolRgerate:
e Computertomographiegerate (CT),
e Magnetresonanz-Tomographiegerate (MR),

& Coronarangiographische Arbeitsplatze (Herzkatheterarbeitsplatze; COR; inkl. medizinisch-
technische bildgebende Gerate, mit denen COR-Leistungsspektren vorgehalten werden),

e Strahlen- bzw. Hochvolttherapiegerate (STR; Linearbeschleuniger, Gamma-Knife),
e Emissions-Computer-Tomographiegerate (ECT; inkl. ECT-CT) und
e Positronen-Emissions-Tomographiegerate (PET; inkl. PET-CT).

Die Groligerateliste kann in begriindeten Fallen innerhalb der Revisionsperiode nach Beschluss der
Bundesgesundheitskommission verdandert werden.

Der GGP enthélt die Planung der bundeslanderspezifischen Gesamtanzahl von CT, MR und ECT (inkl.
ECT-CT) in Fonds-Krankenanstalten unter Berlicksichtigung der Gerateausstattung von , Nicht-Fonds-
Krankenanstalten®, Rehabilitationszentren und des extramuralen Sektors sowie Empfehlungen zur
Gerateausstattung der ,Nicht-Fonds-Krankenanstalten®, Rehabilitationszentren und des extramura-
len Sektors in Bezug auf die maximale Anzahl an GroRRgeraten unter Kassenvertragen je Bundesland.
COR, STR und PET (inkl. PET-CT) beziehungsweise vormalig im GGP abgebildete GroRgerate (DSA, LIT)
sind ausschliefRlich im intramuralen Bereich zu betreiben.

GroRgerate in Rehabilitationszentren und Unfallkrankenhdusern sind, soweit nicht abweichende Ver-
einbarungen bestehen, nur fiir diese versorgungswirksam.

Sogenannte Funktionsgerdte, die ausschlieRlich intraoperativ, fir unmittelbar erforderliche Abkla-
rung im Schockraum oder fir Therapieplanung bzw. -Gberwachung bei Strahlentherapie verwendet
werden, finden fir allgemeine Planungsarbeiten und Bedarfspriifungen im Sinne des GGP grundsatz-
lich keine weitere quantitative Berlicksichtigung. Diese Gerate sind zu erfassen und in der Kapazi-
tatsplanungsmatrix des OSG gesondert darzustellen. Eine konkrete Widmung eines medizinisch-
technischen GroRgerates als ausschlielRliches Funktionsgerat ist spezifisch vom vorgesehenen bzw.
bestehenden Einsatzgebiet abhangig und daher individuell nachzuweisen. Dabei sind vorgesehene
Behandlungsform, Angaben zur Bedarfsfeststellung und Einrichtung des jeweiligen Gerates (bspw.
Planungs-CT fir Strahlentherapie; fix im OP-Raum eingerichtete CT- oder MR-Gerate) zu bericksich-
tigen.

Flr COR, STR und PET (inkl. PET-CT) sind seitens der Landes-Gesundheitsplattformen standortgenaue
Planungen durchzufiihren, die jeweiligen bundesldnderspezifischen Summenwerte werden im OSG
dargestellt. Bis zur Fertigstellung der erwdhnten Planungsarbeiten durch die Landes-
Gesundheitsplattformen wird die Darstellung der standortgenauen Vorgaben fiir den extramuralen
Bereich bzw. der bundeslanderspezifischen Vorgaben fiir COR, STR und PET (inkl. PET-CT) beibehal-
ten.

4.1 Zielvorstellungen und Planungsgrundsatze

Bei der Erarbeitung der Empfehlungen im Rahmen des GGP fiir CT, MR und ECT wurde auf folgenden
allgemeinen Planungsgrundsatzen aufgebaut:

e Medizinisch-technische GroRgerate sollen in jenen Krankenanstalten eingerichtet werden, die
diese zur Bewaltigung der sich aus der jeweiligen Facherstruktur ergebenden medizinischen An-
forderungen bendétigen (Qualitatskriterium).
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e Die Versorgung der Bevolkerung soll durch optimale Standortwahl flir GroRgerate regional mog-
lichst gleichmaRig und bestmaoglich erreichbar (Kriterium der Versorgungsgerechtigkeit), aber
auch wirtschaftlich erfolgen (Wirtschaftlichkeitskriterium).

e Dem Wirtschaftlichkeitskriterium Rechnung tragend, wurden bei der Erarbeitung von Standort-
empfehlungen die Versorgungswirksamkeit des extramuralen Sektors sowie Kooperationspoten-
ziale zwischen dem intra- und dem extramuralen Bereich mit einbezogen.

e Aufgrund des raschen technischen Fortschritts sollte alle zwei Jahre eine Revision der GroRgera-
teplanung erfolgen.

e Universitatsklausel: Groflgerate in Universitatskliniken, die ausschliel3lich der universitaren Lehre
und Forschung dienen, sind vom GroRgerateplan nicht erfasst. GroRgeréate in Universitatskliniken,
die in hohem Malie, jedoch nicht ausschlieBlich der universitaren Lehre und Forschung dienen,
konnen wahrend der Laufzeit dieses GroRgerateplanes — abweichend von den im GrolRgerateplan
enthaltenen Festlegungen — zwischen dem Bund und dem jeweiligen Land vereinbart und ange-
schafft werden. Ein derartiges Vorgehen bedarf jedoch des Nachweises des entsprechenden Be-
darfs sowie der hohen Dringlichkeit dieses GroRgerates fiir die universitare Lehre und Forschung.
Diese zwischenzeitlich vereinbarten GroRgerate sind jedenfalls im Rahmen der nachstfolgenden
Revision in den GrolRgerateplan aufzunehmen.

4.2 Planungsmethoden und Richtwerte

Zur Berechnung des GroRgeratebedarfes fiir CT, MR und ECT wurden pro Groligerat Einwohnerricht-
werte (Sollbereiche fir die Anzahl der Einwohnerinnen/Einwohner je GroRgerat) und Erreichbarkeits-
richtwerte herangezogen. Neben den vorgegebenen Planungsrichtwerten ist die tatsachliche Verfiig-
barkeit der Vorhaltungen im intra- und extramuralen Bereich fiir die entsprechende Leistungserbrin-
gung zu gewahrleisten. Fiir landesspezifische Planungsarbeiten fir COR, STR und PET (inkl. PET-CT)
sind die oben angefiihrten Planungsgrundsdtze sowie die unten abgebildeten Planungsrichtwerte in
Anwendung zu bringen.

GroRBgerateplanung — Planungsrichtwerte

S e E|:reicl.1barkeit Einwohnen.'ichtwerte
(in Minuten) (Bereiche)

Computertomographie (CT) 30 30.000-50.000
Magnetresonanz-Tomographie (MR) 60 70.000-90.000
Coronarangiographie (COR) ** 60 200.000-300.000
Strahlentherapie (STR) 90 100.000-140.000
Emissions-Computer-Tomographie (ECT)* bzw. ECT-CT 45 80.000-100.000
Positronen-Emissions-Tomographie (PET) bzw. PET-CT 60 300.000-400.000

* exklusive ,nicht SPECT-fahiger” Gammakameras

** Richtwerte gultig auch fur medizinisch-technische bildgebende Gerdte, mit denen COR-Leistungsspektren vorgehalten bzw. erbracht
werden kdnnen, unter gesamthafter Betrachtung bestehender bzw. vorgesehener COR-Vorhaltungen.

Anm.: Erreichbarkeitsfrist in Minuten, binnen welcher zumindest 90 % der Wohnbevdlkerung den jeweils ndchstgelegenen
leistungsanbietenden Standort beziglich der betreffenden GroRgeradtegruppe erreichen kdnnen sollen.

Neben den angefiihrten Planungsrichtwerten kdnnen fir eine allfallige Anpassung des GGP weitere
Faktoren herangezogen werden. Diese Faktoren betreffen Leistungsspektren in Krankenanstalten,
Geréateauslastungen inkl. Berilcksichtigung einer Vorhaltenotwendigkeit fir den akuten Bedarfsfall
sowie organisatorische oder betriebs-/ gesamtwirtschaftliche Griinde inkl. entsprechender Kosten-
bewertungen. Diese genannten Faktoren kdnnen in begriindeten Ausnahmefillen, in denen die ide-
altypischen Planungsrichtwerte bereits (iberschritten werden, als zuséatzliche Kriterien fiir die GroR-
gerateplanung herangezogen werden. Der BGK sind bei entsprechenden Antrdagen objektive und
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transparente Entscheidungsgrundlagen zu den jeweils relevanten Faktoren vorzulegen. Die genann-
ten Faktoren beziehen sich ausschlieBlich auf Anderungen des GGP und diirfen vor einer entspre-
chenden Plananderung in Bedarfsprifungsverfahren nicht bericksichtigt werden.

4.3

Versorgungsstrukturen und Qualitatskriterien

4.3.1 Computertomographie (CT)

Definitionen, Zielgruppen

Versorgungs-
strukturen

Personal

Infra-
struktur

Beispielhafte Akutindikationen

Polytrauma

Akutes Thorax- und Abdominaltrauma
Schadel-Hirn-Trauma
Wirbelsdulenverletzungen

Komplexe Frakturen

Apoplektischer Insult

Akutes Abdomen (z. B. Akute Pankreatitis, Verdacht auf Blutung oder Abszess, postoperative Komplikationen,
Aortendissektion)

Koma unklarer Ursache

Angio-CT der CerebralgefilRe
Pulmonalarterienembolie

Orbita (Fremdkérperlokalisation)

Weitere Einsatzméglichkeiten

Funktionelle Untersuchungen wie z. B. Knochendichtemessung durch Bestimmung des Mineralsalzgehaltes,
dynamische Studien zur Erfassung von vaskularen Strukturen (Angiographie) sowie Messung der Organdurchblutung
nach Kontrastmittelinjektion

Fiir Neu- und Reinvestitionen im intramuralen Bereich: Multi-Slice-CT-Gerate anzustreben

Fir Neu- und Reinvestitionen von Planungs-CT zur Strahlentherapie: Spiral-CT als Standard-Gerat

Kooperationen zwischen intra- und extramuralen Anbietern zur Vermeidung von Parallelstrukturen, Erzielung

einer adaquaten Auslastung sowie zur Sicherung einer entsprechenden medizinischen Ergebnisqualitat

Berufsgruppe

Fachérztin/-arzt fir Radiologie
Radiologietechnologen/-innen

ergénzend:

e MTF / Rontgenassistentinnen/-assistenten

PACS(Picture Archiving and Communication System)-Kompatibilitat

4.3.2 Magnetresonanztomographie (MR) *

Definitionen, Zielgruppen

Beispielhafte Akutindikationen

e o o o o

Akute Querschnittsymptomatik (frisches Trauma, Tumor, Kompression)

Trauma mit Querschnittsymptomatik

Unklarer und drohender Querschnitt

Lebensbedrohliche zerebrale Zustandsbilder ohne ausreichende Alternativdiagnostik
Vaskularer Notfall

Akutpatienten mit Kontrastmittelunvertraglichkeit oder Nierenfunktionseinschrankung
MR-Angiographie

Weiters

Vaskularer Insult im 3—-6-h-Fenster, abhangig vom therapeutischen Prozedere

Zunahme der Frequenzen fir MR erwartbar einerseits aufgrund der durch technischen Fortschritt laufenden
Erweiterung der Indikationsbereiche, andererseits aufgrund der Umsetzung der EURATOM-Richtlinie 97/43
(nach Moglichkeit Verlagerung zu Untersuchungen mit Modalitaten ohne ionisierende Strahlung)
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§° S | Kooperationen zwischen intra- und extramuralen Anbietern zur Vermeidung von Parallelstrukturen, Erzielung
2 § einer adaquaten Auslastung sowie zur Sicherung einer entsprechenden medizinischen Ergebnisqualitat
s
o B
>
Berufsgruppe

‘_._-" e Facharztin/-arzt fur Radiologie

8 e Radiologietechnologen/-innen

(]

a ergénzend:

e MTF / Rontgenassistentinnen/-assistenten

& E e PACS (,Picture Archiving and Communication System“-)-Kompatibilitat
= B
= & | o Fur Durchfiihrung von Becken/Bein-Angiographien: Verschiebetisch

* GemalR Beschlusslage der BGK vom 29.6.2012 gelten MR-Gerdte unabhédngig von ihrer Feldstédrke ab 1.7.2012 als GroRgerate im Sinne des
GGP, wobei die zum Stichtag 1.7.2012 bereits bestehenden MR-Gerédte mit einer Feldstarke < 1 Tesla bzw. jene Gerdte < 1 Tesla, fur die
zum Zeitpunkt 1.7.2012 bereits ein krankenanstaltenrechtliches Bewilligungsverfahren anhéngig ist und in weiterer Folge positiv abge-
schlossen wird, von dieser Regelung nicht betroffen und im GroRgerateplan (IST-Stand) mittels FuBnoten auszuweisen sind.

