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1 Einleitung
1.1 Projektauftrag und -organisation

GemaR Ausschreibung des NOGUS soll durch die Erstellung des Regionalen Strukturplans NO (RSG
NO) der Osterreichische Strukturplan Gesundheit 2008 (OSG 2008), der als Rahmenplanung die ver-
bindliche Grundlage fir die integrierte Planung der Gesundheitsversorgungsstruktur in Osterreich dar-
stellt, inhaltlich weiterentwickelt und bezogen auf die Ebene des Bundeslandes NO prazisiert werden.
Uber den OSG 2008 hinaus sollen im RSG NO Planungsaussagen zum akutstationdren, spitalsambu-
lanten und niedergelassenen Bereich abgeleitet, sowie eine IST-Darstellung zu Nahtstellenbereichen zur
Rehabilitation und zur Pflege geliefert werden. Planungshorizont ist das Jahr 2015.

Im Rahmen der Arbeiten zum RSG NO 2015 wurde in einer Projektphase | der IST-Stand hinsichtlich
der zu bearbeitenden Arbeitsmodule erhoben und zwischen den Projektpartnern abgestimmt. Anschlie-
Rend wurde der akkordierte IST-Stand in einem diesbeziglichen Bericht festgehalten (Ergebnisbericht
Phase I; IST-Bestandsanalyse nach Validierung) und als Basis fur die Erarbeitung von Planungs-
empfehlungen herangezogen. Die seitens OBIG Forschungs- und Planungsgesellschaft mbH im Zuge
der Phase Il des RSG NO 2015 entwickelten idealtypische Empfehlungen wurden in einem Zwischenbe-
richt | per Ende Marz 2010 Ubermittelt und dienten als Grundlage flr die in weiterer Folge abgehaltenen
landesinternen Abstimmungen. Die Ergebnisse dieser Abstimmungen sind in einem Zwischenbericht I
per Ende Juni 2010 sowie im vorliegenden Endbericht festgehalten.

1.2 Grundlagen

Das Bundesland NO hatte im Jahr 2007 rund 1,59 Mio. Einwohner. Bis zum Jahr 2015 wird laut Bevélke-
rungsprognosen von ST.AT und OROK die Einwohnerzahl in NO um rund 3 Prozent auf rund 1,64 Mio.
Einwohner ansteigen, wobei im Umland der Bundeshauptstadt Wien z. T. erhebliche Zuwachsraten und
in den peripheren Gebieten deutliche Bevolkerungsriickgange erwartet werden.

Der Anteil der unter 15-Jahrigen an der NO Wohnbevélkerung wird zwischen 2007 und 2015 von 15,8
auf 14,6 Prozent zuriickgehen, der Anteil der Uber 75-Jahrigen wird von 8,1 auf 9,1 Prozent ansteigen,
und die Anzahl der tGber 75-Jahrigen wird sich — als Ergebnis der kontinuierlich steigenden Lebenserwar-
tung — um rund 20.000 Personen erhchen. Diese auch fur Osterreich insgesamt typische Entwicklung
wird einen kontinuierlichen Umbau der Versorgungssysteme, insbesondere auch deren Ausrichtung auf
altere Patienten/-innen, erforderlich machen.

Die durchschnittliche Lebenserwartung bei der Geburt fiir beide Geschlechter gemeinsam ist in NO zwi-
schen 1999 und 2008 von 77,6 auf 79,5 Lebensjahre angestiegen, was auch dem gesamt-dsterreichisch
ansteigenden Trend entsprach.

Die durchschnittliche Gesamtsterblichkeit war im Beobachtungszeitraum 1999 bis 2008 in den NO Be-
zirken bei beiden Geschlechtern von erheblichen regionalen Schwankungen gekennzeichnet, wobei sich
die Schwankungsbreite — von Ausnahmen abgesehen — im Bereich von +/-10 Prozent gegeniber dem
Bundesdurchschnitt bewegte.

1.3 Definitionen

Akutstationarer Bereich: Die im RSG NO bei der Bestandsanalyse zum akutstationdren Bereich
verwendeten grundlegenden Konzepte und Begriffe werden wie folgt definiert:




Akutbetten: Betten fur anstaltsbedirftige Personen mit Ausnahme Genesender und chronisch Kran-
ker in KA gemalR NOKAG, soweit diese Betten fiir Akutpatienten vorgehalten werden.

Bettenmessziffer (BMZ): Anzahl der Betten pro 1.000 Einwohner der jeweiligen VR / des jeweiligen
Bundeslandes; mit Hilfe des im OSG 2008 definierten BMZ-Intervalls (vgl. OSG 2008, S. 28) werden
das (fachspezifische) Gesamtbettenangebot eines Bundeslandes /

einer VR sowie eventuell bestehende regional unterschiedliche Versorgungs- bzw. Verteilungsniveaus
dargestellt.

Systemisierte Betten (sB): Betten, die ihrer Anzahl nach von der NO Landesregierung sanitatsbe-
hordlich bewilligt sind (gegliedert nach Fachrichtungen).

Tatsachliche Betten (tB): Betten, die in den KA gemal} KA-Statistik des BMG tatséchlich zur Verfi-
gung stehen (Jahresdurchschnitt der Mitternachtssténde der auf den bettenfuhrenden Hauptkosten-
stellen aufgestellten Betten).

Belagstage: Summe der Mitternachtsstande der Patienten nach bettenfihrenden
Abteilungen und KA.

Pflegetage: Summe der Mitternachtsstande der Patienten zuztiglich der Anzahl
der stationaren Aufenthalte (vereinfachende Approximation).

Stationare Aufenthalte: Anzahl der Patienten, die in einer Krankenanstalt bzw. bettenfuhrenden Ab-
teilung aufgenommen wurden, wenn dadurch eine Inanspruchnahme
der tatsachlich aufgestellten Betten (ausgenommen Funktionsbetten) erfolgte.

Funktionsbetten: Zahlen nicht zu den Akutbetten, da es sich im Betten fiir Begleitpersonen bzw. um
Betten handelt, die fir eine spezielle Funktion gewidmet sind (z. B. Dialysebetten, post-operative Bet-
ten im Aufwachraum, Sauglingsboxen der Geburtshilfe, OP-Tische).

Fallbezogene Krankenhaushaufigkeit (FKHH): Stationére Aufenthalte pro 100.000 Einwohner einer
Region (bezogen auf ein Jahr, alters- und geschlechtsstandardisiert).

Patientenbezogene Krankenhaushéufigkeit (PKHH): Station&re Patientinnen und Patienten (exkl.
Mehrfachaufnahmen) pro 100.000 Einwohner einer Region (bezogen auf ein Jahr, alters- und ge-
schlechtsstandardisiert).

Belagstagedichte (BTD): Belagstage pro 100.000 Einwohner einer Region (bezogen
auf ein Jahr, alters- und geschlechtsstandardisiert).

Durchschnittliche Belagsdauer (dBD): vereinfachend definiert als Belagstage, dividiert durch Auf-
nahmen (bezogen auf ein Jahr).

Durchschnittliche Auslastung (Ausl): Summe der tatsachlichen Belagstage dividiert durch die
Summe der mdglichen Belagstage in einer Abteilung oder Krankenanstalt (bezogen auf ein Jahr) in
Prozent.

Durchschnittlicher Tagesbelag (dTB): Vereinfachend definiert als Belagstage dividiert durch 365
bzw. Belagstage durch 366 (fir Schaltjahre).

Natturlicher Einzugsbereich (nEB): Aggregat jener Wohngemeinden, die einem KA-Standort auf-
grund des Kriteriums der ,Nachstgelegenheit" (kiirzeste Reisezeitentfernung im StralRen-
Individualverkehr) zuzuordnen sind.

Tats&chlicher Einzugsbereich (tEB): Regionaler Bereich, in dem die ,,Anziehungskraft"
einer Krankenanstalt jene der anderen Krankenanstalten Uberwiegt.

Quellbezogene Eigenversorgungsquote (EVQ): von der Wohnbevdlkerung der eigenen VR be-
anspruchte BA in Prozent der von der NO Wohnbevoélkerung insgesamt beanspruchten BA,;



Es wird darauf hingewiesen, dass in der Analyse der Versorgungsstrome die Herkunft der Patientinnen
und Patienten wohnortbezogen (Hauptwohnsitz) beriicksichtigt wird. Hinsichtlich der Frage der in NO KA
versorgten Patientinnen und Patienten mit einem Hauptwohnsitz in Wien wurde aus der Patienten-
strommatrix ein hypothetischer Prozent-Anteil von ,Zweitwohnsitz-Aufenthalten von Patienten mit
Hauptwohnsitz in Wien* fur alle Fachrichtungen insgesamt errechnet. Dieser hypothetische Prozent-
Anteil betragt fir NO insgesamt 3,9 Prozent und ist mit 4,4 Prozent in der VR 31 NO Mitte am héchsten,
mit 1,8 Prozent in der VR 35 Mostviertel am niedrigsten.

Samtliche relevanten Parameter der Bettenvorhaltung und -inanspruchnahme stehen tiber KDok 2007 auf
Ebene der einzelnen Akut-KA in NO bzw. der einzelnen bettenfiihrenden Einheiten innerhalb dieser Akut-
KA zur Verfligung.

Ambulanter Bereich: Als Grundlage fir die Darstellung des Ist-Standes an Versorgungskapazitaten im
ambulanten Bereich (,Kopfe niedergelassene Vertragsarztinnen/Vertragsarzte* und arztliche Vollzeit-
aquivalente (AVZA)) dient das bundesweit einheitlich verfiigbare Werkzeug des HVSVT ,Regiomed".
Regiomed 2007 beinhaltet je Fachrichtung bzw. Fachgruppe u. a. nachfolgende Angaben:

e Niedergelassene Vertragsarztinnen/Vertragsarzte (,Kopfe* bzw. Vertrage, AVZA)

e Niedergelassene Wahl-Arztinnen/Wahl-Arzte (ohne Kassenvertrag, AVZA)

e Arztinnen/Arzte in Spitalsambulanzen fiir ambulante Patientinnen/Patienten (AVZA)
e Arztinnen/Arzte in Kassenambulatorien (AVZA)

e Arztinnen/Arzte in Instituten (AVZA).

Anzumerken ist, dass die den Daten aus Regiomed zugrundeliegende Berechnungsmethodik seitens
des HVSVT fir die Erstellung von Regiomed 2007 grundlegend geandert wurde, sodass eine Vergleich-
barkeit mit den Daten der Vorjahre nur noch sehr eingeschrankt gegeben ist. Zur Darstellung der tat-
sachlichen Inanspruchnahme der ambulanten Versorgungsstrukturen wurden folgende Daten auf Basis
eines sektorenibergreifend einheitlichen Datensatzes erhoben:

e Basisdaten des NOGUS zu spitalsambulanten Arzt-Patienten-Frequenzen nach Alter, Geschlecht
und Wohnort 2007 sowie entsprechende Erstkontakte pro Quartal;

e Basisdaten der NOGKK und der bundesweiten SVT zur ambulanten Inanspruchnahme extramuraler
Versorgungsstrukturen — Arzt-Patienten-Frequenzen nach Alter, Geschlecht und Wohnort 2007 und
2008 sowie entsprechende Erstkontakte pro Quartal.

Zur Abbildung der Versorgungsstruktur und des Versorgungsgeschehens im ambulanten Bereich sind in
bundesweit einheitlicher Form aul3erdem folgende wesentliche Datenguellen verfiigbar:

e SVT bzw. HVSVT (Daten zum extramuralen Versorgungsbereich): Vertragspartner-Datenbank, Ver-
tragspartner-Umsatzdatenbank, Arztekostenstatistik, FOKO, BIG, Zusatzerhebungen in Kassenam-
bulatorien;

¢ BMG/Landesfonds (Daten zum spitalsambulanten Versorgungsbereich sowie zu den Ambulatorien):
KA-Statistik (KDok); spezielle Zusatzerhebungen in den selbststandigen Ambulatorien;

e OAK/Landesarztekammern: Osterreichische Arzteliste (mit 6ffentlichen Arztedaten
im Sinne von § 27 ArzteG);

Seitens der Sozialversicherungstréager wurden Vertragspartnerlisten zur Verfigung gestellt.



Aufgrund von teilweise deutlichen Abweichungen zwischen den vom NOGUS zur Verfiigung gestellten
Daten aus den Spitalsambulanzen der NO FKA und den Angaben aus KDok erfolgte seitens des
NOGUS und der LK-Holding unter Einbindung der Regionalmanager eine umfassende Validierung der
Daten vor Ort in den Spitalsambulanzen. Dabei wurden sowohl die &arztlichen Vollzeitdquivalente als
auch die Frequenzen originar nacherhoben.

Trotz dieser im internationalen Vergleich relativ umfassenden Datengrundlagen besteht das Problem,
dass damit das tatséchliche Versorgungsgeschehen bzw. die Versorgungswirksamkeit der Leistungserb-
ringer im ambulanten Bereich nur mit eingeschrankter Prézision erfasst werden kann. Aul3erdem ist
auch die direkte Vergleichbarkeit der einzelnen Datenquellen miteinander stark eingeschrankt. Bis zum
Vorliegen einer bundesweit einheitlichen Datenbasis (umfassend v. a. auch zwischen den Sektoren ver-
gleichbare Datengrundlagen) muss bei der Interpretation der Ergebnisse zur Bestandsanalyse berick-
sichtigt werden, dass die bestehenden Datendefizite und die Validitat dieser Ergebnisse eine erhebliche
Beeintrachtigung darstellen kénnen.

Am Beginn der Analysen standen eine umfassende, mehrstufige Datenplausibilisierung sowie die Ent-
wicklung entsprechend abgestimmter Imputations-Algorithmen zur Herstellung einer maglichst vollstan-
digen und validen Datenbasis. Die derart gepriften und vervollstandigten Daten zu den Arzt-Patienten-
Frequenzen im ambulanten Bereich wurden in einem Geographischen Informationssystem (GIS) erfasst.

Konkret wurden folgende Indikatoren im Zuge der Analyse der ambulanten Versorgungsstruktur auf
Ebene der fiinf NO VR und des Bundeslandes NO getrennt nach Fachrichtungen betrachtet:

e .Kopfzahlen* und AVZA (gemalR Regiomed 2007, Stellenplane, Osterreichischer Arzteliste) und de-
ren Aufteilung auf die verschiedenen Sektoren der ambulanten Versorgung;

e aktuelle regionale Versorgungsdichte (AVZA/1.000 Einwohner)

e sowie deren regionale Abweichungen von Bundes- und Landesdurchschnitt

In einem zweiten Schritt wurde der modellierte Einwohner-Erwartungswert pro Arzt (EEW/A) erganzt, der
unter Beriicksichtigung beispielsweise von Fahrzeit und weiteren Parametern, die das konkrete
Inanspruchnahmeverhalten der Bevilkerung bestimmen, einen Eindruck dahingehend vermittelt, mit wie
vielen Einwohnern bzw. Patienten ein Anbieter in der Region rechnen kann. Im Gegensatz zur reinen
Versorgungsdichte-Rechnung kénnen hier bestehende regionsibergreifende Versorgungs-Beziehungen
mit einbezogen und die regionalen Patientenwanderungen in den Ergebnissen bertcksichtigt werden.

Im Zuge der Analyse der Inanspruchnahme der ambulanten Versorgungsstruktur wurden wiederum auf
Ebene der finf NO Versorgungsregionen und des Bundeslandes NO sowie getrennt nach Fachrichtun-
gen folgende Indikatoren berechnet:

o Aufteilung der Arzt-Patienten-Frequenzen auf die verschiedenen Sektoren der ambulanten Versor-
gung

e quellbezogene Frequenzhaufigkeit (Frequenzen/Einwohner) der in einer Region wohnhaften Bevol-
kerung in Relation zum LD

o detaillierte Darstellung der regionalen Patientenstréme

e quellbezogene Eigenversorgungsquote = Anzahl der von der Wohnbevoélkerung in der eigenen Re-
gion beanspruchten Frequenzen in Relation zu den von der Wohnbevdlkerung der betrachteten Re-
gion insgesamt beanspruchten Frequenzen; dieser Indikator gibt aus Sicht der Patienten einen Ein-
druck dahingehend, ob die Bewohner einer Region Uberwiegend die ambulanten Leistungserbringer
in der eigenen Region in Anspruch nehmen oder ob sie eher ,auspendeln®;




o zielbezogene Eigenversorgungsquote = Anzahl der von den ambulanten Anbietern einer Region an
der Wohnbevolkerung der eigenen Region erbrachten Frequenzen in Relation zu der in der Region
insgesamt erbrachten Frequenzen; dieser Indikator gibt aus Sicht der Leistungsanbieter einen Ein-
druck dahingehend, ob sie Uberwiegend die regionale Bevélkerung versorgen oder eher ,Einpend-

ler.

2 Planungsmethodik
2.1 Gesetzliche Grundlagen

Die integrierte Gesundheitsstrukturplanung im Rahmen eines RSG — vor allem auch einbeziehend den
stationdren und ambulanten bzw. den spitalsambulanten und niedergelassenen Versorgungsbereich —
basiert auf komplexen Analyse- und Planungsprozessen, die zunachst die bestehenden gesetzlichen
Grundlagen und in weiterer Folge die regionalen Besonderheiten und ,historisch gewachsenen Struktu-
ren” in den einzelnen Versorgungsregionen individuell beriicksichtigen muss. Hinsichtlich der gesetzli-
chen Grundlagen und der daraus abgeleiteten Planungsgrundlagen sind insbesondere die aktuelle 15a-
Vereinbarung, der OSG 2008 als Rahmenplanung sowie die zentralen Gesetzeswerke KAKuG und
ASVG einzubeziehen.

In Artikel 3 ff. der 15a-Vereinbarung werden wesentliche Grundsatze der integrierten Gesundheits-
strukturplanung festgelegt, insbesondere wird der OSG 2008 als verbindliche Grundlage fiir diese Pla-
nung — nicht zuletzt auch fir die Versorgungsplanung in den RSG — definiert. Hinsichtlich der zentralen
Problematik der Leistungsverschiebungen zwischen Teilbereichen des Gesundheitssystems wird in Arti-
kel 3 (3) der 15a-Vereinbarung bestimmt:

.Die Gesundheitsstrukturplanung hat die Beziehungen zwischen den Ebenen und Teilbereichen der
Gesundheitsversorgung und angrenzender Versorgungsbereiche zu berticksichtigen. Im Sinne einer ge-
samtwirtschaftlichen Effektivitdt und Effizienz der Gesundheitsversorgung beriicksichtigen Teilbereichs-
planungen die Wechselwirkung zwischen den Teilbereichen dahingehend, dass die gesamtékonomi-
schen Aspekte vor den dkonomischen Aspekten des Teilbereiches ausschlaggebend sind. Die Siche-
rung der Qualitat und die Patientinnen-/Patientenorientierung sind dabei jedenfalls sicherzustellen.”

Grundsiatze ,Ambulant vor stationar und ,Geld folgt Leistung”

Bei der gemal Artikel 27 (1) Z 6 der 15a-Vereinbarung anzustrebenden ,Entlastung der KA durch medi-
zinisch und gesamttkonomisch gerechtfertigte Leistungsverlagerungen in den ambulanten Bereich® er-
geben sich Ubergangsbereiche sowohl vom akutstationaren in den spitalsambulanten als auch vom in-
tramuralen in den extramuralen Bereich, die sich in der Realitat als keineswegs friktionsfrei herausstellen
(vgl. Abb. 1). Somit resultiert fur die Gesundheitsstrukturplanung die Notwendigkeit, nicht Uber starre
Planungs-Schemata, sondern vielmehr in Szenarien auf Basis verschiedener Annahmen Uber kinftige
Leistungsverschiebungen und in Bandbreiten-Modellen vorzugehen. Dabei ist das Prinzip ,Geld folgt der
Leistung” zu beachten.

Gemal der aktuellen 15a-Vereinbarung sind von allen Beteiligten die Grundsatze einer integrierten
Gesundheitsversorgung zu beachten. Auf die weiterfihrende Vernetzung von sozialen Diensten, patien-
tennaher ambulanter Versorgung im intra- und extramuralen Bereich sowie nachgelagerter Versor-
gungseinrichtungen im Rehabilitations- sowie im Pflegebereich ist besonderes Augenmerk zu legen.



Abbildung 1: Perspektiven zur Leistungsverschiebung zwischen Teilbereichen
des Gesundheitssystems
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Legende:

gesamter ambulanter Bereich im Sinne von Artikel 9 der 15a-Vereinbarung 2008-2013

Ubergang akutstationarer Bereich / spitalsambulanter Bereich (Finanzierung v.a. Landesfonds)
— — — — Ubergang intramuraler Bereich (Finanzierung v.a. Landesfonds) / extramuraler Bereich (Finanzierung v.a. SV)
Leistungsverschiebung durch organisatorische MaBnahmen innerhalb der Akut-KA realisierbar
Leistungsverschiebung stationdr/spitalsambulant 1.S. von Art. 27 (1) Z. 6 15a-Vereinbarung (ggf. Anpassung der gesetzlichen Grundlagen und Honorierungssysteme)
Leistungsverschiebung stationdr/extramural 1.S. von Art. 27 (1) Z. 6 15a-Vereinbarung (derzeit Uber Kooperationsbereich 1.5. von Art. 31 15a-Vereinbarung geregelt)
Leistungsverschiebung spitalsambulant/extramural I.S. von Art. 27 (1) Z. 6 15a-Vereinbarung (derzeit iber Kooperationsbereich i.5. von Art. 31 15a-Vereinbarung geregelt)
Leistungsverschiebung innerhalb des extramuralen Bereichs (sozialversicherungsrechtliche Grundlagen zu beachten)

Quellen: Vereinbarung gemalf Artikel 15a B-VG Uber die Organisation und Finanzierung
des Gesundheitswesens 2008-2015; OBIG-eigene Darstellung

Mehrere Bestimmungen der 15a-Vereinbarung und in der Folge auch des OSG 2008 zielen weiters dar-
auf ab, eine regional méglichst gleichmafiige Verteilung der Versorgungskapazitdten und damit eine ein-
heitliche Versorgungsdichte sowohl im stationaren als auch im ambulanten Bereich anzusteuern (vgl.
z. B. Artikel 10 (1): ,chancengleicher Zugang zur Gesundheitsversorgung ... fur alle*; oder Artikel 15 (3):
.--. dass eine qualitativ hochwertige ... allen frei zugangliche und gleichwertige Gesundheitsversorgung
in Osterreich sichergestellt ... wird*). Dieser Grundsatz kann in der Gesundheitsplanung z. B. dadurch
beriicksichtigt werden, dass aus der Ist-Situation in Osterreich und/oder in anderen Nationen Bench-
marks zur Versorgungsdichte abgeleitet werden, die in weiterer Folge als Orientierungswerte fiur die
Weiterentwicklung der Versorgungsstruktur dienen.

2.2 Abstrakt-theoretische Methodenbeschreibung

Aufgrund der unterschiedlichen MessgrofRen (Bettendquivalente im akutstationaren Bereich, arztliche
Vollzeitaquivalente im ambulanten Bereich, Gerate-Anzahl im Grof3geratebereich; pro futuro Leistungs-
volumina in allen drei Bereichen) erfolgt die Soll-Planung — analog zur Ist-Bestandsanalyse — zunachst
getrennt nach akutstationdrem und ambulantem Bereich bzw. nach dem GroRRger&te-Bereich.

Hypothetische Umlagerungspotenziale zwischen akutstationarem und ambulantem Bereich, die sich in
der Realitat als Leistungsverschiebungen konkretisieren lassen, bilden das verbindende Element zwi-
schen diesen beiden Analyse-/Planungsschienen. Dies gilt analog auch fiir jene Bereiche der Grol3gera-



teplanung (GGP), die gemaR OSG 2008 sowohl intramural als auch extramural von Relevanz sind (CT,
MR, ECT).

Soll-Planung akutstationarer Bereich — Grobabschétzung

Auf Basis der gut abgesicherten Daten zur Epidemiologie bzw. aus DLD und KDok kdnnen in Verbin-
dung mit den Planungs-Richtwerten im OSG 2008 fur den akutstationdren Bereich in einem ersten
Schritt im Rahmen eines makronanalytischen Ansatzes quell- und zielbezogene Bedarfs-
Grobabschatzungen je Fachrichtung in Form von Bettendquivalenten ermittelt werden.

Dabei wird von in Bezug auf den BD bzw. auf LD standardisierten Werten zur KHH, dBD, zu NTA-
Anteilen und zu Auslastungsgraden ausgegangen; besondere Abweichungen (,Ausrei3er”) werden ge-
sondert im Hinblick auf einen Anderungsbedarf analysiert (vgl. Abb. 2). Diese Ergebnisse, die auf der
Gesamt-Modellierung des 0sterreichischen Gesundheitssystems im Rahmen des OSG (,0SG-
Simulationsmodell*) basieren, werden als OrientierungsgréRen fur die Versorgung der jeweiligen VR zu-
nachst als wirtschaftlich sinnvoll fiihrbare Organisationseinheiten auf die einzelnen Standorte zugeord-
net, sofern die dafiir erforderlichen Mindestvorgaben gemaR OSG (v. a. Mindestbettenzahl) eingehalten
werden kénnen.

Abbildung 2: Integrative regionale Versorgungsplanung — idealtypische Analyse-/Planungsschritte
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Als Rahmenvorgabe und somit
Simulationsmodell die Versorgungsmatrix des derzeit giltigen OSG 2008 herangezogen. Auf Basis der

OBIG-eigener Entwurf

in der Versorgungsmatrix pro MHG ausgewiesenen Anzahl stationérer Aufenthalte werden fiir den Pla-

Leistungsmengenbasis fur

das Jahr 2015 wird

im OSG-



nungshorizont 2015 jene Bettenaquivalente (BA) als Richtwerte fiir Planbetten ermittelt, die fir die Ver-
sorgung der Bevolkerung der jeweiligen VR (,Quellbevélkerung” entsprechend der Wohnpostleitzahl) er-
forderlich sein werden.