4.3.3 Coronarangiographie — Herzkatheterarbeitspldatze (COR)

Siehe Kapitel 2.5.5 zur interventionellen Kardiologie.

4.3.4 Strahlentherapie — Hochvolttherapiegerate (STR)

Indikationen

e Strahlentherapie bei bis zu 60 Prozent der an Krebs neu erkrankten Patientinnen/Patienten indiziert in Abhangigkeit
von Strahlensensibilitdt des Tumors, von Lokalisation und vom Tumorstadium

e Etwa die Hélfte der Patientenbehandlungen als kurative Therapie, die andere Hélfte als palliative Therapie

Definitionen,
Zielgruppen

Nicht-onkologische Indikationen bzw. MafSnahmen
e Entziindungen, periartikuldre Verkalkungen Schmerzbestrahlungen, endovaskulére Strahlentherapie etc.

o Weitgehend flaichendeckendes Angebot an Strahlentherapie — Hochvolttherapiegeraten

e Fir mittelfristige Erbringung von Spezialprozeduren wie Stereotaxie, intensitdtsmodulierter Radiotherapie
und intraoperativer Radiotherapie: Vorhaltung von sogenannten Dedicated Units sicherzustellen

e Reinvestition von Gamma-Knife prioritér durch Linearbeschleuniger

e Angaben zu Planung und Personal in Zusammenhang mit entsprechenden Angaben zur Radioonkologie
(siehe Kap. 2.4.18)

Versorgungs-
strukturen

Angaben zur Personalausstattung fiir STR bei einer Standardfrequenz von 800 Patientinnen/Patienten pro Jahr

Berufsgruppe

o Arztliches Personal (inkl. A. in Ausbildung zur/zum Facharztin/-arzt fiir Radioonkologie) 6

e Diplomiertes Pflegepersonal 3,5

o MTF 2

o Radiologietechnologinnen bzw. -technologen 13

Technisches Personal:
= e Medizinphysiker/-in Anzahl gem. MedStrSchV
§ e Techniker/-in, HTL-Ingenieur/-in Verflgbarkeit sicherzustellen
g * Anmerkungen

e Fir Spezialverfahren (Stereotaxie, Ganzkorperbestrahlung, intensitdtsmodulierte Radiotherapie und intraoperative
Radiotherapie): pro jahrlich 100 Patientinnen/Patienten je eine zusétzliche Arztin / ein zusatzlicher Arzt und eine zu-
satzliche Radiologietechnologin / ein zusatzlicher -technologe; zusatzliche/r Medizinphysiker/in (Anzahl gem.
MedStrSchV) vorzuhalten

e Bei hoherer Patientenanzahl: zusatzliches Personal nach Bedarf

Qualifikation
e Arztliches Personal: Facharztin/-arzt fiir Radioonkologie
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In der Abteilung

e Anzahl Linearbeschleuniger: 2

e Anzahl Brachytherapiegerate: 1 (fakultativ)
e Anzahl Gerate mit Simulationsfunktion: 1

e Bestrahlungsplanungssystem mit zwei Arbeitsplatzen
e Sonographie fiir Planung, Nachsorge und Brachytherapie

In der Krankenanstalt
e Planungs-CT: ab 800 Patientinnen/Patienten im Jahr unter Sicherstellung der priméaren Verfugbarkeit
far STR-Zentrum
e Zugangzu MR
o Abteilung fir Innere Medizin mit onkologischem Schwerpunkt
e Chirurgische Abteilung mit onkologischem Schwerpunkt
e Zugang pro LIN zu rund 10 Betten in der KA (Zugang durch innerbetriebliche Organisation sicherzustellen)

Infrastruktur

4.3.5 Emissions-Computertomographie (ECT)

Darstellung von physiologischen oder pathophysiologischen Funktionsabldufen durch Verabreichung eines

radioaktiv markierten Pharmakons (Tracer) und Dokumentation der Aufnahme der Radionuklide in bestimmten Organen
sowie von deren Zirkulation, Stoffwechsel oder Elimination; weiters u. a. Darstellung bestimmter Strukturen mit radioak-
tiv markierten Antikorpern bzw. Rezeptoren

Funktionsprinzip

Definitionen,
Zielgruppen

Aussendung eines einzelnen Photons der verwendeten Radionuklide bei ihrem Zerfall bei gleichzeitiger Detektierung mit-
tels Gamma-Kamera; Unterscheidung zwischen planarer oder tomographischer Aufnahmetechnik

e Vorhaltung von ECT-Geraten grundsatzlich nur an Krankenanstalten mit CH und IM (mit Schwerpunkt Kardiologie, On-
kologie, Pulmologie) sowie mehreren der folgenden Facher bzw. Leistungsbereiche: Orthopadie, Neurologie,
Gynakologie, Urologie, Kinderheilkunde und Radiologie

e Vorhaltung von ECT-Geraten an Krankenanstalten (intra- und extramural) ohne vollstandige Erfillung obiger Anforde-
rung: Betrieb in enger organisatorischer und administrativer Zusammenarbeit sowie in medizinisch-qualitativer Ab-
stimmung mit entsprechenden Einrichtungen

Versorgungs-
strukturen

Berufsgruppe

e Arztliches Personal
e Radiologietechnologinnen/-en
e Medizinphysikerin/-physiker gemaR MedStrSchV

Qualifikation

Personalausstattung
und -qualifikation

e Fachéarztin/-arzt fiir Nuklearmedizin
Beispielhafte ECT-Untersuchungen:

e Myokardszintigraphie

e Radio-Immunszintigraphie/Rezeptorszintigraphie
e Gehirnszintigraphie
Skelettuntersuchungen
Entziindungsszintigraphie
Tumorszintigraphie
Schilddrisenszintigraphie
Knochenszintigraphie
Nierenfunktionsszintigraphie
Lungenszintigraphie

e Blutungsquellensuche mit Radiotracern

Leistungsangebote
e o o o o

e PACS(Picture Archiving and Communication System)-Kompatibilitat

Infra-
struktur

e Bei Durchfiihrung einer anasthesiepflichtigen Untersuchung:
Sicherstellung einer entsprechenden Maoglichkeit zur Andsthesie

Sonstiges
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4.3.6 Positronen-Emissions-Computertomographie (PET)

Definitionen,
Zielgruppen

Versorgungs-
strukturen

Personalausstattung
und -qualifikation

Infra- | Leistungs-
angebote

struktur

Sonstiges

Darstellung von physiologischen oder pathophysiologischen Funktionsablaufen durch Verabreichung eines radioaktiv
markierten Pharmakons (Tracer) und Dokumentation der Aufnahme der Radionuklide in bestimmten Organen sowie von
deren Zirkulation, Stoffwechsel oder Elimination; weiters u. a. Darstellung bestimmter Strukturen mit radioaktiv markier-
ten Antikorpern bzw. Rezeptoren

Funktionsprinzip

Verwendung von mit Positronenstrahlen markierten Radiopharmazeutika, bei Zerfall der Nuklide Positronenbildung,
bei Aufeinandertreffen von Positron und Elektron gegenseitige Vernichtung unter Freisetzung zweier

um 180° entgegengesetzt gerichteter Gammagquanten, Lokalisation dieses Ereignisses durch Koinzidenzmessung
unter Detektierung und Bildgebung mittels PET-Gerat

e Vorhaltung nuklearmedizinisch konventioneller Basisversorgung

e Vorhaltung von PET-Geraten grundsatzlich nur fiir Krankenanstalten vorzusehen,
die Schwerpunktfunktion haben, bzw. an Krankenanstalten mit ONKZ oder ONKS

& Vorhaltung von PET-Geraten an Krankenanstalten (intra- und extramural) ohne vollstandige Erfullung obiger
Anforderung: Betrieb in enger organisatorischer Zusammenarbeit sowie in medizinisch-qualitativer Abstimmung mit
zumindest einer Einrichtung entsprechend obigen Vorgaben

Berufsgruppe

e Arztliches Personal
e Radiologietechnologinnen/-en
e Medizinphysikerin/-physiker gemaR MedStrSchV

Qualifikation

e Fachéarztin/-arzt fir Nuklearmedizin

PET-Untersuchungen insbesondere fir die Bereiche Onkologie, Kardiologie, Neurologie und Psychiatrie

e PACS (Picture Archiving and Communication System)-Kompatibilitat

e Bei Durchfiihrung einer anasthesiepflichtigen Untersuchung:
Sicherstellung einer entsprechenden Maoglichkeit zur Anasthesie
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5 Nahtstellen- und Prozessmanagement

5.1 Grundlagen zu Nahtstellen- und Prozessmanagement

5.1.1 Begriff und Zielgruppen des Nahtstellen- und Prozessmanagements

Unter dem Begriff ,Nahtstellenmanagement” (NSM) wird die Organisation jener Versorgungsiiber-
gange im Gesundheitswesen insbesondere auch an den Nahtstellen zum Sozialbereich verstanden,
die im Zuge des Behandlungsverlaufs von Patientinnen bzw. Patienten passiert werden. Nahtstellen-
management ist daher stark an Prozessen orientiert und ein Element der Prozessqualitat der Ge-
sundheitsversorgung. Ein funktionierendes Nahtstellenmanagement umfasst somit soziale, arztliche,
pflegerische und therapeutische Versorgungsbereiche bzw. ambulante, teilstationdre und stationare
Einrichtungen des Gesundheits- und Sozialwesens. Gesundheitsforderung und Pravention sind eben-
falls als Teile eines funktionierenden Nahtstellenmanagements zu betrachten.

Die Verbesserung des Managements der Nahtstellen bzw. der Prozesse an den Nahtstellen im Ge-
sundheitswesen soll einen patientenorientierten, raschen, reibungs- und liickenlosen, effektiven, ef-
fizienten und sinnvollen Betreuungsverlauf sicherstellen.

Zielgruppen des Nahtstellenmanagements sind alle Berufsgruppen, die in allen Versorgungsberei-
chen des Gesundheits- und Sozialbereiches tatig sind.

Voraussetzung fur eine Verbesserung des Nahtstellenmanagements sind einheitliche Standards (z. B.
zur einheitlichen Dokumentation) und kompatible EDV-L6sungen zwischen den verschiedenen Leis-
tungsanbietern.

Im Sinne einer integrativen Versorgungsplanung umfasst Nahtstellenmanagement grundsatzlich die
Nahtstellen zwischen allen Sektoren, Ebenen und Teilbereichen der Gesundheitsversorgung, also

e den akutstationdren Bereich (Akutkrankenanstalten),

e den ambulanten Bereich (niedergelassene Arztinnen/Arzte, Spitalsambulanzen, selbststidndige
Ambulatorien),

e den Rehabilitationsbereich (stationdre und ambulante Rehabilitation) sowie

e den Pflegebereich (Alten- und Pflegeheime, mobile Dienste).