Die Abschatzung des regionalen Bettenbedarfs auf Basis der fir die jeweilige Fachrichtung relevanten
MHG erfolgt durch Ermittlung des Belagstage-Volumens 2015 (Multiplikation der fir das Jahr 2015 pro
MHG auf Basis der demografischen und medizinisch-technischen Entwicklung prognostizierten Aufent-
haltszahl mit der fir das Jahr 2015 angenommenen dBD). Danach wird die idealtypische Soll-Bettenzahl
fur das Jahr 2015 unter Annahme der fachrichtungsspezifischen Soll-Auslastung (in der Regel 85 %) wie
folgt berechnet:

Vollstationare Betten = (Belagstage + Pflegetage) / 2 / 365 / Sollauslastung

Zu diesen quellbezogenen BA sind die erforderlichen Kapazitatsvorhaltungen fiir die Versorgung in- und
auslandischer Gastpatienten zu addieren (= Bettenaquivalent, das im Jahr 2007 fur die Versorgung aller
Gastpatienten in den NO KA benétigt wurde) sowie jenes BA abzuziehen, welches fiir die niederdster-
reichische Bevdlkerung in KA aulRerhalb Niederésterreichs im Jahr 2007 benétigt wurde.

Die Ermittlung des — ebenfalls quellbezogen ermittelten — regionalen Tagesklinik-Potenzials fiir den Pla-
nungshorizont 2015 beruht ebenfalls auf der OSG-Versorgungsmatrix, in der fiir den Anteil tagesklini-
scher Falle (,Nulltages-Aufenthalte”) eine Potenzialabschatzung angegeben ist. Das Ergebnis im Be-
reich der Tagesklinik (TK) setzt die Variante ,Um-/Verlagerung in die TK* hypothetisch vollstandig um
(Verlagerungspotenzial gemaR OSG-Versorgungsmatrix wird als tagesklinisches Potenzial berticksich-
tigt und somit dem stationaren Bereich, nicht aber dem ambulanten Bereich zugeordnet). Somit spiegein
die berechneten TK-Kapazitiaten die Hypothese wider, dass das in der OSG-Versorgungsmatrix ausge-
wiesene TK-Umlagerungspotenzial vollstandig realisiert wird. In den empfohlenen Bettenkapazitaten
2015 werden die TK-Betten (gemaR Verlagerungspotenzial ,O0SG-Versorgungsmatrix“) angegeben. Die
Berechnung der TK-Kapazitaten erfolgt — unter Annahme eines Patienten-Durchsatzes von durchschnitt-
lich 1,5 Patientinnen bzw. Patienten pro Tag — uber:

Tagesklinik-Betten = Tagesklinik-Falle / 250 (=Betriebstage) / 1,5

In der Folge sind die quellbezogen pro VR ermittelten Bettenbedarfe in zielbezogene Empfehlungen pro
KA-Standort Uberzufiihren. Dazu kommt ein weiteres Simulationsmodell zur Anwendung, mit dessen Hil-
fe der fUr den Versorgungsbedarf 2015 in den Akut-KA pro Fachrichtung und Versorgungsregion darge-
stellt wird. Uber dieses Simulationsmodell kann die Zielerreichung in Richtung Ausgleich regionaler Ver-
sorgungsungleichheiten in verschiedenen Szenarien Uberprift werden. Die Anwendung des Konzepts
der natiirlichen Einzugsbereiche® in Kombination mit den BMZ-Intervallen gemaR OSG 2008 erlaubt
ebenfalls eine valide Nédherung des Bettenbedarfs (Einwohner im nattrlichen Einzugsbereich x Mittel-
wert des BMZ-Intervalls), da das o.a. OSG-Simulationsmodell konsequent mit den BMZ-Intervallen
harmonisiert wurde.

Die Ergebnisse dieses Regionalisierungs-Prozesses werden zunachst pro Fachrichtung nach VR im Sinne
der bestmoglichen Reaktion auf die sich zukiinftig verandernden Versorgungsbedarfe und im Sinne des
Ausgleichs bestehender regionaler Ungleichgewichte dargestellt (Kenngro3en: tatséchliche Betten 2007,
Bettenrahmen gemal OSG 2008; Planungsempfehlung 2015 inkl. TK-Betten; Art der Vorhaltestruktur,
z. B. Abteilung, Department, Fachschwerpunkt, Tagesklinik, interdisziplindre Organisationsformen).

Uberdies erfolgt pro VR ein Vergleich mit dem Bettenmessziffern-Intervall gemaR OSG 2008 (BMZ,
Akutbetten pro 1.000 Einwohner).




Soll-Planung akutstationérer Bereich — Feinabstimmung

Die aus der Grobabschatzung resultierenden Orientierungswerte bilden die Grundlage fir eine weitere
Differenzierung des Betten- und Leistungsbedarfs im Rahmen eines mikroanalytischen Planungsansat-
zes mit Bezug auf Realisierung kostengunstiger Umsetzungsvarianten

e durch Wabhl von unterschiedlichen zweckmé&Rigen Betriebsformen (Tagesklinik, Wochenklinik, Auf-
nahme- und Entlassungsstationen) fiir die erforderlichen Organisationseinheiten,

e unter Einsatz von dafir spezifischen Planungsparametern (z. B. Auslastungsgrade in Abhangigkeit
von Hohe des Anteils planbarer Leistungen bzw. erforderlicher Notfallpuffer, MHG-spezifische Ver-
weildauern, tatsachliche jahrliche/wochentliche/tageszeitliche Betriebszeiten),

e unter Nutzung interdisziplindrer Versorgungseinheiten und Annahme eines optimierten KH-
Belegungsmanagements.

Insbesondere die isolierte Darstellung des NTA- bzw. TK-Bereichs bildet die Grundlage fiir eine weitere
Differenzierung im Hinblick auf die Schnittstelle zum ambulanten Bereich der Gesundheitsversorgung
und auf die Abgrenzung zum vollstationaren Bereich. Dabei wird von einer Optimierung des Bettenbele-
gungs-Managements unter Nutzung von Aufnahme- und Entlassungsstationen zur Verbesserung des
Nahtstellenmanagements, Vermeidung Uberproportionaler KHH, Reduktion der dBD unter Absicherung
der Patientenversorgung bei langerer Rekonvaleszenz im Bedarfsfall ausgegangen. Planungsziel ist es
dabei, eine bedarfsorientierte und kosteneffiziente Gesundheitsversorgung abzusichern.

Im darauffolgenden Schritt der Feinjustierung sind die Kapazitatsfestlegungen je Standort auf die jeweils
verfligbare bauliche (Stationsgliederung, OP-Kapazitdat) und (haus-)technische und medizinisch-
technische Infrastruktur (inkl. Grol3geréate) abzustimmen und darauf angepasste Leistungsbiindel (unter
Einhaltung von Qualitatskriterien und Leistungsmengen-Vorgaben) abzustimmen. Sollten Leistungen
aufgrund am Standort fehlender Qualitatskriterien aus dem Leistungsbild einzelner Standorte herausfal-
len, sind diese andernorts regionsspezifisch oder tGberregional ergdnzend zuzuordnen — der daraus re-
sultierende Anderungsbedarf ist dort entsprechend zu beriicksichtigen. Dieser finale Planungsschritt in
Richtung Feinabstimmung muss die Rahmenbedingungen vor Ort bericksichtigen und wird daher sinn-
vollerweise in Abstimmung mit den ,regionalen Stakeholdern® erfolgen.

Soll-Planung ambulanter Bereich — Grobabschatzung

Auch die Bedarfsschatzungen im ambulanten Bereich beruhen grundsatzlich auf einem mehrstufigen
Modell. Dabei wird von in Bezug auf den BD bzw. auf LD standardisierten Werten zur Versorgungsdichte
(Einwohner pro AVZA) ausgegangen; besondere Abweichungen (,AusreilRer) werden gesondert im Hin-
blick auf einen Anderungsbedarf analysiert. Erganzend wird auch die quellbezogene Frequenzhaufigkeit
pro VR (FQH, entsprechend der Anzahl an Arzt-Patienten-Kontakten pro 1.000 Einwohner) analysiert,
um Hinweise auf regional stark Gber-/unterdurchschnittliche Inanspruchnahme im ambulanten Bereich
abzuleiten.

Zur Bedarfs-Grobabschatzung wird ausgehend vom |Ist-Stand laut Regiomed 2007 in einem ersten
Schritt im Rahmen eines makroanalytischen Ansatzes jener Bedarf an AVZA geschatzt, der sich erge-
ben wiirde, wenn man fir NO dieselbe Versorgungsdichte hinterlegen wiirde, wie sie in den (brigen
Bundeslandern im Jahr 2007 gegeben war (Berechnung optional im Vergleich zum Bundesdurchschnitt
mit oder ohne Wien mdglich, konkret wird der Bundesdurchschnitt ohne Wien herangezogen). Danach
werden schrittweise weitere EinflussgréRen in die Bedarfsschatzung einbezogen.




Dazu zahlen insbesondere

e der Demografie-Faktor (DF),

e der Umlagerungs-Faktor in Zusammenschau mit den Akut-KA (ULF; bis auf Weiteres
Annahme mit ULF=0),

e sowie der regionale Ein-/Auspendler-Faktor (EAPF).

Dies fuhrt zu entsprechenden Erhthungen bzw. Verringerungen der im ersten Schritt ermittelten AVZA
und mindet in einen idealtypischen Anpassungsbedarf (Soll 2015) im gesamten ambulanten Bereich.
Da jedoch absehbar ist, dass diese idealtypischen Ergebnisse der Bedarfsabschatzung bis zum Jahr
2015 realistischer Weise nicht in voller HOhe umsetzbar sind, wurden die genannten Berechnungser-
gebnisse mit einem Umsetzungs-Faktor (USF) von 25 Prozent bis zum Jahr 2015 gewichtet. Die weite-
ren Planungsschritte werden in enger Abstimmung mit der Planung des akutstationdren Sektors indivi-
duell pro Region gesetzt.

Soll-Planung ambulanter Bereich — Feinabstimmung

Die Ergebnisse der Grobabschétzung bilden die Grundlage fur den darauffolgenden Schritt der Feinju-
stierung, in dessen Rahmen die Kapazitatsfestlegung je Versorgungsregion und Fachrichtung unter Be-
riicksichtigung der OSG-Planungskriterien fiir den ambulanten Bereich erfolgt (Epidemiologie,
Inanspruchnahmeverhalten, Leistungsanbieter-Belastung, Wartezeiten, Wegstrecken; vgl. OSG 2008,
S. 30). Ggf. kbénnen im Rahmen der Feinabstimmung auch Standort-Prioritdten auf kleinrAumiger Ebene
festgelegt werden; ein EDV-Tool fir eine entsprechende Standortoptimierung ist im Rahmen des Oster-
reichischen Gesundheitsinformationssystems (OGIS) bei OBIG verfiigbar. Eine solche kleinraumige
Analyse ware evtl. auch eine adaquate Grundlage fiir eine ,dynamischen Kassenstellenplanung” in Ab-
stimmung mit einer Spitalsambulanz-Planung.

Nachdem die im OSG angefiihrten Planungskriterien durch die verfiigbaren Datengrundlagen nur teil-
weise erfasst werden konnen (z.B. Versorgungsdichte, Inanspruchnahme-Verhalten, Wegstrek-
ken/Fahrzeiten), muss der finale Planungsschritt in Richtung Feinabstimmung auch im ambulanten Be-
reich die Rahmenbedingungen vor Ort bestmdglich berticksichtigen. Somit wird dieser Schritt sinnvoller
Weise in Abstimmung mit den ,regionalen Stakeholdern® erfolgen, die dabei auch regionsspezifische
,SOft facts" einbringen kénnen.

Umlagerungspotenziale

Wahrend des gesamten Analyse- und Planungs-Prozesses spielt die Frage der Umlagerungspotenziale
in den ambulanten Bereich unter den aktuellen, aber auch unter hypothetisch veranderten Systemgege-
benheiten eine zentrale Rolle. Diese Umlagerungspotenziale konnen auf Basis der fir den RSG NO be-
reits sehr umfassend zur Verfigung stehenden Datengrundlagen zumindest grob abgeschéatzt werden,
bedirfen allerdings vor Verwendung als Planungsparameter der Akkordierung mit den Stakeholdern aus
dem akutstationaren und aus dem ambulanten Bereich (bis zum Vorliegen einer solchen Akkordierung
wird im Rahmen der Bedarfsschatzung von der Rechenhypothese ULF=0 ausgegangen).

Internationale Benchmarks

Die Bezugnahme ausschlie3lich auf osterreichweiten Bundesdurchschnitt oder einen Landesdurch-
schnitt eines Bundeslands konnte den Blick auf eine im internationalen Vergleich stark Uber-/ bzw.
unterdurchschnittliche Versorgungsdichte in Osterreich insgesamt verdecken. Daher sollten als ergan-
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zende Informationen auch internationale Benchmarks zur Beurteilung der Versorgungssituation heran-
gezogen werden (vgl. nachfolgende Beispiele zur Augenheilkunde bzw. zur GroRR3gerateplanung).

Abbildung 3: Ausgewahlte internationale Benchmarks — Bereiche Augenheilkunde
und Grol3gerateplanung (Beispiele)
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Frankreich 8.9 nv. Spain | : : T ;B MR
Lettland 9.9 0,12 Greece P H : : oCT
Litaven | 99 n.v. Portugal 1 : : : : : :
Tschechische Repuplik | : 0,14 orivgat | H :
Palen | 6,6 nv. Czech Republic
Rumdnien 42 nv. United Kingelom ;
Slowenien 5.0 n.v. R ] :
Slowakei 8.3 n.v. Slovak Republic L
Schweden T 0.02 France Pl i i
Norwegen 6.8 n.v. 1 :
Osterreich 82 0,12 Hungany St
NS 7.0 0,11 Poland [Pl
*) Arztinnen/Arzte (Anzahl Persenen) pro 100.000 Einwohner 0.0 2.0 10,0 150 200 250 30,0
) Akutbetten pro 1.000 Einwohner CT bzw. MR pro 1 Million Einwohner

Quellen: OECD Health Data 2006 (http://www.sourceoecd.orq); Eurostat Public Health-Database
(http://epp.eurostat.ec.europa.eu/portal/page/portal/health/public _health/database);
OBIG-eigener Entwurf

Allerdings sollten diese internationalen Benchmarks keinesfalls ohne genauere Kenntnis des Gesund-
heitssystems in der jeweiligen Nation herangezogen werden, zumal Systemunterschiede zwischen den
Nationen zum Teil erhebliche Unterschiede auch in der Versorgungsdichte nach sich ziehen kénnen. Ein
weiteres Problem bei internationalen Vergleichen ist die nur sehr beschrankte Verfligbarkeit von Ver-
gleichsdaten in den internationalen Datenbanken von EU, WHO und OECD.

Externe Stellgrof3en

Bei Anwendung der oben dargestellten Planungsmethodik werden im Rahmen der Soll-Planung zum
RSG NO 2015 neben den bereits erwahnten ,externen StellgroRen” (wie z. B. Richtwerte zur Akutbet-
tendichte und zu Soll-Auslastungsgraden) insbesondere auch folgende Grundlagen entsprechend in die
Planungsarbeiten einbezogen:

e fur den intramuralen Bereich (akutstationarer Bereich) der Masterplan
der NO Landeskliniken-Holding 2015 sowie der aktuelle NO Psychiatrieplan;

o flr den extramuralen Bereich (Ambulatorien und Institute, niedergelassene Facharzte und Allge-
meinmediziner bzw. Gruppenpraxen, ausgewdahlte nichtarztliche Gesundheitsberufe)
die Stellenplane der NO Krankenversicherungstrager.
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3 Ergebnisse der landesinternen Abstimmung der
Soll-Planung

3.1 Abstimmung der Soll-Planung 2015

Der Zwischenbericht | zur Phase 1l des RSG NO 2015 (beinhaltend idealtypische Empfeh-
lungen der OBIG Forschungs- und Planungsgesellschaft mbH zur Soll-Planung 2015) wurde
per Ende Marz 2010 Ubermittelt und in weiterer Folge im Rahmen der 5. Kernteamsitzung
am 12. April 2010 sowie der 6. Kernteamsitzung am 19. April 2010 beraten. In der 6. Sitzung
des Lenkungsausschusses am 19. April 2010 wurde der Zwischenbericht | einvernehmlich
zur Kenntnis genommen.

Zugleich wurde im Lenkungsausschuss vereinbart, dass zur weiteren landesinternen Ab-
stimmung im Kernteam sowie im Lenkungsausschuss ,kleine Arbeitsgruppen” einzurichten
sind. In diesen ,kleinen Arbeitsgruppen®, die im Juni 2010 zusammen traten und seitens der
OBIG Forschungs-und Planungsgesellschaft mbH begleitet wurden, waren NOGUS, NO
Landeskliniken Holding sowie die NO KV-Trager vertreten. Die Arbeitsgruppen wurden ei-
nerseits pro Versorgungsregion und andererseits zusatzlich fur NO-weite spezielle Fragestel-
lungen (z. B. fur die Themenkreise NEU/PSY, OR/UC/RNS oder KI/KJP) gebildet. Die Auf-
gaben sowie das konkrete Prozedere fir den Ablauf dieser ,kleinen Arbeitsgruppen” wurden
im Rahmen der 7. Kernteamsitzung am 17. Mai 2010 einvernehmlich festgelegt. Vereinbar-
tes Ziel der Arbeitsgruppen war es, die vorliegenden OBIG-Empfehlungen zu analysieren
und weiter zu detaillieren. Die so erarbeiteten Detail-Vorschlage aus den insgesamt sechs
Sitzungen der ,kleinen Arbeitsgruppen® wurden am 28. Juni 2010 im Rahmen der 8. Kern-
teamsitzung weiter diskutiert. Die Konsolidierung der Abstimmungsergebnisse erfolgte im
Rahmen der 8. Lenkungsausschusssitzung am 13. Juli 2010.

Der Zwischenbericht Il zur Phase Il des RSG NO 2015 (beinhaltend die Ergebnisse der lan-
desinternen Abstimmung der Soll-Planung zum Stand Ende Juni 2010) wurde per Ende Juni
2010 ubermittelt und in weiterer Folge im Rahmen der 9. Kernteamsitzung am 7. September
2010 beraten. In der am selben Tag stattfindenden 9. Lenkungsausschusssitzung wurde der
Zwischenbericht Il einstimmig akzeptiert. Im Zeitraum September / Oktober 2010 wurden die
seitens der Kernteam- sowie der Lenkungsausschussmitglieder eingebrachten Anderungs-
vorschlage weiter konkretisiert und im nunmehr per Ende Oktober vorliegenden Endbericht
bertcksichtigt.

3.2 Erlduterungen zur Interpretation

Im Anhang sind die auf Basis der idealtypischen OBIG-Planungsempfehlungen gemaR Zwi-
schenbericht | zur Phase Il des RSG NO 2015 erarbeiteten Ergebnisse zur SOLL-Planung
nach Abschluss der landesinternen Abstimmung — in Differenzierung nach den finf Versor-
gungsregionen in NO sowie fir NO insgesamt — zu folgenden Bereichen dargestellt:

o Akut-Krankenanstalten (landesfondsfinanzierte KA — FKA; Anm.: Die SKA fur PSO Eg-
genburg hat eine Sonderfinanzierungsregelung gemar Art. 18 (4) der fir den Zeitraum
2008-2013 gultigen 15a-Vereinbarung)

¢ Ambulante arztliche Versorgung
e Grol3gerateplanung
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Die Abstimmungsergebnisse werden aggregiert auf der Ebene der funf Versorgungsregionen
sowie fur NO insgesamt dargestellt (,Regionsportraits*). In allen drei Bereichen sind zur besse-
ren Vergleichbarkeit jeweils die IST-Werte der Versorgungssituation 2007 sowie die entspre-
chenden Abstimmungsergebnisse fett gedruckt.

3.3 Akut-Krankenanstalten (FKA)

Ausgehend von der idealtypischen Bedarfsabschatzung der OBIG Forschungs- und Pla-
nungsgesellschaft mbH ergibt sich unter Einbeziehung der Inhalte des NO PSY-Planes und
nach Abschluss der landesinternen Abstimmung ein Ergebnis fir das Jahr 2015 von insge-
samt 8.204 Akutbetten, das entspricht gegeniiber dem tatséchlichen Bettenstand im Jahr
2007 einem Abbau von 76 Betten (minus 0,9 %, vgl. ,Regionsportrait* fir NO insgesamt im
Anhang). Exkludiert man die Fachrichtung PSY aus den Gesamtsummen (tats&chliche Bet-
ten 2007 und Planungsempfehlung 2015 (hier ist gemaR des aktuellen NO PSY-Plans eine
Neustrukturierung vorgesehen), so ergibt sich ein Abbau von 182 Betten (minus 2,4 %).

Dabei erfolgte — ausgehend von der beobachteten Versorgungsdichte, von der Kranken-
haushaufigkeit sowie von den Uberregionalen Versorgungsbeziehungen im Jahr 2007 — ten-
denziell eine regionale Umverteilung in Richtung der Starkung unterdurchschnittlich mit
Akutbetten versorgter Versorgungsregionen bzw. vice versa ein Bettenabbau in VR mit
Uberdurchschnittlicher Versorgungsdichte. Es kommt somit durch diese regionale Umvertei-
lung zu einer Reduktion der bestehenden regionalen Versorgungsdisparitaten.

Erheblicher Veranderungsbedarf ergibt sich in Bezug auf den Aufbau von Strukturen in der
RNS, PAL und PSO. Bettenabbau-Potenziale werden insbesondere in den Fachrichtungen
CH, GGH, und IM erkennbar, wobei der Bettenabbau in der IM, OR und UC durch den Aufbau
von RNS-Strukturen kompensiert wird (vgl. ,Regionsportrait® fiir NO insgesamt). Ein Schwer-
punkt bei den Planungsiiberlegungen war die Forcierung betriebswirtschaftlich und gleichzeitig
auch medizinisch und organisatorisch sinnvoller Lésungen (z. B. durch Einbeziehung der im
OSG 2008 vorgesehenen reduzierten Organisationsformen — Fachschwerpunkte, Depart-
ments, dislozierte Tageskliniken), wobei sektorentibergreifende Wechselwirkungen sowie Aus-
wirkungen auf die Patienten/-innen zu beachten sind.

Die Planungsempfehlungen fur die PSY sowie die KJP entsprechen den Inhalten/Planungen
des NO PSY-Planes, der eine Aufstockung der stationaren Bettenkapazitaten vorsieht. In
den PSY-Planungsempfehlungen ist der Bereich der Abhangigkeitserkrankungen (ABH) mit
insgesamt 90 Betten enthalten. In diesem Zusammenhang ist jedoch darauf hinzuweisen,
dass der im derzeit gultigen OSG 2008 enthaltene Planungsrichtwert zur BMZ fur Abhangig-
keitserkrankungen noch weiterfiihrend zu evaluieren ist.

Entsprechend dem bestehenden Veranderungsbedarf soll in NO die regionale Biindelung
medizinischer Leistungen fortgesetzt werden, womit den Qualitdtsansprichen im akutstatio-
naren Bereich Rechnung getragen wird. Damit wird die Basis fir eine optimale Patientenver-
sorgung geschaffen. Damit einhergehend wird die Entflechtung von akuter und geplanter
medizinischer Leistungserbringung forciert, was in erster Linie Wartezeiten flr geplante Ein-
griffe minimieren und gleichzeitig die vorhandenen Ressourcen bestmdglich zum Einsatz
bringen soll.

Unter der Pramisse, die medizinische Leistungsqualitdt zu halten bzw. unter Berticksichti-
gung dkonomischer Grundsatze weiter zu verbessern, werden in den NO Landeskliniken zu-
kiinftig vermehrt abgestimmte Leistungsbiindel in allen medizinischen Fachrichtungen ange-
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boten. Sie erganzen die flachendeckende Grundversorgung der Patienten/-innen und wer-
den die Behandlungsqualitéat tendenziell steigern.

3.4 Ambulante arztliche Versorgung

Ausgehend von den idealtypischen OBIG-Planungsempfehlungen gemalR Zwischenbericht |
zur Phase Il des RSG NO 2015 ergibt sich fur die gemaR Nachtragsanbot zu behandelnden
Fachrichtungen nach Abschluss der landesinternen Abstimmung ein Ergebnis fir das Jahr
2015 von insgesamt 1.847 arztlichen VZA im gesamten ambulanten Versorgungsbereich
(d. h. auf den extramuralen sowie auch auf den spitalsambulanten Bereich). Das entspricht ei-
ner Aufstockung von insgesamt 19 AVZA. Dieses Plus fiir NO insgesamt ist einerseits auf
einen Zuwachs von 8 AVZA in den Fachrichtungen NEU und PSY (inkl. KJP) zurlckzufiih-
ren, wobei eine flexible Handhabung bei der Zuordnung der ambulanten Versorgungskapazi-
taten auf NEU bzw. PSY (unter Bericksichtigung des Verhdltnisses der tatséachlich abge-
rechneten maR3geblichen Leistungspositionen im Bereich NEU bzw. PSY) vorgesehen ist.
AuBerdem wére bei der Weiterentwicklung der ambulanten Versorgungsstruktur auch die re-
gional jeweils gegebene Verteilung zwischen Facharzten/-innen im Bereich NEU/PSY in Dif-
ferenzierung nach deren Hauptqualifikationen zu beriicksichtigen. Andererseits ist ein weite-
rer Zuwachs von insgesamt 11 AVZA in den Fachbereichen IM, KI, GGH und UC (unter Be-
riicksichtigung auch von Substitutionseffekten zwischen UC und OR) erforderlich.

Zwischen den NO Versorgungsregionen kommt es tendenziell zu einem Ausgleich regionaler
Versorgungsdisparitdten, wobei die konkrete Umsetzung von regionalen Verlagerungen und
der sektoralen Aufteilung von AVZA noch abzustimmen ist. Das ist in den fiir das erste Halb-
jahr 2011 in Aussicht genommenen Umsetzungsverhandlungen vorgesehen.