5.1.2 Rechtliche Grundlagen und Instrumente

Nahtstellen- und Prozessmanagement ist insbesondere eine organisatorische Aufgabe, die sich un-
terschiedlicher Instrumente bedient und in Abhangigkeit von lokalen und regionalen Versorgungs-
strukturen unterschiedlich gestaltet sein kann. Die notwendigen und sinnvollen regionalen sowie
sektoren- und bereichsspezifischen Unterschiede setzen jedoch — im Sinne 6sterreichweit gleichwer-
tiger Ergebnisse fiir die Patientinnen und Patienten — bis zu einem gewissen Grad standardisierte
Vorgehensweisen voraus, damit die Kommunikation zwischen den Versorgungsbereichen reibungslos
funktioniert.

Auf bundesweiter Ebene sind im Zusammenhang mit Nahtstellen- und Prozessmanagement insbe-
sondere die folgenden gesetzlichen Grundlagen und die darauf basierenden Instrumente von Rele-
vanz:

e |nder Vereinbarung gemal Art 15a B-VG (iber die Organisation und Finanzierung des Gesund-
heitswesens (BGBI | 2008/105) sind verschiedene Rahmenvorgaben in Zusammenhang mit dem
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Nahtstellenmanagement zwischen den einzelnen Versorgungssektoren unter dem Gesichtspunkt
der Patientinnen- und Patientenorientierung enthalten. In Artikel 5 ist die Verbesserung des Ma-
nagements an den Nahtstellen im Gesundheitswesen zur Gewahrleistung eines patientinnen- und
patientenorientierten, raschen, reibungs- und liickenlosen, effektiven, effizienten und sinnvollen
Betreuungsverlaufes vereinbart. Dazu sind von der Bundesgesundheitsagentur entsprechende
Rahmenvorgaben und Verantwortlichkeiten zur Regelung des Nahtstellenmanagements zwischen
den leistungsanbietenden Einrichtungen im Hinblick auf Struktur, Prozesse und gewtinschte Er-
gebnisse osterreichweit einheitlich festzulegen. Bei der Entwicklung dieser Rahmenvorgaben sol-
len nahtstellenrelevante Ergebnisse aus vorangegangenen Projekten einbezogen werden. Den
Landesgesundheitsfonds obliegt die Umsetzung der Rahmenvorgaben zum Nahtstellenmanage-
ment sowie die jahrliche Berichterstattung tiber die Erfillung der Rahmenvorgaben an die Bun-
desgesundheitsagentur.

e Das Gesundheitsqualitdtsgesetz (GQG; Artikel 9 des Gesundheitsreformgesetzes 2005, BGBI |
2004/179) sieht in § 4 Abs 2 vor, dass Qualitdtsstandards als Bundesqualitétsleitlinien (BQLL) emp-
fohlen bzw. als Bundesqualitatsrichtlinien verordnet werden kénnen. Diese haben Bedacht auf ei-
ne sektoren- und berufsiibergreifende Vorgehensweise zu nehmen und kénnen daher Qualitats-
standards insbesondere auch fiir das Nahtstellen- und Prozessmanagement darstellen.

Das Gesundheitstelematikgesetz (GTelG) (Artikel 10 des Gesundheitsreformgesetzes 2005, BGBI |
2004/179) bildet die Basis fur die Forcierung des Einsatzes moderner Informationstechnologien im
Gesundheitswesen, die eine wesentliche Voraussetzung fiir ein starker integriertes Gesundheitsver-
sorgungssystem und ein besseres Nahtstellen- und Prozessmanagement darstellen. Insbesondere die
Einflhrung des gesamtosterreichischen ELGA-Systems (elektronische Gesundheitsakte) wird eine
entscheidende Voraussetzung fiir die Verbesserung des Nahtstellen- und Prozessmanagements mit
sich bringen.

5.1.3 Kriterien des Nahtstellen- und Prozessmanagements

Die folgenden Kriterien zum Funktionieren des Nahtstellenmanagements (NSM) in der jeweiligen
Versorgungsregion (VR) wurden in den OSG aufgenommen (vgl. Rubrik ,Nahtstellenmanagement —
Kriterien” in der ,,Planungsmatrix” im Anhang):

Allgemeine NSM-Kriterien gelten grundsatzlich fur jede Art der Nahtstelle. Da NSM-Kriterien die spe-
zifischen Erfordernisse an den Nahtstellen zwischen bestimmten einzelnen Versorgungsbereichen
beriicksichtigen missen, sind in Bezug auf bestimmte Nahtstellen spezifische NSM-Kriterien zu defi-
nieren.

Aligemeine NSM-Kriterien:
e Sicherstellung der Voraussetzungen fir ein effektives und effizientes Nahtstellenmanagement
(z. B. Ressourcen, Festlegung der Zustdndigkeiten und Aufgabenverteilung, kompatible EDV-L6sungen ...)

¢ Institutionalisierte Kooperation/Koordination zwischen den leistungsanbietenden
Personen und Institutionen inkl. der Dienste und Einrichtungen im Langzeitbereich
in der Versorgungsregion (z. B. Gesundheits- und Sozialsprengel, Sozialstiitzpunkte ...)

e Standardisierte Informationsweitergabe zwischen den leistungsanbietenden Personen und Institutionen,
insbesondere auch an der Nahtstelle niedergelassene Arztin / niedergelassener Arzt — Pflegebereich/
Altenbetreuung, in der Versorgungsregion

Spezifische NSM-Kriterien:
e Aufnahme- und Entlassungsmanagement: siehe Kap. 5.2.1

e \Weitere spezifische NSM-Kriterien werden sukzessive erganzt
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Die Feststellung, inwieweit die Kriterien zum NSM in einer Versorgungsregion erfillt sind, kann nur in
kooperativem Zusammenwirken samtlicher betroffenen Institutionen erfolgen. Die Vorgangsweise
fiir eine entsprechende Evaluierung ist noch abzustimmen.

5.2 Sektoreniibergreifendes Prozessmanagement

Instrumente fiir ein sektorentibergreifendes Prozessmanagement sind, wie bereits in Kap. 5.1.2 dar-
gestellt, die Qualitatsstandards, z. B. Bundesqualitatsleitlinien (BQLL), gemaR § 4 Abs 2 des Gesund-
heitsqualitatsgesetzes (GQG). Als Grundlage dafiir wurde eine Metaleitlinie (Methode zur Entwick-
lung und Evaluierung von Bundesqualitatsleitlinien) in einer multidisziplindren Expertengruppe in
wissenschaftlicher Unabhangigkeit entwickelt.

BQLL sind berufs- und sektoreniibergreifende Standards, die den medizinischen, pflegerischen, the-
rapeutischen, psychosozialen und sozialen Bereich der Patientenbetreuung bei einem speziellen Ge-
sundheitsproblem (diagnosebezogen) oder einem organisatorischen Problem abdecken und die
Problematik an den Nahtstellen sowie regionale Gegebenheiten berticksichtigen. In allen Bundesqua-
litatsleitlinien und -standards werden als Kerninhalte jene Prozesse und Empfehlungen dargestellt,
die den Weg einer Patientin / eines Patienten durch das System skizzieren. Sie sind an den Bedurfnis-
sen der Patientinnen / der Patienten, privater Betreuungspersonen, Angehdriger und der praktischen
Anwendung orientiert. Beschrieben werden Aufgaben und Prozessverantwortlichkeiten der beteilig-
ten Leistungserbringer und Einrichtungen, Prozesse an den Nahtstellen sowie Informations- und
Kommunikationserfordernisse.

Die Identifikation und Bearbeitung dieser Kernprozesse erfolgt bei allen BQLL in einer multidis-
ziplindren Leitliniengruppe.

Giiltige BQLL sind auf der Website des Bundesministeriums fiir Gesundheit und der Gesundheit Os-
terreich GmbH abrufbar.

5.2.1 Aufnahme- und Entlassungsmanagement

Das Aufnahme- und Entlassungsmanagement ist unterschiedlich zu realisieren, je nachdem ob es sich
um eine ungeplante oder geplante Aufnahme handelt bzw. welchen Unterstiitzungsbedarf die Pati-
entin oder der Patient hat. Hinsichtlich des Ausmales an poststationdrem Unterstlitzungsbedarf wird
zwischen direktem und indirektem Entlassungsmanagement® unterschieden. Gleichzeitig soll jedoch
genigend Freiraum fir die individuelle Behandlung sowie die Beriicksichtigung lokaler und sektoraler
Spezifika bleiben.

Die BQLL zum Aufnahme- und Entlassungsmanagement in Osterreich beschreibt den organisatori-
schen Weg der Patientinnen und Patienten, unabhangig von der individuellen Diagnose, rund um den
akutstationdren Aufenthalt. Der Fokus der Darstellung liegt auf den Prozessschritten Zuweisung, Auf-
nahme, Entlassungsvorbereitung und Entlassung; dargestellt werden die Beteiligten, Aufgaben und
Mindestanforderungen an die Kommunikations-, Informations- und Dokumentationsstandards der
tangierten Nahtstellenpartner.

Zu den Details der BQLL Aufnahme- und Entlassungsmanagement siehe
http://www.bmg.gv.at/home/Schwerpunkte/Gesundheitssystem Qualitaetssicherung/Qualitaetsstandards/Bundesqualitaetsleitlinie_zum
Aufnahme und Entlassungsmanagement BQLL AUFEM

* Direktes Entlassungsmanagement: vollzieht sich auf der Station und ist ein arbeitsteiliger Prozess. Die Verantwortung fiir die Prozess-
steuerung ist zu definieren und liegt zumeist im Verantwortungsbereich des gehobenen Dienstes fiir Gesundheits- und Krankenpflege.
Die Entlassungsvorbereitung ist hier integraler Bestandteil des Pflegeprozesses.

Indirektes Entlassungsmanagement: wird von einer separaten organisatorischen Einheit erbracht (vorwiegend diplomiertes Pflege-
personal mit zusatzlicher Qualifikation im Entlassungsmanagement).
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Fiir die Rahmenplanung im OSG werden die folgenden Kriterien zum Aufnahme- und Entlassungsma-
nagement definiert und in die Planungsmatrix des OSG (siehe Anhang) in jeder Versorgungsregion
(VR) aufgenommen (vgl. Rubrik ,Nahtstellenmanagement — Kriterien” in der Planungsmatrix).

e NSM-Kriterien zum Aufnahme- und Entlassungsmanagement:

o Sicherstellung eines effektiven und effizienten Aufnahme- und Entlassungsmanagements
(z. B. zur Vermeidung von ungeplanten Wiederaufnahmen)

e Standards zum Aufnahme- und Entlassungsmanagement (z. B. standardisierte Zuweisungsinfor-
mation, standardisierte Arztbriefe, standardisierte prastationare Diagnostik ...)

e Institutionalisiertes Entlassungsmanagement an der Nahtstelle intramural — extramural in der
Versorgungsregion (z. B. Ressourcen fir Entlassungsmanagement, kompatible EDV-Losungen)

Die Feststellung, inwieweit diese Kriterien in einer Versorgungsregion erfillt sind, kann nur in koope-
rativem Zusammenwirken samtlicher betroffenen Institutionen erfolgen. Die Vorgangsweise fiir eine
entsprechende Evaluierung ist noch abzustimmen.