Den héchsten Anpassungsbedarf weisen die Abstimmungsergebnisse fir alle fur den RSG
NO im ambulanten Bereich relevanten Fachrichtungen insgesamt fiir die VR 35 Mostviertel
aus (plus 10 AVZA) wahrend in der VR 31 NO Mitte sowie in der VR 34 Industrieviertel je-
weils nur marginale Erh6hungen vorgesehen sind. Grundsatzlich ist dazu festzuhalten, dass
sich diese Abstimmungsergebnisse auf den gesamten ambulanten Bereich insgesamt bezie-
hen.

3.5 GroRRgerateplanung

In Zusammenhang mit den gemaRR OSG vorgegebenen Planungsrichtwerten kann festge-
stellt werden, dass in NO grundsatzlich eine ausreichende Anzahl an medizinisch-techni-
schen GroRgeraten sichergestellt ist. Daher konnten die im OSG 2008 angefiihrten SOLL-
Angaben zum GGP grofiteils beibehalten werden. Gleichzeitig ist darauf hinzuweisen, dass
im Zuge der landesinternen Abstimmung allféllige regionale Verschiebungen von Grof3gera-
tevorhaltungen diskutiert wurden. Diese Abstimmungen sind teilweise innerhalb, teilweise
aber auch zwischen den Versorgungsregionen sowie durch allfallige intersektorale Verlage-
rungen herbeizufiihren. Darlber hinaus gilt es Reduktionsmdglichkeiten beztglich der CT-
Geréte durch Kooperationen zwischen intra- und extramuralem Bereich zu prifen. Hinsicht-
lich der tabellarischen Darstellung der GroRRgerateplanung im Anhang gelten Abklrzungen
und Legende gemalR OSG 2008; eine standortgenaue Abbildung zum extramuralen Bereich
erfolgt im Rahmen des RSG NO 2015 — wie auch bei Akut-Krankenanstalten und der ambu-
lanten &rztlichen Versorgung — nicht.
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3.6 Alternative Versorgungsformen

GemaR Punkt 2.2 der Angebotsunterlagen zum RSG NO ist der Masterplan 2015 der Aus-
gangspunkt fur die akutstationdre Planung des RSG NO. Um den stetig steigenden Anforde-
rungen zu entsprechen, werden in diesem Masterplan (neben der RSG-Zielstruktur pro Ver-
sorgungsregion), folgende neue Versorgungsmodelle skizziert bzw. definiert, die einen res-
sourcenschonenden Einsatz der zur Verfigung stehenden Mittel ermdglichen:

¢ Versorgungsmodell Tagesstation (TS; erbringt nur elektive chirurgische Leistungen,
Erhebung von Diagnostik und OP-Indikation au3erhalb der TS);

e Versorgungsmodell Wochenstation (WS; dient der Aufnahme elektiver, chirurgischer Pa-
tienten/-innen mit Entlassung innerhalb derselben Woche bzw. vor dem Wochenende);

¢ Versorgungsmodell interdisziplindre Aufnahmestation (IAS; effektives Instrument zur Be-
handlungssteuerung — zentrale Aufnahme v. a. fir die Bereiche IM, CH und NEU, inkI.
ambulanter Erstversorgung und kurzer stationarer Behandlung auf ,Kurzliegerstation*);

¢ Versorgungsmodell interdisziplindre Entlassungsstation (IES; betriebsoptimierte Versor-
gungsform flr nicht standardmé&nig arztlich zu versorgenden Patienten/-innen).

Nachdem noch keines dieser vier Versorgungsmodelle explizit im OSG 2008 enthalten ist
und auch im LKF-Modell entsprechende Regelungen zur IAS und IES nicht verflgbar sind,
werden im Zuge der Erstellung des OSG 2010 auf Bundesebene Diskussionen zur Veranke-
rung derartiger alternativer Versorgungsformen gefihrt. Dabei wird von den nachfolgend
skizzierten grundsatzlichen Uberlegungen ausgegangen: Zielsetzung in Bezug auf die Ein-
fihrung solcher neuer Organisationsformen ist es, durch

¢ die Anpassung der Versorgungsform an den medizinischen Bedarf bzw.
die sozialmedizinischen Bedurfnisse der einzelnen Patienten/-innen unter Berlcksichti-
gung der demographischen Entwicklung,

e die Zusammenfuhrung gleichartiger Prozesse in einer Struktur,
e die vermehrte Planbarkeit der Ablaufe sowie durch
e eine darauf abgestimmte Ressourcenbereitstellung

die Effizienz bei der Patientenbehandlung zu erhéhen (Glattung von Nachfrageschwankun-
gen, homogene Ablaufe, gleichmalige Leistungsdichte) und dadurch freiwerdende Kapazita-
ten zumindest temporar zu schlieen. Dies gilt insbesondere flr den gezielten Personalein-
satz in qualitativer und quantitativer Hinsicht sowie fir die Bereitstellung der aufgabenspezi-
fischen sonstigen Ressourcen (Material, Raum- und Gerateausstattung).

Dazu ist der vermehrte Einsatz interdisziplindrer Betriebsformen erforderlich, da innerhalb
sehr kleiner fachspezifischer Strukturen die Funktionsfahigkeit dieses ,Risikoausgleichs* kei-
ne ausreichende Grundgesamtheit findet. Die Hauptzielsetzung der interdisziplinaren Nut-
zung von Bettenkapazitaten ist das auf den individuellen Behandlungs- und Pflegebedarf ab-
gestimmte Patienten- und Bettenmanagement zur bedarfsgerechten Bereitstellung und
gleichméRigen Auslastung vorhandener Ressourcen (z. B. fur Normalpflegebereich: Stati-
onsgliederung operativ/konservativ, jeweils nach Pflegekategorien, evtl. fachspezifische
Stamm-(Halb-)Stationen flr organisatorische Zentralisierung administrativer fachspezifischer
Tatigkeiten). Unabhangig davon bedarf es zur Absicherung der Planbarkeit des Leistungsge-
schehens und der erforderlichen Steuerbarkeit (via Controlling) einer korrekten Information
uber den fachlichen Zusténdigkeitsbereich fir die jeweilige Leistungserbringung.
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Im Zuge der zeitgleich gefiihrten Verhandlungen zum OSG 2010 wurde eine bundesweit
einheitliche Regelung fur Tages- und Wochenkliniken sowie Interdisziplindre Erstversor-
gungs- und Aufnahmeeinheiten zur Umsetzung vorgeschlagen, die sich in weiten Teilen un-
ter anderem an den Vorarbeiten in NO orientiert hat. Abhangig von einer Beschlussfassung
im Rahmen des OSG 2010 finden die im Masterplan dargestellten Versorgungsformen auch
(weitgehend) Deckung im OSG 2010. Unabhéngig von dieser Beschlussfassung ist eine Be-
riicksichtigung im Rahmen des RSG NO bereits erfolgt, zumal auch ohne explizite Regelung
im OSG diese OptimierungsmaRnahmen in den Gestaltungsfreiraum und in die Organisati-
onsverantwortung der KA-Fiuhrung und damit in die Landes- bzw. Tragerkompetenz fallt.

Das Konzept der Interdisziplinaren Entlassungsstation (IES) wird als innerbetriebliche Opti-
mierungsmalnahme zum Patientenmanagement in Akut-KA (zur strukturellen Unterstiitzung
des Entlassungsmanagements) und eine bundesweite Regelung dazu als nicht erforderlich
bewertet. Durch die Verwandtschaft mit RNS auf einer niedrigeren medizinischen Be-
treuungsstufe, werden Bettenkapazitaten der IES im RSG NO 2015 zun&chst noch im Rah-
men RNS ausgewiesen. Als Abgrenzungskriterien zwischen IES und RNS gelten das im
OSG festgelegte Leistungsspektrum fir RNS sowie die zugehorigen Qualitatskriterien. Eine
Differenzierung und Dimensionierung der jeweiligen Angebote als IES oder RNS in den ein-
zelnen KA-Standorten ist Aufgabe der rollierenden Planung.

Zur Unterstitzung der vermehrten interdisziplinaren Nutzung von Ressourcen und Kapazita-
ten u. a. auch durch Umsetzung der alternativen Betriebsformen wurde seitens NO das Kon-
zept der ,doppelten Funktionscodes” zur eindeutigen Nachvollziehbarkeit der fachlichen Zu-
standigkeit (,Fach-Funktionscode*) und der jeweiligen raumlichen Zuordnung der Patienten/-
innen (,Pflege-Funktionscode®) auf Bundesebene eingebracht. Vorbehaltlich einer bundes-
weiten Dokumentationsverpflichtung wurde daftir im KDok im Juni 2010 eine Option der voll-
standigen Datenmeldung geschaffen, die seitens NO ab Verfiigbarkeit wahrgenommen wird.
Daraus resultierende Erkenntnisse sollen nach einer ersten Testphase im Rahmen der rollie-
renden Planung in den RSG NO Eingang finden. Diese Daten werden mit Anfang 2011 in
NO flachendeckend dokumentiert.

3.7 Préoperative Diaghostik

Derzeit laufen auf vielen Ebenen Arbeiten zur Erfassung der unterschiedlichen Aspekte der
préaoperativen Diagnostik, die sowohl intra- als auch extramural erfolgt. Unabhangig davon,
wo sie erfolgt, erschliel3t eine Orientierung der praoperativen Befundanforderung bzw. Be-
fundverwertung an der OGARI- Leitlinie oder einer gleichwertigen Vorgabe ein groRRes Ein-
sparpotenzial an unnétigen Wegen sowie Leistungen und damit verbundenen Kosten, das es
Zu nutzen gilt. In Abhangigkeit von den dazu eingesetzten Ressourcen oder strukturellen
Vorgaben sind auch allfallige Ruckwirkungen auf die Bereitstellung von Ressourcen und Ka-
pazitaten in Art und Ausmaf im RSG NO zu beriicksichtigen.

Eine dieser Arbeiten besteht in einer zwischen der LK-Holding und der NOGKK abgestimm-
ten Auswertung zur praoperativen Verweildauer in den KA sowie betreffend Leistungen im
extramuralen Bereich im Vorfeld elektiver Eingriffe auf Einzelfallebene. Ergebnisse dazu lie-
gen noch nicht vor.

Auf Bundesebene wurde im Juni 2010 vereinbart, auf Basis der OGARI-Leitlinie eine Bun-
desqualitéatsleitlinie zu erstellen und die Umsetzungserfordernisse in der Arbeitsgruppe ,Sek-
torenubergreifende Finanzierung“ weiter zu diskutieren. Die Ergebnisse dieser — noch nicht
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abgeschlossenen — Diskussion sind in der weiterfihrenden rollierenden Planung zum RSG
NO zu bertcksichtigen.

3.8 Regionalportraits

Im Folgenden werden pro Versorgungsregion die wichtigsten Ergebnisse aus der Bestands-
analyse sowie aus den Abstimmungsergebnissen zusammen gefasst.

Zur Charakterisierung der IST-Situation in den fiinf NO Versorgungsregionen steht eine gro-
Re Anzahl von Indikatoren zur Verfligung, die auch die Grundlage fir die ,Regionalportraits*
bilden. Im Interesse der Ubersichtlichkeit empfiehlt es sich allerdings, zunachst nur ausge-
wahlte Kernindikatoren zur VR-Charakterisierung heranzuziehen (vgl. z. B. x-Achse in
Abb. 4). Nachfolgend werden unter Heranziehung dieser Kernindikatoren die Regionalport-
raits grob skizziert und im Anschluss die wesentlichen Ergebnisse der landesinternen Ab-
stimmung der Soll-Planung wiedergegeben.

Abbildung 4: Ausgewahlte Indikatoren zur Gesundheitsversorgung in den NO VR 2007
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Die im RSG NO berticksichtigten Leistungserbringer der medizinischen Versorgung in den
funf Versorgungsregionen sind:

e Fondskrankenanstalten (mit akutstationdren und spitalsambulanten Leistungen) in folgen-
den Landeskliniken bzw. Standorten:
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VR 31 NO-Mitte VR 32 Waldviertel VR 33 Weinviertel VR 34 Industrieviertel VR 35 Mostviertel
- LK St. Pdlten — - LK Horn - Allentsteig | - LK Mistelbach — - LK Wr. Neustadt - LK Amstetten
Lilienfeld - LK Zwettl - Gmind - Génserndorf - LK Hochegg - LK Amstetten-Mauer
- LK Klosterneuburg Waidhofen/Thaya - LK Korneuburg - - LK Neunkirchen - LK Melk
- LK Krems - LK Eggenburg *) Stockerau - LK Baden - Mddling— | - LK Scheibbs
- LK Tulln - LK Hollabrunn Hinterbrihl - LK Waidhofen/Ybbs
- LK Hainburg **)

*) LK Eggenburg: eigener Rechtstrager mit mehrheitlichen Anteilen des Landes NO.
**) Das LK Hainburg soll pro futuro der VR 33 Weinviertel zugeordnet werden (vgl. Kapitel 4)

e Arzte/-innen und Einrichtungen im ambulanten extramuralen Bereich (vgl. Anhang; in NO

insgesamt 1.413 AVZA, davon 1.355 niedergelassene Vertragsarzte/-innen exkl. PMR
und LAB).

3.8.1 Versorgungsregion 31 — NO Mitte

Bestandsanalyse

Versorgungsregion mit Gberdurchschnittlicher Siedlungsdichte (v. a. bedingt durch die
dichte Besiedlung an der Siedlungsachse St. Pélten/Krems);

durchschnittliche KHH bei hoher Akutbettendichte (gleichzeitig hdchste KHH beziiglich
NTA unter allen NO VR); die verfiigbaren Akutbetten werden stark iberdurchschnittlich
durch Patienten aus anderen VR in Anspruch genommen;

hochste Versorgungsdichte im ambulanten Bereich, bedingt v. a. durch hohe Versor-
gungsdichte im Bereich der ambulanten facharztlichen Versorgung, dementsprechend
auch relativ hohe quellbezogene FQH im ambulanten Bereich;

Ergebnisse der landesinternen Abstimmung der Soll-Planung

3.8.2

Vorhaltung von 2.259 PLANBetten im Jahr 2015, entsprechend einem Abbau gegeniber
dem tatsachlichen Bettenstand im Jahr 2007 von 268 Betten (minus 10,6 %), insbeson-
dere bedingt durch Kapazitdtsanpassungen in den Fachrichtungen CH, GGH, NEU, PSY
und UC (vgl. ,Regionsportrait* fiir die VR 31 — NO Mitte im Anhang).

Vorhaltung von rund 458 AVZA im Jahr 2015 im gesamten ambulanten Bereich, ent-
sprechend einem Aufbau gegeniiber den Kapazitaten im Jahr 2007 von 0,5 AVZA (plus
0,1 %), insbesondere bedingt durch Kapazitatsanpassungen in den Fachrichtungen
NEU, PSY, UC und RAD (vgl. ,Regionsportrait* fiir die VR 31 — NO Mitte im Anhang).

Versorgungsregion 32 — Waldviertel

Bestandsanalyse

Versorgungsregion mit stark unterdurchschnittlicher Siedlungsdichte (v. a. bedingt
durch die weitverbreiteten Streusiedlungs-Lagen im gesamten Waldviertel und durch das
Fehlen von Mittel- und Grol3stadten);

nur durchschnittliche KHH bei hoher Akutbettendichte (gleichzeitig sehr niedrige KHH
beziglich NTA, vermutlich auch bedingt durch lange Anfahrtswege und daraus folgender
Notwendigkeit der Ubernachtung im KH — diese Annahme wiirde durch die etwas erhoh-
te dBD bestatigt); hochste quellbezogene EVQ unter allen NO VR, d. h. kaum Patienten-
Auspendler;
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durchschnittliche Versorgungsdichte im ambulanten Bereich insgesamt, wobei die Ver-
sorgungsdichte im Bereich der allgemeinmedizinischen Versorgung die héchste unter al-
len NO VR ist; dementsprechend auch nur leicht erhohte quellbezogene FQH im ambu-
lanten Bereich;

Ergebnisse der landesinternen Abstimmung der Soll-Planung

Vorhaltung von 1.123 PLANBetten im Jahr 2015, entsprechend einem Abbau gegeniber
dem tatsachlichen Bettenstand im Jahr 2007 von 14 Betten (minus 1,2 %), insbesondere
bedingt durch Kapazitatsanpassungen in den Fachrichtungen CH, GGH und UC (vgl.
.Regionsportrait” fir die VR 32 — Waldviertel im Anhang).

Vorhaltung von rund 174 AVZA im Jahr 2015 im gesamten ambulanten Bereich, ent-
sprechend einem Aufbau gegeniiber den Kapazitaten im Jahr 2007 von 5,1 AVZA (plus
3,0 %), insbesondere bedingt durch Kapazitatsanpassungen in den Fachrichtungen IM,
GGH und UC (vgl. ,Regionsportrait” fur die VR 32— Waldviertel im Anhang).

3.8.3 Versorgungsregion 33 — Weinviertel

Bestandsanalyse

Versorgungsregion mit zweitniedrigster Siedlungsdichte (auch hier v. a. bedingt durch
die weitverbreiteten Streusiedlungs-Lagen und durch das Fehlen von Mittel- und Grof3-
stadten);

durchschnittliche KHH bei niedriger Akutbettendichte (und relativ hoher KHH beziglich
NTA), bedingt auch durch die Inanspruchnahme von Akutbetten in Nachbarregionen,
aufgrund der traditionellen soziobkonomischen Beziehungen; in der Folge auch niedrige
quellbezogene EVQ, d. h. erheblicher Anteil an Patienten-Auspendlern;

auch im ambulanten Bereich niedrige Versorgungsdichte insgesamt, bei allerdings
durchschnittlicher Versorgungsdichte im Bereich der allgemeinmedizinischen Versor-
gung (d. h. bei stark unterdurchschnittlicher fachérztlicher Versorgung); dementspre-
chend auch unterdurchschnittliche quellbezogene FQH im ambulanten Bereich;

Ergebnisse der landesinternen Abstimmung der Soll-Planung

Vorhaltung von 1.103 PLANBetten im Jahr 2015, entsprechend einem Aufbau gegen-
Uber dem tatsachlichen Bettenstand im Jahr 2007 von 19 Betten (plus 1,8 %), insbeson-
dere bedingt durch Kapazitdtsanpassungen in der PSY sowie betreffend interdisziplinare
Strukturen und IES/RNS (vgl. ,Regionsportrait® fur die VR 33 — Weinviertel im Anhang
sowie Hinweis betreffend das LK Hainburg in Kap. 4).

Vorhaltung von rund 312 AVZA im Jahr 2015 im gesamten ambulanten Bereich, ent-
sprechend einem Aufbau gegeniiber den Kapazitaten im Jahr 2007 von 3,8 AVZA (plus
1,2 %), insbesondere bedingt durch Kapazitatsanpassungen in den Fachrichtungen IM,
NEU und PSY (vgl. ,Regionsportrait” fir die VR 33 — Weinviertel im Anhang).

3.8.4  Versorgungsregion 34 — Industrieviertel

Bestandsanalyse

Versorgungsregion mit der mit Abstand héchsten Siedlungsdichte (v. a. bedingt durch
die dichte Besiedlung an der gesamten Sudbahnachse);
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unterdurchschnittliche KHH bei niedriger Akutbettendichte (und auch unterdurchschnittli-
che KHH bezuglich NTA); sehr niedrige quellbezogene EVQ, bedingt durch die Inan-
spruchnahme von Akutbetten in Nachbarregionen, aufgrund der traditionellen soziotko-
nomischen Beziehungen, d. h. erheblicher Anteil an Patienten-Auspendlern;

leicht Uberdurchschnittliche Versorgungsdichte im ambulanten, und hier vor allem im
facharztlichen Bereich bei durchschnittlicher quellbezogener FQH.

Ergebnisse der landesinternen Abstimmung der Soll-Planung

Vorhaltung von 2.444 PLANBetten im Jahr 2015, entsprechend einem Aufbau gegen-
Uber dem tatsachlichen Bettenstand im Jahr 2007 von 166 Betten (plus 7,3 %), insbe-
sondere bedingt durch Kapazitdtsanpassungen in den Fachrichtungen NEU und PSY
sowie betreffend interdisziplinare Strukturen (vgl. ,Regionsportrait* fir die VR 34 — In-
dustrieviertel im Anhang sowie Hinweis betreffend das LK Hainburg in Kap. 4).

Vorhaltung von rund 635 AVZA im Jahr 2015 im gesamten ambulanten Bereich, ent-
sprechend insgesamt gleich bleibenden Kapazitaten gegentiber dem Jahr 2007, aller-
dings mit sich gegenseitig ausgleichenden Kapazitdtsanpassungen v. a. in den Fach-
richtungen IM, NEU und PSY bzw. RAD (vgl. ,Regionsportrait* fur die VR 34 — Industrie-
viertel im Anhang).

3.8.5 Versorgungsregion 35 — Mostviertel

Bestandsanalyse

Versorgungsregion mit relativ niedriger Siedlungsdichte (v. a. bedingt durch die verbrei-
teten Streusiedlungs-Lagen im Bergland und durch das Fehlen von Mittel-/Grol3stadten);

Uberdurchschnittliche KHH bei niedriger Akutbettendichte (nicht bedingt durch KHH be-
zuglich NTA, die im LD liegt); niedrige quellbezogene EVQ, d. h. erheblicher Anteil an
Patienten-Auspendlern;

unterdurchschnittliche Versorgungsdichte im ambulanten Bereich insgesamt bei eben-
falls unterdurchschnittlicher quellbezogener FQH im ambulanten Bereich, gleichzeitig
aber Spitzenpositionen beziiglich Ausstattung mit Allgemeinmedizinern und deren Inan-
spruchnahme, d. h. Substitution fach&rztlicher ambulanter Leistungen durch Allgemein-
mediziner;

Ergebnisse der landesinternen Abstimmung der Soll-Planung

Vorhaltung von 1.275 PLANBetten im Jahr 2015, entsprechend einem Aufbau gegen-
Uber dem tatsachlichen Bettenstand im Jahr 2007 von 21 Betten (plus 1,7 %), insbeson-
dere bedingt durch Kapazitatsanpassungen in der PSY sowie betreffend interdisziplinére
Strukturen und IES/RNS (vgl. ,Regionsportrait” fir die VR 35 — Mostviertel im Anhang).

Vorhaltung von rund 267 AVZA im Jahr 2015 im gesamten ambulanten Bereich, ent-
sprechend einem Aufbau gegeniiber den Kapazitaten im Jahr 2007 von 9,7 AVZA (plus
3,8 %), insbesondere bedingt durch Kapazitdtsanpassungen in den Fachrichtungen KiI,
IM, NEU, PSY, RAD sowie in der AU, HNO und DER (vgl. ,Regionsportrait* fir die VR
35 — Mostviertel im Anhang).
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4 Ausblick

Im Rahmen der Planungsphase wurde in Aussicht genommen, im Zuge der ersten Revision
zum RSG NO weitere Bereiche vertiefend zu planen, insbesondere die Nierenersatztherapie,
Physikalische Medizin, Labormedizin, Pathologie sowie die Kinder- und Jugendpsychiatrie.
Die in Aussicht genommenen Schwerpunkte im Rahmen der vorgesehenen rollierenden
Planung” kénnen wie folgt stichwortartig skizziert werden:

e Monitoring der Entwicklung in der Inanspruchnahme der akutstationaren Bereiche (inkl.
Erganzung der Datenbasis um die Jahre 2008, 2009 und — sobald verfugbar — auch 2010)
sowie Ableitung eventueller Anpassungserfordernisse in Bezug auf die Planungsaussagen
zu den Akut-KA; Differenzierung und Dimensionierung der jeweiligen Angebote betreffend
IES bzw. RNS an den einzelnen KA-Standorten sowie Begleitung bei der Ausdifferenzie-
rung von ,alternativen Versorgungsformen“(IAS, interdisziplindre Tages- bzw. Wochenkli-
niken).

e Monitoring der Entwicklung in der Inanspruchnahme aller Einrichtungen im gesamten am-
bulanten Versorgungsbereich (inkl. Ergdnzung der Datenbasis um die Jahre 2008, 2009
und — sobald verfiigbar — auch 2010); Uberpriifung, inwieweit der fiir die Bedarfsschatzung
gewahlte Umsetzungsfaktor von 25 % geeignet ist, eine realistische Umsetzung der Pla-
nungen zu gewahrleisten; Diskussion bereits beobachtbarer Entwicklungstrends in der In-
anspruchnahme des spitalsambulanten bzw. des extramuralen Bereichs (Zeitreihenanaly-
sen 2005-2009/2010); Leistungsmengenrahmenplanung in den Bereichen RAD, PMR,
LAB und PAT.

e Gemeinsame Diskussion betreffend die methodische Verbesserung der IST-
Bestandanalyse sowie der Bedarfsschatzung sowohl im akutstationaren als auch im ge-
samten ambulanten Bereich (inkl. erweiterter Anwendung regionalanalytischer Methoden
im Geographischen Informationssystem zur kontinuierlichen Analyse und Bewertung des
Versorgungsgeschehens in den Jahren nach 2007 und kritischer Reflexion von RuUck-
schliissen von der Inanspruchnahme auf den Bedarf); dabei auch vertiefende Analyse der
Versorgungswirksamkeit der sich entwickelnden Aufnahme- und Erstversorgungseinheiten
im intramuralen Bereich (inkl. einvernehmlicher Zuordnung der dortigen Kapazitaten auf
Fachrichtungen bzw. Versorgungsbereiche), sowie Weiterentwicklung der Analyse und
Planung im Bereich der KJP.

e Sektorenubergreifende Wechselwirkungen sowie Auswirkungen auf die Patienten/-innen
sind zu beachten; um die Patientenbehandlung insgesamt zu verbessern, ist fir die Zu-
kunft eine sektorentbergreifende Qualitdtssicherung auf Grundlage der jeweiligen gesetz-
lichen Grundlagen zu forcieren (fur den intramuralen Bereich ist bereits im Sommer 2010
die NO Qualitatsstrategie durch die NO Landeskliniken-Holding festgeschrieben worden;
im extramuralen Bereich wurden — unter Beriicksichtigung der heterogenen Versorgungs-
struktur — analoge Schritte gesetzt bzw. in die Wege geleitet).

o Gemeinsame retrospektive Analysen zur praoperativen Diagnostik und einvernehmliche
Ableitung von Handlungsempfehlungen zur weiteren Vorgangsweise auf Basis der diesbe-
zuglichen Entwicklungen und Beschliisse auf Bundesebene.