Wie unter Abschnitt 5.1.2 gemaR Art 15a B-VG Uber die Organisation und Finanzierung des Gesund-
heitswesen ausgefihrt, soll die jahrliche Berichterstattung tber die Erfiillung der Rahmenvorgaben
an die Bundesgesundheitsagentur erfolgen. Die Basis fir die jahrliche Berichterstattung bilden die
oben angeflihrten NSM-Kriterien zum Aufnahme- und Entlassungsmanagement, die im Rahmen der
Entwicklung der BQLL Aufnahme- und Entlassungsmanagement konkretisiert wurden und mit Hilfe
der Qualitatsplattform abgefragt werden sollen. Empfohlen wird die Entwicklung von jeweils einem
Qualitatsindikator zur Struktur- und Prozessqualitat des Aufnahme- und Entlassungsmanagements.

5.2.2 Praoperative Diagnostik

Praoperative Diagnostik bezieht sich auf die Vorabklarung der Operationsfahigkeit der Patientin-
nen/Patienten zur Minimierung der Andsthesie-spezifischen und patientenbezogenen Risiken eines
operativen Eingriffs. Sie war bislang in Osterreich in inhaltlicher und organisatorischer sowie finanzie-
rungsmaRiger Art uneinheitlich geregelt.

Entsprechend dem Beschluss der Bundesqualitatsleitlinie (BQLL) Praoperative Diagnostik im Novem-
ber 2011 durch die BGK soll bundesweit eine inhaltliche Standardisierung der Befundanforderung in
Abhangigkeit von der Art der in Aussicht genommenen Operation sowie vom patientenspezifischen
Abklarungsbedarf mit dem Ziel erfolgen, dass nur fir den Anlassfall relevante Befunde erhoben bzw.
bereits erhobene Befunde in einem medizinisch vertretbaren Zeitrahmen anerkannt und nicht wie-
derholt werden.

Zu den Details der BQLL Praoperative Diagnostik siehe
http://www.bmg.gv.at/home/Schwerpunkte/Gesundheitssystem Qualitaetssicherung/Qualitaetsstandards/Bundesqualitaetsleitlinie_zur_integrierten Versor
gung von erwachsenen Patientinnen und Patienten fuer die praeoperative Diagnostik bei elektiven Eingriffen BQLL PRAeOP

5.2.3 Sektoreniibergreifendes Prozessmanagement fiir ausgewahlte
Diagnosen

Wird zu einem spateren Zeitpunkt erganzt.
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6 Ergebnisqualitat

6.1 Ergebnisqualitat — Grundlagen

Entsprechend Artikel 6 (5) der Vereinbarung gemalR Artikel 15a B-VG iber die Organisation und Fi-
nanzierung des Gesundheitswesens (2008—2013) sollen im Bereich der Strukturqualitdt die bundes-
weit einheitlichen Qualitatskriterien fir die Erbringung von Gesundheitsleistungen im Rahmen der
OSG-Entwicklungsarbeiten weiterentwickelt und verbindlich gemacht werden. Nach Artikel 6 (7) der
15a-Vereinbarung sind im Bereich der Ergebnisqualitat die Methodenarbeit zu verbessern sowie In-
dikatoren und ReferenzgrofRen zu entwickeln und Meldepflichten hierzu einzufiihren.

GemaR Bundesgesetz zur Qualitdt von Gesundheitsleistungen (Gesundheitsqualitdtsgesetz — GQG,
BGBI | 2004/179) ist Ergebnisqualitdt die ,messbare Veranderung des professionell eingeschitzten
Gesundheitszustandes, der Lebensqualitidt und der Zufriedenheit einer Patientin / eines Patienten
bzw. einer Bevolkerungsgruppe als Ergebnis bestimmter Rahmenbedingungen und MalRnahmen”.
Umfassende Qualitatssicherung in der gesundheitlichen Versorgung erfordert die Betrachtung von
Struktur-, Prozess- und Ergebniskriterien. So liefern Outcome-Daten Anhaltspunkte fiir eine Struktur-
und Prozessoptimierung, die wiederum zu besseren Ergebnissen fuhrt.

Die Erfassung der Ergebnisqualitat dient der Sicherstellung einer hohen medizinischen Versorgungs-
qualitdit und der Patientensicherheit. Eine Osterreichweite Erfassung von Ergebnisqualitats-
Parametern bietet den Gesundheits-Dienstleistern den Vorteil, dass ein nationaler und in einge-
schranktem MaR auch ein internationaler Vergleich stattfinden kann und somit ein Lernen vom Bes-
ten forciert wird (,,Best Practice”).

Mit Beschluss der Bundesgesundheitskommission vom 1.4.2011 wurde die bundesweit einheitliche
Ergebnisqualitdtsmessung aus Routinedaten (Austrian Inpatient Quality Indicators A-IQl) umgesetzt,
die auch im Sinne einer kontinuierlichen Ergebnisqualitatsmessung einen wesentlichen Zielbereich
der im Jahr 2012 von der BGK beschlossenen operativen Ziele der Qualititsstrategie darstellt. Uber
A-1Ql werden an Hand von routinedatenbasierten, altersstandardisierten Qualitatsindikatoren statis-
tische Auffalligkeiten identifiziert, die mit Hilfe von Peer-Review-Verfahren aufgearbeitet und so ei-
nem kontinuierlichen Verbesserungsprozess zugefiihrt werden.

Die Vorteile einer Qualitatsmessung aus Routine- bzw. Abrechnungsdaten liegen in der einfacheren
Datenverfligbarkeit sowie in der Reduktion des Dokumentationsaufwandes im Verhéltnis zu zuséatzli-
chen Datenerfassungen. Gleichzeitig sind die Mdéglichkeiten derartiger Modelle jedoch eingeschrankt,
da diese hauptsachlich auf die Berechnung der Mortalitat ausgerichtet sind. Darliber hinaus sind fir
eine umfassende Qualitatsmessung und -sicherung im Hinblick auf wichtige Prozess- und Ergebnis-
qualitatsindikatoren sowie auf eine Risikostratifizierung auch andere Daten-/Informationsquellen he-
ranzuziehen.

Eine weitere Moglichkeit zur Erfassung von Ergebnisqualitats-Parametern ist die Filhrung von Regis-
tern. Diese gestatten es mit einfachen und standardisierten Mitteln, Patientendaten zu sammeln,
auszuwerten und fallbezogen zusammenzufiihren, um den Behandlungsverlauf zu beobachten sowie
internationale Vergleiche anzustellen. Hypothesen fiir spezifische Fragen konnen formuliert und an-
hand der Daten beurteilt werden. Mit Hilfe von Registern konnen Behandlungsablaufe und -
ergebnisse standardisiert verglichen und qualitativ bewertet werden. In Osterreich bestehen bereits
zahlreiche Register (teilweise im OSG in den Qualititskriterien bereits erwihnt, z. B. betreffend Herz-
chirurgie; vgl. Kap. 2.5.1).

Fiir die Zukunft anzustreben ware daher eine Kombination aus derzeit vorhandenen Routine- bzw.
Abrechnungsdaten, die die Grundlage fir A-1Ql darstellen, erganzt um weitere qualitdtsrelevante Pa-
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rameter, die direkt in die Krankenhausinformationssysteme integriert werden sollen und somit fir
Register routinemaRig zur Verfligung stehen wirden.

6.2 Ergebnisqualitat — Soll-Vorgaben

Im Rahmen der Erbringung von Gesundheitsleistungen sollen — unabhangig von der Organisations-
form der Leistungserbringer — Ergebnisqualitdtsdaten (A-1Ql und Registerdaten) regelmaRig erfasst
werden. Auf Basis der Resultate soll ein aktiver Prozess zur Qualitatsverbesserung stattfinden. Die
Leistungserbringer missen dafiir Sorge tragen, dass entsprechende Prozesse und MalRnahmen einge-
leitet und durchgefiihrt werden, um die Qualitat sicherzustellen bzw. wenn notwendig zu optimieren.
Es muss weiters sichergestellt werden, dass die Daten vollstdndig und korrekt erfasst werden, um ei-
ne valide Datenbasis im Bereich der Ergebnisqualitats-Ermittlung zu erhalten.

Sowohl fiir A-1Ql als auch fiir Register sind folgende Vorgaben einzuhalten:

e  Fir die Erfassung der Ergebnisqualitatsdaten stehen-Gsterreichweit einheitliche Definitionen zur
Verfligung, die auf internationalen Definitionen basieren und die Vergleichbarkeit der Daten si-
cherstellen. Eine einheitliche Datenschnittstelle soll die Erfassung und Verarbeitung erleichtern
und eine hohe Datenqualitat bieten. Daten sind auf Einzelfallebene zu erfassen und in der Folge
zu pseudonymisieren, um ,Patientenkarrieren” rekonstruieren zu kénnen.

e Die von den Fachgesellschaften, Krankenanstalten bzw. Krankenanstalten-Tragern oder anderen
Organisationen erfassten Ergebnisqualitatsdaten sollen zentral zusammengefiihrt werden, um
die bundesweite Vernetzung voranzutreiben und die Erstellung aussagekraftiger Auswertungen
zu ermoglichen. Auswertungen zur Ergebnisqualitdt sollen einheitlich, bundesweit und zentral
durch ein unabhangiges Institut erfolgen.

e Jeder Leistungserbringer erhilt die Mdéglichkeit, seine ausgewerteten Daten mit den pseudony-
misierten Ergebnissen der anderen Leistungserbringer zu vergleichen (Benchmarking), um gege-
benenfalls Verbesserungspotenziale erkennen und entsprechende MaBnahmen einleiten zu
koénnen. Die 6sterreichweiten Durchschnittsdaten sollen im Rahmen der Qualitatsberichtserstat-
tung regelmaRig veroffentlicht werden.

e Definierte Mindest- und Zielwerte sind ein fixer Bestandteil im Bereich der Ergebnisqualitat, um
die Qualitat nachhaltig sicherzustellen und Qualitatsverbesserungen voranzutreiben. Die Ergeb-
nisse sollen in allen Bereichen (iber vorab definierten Mindestwerten liegen (z. B. Lyse-Rate
muss in allen Stroke-Units tiber 5 Prozent liegen, Wert 2009). Der Mindestwert wird von natio-
nalen Expertinnen und Experten evidenzbasiert diskutiert und festgelegt (regelmafRige Anpas-
sungen sind moglich). Bei Nichterreichen dieser Mindestwerte miissen die Leistungserbringer
Maflnahmen zur Verbesserung einleiten.

Die weiteren relevanten Schritte zur Erfassung und Darstellung der Ergebnisqualitat werden in Ab-
sprache mit Bund, Landern und Sozialversicherung eingeleitet. Dies soll zusatzlich in Abstimmung mit
der Osterreichweiten Qualitdtsstrategie erfolgen. Langfristig sollen die Ergebnisqualitat aller relevan-
ten Bereiche abgebildet und die jeweils definierten Mindestwerte erreicht werden.
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Anhang

Kartenanhang — Versorgungssituation 2010/2011 nach Regionen

Planungsmatrix
Versorgungsmatrix
Leistungsmatrix

Unfallchirurgische Leistungen mit Erfordernis einer Schockraummannschaft und IS-Einheit in priva-
ten, nicht-gemeinnitzigen Akut-KA (PKA)

Uberregionale Versorgungsplanung
Rehabilitationsplanung

Kapazitatsplanung und GroRgerateplan
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Kartenanhang — Versorgungssituation 2010/2011 nach Regionen

Nachfolgend sind die nachstehenden Inhalte in kartographischer Form dargestellt:

Karten

Karte 1: Standorte der Akutkrankenanstalten 2011 und Versorgungsregionen 2020

Karte 1a: Standorte der Akutkrankenanstalten 2011 und Versorgungsregionen 2020 in Wien
Karte 2: Standorte der Rehabilitationseinrichtungen 2011

Karte 3: Akutbettendichte 2011

Karte 4: Versorgungsdichte Allgemeinmediziner 2010

Karte 5: Arztliche Versorgungsdichte im ambulanten Bereich insgesamt 2010

Karte 6: Versorgungsdichte stationdre Rehabilitation nach Versorgungszonen 2011

Karte 7: Versorgungsdichte Alten-/Pflegeheime 2011

Karte 8: Versorgungsdichte Mobile Dienste 2011

Erlauterung der Karteninhalte

Karte 1 zeigt die mit den Bundeslandern einvernehmlich vereinbarte Abgrenzung der Versorgungsre-
gionen und Versorgungszonen sowie die Standorte der Akutkrankenanstalten (Fonds-
Krankenanstalten, Unfallkrankenhaduser und Sanatorien; zu den einbezogenen Sanatorien vgl. Legen-

de zur Planungsmatrix).

Die Karten 2 bis 7 geben einen Uberblick Uber die Versorgungssituation in den
32 Versorgungsregionen in Bezug auf die verschiedenen Versorgungsbereiche. Dargestellt wird hier
grundsatzlich die ,Versorgungsdichte” (in der Versorgungsregion verfligbare Kapazitiaten pro 1.000
Einwohner der Wohnbevodlkerung) im Verhaltnis zur bundesweit durchschnittlichen ,Versorgungs-
dichte” im jeweiligen Bereich.

Die grundsatzlich auf Datenbasis 2010/2011 aufbauenden Inhalte der Karten sind in Bezug auf Voll-
standigkeit und Richtigkeit noch nicht abschlieRend validiert. Sollten sich Hinweise auf notwendige
Korrekturen in Bezug auf die Vollstandigkeit und Richtigkeit der in die Karten einbezogenen Grundge-
samtheit an Versorgungseinrichtungen ergeben, so werden diese bis zur nichsten Revision des OSG
entsprechend bericksichtigt werden.
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Osterreichischer Strukturplan Gesundheit 2012 (OSG 2012)
Standorte der Akutkrankenanstalten 2011 und Versorgungsregionen 2020
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Osterreichischer Strukturplan Gesundheit 2012 (OSG 2012)
Standorte der Rehabilitationseinrichtungen 2011/2012
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Quellen: BMG - Zentralverzeichnis der KA (Stand Dezember 2011); HVSVT - Rehabilitationsplan 2012 Karte 2

Osterreichischer Strukturplan Gesundheit 2012 (OSG 2012)

Akutbettendichte 2011
Akutbetten in FKA, UKH und SAN pro 1.000 Einwohner in % des BD:
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Quellen: BMG - Bettenbericht / KDok 2011;
ST.AT/OROK - VZ 2001; Bevolkerungsprognosen 2001-2031;
GOG - eigene Berechnungen. Karte 3
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Osterreichischer Strukturplan Gesundheit 2012 (OSG 2012)

Versorgungsdichte Allgemeinmedizin 2010

Arztinnen/Arzte fur Allgemeinmedizin -
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Quellen: HVSVT - Regiomed 2010;
ST.AT/OROK - VZ 2001, Bevolkerungsprognosen 2001-2031;

GOG - eigene Berechnungen. Karte 4

Osterreichischer Strukturplan Gesundheit 2012 (OSG 2012)

Arztliche Versorgungsdichte im ambulanten Bereich insgesamt 2010
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Quellen: HVSVT - Regiomed 2010;
ST.AT/OROK - VZ 2001; Bevélkerungsprognosen 2001-2031;

GOG - eigene Berechnungen. Karte 5
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Osterreichischer Strukturplan Gesundheit 2012 (OSG 2012)

Versorgungsdichte stationdre Rehabilitation 2011

Rehabilitations-Bettendquivalente pro 1.000 Einwohner in % des BD
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Salzburg

Quellen: BMG - Bettenbericht/KDok 2011; HVSVT - Rehabilitationsplan 2012;
ST.AT/OROK - VZ 2001; Bevolkerungsprognosen 2001-2031;
GOG - eigene Berechnungen. Karte 6

Osterreichischer Strukturplan Gesundheit 2012 (OSG 2012)

Versorgungsdichte Alten- und Pflegeheime 2011

Alten-/Pflegeheimplatze pro 1.000 Einwohner 75+ in % des BD:
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Quellen: BMASK - Liste der Alten-/Pflegeheime 2011;
ST.AT/OROK - VZ 2001; Bevélkerungsprognosen 2001-2031;
GOG - eigene Erhebungen und Berechnungen. Karte 7
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Osterreichischer Strukturplan Gesundheit 2012 (OSG 2012)

Versorgungsdichte Mobile Dienste 2011

Maobile Dienste (DGKP, PH) pro 1.000 Einwohner 75+ in % des BD*)-
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‘i

Quellen: BMG/GOG - eigene Erhebungen in den Bundeslandern;
ST.AT/OROK - VZ 2001; Bevélkerungsprognosen 2001-2031;
GOG - eigene Erhebungen und Berechnungen. Karte 8

Anm.: Die auf der Datenbasis 2010/2011 aufbauenden Inhalte der Karten 1 bis 8 sind in Bezug auf Vollstdndigkeit und
Richtigkeit noch nicht abschlieRend validiert bzw. werden nach Vorliegen von vollstandigen Daten im Zuge der
nichsten Revision des OSG neu gefasst.
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Planungsmatrix (PM)

Nachfolgend werden die Inhalte der Planungsmatrix beschrieben und in Form von Tabellen darge-
stellt.

Die PM ist nach den 32 Versorgungsregionen, den neun Bundeslandern und den vier Versorgungszo-
nen gegliedert und beinhaltet Indikatoren zur Beschreibung der Versorgungssituation in den ver-
schiedenen nicht akutstationdren Versorgungsbereichen innerhalb der jeweiligen Region im Ist-Stand
2010/2011 sowie Planungsaussagen zur Gesamtzahl an stationdren Aufenthalten im Jahr 2015 von
Patientinnen/Patienten aus der jeweiligen Region (,,quellbezogene” Darstellung wie in der VM, inkl.
Nulltagesaufenthalte). Weiters erfolgt eine Darstellung der stationdren Aufenthalte 2015 in Differen-
zierung nach Fachrichtungen (ebenfalls ,,quellbezogene” Darstellung), jeweils auf Ebene der Bundes-
lander und der Versorgungszonen (unverbindliche Grobabschatzung). Die Beschreibung der Versor-
gungssituation erfolgt dabei nach folgenden Bereichen (vgl. auch Karten 2 bis 8 im Kartenanhang):

e Akut-Krankenanstalten (FKA, UKH, SAN), inkl. Facharzt-Ausbildungsstellen nach Fachrichtungen

e Ambulante drztliche Versorgung (niedergelassene Arztinnen/Arzte, Arztinnen/Arzte in Spitalsambulanzen
sowie in selbststandigen Ambulatorien)

e Extramurale therapeutische, psychologische und psychosoziale Versorgung
(Physiotherapeutinnen/-en, Psychologinnen/-en, psychosoziale Beratung etc.)

e Rehabilitation (Rehabilitationszentren, Darstellung nur auf Ebene der vier Versorgungszonen)

e Alten- und Langzeitversorgung (Alten- und Pflegeheime, mobile Dienste)

SchlieBlich werden in der PM jene Kriterien zum Nahtstellenmanagement (NSM) angefiihrt, anhand
derer kiinftighin das Funktionieren des NSM in den einzelnen Versorgungsregionen systematisch be-
wertet werden soll.

Die auf der Datenbasis 2010/2011 aufbauenden Inhalte der PM sind in Bezug auf Vollstandigkeit und
Richtigkeit noch nicht abschlieBend validiert. Sollten sich Hinweise auf notwendige Korrekturen in
Bezug auf die Vollstdandigkeit und Richtigkeit der in die PM einbezogenen Grundgesamtheit an Ver-
sorgungseinrichtungen ergeben, so werden diese bis zur nichsten Revision des OSG entsprechend
berlicksichtigt werden.

Legende zur Planungsmatrix:

Akut-Krankenanstalten (FKA, UKH, SAN):

e Akutbetten (tats. Betten) 2011 = tatsachliche Betten in Akut-KA (FKA, UKH, SAN) im Jahr 2011 (Zuordnung auf INT: LKF-
Art="1"; Zuordnung auf KJIP: FC2 = 64; Zuordnung auf AG/R: FC3 = 36; Zuordnung auf PAL: FC3 = 37; Zuordnung auf PSO:
FC3 = 68; RNS mit FC23 = 9135 ist in der Spalte GEM enthalten)

e Akutbettendichte (tats. Betten / 1.000 E) 2011 = Versorgungsdichte pro Fachrichtung (tatsdchliche Betten
in Akut-KA pro 1.000 Einwohner)

e Stationdre Aufenthalte 2011 (QuellR)* = Anzahl der stationdren Aufenthalte in Bezug auf in der
Versorgungsregion/Versorgungszone wohnhafte Patientinnen/Patienten (,quellbezogene” Darstellung) im Jahr 2011

e Stationare Aufenthalte (Richtwert 2015, QuellR) = Richtwert zur Anzahl der stationdren Aufenthalte in Bezug auf in der
Versorgungsregion/Versorgungszone wohnhafte Patientinnen/Patienten (,,quellbezogene” Darstellung, umfassend so-
wohl Normalpflege- als auch Intensivbereiche) 2015

* Zur Erklarung der Differenzen in der Anzahl stationdrer Aufenthalte zwischen PM und VM vgl. Anmerkungen unter
FuBnote 7 am Ende des Tabellenblatts ,Osterreich” in der PM

Anm. 1: Zu den Abkiirzungen fir die Bezeichnung der Sonderfacher vgl. Abkiirzungsverzeichnis

Anm. 2: Akut-KA sind alle Fonds-Krankenanstalten, Unfallkrankenhduser und Sanatorien — zu den einbezogenen Sanato-
rien vgl. nachfolgende Auflistung: K212/Klagenfurt PKL, K223/Villach PKL, K421/Linz DIA KH, K445/Wels PKL,
K518/Obertauern KA, K519/Puch/Hallein SAN, K521/Radstadt KH, K526/Salzburg DIA KH, K530/Salzburg SAN,
K544/Saalfelden PKL, K546/Bad Diirrnberg PKL, K547/Bad Vigaun KL, K549/Salzburg SAN, K550/Altenmarkt KH,
K617/Bad Aussee PKL, K623/Graz Leech PKL, K624/Graz KSR PKL, K625/Graz St. Leonhard SAN, K659/Graz Hansa
SAN, K661/Feldbach SAN, K667/Graz Kastanienhof SAN, K674/Graz-Ragnitz PKL, K708/Innsbruck BSRV SAN,
K709/Innsbruck-Hochrum SAN, K732/W6rgl SAN, K801/Au KH, K804/Bregenz SAN, K838/Lech USAN,
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K853/Schruns SAN, K905/Josefstadt PKL, K911/ Goldenes Kreuz PKL, K913/Hera SAN, K949/ Rudolfinerhaus PKL,
K954/Wiener PKL, K963/ Dobling PKL, K970 Wien PKL VIMC

Ambulante arztliche Versorgung*:

Niedergel. Vertragsarztinnen/-drzte, gewichtet nach E-Card-(Erst-)Konsultationen (AAVE) 2010 = niedergelassene Arz-
tinnen/Arzte mit Kassenvertrag (alle Trager, nicht nur § 2) — Anzahl der ambulanten Versorgungseinheiten im Jahr 2010
(A)

Niedergel. Wahlarztinnen/-arzte (AAVE) 2010 = niedergelassene Arztinnen/Arzte ohne Kassenvertrag — Anzahl der am-
bulanten Versorgungseinheiten im Jahr 2010 (B)

Niedergel. Arztinnen/Arzte (AAVE) insgesamt 2010 = niedergelassene Arztinnen/Arzte insgesamt — Anzahl der ambulan-
ten Versorgungseinheiten im Jahr 2010 (A+B)

Arztinnen/Arzte in Spitalsamb. f. amb. Pat. (AAVE) 2010 = fiir ambulante Patientinnen/Patienten versorgungswirksame
Arztinnen/Arzte in Spitalsambulanzen — Anzahl der ambulanten Versorgungseinheiten im Jahr 2010 (C)

Arztinnen/Arzte in Kassenambulatorien (AAVE) 2010 = Arztinnen/Arzte in den eigenen Einrichtungen der Krankenversi-
cherungstrager — Anzahl der ambulanten Versorgungseinheiten im Jahr 2010 (D)

Arztinnen/Arzte in Instituten (AAVE) 2010 = Arztinnen/Arzte in privaten Instituten — Anzahl der ambulanten Versor-
gungseinheiten im Jahr 2010 (E)

Summe AAVE im ambulanten Bereich = Arztinnen/Arzte im gesamten ambulanten Versorgungsbereich — Anzahl der
ambulanten Versorgungseinheiten im Jahr 2010 (F)

: Vgl. dazu ,,Regelwerk zur Berechnung arztlicher ambulanter Versorgungseinheiten” ab der nachsten Seite

Anm.: Zu den Abkirzungen fiir die Bezeichnung der Sonderfacher vgl. Abkirzungsverzeichnis.