e Hinweis betreffend LK Hainburg: Der vorliegende Endbericht ist konform zum OSG 2008
gestaltet, somit ist das LK Hainburg der VR 34 Industrieviertel zugeteilt. In der konkreten

21



Verwaltungspraxis der NO LK-Holding wird das LK Hainburg jedoch der VR 33 Weinviertel
zugeordnet. Im Wege eines Antrags des Landes NO an die Bundesgesundheitskommissi-
on soll diese Anderung der Zuordnung im Rahmen des OSG in die Wege geleitet werden.
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Anhang
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Zusammenfassung der Ergebnisse zur SOLL-Planung nach landesinterner Abstimmung - in Differen-
zierung nach den fiinf Versorgungsregionen in NO sowie fur NO insgesamt - ,, Regionsportraits”:

e Tab.1-NO insgesamt

e Tab. 2 - VR 31 NO Mitte

e Tab. 3 - VR 32 Waldviertel

e Tab. 4 - VR 33 Weinviertel

e Tab. 5 - VR 34 Industrieviertel

e Tab. 6 - VR 35 Mostviertel
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Niederdsterreich

[ EW insgesamt (2007):] 1.589.598 ] [ EW > 75a (2007):] 129.084 |
Akut—Krankenanstalten (FKA)
Versorgungssituation 2007 INT Kl KCH KJP CH NC IM GGH NEU PSY DER AU HNO  URO PCH PUL OR ucC MKG®  SRN GEM RNS PAL PSO”[ Summe
| Akutbetten (svst. Betten) 395 225 0 06 1305 62 2234 761 578 649 103 170 160 273 19 123 406 612 20 49 35 0 23 117 8.415
) 394 234 0 102 1276 71 2210 665 550 624 80 154 174 263 25 120 454 606 15 51 72 0 23 117 8.280
| Akutbettendichte (svst. Betten/1,000 EW) 025 014 000 006 08 004 141 048 036 0,41 006 011 010 017 001 008 026 039 001 003 002 | 000 001L 007 5,29
[Akutbettendichte (tats. Betten/1,000 EW) 025 015 000 006 08 004 139 042 035 0,39 005 010 011 017 002 008 029 038 00l 003 005 ] 000 001 007 5,21
[Abstimmungsergebnisse fiir 2012 [ INT® K KCH KJP*  CH? NC IM GGH NEU® PSY* DER AU HNO URO PCH PUL _ OR° UC® MKG® SRN’ GEM’| RNS®  PAL  PSO[ Summe |
2015in NO | 399 232 0 128 978 86 1063 463 603 730 75 132 136 198 20 122 368 480 15 62 320 | 469 76 149 | 8204 |
|Angebotsstruktur [ AT A T - TatklTame®[ A TATKT a8 T A T ATk T A TArakT ATk T aeRB T A T A T AF TanB®] A T A TTKB] D SB[ AD/B |
[Abstimmungsergebnisse fiir RFZ 201€ [ HCH | TcH [ oeH [ 7xC Jonk™ ] KAR [ KKAR [ szt [ NUKT ] Nep | [Abstimmungsergebnisse fiir LAP 2015 [ su [nanB] 1as™ [ Es [ DA |
[Referenzzentren | ja [ ja [ ja [nein [ ja ja_[ nein nein | nein [ ja | |Spezielle Leistungsbereiche [ a [ ja ja | ja ja
Ambulante arztliche Versorgung
Versorgungssituation 2007 AM KI KCHTT KIPT | CHT NC M GGH | NEU [ PSY” DER AU HNO | URO [ PCHT| PuL OR uc zMK | RAD | NUK | PMR | PAT | LAB insg.”
INiederael. Vertragsarztinnen/Arzte (VZA) 817.3 | 38,6 = - 337 | nv. | 646 | 690 | 149 230 | 406 | 711 | 389 | 306 = 246 | 371 22 n.r. | 492 | n.v. 0,0 n.v. 0,0 1.3552
INiederael. Wahlarztinnen/Arzte (VZA) 111 55 = = 18 n.v. 9.0 143 0,0 0,1 24 16 16 2,7 = 05 6.0 13 n.r 02 n.v. 0,0 n.v. 0,0 58,2
| Arztinnen/Arzte in Kassenambulat. (VZA) 0,0 0,0 = = 0,0 n.v. 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 = 0,0 0,0 0,0 n.r 0,0 n.v. 24 n.v. 0,0 0,0
| Arztinnen/Arzte in Instituten (VZA) 0,0 0,0 = - 0,0 n.v. 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 = 0,0 0,0 0,0 n.r. 0,0 n.v. 0,0 n.v. 0,0 0,0
AVZA i ich 8284 | 44,0 = - 355 | n.v. | 736 | 832 | 150 231 | 430 | 727 | 404 | 333 = 251 | 431 35 n.r. | 494 | n.v. 24 n.v. 0,0 1.413.4
| Arztinnen/Arzte in Spitalsambul. (VZA) 54 30,0 = = 58,0 n.v. 714 44,8 8,1 72 12,4 17,7 9,7 10,5 = 15 21,3 71,0 n.r 452 n.v. 20,5 n.v. 7,0 4142
AVZA | i 8338 | 74,0 = - 935 | n.v. | 1450 | 1280 | 23,1 30,2 554 | 904 | 501 | 438 = 266 | 644 | 745 | n.r. | 946 | n.v. | 229 | n.v. 7.0 1.827.4
[Abstimmungsergebnisse fiir 201522 [ av® | ki [kcH®[kip®] cH® [ Nc | M [oeH®?] Neu®[pPsy™*] DErR [ Au [ HNO J uro [ PcH®] puL [ orR® | uc® | zmk [ RAD* [ Nuk | PMR | PAT [ LAB | insg. |
[Summe AVZA im amb. Bereich ] 8338 [ 754 B - 935 | n.v. [ 1498 ] 1300 [ 27,4 | 344 [ 554 | 904 | 501 [ 438 ] - [ 266 [ 626 | 789 [ n.r. [ 946 | n.v. [ n.v. [ n.v. | n.v. | 18467 |
GroRgeréteplanung |
GG FKA insg. cT MR  COR STR® ECT PET
GG 2007 25 10 6 5 5 2
GGP__ 24 11 7 6 7 3
GG Akut —KA insg. CT MR COR STR  ECT PET
GG 2007 25 10 6 5 5 2
GGP__ 24 11 7 6 7 3
GG im extram. B. cT® MR® COR STR ECT® PET
GG 2007 18 12 0 0 5 1
GGP__15 11 0 0 6 0
GGinRZ CT MR COR STR  ECT PET
GG 2007 0O 0 1 0 1 0
GGP__ 0 o 1 0 1 o
GG insgesamt CcT MR COR STR ECT PET
GG 2007 43 22 7 5 11 3
GGP__ 39 22 8 6 14 3




FuRBnoten Niederdsterreich insgesamt

[Akut —Krankenanstalten (FKA) |

1 INT: Bettenempfehlungen inkl. AN sowie samtlicher fachspezifischer INT —Betten, exkl. SU

2 CH: Planungsempfehlungen inkl. HCH, TCH und GCH

3 NEU: Planungsempfehlungen inkl. NEU —Akutnachbehandlung Phase B und C sowie SU

4 PSY: inkl. 90 Betten fiir Abhangigkeitserkrankungen in der VR 35Abstimmungsergebnis zur Bettenvorhaltung nur nach vollstandigem Ausbau ambulanter und komplementarer Einrichtungen vertretbar.
PSY/KJP: Abstimmung mit dem NO PSY-Plan ist erfolgt.

5 OR, UC: Gemeinsame Betrachtung von OR und UC unter Beriicksichtigung allfalliger wechselseitiger Substitutionen zu empfehlen

6 MKG: Im stationéren Bereich Darstellung von MKG (FC2=24) und ZMK (FC2=48) bis auf Weiteres gemeinsam unter "MKG"

7 SRN: Abstimmunsgergebnis nur unter Voraussetzung eines 4. LIN-Gerétes in der VR 31 (ggf. langfristig zu realisieren)

8 GEM: beinhaltend IAS, TK, WK

¢ RNS: beinhaltend RNS im Sinne des OSG 2008 (daher sind RNS-Betten Akutbetten) sowie IES

10 PSO: Inkl. 100 Betten im KH Eggenburg.
PSO: Abstimmungsergebnisse beinhaltend 135 Betten fiir PSOE bzw. 14 Betten fiir PSOK

11 |AS: Sofern IAS —Betten im-Stand in der Kostenstellenstatistik als interdisziplinare Betten (FC 119111xx) dargestellt sind, sind diese in den Abstimmungsergebnissedier GEM enthalten.

13 Langfristige Entwicklung in Richtung reduzierte Organisationsformen bzw. alternative Versorgungsformen ist anzustreben.
14 ONK: fir VR 31 und VR 34 Vorhaltung von ONKZ

[Ambulante arztliche Versorgung |
18 PSY inkl. KIP; CH inkl. KCH und PCH
19 Insgesamt: Summenangaben in der Spalte "insg." exkl. Fachrichtungen PMR und LAB (somit Angaben zur Versorgungssituation 2007 unzim Abstimmungsergebnis fiir 2015 in dieser Spalte unmittelbar vergleichbar)
2L AM: Allfallige Effekte im Sinne der Kompressionstheorie (“compression of morbidity"”) auf den kiinftigen Bedarf in der weiterfihrenden Diskussion zu beriicksichtigen.
22 GGH: Besondere Situation hinsichtlich der Versorgungswirksamkeit von Wahlarzten/ —innen in weiterfiihrenden Diskussionen zu beriicksichtigen.
2 OR, UC: Gemeinsame Betrachtung von OR und UC unter Beriicksichtigung allfalliger wechselseitiger Substitutionen zu empfehlen

24 RAD: Abstimmungsergebnisse exkl. Institute
25 NEU, PSY: flexible Handhabung bei der Zuordnung der ambulanten Versorgungskapazitaten auf NEU bzw. PSY vorgesehen (unter Beriicksichtigung des Verhéltnisses der tatsachlich abgerechneten maRgeblichen

Leistungspositionen der NOGKK von 34 % fiir NEU und 66 % fiir PSY). Generell besteht in ganz NO ein Mangel an Fachérzten fiir PSY (intra- und extramural).
% Die konkrete Umsetzung von regionalen Verlagerungen ist noch abzustimmen.

27 Generell besteht Handlungsbedarf beziiglich
a) erheblicher Disparitaten in der niedergelassenen Versorgung, da keine abgestimmten Offnungszeiten zwischen den Leistungsanbiete
b) nicht ausreichender Inanspruchnahme des (auch an Fenstertagen und Wochenenden) verfiigharen AM sowie des Notrufdienstes 14

[GroRgerateplanung |
28 CT, GG im extram. B.: inkl. 1 Kooperation mit Akut —KA (LK Mostviertel Amstetten, K303); exkl. 2 Kooperationen mit Akut —KA (LK Mostviertel Waidhofen/Ybbs, K354; LK Waldviertel Horn, K377)
2 MR, GG im extram. B.: exkl. 2 Kooperationen mit Akut —KA (LK Mostviertel Amstetten, K303; LK Waldviertel Horn, K377)
30 STR, GG FKA insg.: im Rahmen der rollierenden Planung ist Aufstockung um zumindest ein STR-Gerét zu priifen
1 ECT, GG im extram. B.: inkl. 2 Kooperationen mit Akut —KA (LK Weinviertel Mistelbach, K335; LK Thermenregion Neunkirchen, K338)