Extramurale therapeutische, psychologische und psychosoziale Versorgung:

Vollzeitdquivalente (VZA) = Anzahl der verfiigharen Vollzeitaquivalente im Jahr 2011
Personalangebot (Anzahl Pers.) = Anzahl der verfiigbaren Personen (,,Képfe”) im Jahr 2011
Platze = Anzahl der verfiigbaren Platze im Jahr 2011

Einrichtungen = Anzahl der verflgbaren Einrichtungen im Jahr 2011

APIIl = Anzahl der in Erst- oder Zweitordination tatigen Arztinnen/Arzte mit abgeschlossenem und in der Arzteliste der
OAK eingetragenem PSY-IlI-Diplom (Stand September 2012; Quellen: Arzteliste der OAK, GOG-eigene Auswertung;
Anm.: Aufgrund von Mehrfachtétigkeiten an verschiedenen Standorten entspricht die Summe Uber die VR nicht den
Summen auf Ebene der Bundeslander bzw. fiir Osterreich insgesamt)

Anm. 1: Zu den Abkirzungen fir die Bezeichnung der Berufsgruppen/Einrichtungen vgl. Abkiirzungsverzeichnis.

Anm. 2: Die Ermittlung des Personalangebots (Anzahl Personen) in den Bereichen PD, LOG und ED erfolgte auf Basis der in

der Vertragspartner-Datenbank des HVSVT erfassten Therapeutinnen/Therapeuten (bereinigt um Mehrfachein-
trage), bei mehr als einer Adresse (zur Berufsausiibung) wurde das Personalangebot zu gleichen Teilen auf die
dort angegebenen Adressen aufgeteilt. Fiir diese drei Berufsgruppen sind derzeit nur Daten aus dem Jahr 2004
verfugbar.

Anm. 3: Unter der Rubrik ,,PT“ bzw. ,KP/GP“ wird jene Anzahl an Psychotherapeutinnen/-therapeuten bzw. Klinischen

Psychologinnen/Psychologen ausgewiesen, die laut Liste der Psychotherapeuten bzw. laut Liste der Klinischen
Psychologen liber einen Berufssitz in der betreffenden Region verfiigen (Quelle: Liste der Psychotherapeuten; Lis-
te der Klinischen Psychologen des BMG; GOG-eigene Berechnungen)

Rehabilitation:

Bettenaquivalent in SKA 2011 (ZielR) = tatsachlich versorgungswirksame Bettendquivalente in Sonderkrankenanstalten,
die vorwiegend der Rehabilitation dienen (,,Rehabilitationszentren”) und in der betreffenden Versorgungszone angesie-
delt sind, im Jahr 2011 — in Differenzierung nach Indikationsgruppen*

Stationare Aufenthalte 2011 (QuellR) = Anzahl der stationdren Aufenthalte in ,Rehabilitationszentren” in Bezug auf in
der Versorgungszone wohnhafte Patienten (,,quellbezogene” Darstellung) im Jahr 2011 — in Differenzierung nach Indika-
tionsgruppen

Sys. B. = systemisierte (= sanitdtsbehordlich bewilligte) Betten in Sonderkrankenanstalten, die vorwiegend der Rehabili-
tation dienen (,,Rehabilitationszentren®) und in der betreffenden Versorgungszone angesiedelt sind, im Jahr 2011

Tats. B. = tatsachliche (= im Jahresdurchschnitt tatsachlich belegbare) Betten in Sonderkrankenanstalten, die vorwie-
gend der Rehabilitation dienen (,,Rehabilitationszentren”) und in der betreffenden Versorgungszone angesiedelt sind,
im Jahr 2011
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* Flr die Rehabilitation spezifische Indikationsgruppen (entsprechend ,,Rehabilitationsplan 2009“ des HVSVT):

- BSR = Indikationsgruppe ,Krankheiten des Bewegungs- und Stiitzapparats und Rheumatologie“

- HKE = Indikationsgruppe ,Krankheiten des Herz-Kreislauf-Systems“

- NEU = Indikationsgruppe , Krankheiten des zentralen und peripheren Nervensystems”

- ONK = Indikationsgruppe ,,Onkologische Erkrankungen“ (ergdnzend zur Systematik gemaR ,,Rehabilitationsplan 2009“)
- PSY = Indikationsgruppe ,,Psychiatrische Erkrankungen”

- PUL = Indikationsgruppe ,,Pulmologische Erkrankungen”

- STV = Indikationsgruppe , Krankheiten des Stoffwechsel- und Verdauungssystems*

- UCNC = Indikationsgruppe ,Zustande nach Unfdllen und neurochirurgischen Eingriffen”

- SON = sonstige fir die Rehabilitation relevante Indikationsgruppen

Alten- und Langzeitversorgung*:

e Mobile Dienste (VZA) bzw. Einsatzstunden ohne Wegzeit 2011 = umfassen medizinische Hauskrankenpflege, Hauskran-
kenpflege, Alten- und Pflegehilfe und Heimbhilfe

e Betreubares Wohnen (Platze) 2011 (oder ambulant betreutes Wohnen) = Wohnungen (barrierefrei und mit Notrufsys-
tem) im Rahmen eines wohnbaugeférderten Mietverhaltnisses fiir dltere Menschen. Mobile Dienste je nach Bedarf.

e Betreutes Wohnen fiir Seniorinnen/Senioren (Platze) 2011 (oder ambulant betreutes Wohnen fur dltere Menschen) =
Wohnungen im Rahmen eines wohnbaugeférderten Mietverhéltnisses fir Menschen ab dem 59. Lebensjahr mit einem
Paket an Grundserviceleistungen (Notruftelefon, Servicestelle im Haus)

e Geriatrische Tageszentren/Tages- oder Nachtpflege (Pldtze) 2011 = in Tageszentren oder Alten- und Pflegeheimen

e Fixe Kurzzeitpflegeplatze (Platze) 2011 = voriibergehende stationdre Betreuung und/oder Pflege in einem Alten- und
Pflegeheim auf fix dafiir vorgesehenen Pldtzen

e Alten- und Pflegeheime (Pldtze) 2011: Wohnplatze = Wohnbedrfnis, Pflegebedarf analog zu Pflegegeldstufe 1 oder 2;
Pflegeplatze = Platze in Alten- und Pflegeheimen und in Pflegeanstalten fiir chronisch Kranke (Pflegebedarf analog zu
Pflegegeldstufe 3 und hoher)

* Fiir die Alten- und Langzeitversorgung spezifische Berufsgruppen und Begriffe (vgl. Planungsmatrix):
- WP = Wohnplitze in Alten-/Pflegeheimen
— PP = Pflegeplatze in Alten-/Pflegeheimen
— DGKP = Diplomiertes Gesundheits- und Krankenpflegepersonal in den mobilen Diensten
-~ FDSB = Fach-Sozialbetreuer/-innen bzw. Diplom-Sozialbetreuer/-innen inkl. Altenfachbetreuer/-innen
-~ PH = Pflegehelfer/-innen
— HH =Heimhilfen in den mobilen Diensten

Regelwerk zur Berechnung arztlicher ambulanter Versorgungseinheiten fiir den gesamten ambulanten Bereich
pro Fachrichtung 2010

A) Ermittlung der ambulanten Versorgungseinheiten (AVE) fir Vertragsérztinnen und —drzte

Quellen: Vertragspartnerdatenbank des Hauptverbandes der Gsterreichischen Sozialversicherungstrager, e-card-
Konsultationsdaten

Al. Je Fachrichtung Berechnung des arithmetischen Mittelwerts der e-card-Erstkonsultationen jener Arztinnen/Arzte
(ohne Gruppenpraxen), die das gesamte Jahr 2010 einen Vertrag mit allen KV-Tragern hatten und tatsachlich ver-
sorgungswirksam waren (inkl. Wien).

A2. Die AVE pro Fachgruppe in den einzelnen Regionen errechnen sich entsprechend dem Verhéltnis zwischen den bei
den Vertragspartnerinnen und Vertragspartnern in dieser Region erfolgten e-card-Erstkonsultationen (inkl. jener in
den Gruppenpraxen sowie bei Arztinnen/Arzten, die nicht mit allen Kassen einen Vertrag haben bzw. nur unterjah-
rig einen Vertrag hatten) und dem jeweiligen Mittelwert im Sinne von Schritt Al.

B) Ermittlung der AVE fir Wahldrztinnen und -adrzte

Quellen: Arztekostenstatistik des Jahres 2010 des Hauptverbandes der dsterreichischen Sozialversicherungstriger, gemel-
dete Wahlarztkostenerstattungen der Krankenversicherungstrager (§2-Kassen), Vertragspartnerdatenbank des Hauptver-
bandes der sterreichischen Sozialversicherungstrager, e-card-Konsultationsdaten

B1. Division der Wahlarztkostenerstattungen durch 0,8, da nur 80 % der Vertragstarife refundiert werden.
B2. Aggregation der Wahlarztkostenerstattungen pro Fachgebiet und politischen Bezirk.

B3. Die AVE der einzelnen Regionen ergeben sich aus dem Verhaltnis der o.a. Wahlarztkostenerstattungen zum durch-
schnittlichen Umsatz einer niedergelassenen Vertragsarztin / eines niedergelassenen Vertragsarztes des entspre-
chenden Fachgebietes des jeweiligen Bundeslandes laut Arztekostenstatistik (falls es keine Vertragsarztin oder kei-
nen Vertragsarzt gibt, wird der Osterreich-Durchschnitt herangezogen).
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B4.

Anm.: Teile der Wahlarztkostenerstattungsbetrage der SGKK in den Fachgruppen Allgemeinmedizin und Psychiatrie wurden ohne
geographischen Bezug gemeldet. Daher wurden die berechneten AVE entsprechend der Bevolkerungszahlen der Salzburger politi-
schen Bezirke gewichtet und aufgeteilt.

Aus den e-card-Konsultationen der Vertragspartnerinnen und Vertragspartner mit VU-Vertragen werden im Sinne
von Schritt A2 AVE berechnet und zu den berechneten AVE aus Schritt B3 aggregiert.

C) Ermittlung der versorgungswirksamen spitalsambulanten &rztlichen AVE fir ambulante Patientinnen und Patienten

Quellen: BMG - Statistikdaten der nichtbettenfiihrenden Hauptkostenstellen der sterreichischen Fondskrankenanstalten
(2010), AUVA (fir Unfallkrankenh&user)

Cl.
C2.

C3.
C4.

c5

Je KA-Funktionscode Berechnung des Anteils der ambulanten Frequenzen an den Frequenzen insgesamt.

Je KA-Funktionscode Multiplikation der drztlichen VZA (Vollzeitaquivalente) laut BMG-Statistik mit dem in Schritt C1
berechneten ambulanten Anteil.

Aggregation der flir ambulante Patienten errechneten versorgungswirksamen arztlichen AVE pro KA-Funktionscode.

Zuordnung der KA-Funktionscodes zu den Fachrichtungen des niedergelassenen Bereichs. Interdisziplindre Ambu-
lanzen werden dem Fachgebiet Allgemeinmedizin zugeordnet.

Fur die Fachrichtung Unfallchirurgie werden die fir ambulante Patientinnen/Patienten versorgungswirksamen arzt-
lichen VZA in den UKH einbezogen.

D) Ermittlung der AVE in Eigenen Einrichtungen der Krankenversicherungstrager

Quelle: Gemeldete AVE in Eigenen Einrichtungen aller Krankenversicherungstragern zum Stichtag 31.12.2010

D1.

Jahrliche Erhebung des Ist-Standes der in den Eigenen Einrichtungen der Krankenversicherungstrager beschaftigten
arztlichen ambulanten Versorgungseinheiten nach Fachrichtungen.

E) Ermittlung der AVE in Instituten

Quelle: Abgerechnete Betrige aller Krankenversicherungstrager mit Instituten, Arztekostenstatistik 2010 des Hauptverban-
des der osterreichischen Sozialversicherungstrager

E1.

E2.

Berechnung des durchschnittlichen Umsatzes einer niedergelassenen Vertragsarztin / eines niedergelassenen Ver-
tragsarztes der jeweiligen Fachrichtung laut Arztekostenstatistik.

Die AVE der einzelnen politischen Bezirke ergeben sich aus dem Verhaltnis der abgerechneten Betrdge der Institute
zum durchschnittlichen Umsatz einer niedergelassenen Vertragsarztin / eines niedergelassenen Vertragsarztes des
entsprechenden Fachgebietes des jeweiligen Bundeslandes.

F) Zuordnung der AVE zu Bezirken bzw. Versorgungsregionen

F1.

F2.

F3.

F4.

F5.

Niedergelassene Vertragsarztinnen und Vertragsarzte: Anhand der in der Vertragspartnerdatenbank erfassten Post-
leitzahlen werden die Vertragspartnerinnen und Vertragspartner zu den politischen Bezirken zugeordnet. Bei Post-
leitzahlen die mehreren politischen Bezirken zugeordnet werden kénnen, erfolgt die Zuordnung Gber die in der Ver-
tragspartnerdatenbank enthaltenen Adressen.

Wabhlarzte: Die berechneten AVE der Wahlarztinnen und Wahlarzte werden entsprechend der gemeldeten Postleit-
zahlen zu den politischen Bezirken zugeordnet.

Spitalsambulanzen: Die Zuordnung der Krankenanstalten zu den Bezirken erfolgt Uber die eindeutige Adresse, bei
KA-Verbiinden wird differenziert.

Eigene Einrichtungen und Institute: Die regionale Zuordnung der AVE in Eigenen Einrichtungen und Instituten er-
folgt durch die meldenden KV-Trager.

Die Zuordnung der politischen Bezirke zu den Versorgungsregionen wird gemaR der OSG-Systematik durchgefiihrt.

Siehe beiliegende PM im XLS-Format (PM_0SG2012.XLSX)
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Versorgungsmatrix (VM)

Die VM ist nach VMMHG (in der VM verwendete homogene Obergruppen der MHG), weiters nach
den 32 Versorgungsregionen, den neun Bundesldandern sowie den vier Versorgungszonen gegliedert
und legt auf diesen regionalen Ebenen Richtwerte fiir die Anzahl der stationdren Aufenthalte in den
Akut-Krankenanstalten (also in FKA, UKH und SAN) fest, die bei Annahme idealtypischer Verhaltnisse
im Jahr 2015 bzw. im Jahr 2020 aus der Region heraus ,entstehen” sollten (,,quellbezogene” Darstel-
lung, d. h. Zuordnung der stationdren Aufenthalte auf die Regionen entsprechend dem Wohnort der
Behandelten; zusatzlich sind auch die Salden der inlandischen Gastpatientenstrome auf Bundeslan-
derebene im Jahr 2011 sowie die in der jeweiligen Region versorgten auslandischen Gastpatienten im
Jahr 2009 dargestellt; die Anzahl auslandischer Gastpatienten wird zwischen 2011 und 2015 bzw.
2020 konstant gehalten, d. h., Veranderungen in der Migration auslandischer Gastpatienten bis zum
Jahr 2015 bzw. 2020 werden nicht berticksichtigt). Gegeniiber dem jeweiligen Richtwert, der auf Ba-
sis des Bundesdurchschnitts ermittelt wird, wird ein Toleranzbereich von +/-25 Prozent angesetzt,
womit stark Uber- oder unterdurchschnittliche Leistungshaufigkeiten limitiert werden. Weiters wird
in der VM filr den Anteil tagesklinischer Fille (,Nulltagesaufenthalte”) eine Potenzialabschatzung an-
gegeben. Alle diese Werte fiir das Jahr 2015 bzw. fir das Jahr 2020 werden der Ist-Situation 2011 ge-
genlbergestellt.

Die auf der Datenbasis 2011 aufbauenden Inhalte der VM sind in Bezug auf Vollstdndigkeit und Rich-
tigkeit noch nicht abschliefend validiert. Sollten sich Hinweise auf notwendige Korrekturen in Bezug
auf die inhaltliche Angemessenheit sowie Vollstandigkeit und Richtigkeit der in die VM einbezogenen
Grundgesamtheit an Versorgungseinrichtungen ergeben, so werden diese bis zur ndachsten Revision
des OSG entsprechend beriicksichtigt werden.

Mit den in der Planungs- und Versorgungsmatrix enthaltenen quellbezogenen Angaben zum akutsta-
tiondren Versorgungsbedarf der in der jeweiligen Region bzw. im jeweiligen Bundesland wohnhaften
Bevolkerung (inkl. auslandischer Gastpatienten) werden keine Festlegungen darliber getroffen, ob
der Bedarf an stationaren Gesundheitsleistungen in der jeweiligen Region bzw. im jeweiligen Bundes-
land oder aber in Krankenanstalten anderer Regionen bzw. anderer Bundeslander gedeckt wird. Fir
die Laufzeit der derzeit geltenden Vereinbarung gem. Art 15a B-VG (ber die Organisation und Finan-
zierung des Gesundheitswesens ist der Ausgleich fiir die inlandischen Gastpatientinnen und Gastpa-
tienten geregelt, und es wird durch die Bundeslander die Versorgung der inldndischen Gastpatientin-
nen und Gastpatienten unter Berlicksichtigung der Festlegungen zur liberregionalen Versorgungspla-
nung in Kapitel 2.8 weiterhin qualitativ und quantitativ sichergestellt. Die dafiuir erforderlichen Pla-
nungsinformationen werden den Landern zur Verfligung gestellt.

Siehe beiliegende VM im XLS-Format (VM_0SG2012.XLSX)

Leistungsmatrix (LM)

Zu Zielsetzung, Inhalten, Rahmenbedingungen sowie Anwendung der Leistungsmatrix siehe Kapitel
2.7 sowie Legende.

Siehe beiliegende LM bezogen auf das LKF-Modell 2013 im XLS-Format (LM_0SG2012.XLS)
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Unfallchirurgische Leistungen mit Erfordernis einer Schockraummannschaft in
privaten, nicht gemeinniitzigen Akut-KA (PKA)

MEL-Code
ADO10
ADO020
AD030
AD040
ADO50
ADO070
DzZ060
EC050
EF050
EF070
EF090
EP020
FF020
FF030
FF040
FFO50
FFO60
GF070
GF080
GF090
GF100
GF110
GF120
GF130
HLO020
HLO30
HLO40
HP020
HP040
JA030
LD051
LHO30
LHO51
LHO70
LHO91
MZ140
MZ150
MZ170
NAO010
NAO020
NZ120
Nz150
Nz160

Kurztext

Implantation einer intrakraniellen Drucksonde durch Bohrlochtrepanation (LE=je Sitzung)
Anlage einer externen Ventrikeldrainage durch Bohrlochtrepanation (LE=je Sitzung)
Osteoklastische Entlastungskraniotomie (LE=je Sitzung)

Entleerung eines Epiduralhdmatomes (LE=je Sitzung)

Entleerung eines Subduralhdmatoms durch Bohrlochtrepanation (LE=je Sitzung)
Entleerung einer intrazerebralen Blutung (LE=je Sitzung)

Naht einer Verletzung des Herzens (LE=je Sitzung)

Arteriennaht — obere Extremitat (LE=je Seite)

Arteriennaht — untere Extremitat (LE=je Seite)

Extraanatomische Revaskularisation einer Oberschenkelarterie ohne Kunststoff (LE=je Seite)
Revaskularisation einer Oberschenkelarterie ohne Kunststoff (LE=je Seite)
Perkutane transluminale Embolektomie, Thrombektomie oder Fremdkorperentfernung (LE=je Sitzung)
Milzklebung, Milznaht (LE=je Sitzung)

Teilsplenektomie — offen (LE=je Sitzung)

Teilsplenektomie — laparoskopisch (LE=je Sitzung)

Splenektomie — offen (LE=je Sitzung)

Splenektomie — laparoskopisch (LE=je Sitzung)

Keilresektion der Lunge — offen (LE=je Sitzung)

Keilresektion — thorakoskopisch (LE=je Sitzung)

Anatomische Segmentresektion der Lunge (LE=je Sitzung)

Volume Reduction der Lunge — offen (LE=je Sitzung)

Volume Reduction — thorakoskopisch (LE=je Sitzung)

Lobektomie oder Bilobektomie — offen (LE=je Sitzung)

Lobektomie oder Bilobektomie — thorakoskopisch (LE=je Sitzung)

Lebernaht, Leberklebung (LE=je Sitzung)

Leberteilresektion — offen (LE=je Sitzung)

Leberteilresektion — laparoskopisch (LE=je Sitzung)

Laparoskopie — diagnostisch (LE=je Sitzung)

Laparoskopie — therapeutisch (LE=je Sitzung)

Nierennaht (LE=je Seite)

Osteosynthese an der zervikalen Wirbelsdule (LE=je Etage)

Interarcuare Dekompression des Spinalkanals (LE=je Sitzung)

Resektion und Ersatz eines Wirbelkorpers (LE=je Wirbelkorper)

Ventrale Verblockung der Wirbelsdule mit Knochenmaterial (LE=je Sitzung)
Osteosynthese an der thorakolumbalen Wirbelsdule (LE=je Etage)
Replantation des Unterarms (LE=je Seite)

Replantation — Handgelenk mit Mittelhand und Finger (LE=je Seite)
Replantation mehrerer Finger (LE=je Seite)

Osteosynthese des vorderen Beckenrings (LE=je Sitzung)

Osteosynthese des hinteren Beckenrings (LE=je Sitzung)

Amputation — VorfuR, MittelfuR (LE=je Seite)

Replantation — Unterschenkel (LE=je Seite)

Replantation im FuRbereich (LE=je Seite)
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Uberregionale Versorgungsplanung

,Uberregionale Versorgungsplanung — Standort-/Kapazititsplanung (Erwachsene)”

Quell-Versorgungsregion bzw. "Versor, biet"
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Herzchirurgie (HCH)
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Tr: lantat hirurgie (TXC)
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Neurochirurgie akut (NCa; MEL AC020-AC040, AD010-AD070, EAD20, EA030, LAD10)
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Schwerbrandverletzten-Versorgung (BRA) ****)

Koo KA 1 E N N O I I O

Kxxx KAZ =

Kxxx KA3 ;:

Kxxx KAd 7 Angaben werden zu einem spateren Zeitpunkt erganzt.

Kxxx KAS 5

Koxx KA g

Ko KAT = [ 1 ] [ [ [ [ 1 ] [ 1 ] [ 1 ]

Osterreich i mxxx‘xlx|x|x‘xlx|x‘x‘xlx|x‘x‘xlx|x‘xlxlxlx‘xlxlxlx‘xlxlxlx

*) Grobabschitzung des Bettenbedarfs fir Osterreich insgesamt auf Basis der spezifischen Betteninanspruchnahme im Jahr 2010; Grundlage fiir

die bis nur nichsten 35G-Revision festzulegende Kapazititsplanung pro Leistungsstandort

**) Standort-Konkretisierung wird bis zur ndchsten 35G-Revision ergénzt

***) TXC eingeschrankt auf NTX; Angaben "n" zum Versorgungsgebiet daher nur fir NTX giltig

****) Qualitatskriterien zu BRA werden bis zur nichsten Revision des 05G ergédnzt IZ' Versorgungsgebiet des jeweiligen Leistungsstandorts

Quellen: BMG — Diagnosen- und Leistungsdokumentation der 6sterreichischen KA 2010; GOG—eigene Berechnungen
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,Uberregionale Versorgungsplanung — Standort-/Kapazititsplanung (Kinder <= 15 Jahre)“
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*) Grobabschitzung des Bettenbedarfs fur Osterreich insgesamt auf Basis der spezifischen Betteninanspruchnahme im Jahr 2010; Grundlage fir

die bis nur nachsten O5G-Revision festzulegende Kapazitatsplanung pro Leistungsstandort

Versorgungsgebiet des jeweiligen Leistungsstandorts

Quellen: BMG — Diagnosen- und Leistungsdokumentation der dsterreichischen KA 2010; GOG—eigene Berechnungen
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Rehabilitationsplanung

Tabelle R1:

Tabelle R2:

Tabelle R3:

Tabelle R4:

Bettenbedarf fir Kinder und Jugendliche (0-18 Jahre) im Jahr 2020 nach Rehabilitations-
Indikationsgruppen

Bettenbedarf fir Kinder und Jugendliche (0-18 Jahre) im Jahr 2020 nach RIG-Clustern
und empfohlene Verteilung auf die Versorgungszonen

Bettendquivalente in RZ nach Rehabilitations-Indikationsgruppen - Bedarf 2015 und
2020

Ambulante Therapieplatze der Phase Il nach Rehabilitations-Indikationsgruppen - Bedarf
2015 und 2020
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Tabelle R1: Bettenbedarf fur Kinder und Jugendliche (0-18 Jahre) im Jahr 2020 nach Rehabilitations-
Indikationsgruppen

RIG Bettenbedarf 2020

(0-18 Jahre)
BSR 22
HKE 15
KCH 28
NC 5
NEU 95
PUL 30
STV 12
SON 6
KJP 42
ESP 68
ONK 20%)
Insgesamt 343%)

RIG = Rehabilitations-Indikationsgruppe

BSR = Krankheiten des Bewegungs- und Stiitzapparates sowie Rheumatologie, HKE = Herz-/Kreislauferkrankungen, KCH =
Kinderchirurgie, NEU/NC = Neurologische Erkrankungen und Neurochirurgie, PUL = Pulmologische Erkrankungen, STV =
Krankheiten des Stoffwechselsystems und des Verdauungsapparates, KJP = Erkrankungen in der Kinder- und Jugendpsychiatrie,

ESP = Entwicklungs- und Sozialpddiatrie sowie padiatrische Psychosomatik; SON = Sonstige Erkrankungen

*) Betten fir Patientinnen/Patienten; der Bedarf fiir Angehorigenbetten im Bereich der familienorientierten Rehabilitation liegt bei 50
Betten

Quelle: Tabelle 6.3 im Rehabilitationsplan 2012
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Tabelle R2: Bettenbedarf fiir Kinder und Jugendliche (0-18 Jahre) im Jahr 2020 nach RIG-Clustern und
empfohlene Verteilung auf die Versorgungszonen

Versorgungszone mobilisierender HKE, PUL ONK, STV ESP, KJP Insgesamt
Schwerpunkt
(BSR, KCH, NEU,
NC, SON)
Soll 2020
VZ 1 (Ost) 67 - - 47 114
VZ 2 (Sud) 31 28 - 24 83
VZ 3 (Nord) 36 17 329 24 1099
VZ 4 (West) 22 - - 15 37
Osterreich 156 45 32%) 110 343%)
Ist 2012
VZ 1 (Ost) - - - _ _
VZ 2 (Sud) 24 - - 24 48
VZ 3 (Nord) 10 - - - 10
VZ 4 (West) - - - - -
Osterreich 34 - - 24 58
Soll 2020 - Ist
VZ 1 (Ost) 67 - - 47 114
VZ 2 (Sud) 7 28 - - 35
VZ 3 (Nord) 26 17 329 24 99"
VZ 4 (West) 22 - - 15 37
Osterreich 122 45 32%) 86 285%)

RIG = Rehabilitations-Indikationsgruppe

BSR = Krankheiten des Bewegungs- und Stiitzapparates sowie Rheumatologie, HKE = Herz-/Kreislauferkrankungen, KCH =
Kinderchirurgie, NEU/NC = Neurologische Erkrankungen und Neurochirurgie, PUL = Pulmologische Erkrankungen, STV =
Krankheiten des Stoffwechselsystems und des Verdauungsapparates, KJP = Erkrankungen in der Kinder- und Jugendpsychiatrie,
ESP = Entwicklungs- und Sozialpddiatrie sowie padiatrische Psychosomatik; SON = Sonstige Erkrankungen

*) exkl. 50 Angehorigenbetten in der RIG ONK

Quelle: Tabelle 6.4 (nach Ausgleich der Rundungsdifferenzen) im Rehabilitationsplan 2012
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Tabelle R3: Bettendquivalente in RZ nach Rehabilitations-Indikationsgruppen - Bedarf 2015 und 2020

Soll 2015 BA in RZ Einw. BSR HKE NEU ONK PSY PUL SON STV UCNC | insg.*¥)
VZ 1 (Ost) 3600430 | 1294 632 629 295 395 198 86 286 532 4346
VZ 2 (Sud) 1876090 674 329 328 154 206 103 45 149 277 2265
VZ 3 (Nord) 1976727 711 347 345 162 217 109 47 157 292 2386
VZ 4 (West) 1101450 396 193 192 90 121 61 26 88 163 1330
Osterreich 8554697 | 3076 1501 1494 700 938 470 204 680 1265 10326
Soll 2020 BA in RZ Einw. BSR HKE NEU ONK PSY PUL SON STV UCNC | insg.*¥)
VZ 1 (Ost) 3710371 1351 659 679 322 445 213 90 307 546 4611
VZ 2 (Sud) 1888710 688 335 346 164 226 108 46 156 278 2347
VZ 3 (Nord) 2008735 732 357 368 174 241 115 49 166 296 2496
VZ 4 (West) 1125174 410 200 206 98 135 64 27 93 166 1398
Osterreich 8732990 | 3181 1550 1599 758 1047 500 212 722 1285 10853

der vorgehaltenen BA fiir Aufenthalte mit BD < 8 Tage; ermittelt auf Basis der BMZ in Tabelle 3.1 zu den Planungsrichtwerten im

Kapitel Rehabilitation

Quelle: Auszug aus Tabelle 9a im Anhang des Rehabilitationsplans 2012

Tabelle R4: Ambulante Therapieplatze der Phase Il nach Rehabilitations-Indikationsgruppen -
Bedarf 2015 und 2020

Soll 2015 ambTP | Einw.****) BSR HKE NEU ONK PSY PUL SON STV UCNC | insg.*¥)
VZ 1 (Ost) 3024963 166 85 41 6 9 18 5 23 14 369
VZ 2 (Sud) 1015701 56 29 14 2 3 6 2 8 5 124
VZ 3 (Nord) 1187419 65 34 16 3 4 7 2 9 6 145
VZ 4 (West) 848232 47 24 11 2 3 5 1 7 4 103
Osterreich 6076315 334 172 81 13 19 36 10 47 29 741
Soll 2020 ambTP | Einw.****) BSR HKE NEU ONK PSY PUL SON STV UCNC | insg.*¥)
VZ 1 (Ost) 3024963 294 125 71 25 19 40 11 52 29 667
VZ 2 (Sud) 1015701 99 42 24 8 6 14 4 18 10 224
VZ 3 (Nord) 1187419 115 49 28 10 7 16 4 21 12 262
VZ 4 (West) 848232 82 35 20 7 5 11 3 15 8 187
Osterreich 6076315 591 251 143 50 38 81 23 105 59 1340

**%¥) Einwohner der Einzugsgebiete der ambulanten Rehabilitationseinrichtungen entsprechend einer 30'-Isochrone rund um die

Standorte

Quelle: Auszug aus Tabelle 9b im Anhang des Rehabilitationsplans 2012

Zur Umrechnung von ambulanten Therapiepldtzen auf Patientenzahlen ist folgende Formel heranzu-
ziehen (vgl. Rehabilitationsplan 2012, S. 147):

ambTP = ambRP x ambVD/52/95 %

ambTP = Anzahl ambulante Therapieplatze

ambRP = Anzahl der in ambulanter Rehabilitation zu versorgenden Patientinnen/Patienten

ambVD = durchschnittliche Verweildauer in der ambulanten Rehabilitation (in Wochen)

Bei einer angenommenen durchschnittlichen Verweildauer von 6 Wochen kdnnen somit auf einem
ambulanten Therapieplatz innerhalb eines Jahres 8,23 Rehabilitationsverfahren abgeschlossen wer-
den. Umgekehrt werden bei einer durchschnittlichen Verweildauer von 6 Wochen 12,15 ambulante
Therapieplatze benétigt, um in einem Jahr 100 Rehabilitationsverfahren abschlieBen zu kénnen.
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Kapazitatsplanung und Grof3gerdteplan

Nachfolgend sind die entsprechenden Vorgaben zur GrofRgerateplanung nach Bundeslandern alpha-
betisch geordnet sowie in einer Osterreich-Gesamtdarstellung in Tabellenform angefiihrt (zu den
Festlegungen der ,,PLANBetten” siehe ,,RSG-Monitoring” unter
http://bmg.gv.at/home/Schwerpunkte/Gesundheitssystem Qualitaetssicherung/Planung/Regionale
Strukturplaene Gesundheit RSG_Monitoring).

GrofRlgerateplan — Zielplanung

Planung der Anzahl medizinisch-technischer GroRgerate in Fonds-Krankenanstalten unter Bericksich-
tigung der Gerateausstattung von ,Nicht-Fonds-Krankenanstalten” und des extramuralen Sektors
sowie Empfehlungen zur Gerateausstattung der , Nicht-Fonds-Krankenanstalten”, Rehabilitations-
zentren und des extramuralen Sektors in Bezug auf die maximale Anzahl an GrolRgeraten unter Kas-
senvertragen je Bundesland gemaR den in Kapitel 4 dargelegten Vorgaben. Als Planungshorizont des
GGP gilt das Jahr 2015.

Legende:
GG2011 = Gerate-Ist-Stand per 31. Dezember 2011 (Krankenanstalten, Rehabilitationszentren und extramuraler Sektor)
GGP = flr Krankenanstalten und Rehabilitationszentren: Gerdte-Hochststand laut GroRgerateplan;
fir den extramuralen Sektor: maximale Anzahl an GroBgeraten unter Kassenvertrag
* = Hinweis in Rubrik ,extramurale Standorte” auf Kooperationen zwischen intra- und extramuralem

Bereich, Geratstandort intramural.

Siehe beiliegende KPM im XLS-Format (KPM_(0SG2012.XLS)
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