Versorgungsregion 31: NO Mitte

I EW insgesamt (2007):]__372.843___] [ EW > 75a (2007):] 30.669 ]
Akut—Krankenanstalten (FKA)
Versorgungssituation 2007 INT? Kl KCH KJP  CH NC IM GGH NEU° PSY DER AU HNO URO PCH PUL OR UC® MKG" SRN" GEM [ RNS PAL  PSO | Summe
Akutbetten (syst. Betten) 4 113 0 30 07 36 536 223 217 28 73 72 94 92 19 29 97 197 20 19 8 0 7 0 2.604
(tats. Betten) 0 116 0 30 28 45 525 170 220 28 54 57 97 75 25 30 97 197 15 19 9 0 7 0 2.527
Akutbettendichte (syst. Betten/1.000 EW) 036 030 000 008 082 010 44 060 058 075 020 019 025 025 005 008 026 053 005 005 002 | 000 002 000 6,98
Akutbettendichte (tats. Betten/1.000 EW) 035 031 000 008 08 012 41 046 059 075 014 015 026 020 007 008 026 053 004 005 002 | 000 002 0,00 6,78
[Abstimmungsergebnisse fiir 2015 [ INT" KI KCH  KJP*  cH? NC IM GGH NEU® PsSY' DER AU HNO URO PCH PUL  OR® Uc®  MKG®  SRN’ _GEM® [ RNS®  PAL  PsO™ [ summe |
2015in VR 31 130 94 0 34 268 46 492 115 131 170 50 42 69 52 20 42 49 141 15 30 40 | 201 22 6 | 2259 |
Angebotsstruktur K321 Klosterneuburg
Angebotsstruktur K326 Krems AIB A _ A ATKE A ATK A2 A A A A A A A A A A/D A A B D s B
Angebotsstruktur K379 Tulln
Angebotsstruktur K382 St. Pélten-Lilienfeld
Abstimmungsergebnisse fiir RFZ 2015 HCH | TCH | GCH | TXC | onk™| KAR [ KKAR | SZT | NUKT | NEP Abstimmungsergebnisse fir LAP 2015 SU_|NaNB| 1As | IES | DIA
Referenzzentren K321 Klosterneuburg Spezielle Leistungsbereiche K321 Klosterneuburg
Referenzzentren K326 Krems f f f ; f f i ; i f Spezielle Leistungsbereiche K326 Krems f f f f f
a a a nein a a nein nein nein a = B - a a a a a
Referenzzentren K379 Tulln ! . ! ! ! . ! ! ! ! Spezielle Leistungsbereiche K379 Tulln ! . ! ! !
Referenzzentren K382 St. Pélten-Lilienfeld Spezielle Leistungsbereiche K382 St. Pélten-Lilienf.
Ambulante arztliche Versorgung
Versorgungssituation 2007 AM KI— [ KCH T KIPT T CH® NC M GGH [ NEU [PSY"] DER | Au ] HNO J URO JPCHT pPuL | OR uc | zmk T RAD T NuK T PMR T PAT T LAB T insg.®
Niedergel. Vertragsérztinnen/Arzte (VZA) 1875 | 109 = — 8.8 nv. | 197 | 167 35 7.8 10,8 | 187 9.3 8.1 = 5.6 10,4 11 n.r. 115 | n.v. 0,0 n.v. 0,0 3302
Niedergel. Wahlarztinnen/Arzte (VZA) 35 18 - — 0.7 n.v. 12 45 0,0 0,0 0.7 05 0,5 0,6 = 0.1 2,0 0.3 n.r. 0,0 n.v. 0,0 n.v. 0,0 16,3
Arztinnen/Arzte in Kassenambulat. (VZA) 0,0 0,0 — — 0,0 n. v. 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 — 0,0 0,0 0,0 n.r. 0,0 n.v. 14 n.v. 0,0 0,0
Arztinnen/Arzte in Instituten (VZA) 0,0 0,0 — — 0,0 n.v. 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 — 0,0 0,0 0,0 n.r. 0,0 n.v. 0,0 n.v. 0,0 0,0
Summe AVZA im extram. Bereich 1910 2.7 = - 9,5 nv. | 209 | 21 35 7.8 114 | 192 9,8 8.7 = 5.6 124 14 n.r. 115 | n.v. 14 n.v. 0,0 3465
Arztinnen/Arzte in Spitalsambul. (VZA) 0.0 29 - — 138 | n.v. | 265 0, 2,6 05 55 6.0 35 2.4 = 0.9 37 171 | n.r. 538 n.v. 6.9 n.v. 3.7 1113
[Summe AVZA im amb. Bereich 191,0 5.6 = — 233 | n.v. | 474 1 6,1 8.3 169 | 252 | 132 | 111 = 6,5 161 | 185 | n.r. | 173 | n.v. 8,3 n.v. 3.7 457.8
[Abstimmungsergebnisse fiir 2015 [ av® [ ki JTkeH" [ kip" [ ch” [ nc | M Joeer™ [ neu [ psy” [ ber [ au | wno [ uro [pcH [ PuL [ or? [ uc® [ zmk [ raD® ] Nuk [ PR | PAT | LaB [ insg. |
[Summe AVZA im amb. Bereich [ 1010 246 - - [ 233 [ nv. [ 464 [ 315 [ 72 | 90 [ 164 [ 252 [ 132 [ 111 [ - [ 65 [ 153 [ 193 [ n.r. [ 183 | nv. [ nov. [ n.ov. [ n.v. | 4583 |
GroRgeréateplanung |
GG FKA insg. cT®?%® MR COR STR ECT PET
GG 2007 7 4 3 2 1 2
GGP__ 6 4 3 3 2 2
GG Akut-KA insg. CT MR COR  SIR _ ECT PET
GG 2007 7 4 3 2 1 2
GGP__ 6 4 3 3 2 2
GG im extram. B. CT MR  COR  SIR  ECT  ppr2®
GG 2007 4 4 0 0 1 1
GGP__ 3 3 0 0 1 0
GG inRZ CT MR COR SIR _ ECT PET
GG 2007 O 0 0 0 0 0
GGP__ 0 0 0 0 0 0
GG insgesamt cT? MR COR STR ECT PET
GG 2007 11 8 3 2 2 3
GGP__ 9 7 3 3 3 2




FuRnoten zur VR 31 NO Mitte

[AKut-Krankenanstalten (FKA) |

L INT: inkl. AN sowie samtlicher fachspezifischer INT-Betten, exkl. SU

2 CH: inkl. HCH, TCH und GCH

3 NEU: inkl. NEU-Akutnachbehandlung Phase B sowie SU

4 PSY: Abstimmungsergebnis zur Bettenvorhaltung nur nach vollstandigem Ausbau ambulanter und komplementarer Einrichtungen vertretbar.
PSY/KJP: Abstimmung mit dem NO PSY-Plan ist erfolgt.

5 OR, UC: Gemeinsame Betrachtung von OR und UC unter Beriicksichtigung allfalliger wechselseitiger Substitutionen zu empfehlen

5 MKG: Im stationdren Bereich Darstellung von MKG (FC2=24) und ZMK (FC2=48) bis auf Weiteres gemeinsam unter "MKG"

7 SRN: Abstimmunsgergebnis nur unter Voraussetzung eines 4. LIN-Gerétes in der VR 31 (ggf. langfristig zu realisieren)

8 GEM: beinhaltend 1AS, TK, WK

9 RNS: beinhaltend RNS im Sinne des OSG 2008 (daher sind RNS-Betten Akutbetten) sowie IES

10 PSO: ausschlieRlich PSO-Kinder

12 Langfristige Entwicklung in Richtung reduzierte Organisationsformen bzw. alternative Versorgungsformen ist anzustreben.

13 ONK: Vorhaltung von ONKZ

[Ambulante arztliche Versorgung |
17 PSY inkl. KJP; CH inkl. KCH und PCH, errechneter Reduktionsbedarf bei CH vermutlich auf Datenunschérfen zuriick zu fihren, daher Verbleib beim Ist-Stand
18 Insgesamt: Summenangaben in der Spalte "insg." exkl. Fachrichtungen PMR und LAB (somit Angaben zur Versorgungssituation 2007 undzum Abstimmungsergebnis fur 2015 in dieser Spalte unmittelbar vergleichbar)
20 AM: Allfallige Effekte im Sinne der Kompressionstheorie (“compression of morbidity") auf den kiinftigen Bedarf in der weiterfiinrenden Diskussion zu beriicksichtigen. Gemeinsame Diskussion mit IM und K| zu empfehlen.
21 GGH: Besondere Situation hinsichtlich der Versorgungswirksamkeit von Wahlérzten/-innen in weiterfihrenden Diskussionen zu beriicksichtigen.
22 OR, UC: Gemeinsame Betrachtung von OR und UC unter Beriicksichtigung allfalliger wechselseitiger Substitutionen zu empfehlen; in diesem Sinne ist insbesondere eine Verlagerung
von 0,8 VZA von OR zu UC gesamthaft (stationdr und ambulant) zu diskutieren
23 RAD: Abstimmungsergebnisse exkl. Institute
24 KI: weitere Detailanalysen (inkl. Betrachtung organisatorischer Manahmen) erforderlich

[GroRgeréteplanung ]

% CT, GG FKA insg.: Angaben exkl. Planungs-CT fiir STR

% CT, GG FKA insg.: 1 CT im IST-Stand zwischenzeitlich reduziert

2 CT, GG insgesamt: CT-Vorhaltung im Raum Tulln/Klosterneuburg in Abstimmung mit VR 33 hinsichtlich etwaiger Kooperationsmdglichkeiten zu diskutieren.
Versorgungsituation im Gro3raum Krems im Zuge der rollierenden Planung néher zu analysierer

% PET, GG im extram. B.: GemaR OSG 2008 fiir PET keine Vergabe von §-2-Kassenvertrédgen vorzusehen



Versorgungsregion 32: Waldviertel

[ EW insgesamt (2007): | 142.806 | [ EW > 75a (2007):] 13.987 |
Akut—Krankenanstalten (FKA)
Versorgungssituation 2007 INT? K KCH KJP CH®  NC IM GGH NEU’ PSY DER AU HNO URO PCH PUL OR® UC® MKG SRN GEM | RNS PAL PSO’ [ summe
| Akutbetten (svst. Betten) 3 21 0 0 203 0 280 o3 95 35 0 30 0 25 0 0 97 65 0 0 27 0 8 100 1.130
[Akutbetten (tats. Betten) 5 27 0 0 206 0 283 90 60 35 0 30 0 28 0 0 117 66 0 0 35 0 8 100 1137
| Akutbettendichte (svst. Betten/1,000 EW) 036 015 000 000 14 000 196 065 067 025 000 021 000 018 000 000 068 046 000 000 019 | 000 006 0,70 791
[Akutbettendichte (tats. Betten/1,000 EW) 036 019 000 000 144 000 198 063 042 025 000 021 000 020 000 000 08 046 000 000 025 | 000 006 0,70 7,96
[Abstimmungsergebnisse fiir 2012 [ INT® K KCH KJP*  CH? NC IM GGH NEU® PSY* DER AU HNO URO PCH PUL _OR° UC® MKG SRN GEM°| RNS®  PAL  PsO’ [ Summe |
2015in VR 32 | 48 21 0 10 140 0 242 60 109 60 0 25 4 25 0 0 110 50 0 0 36 75 8 100 | 1123 |
Wf i ae | oA | - | o famer| - A | a [ A -la ] Al -] - Aala] -] -]ce D s A |
—Gmund-W/T AITK A
Abstimmungsergebnisse fiir RFZ 2015 HCH | TCH | GCH [ TXC | ONK | KAR [ KKAR | SZT | NUKT [ NEP Abstimmungsergebnisse fiir LAP 2015 SU | NANB | IAS’ IES DIA
|Referenzzentren K377 Hom’f‘&nﬁg&“w” nein nein ja nein ja nein nein nein nein nein Wﬂg‘jﬁuﬂw— ja ja ja ja ja
Ambulante arztliche Versorgung
Versorgungssituation 2007 AM KI [ KCH® [ KIP® | CH” NC M GGH | NEU [ PSY®| DER | AU HNO | URO [ PCH™| PuL OR uc | zmMk | RAD | NUK | PMR | PAT | LAB insg.”
Niederael. Vertragsarztinnen/Arzte (VZA) 78,6 3.8 - = 3.0 n.v. 43 54 10 3.2 34 59 3.9 4,2 - 3.4 54 03 n.r 49 n.v. 0,0 n.v. 0,0 130,6
[Niederael, Wahlarztinnen/Arzte (VZA) 14 05 - = 03 n.v. 038 24 0,0 0,0 0,0 02 0,0 0,0 - 0,0 05 0.4 n.r. 0,0 n.v. 0,0 n.v. 0,0 65
| Arztinnen/Arzte in Kassenambulat. (VZA) 0,0 0,0 - = 0,0 n.v. 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 - 0,0 0,0 0,0 n.r 0,0 n.v. 0,0 n.v. 0,0 0,0
[ Arztinnen/Arzte in Instituten (VZA) 0,0 0,0 - - 00 | n.v 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0.0 0.0 - 0,0 0,0 0,0 n.r. 0.0 n.v. 0,0 n.v. 0,0 0,0
AVZA i 800 | 44 = - 33 n.v. 51 7.9 1,0 3 34 6 39 4.2 = 34 5.9 07 n.r. 4 n.v. 0,0 n.v. 0,0 1371
| Arztinnen/Arzte in Spitalsambul. (VZA) 0,0 10 - = 7.8 n.v. 51 2,9 14 0, 0,0 2, 0,0 0,0 - 0,0 14 6,1 n.r 3 n.v. 15 n.v. 0,1 31,9
AVZA | i 800 | 54 - = 111 | n.v. | 102 | 108 2.4 3 34 8 39 4.2 - 34 7.3 6.8 n.r. 8 n.v. 15 | n.v. 0,1 169,1
[Abstimmungsergebnisse fiir 201 [ am® [ «ki [ kcH®] kip® [cH™Z] NC M [eeH®[ NeUZ ] PsY® [ DER | AU [ HNO JuroP[ PcH™] pPuL [ or® [ uc® | zmk [ RADZ ] NUK | PMR [ PAT | LAB [ insg. |
[Summe AVZA im amb. Bereich [ 800 | 58 - - J i [ nv. 120134 28 [ 37 [ 39 ] 83 [ 39 ] 42 - 34 | 73 | 76 [ nr. | 88 [ nv. [ nv. [ nv. [ nv. | 17241 |
GroRgerateplanung
GG FKA insg. cT™ MR COR STR ECT PET
GG 2007 3 1 0 0 2 0
GGP__ 3 1 o 0 2 o
GG Akut—KA insg. CT MR COR STR  ECT PET
GG 2007 3 1 0 0 2 0
GGP___ 3 1 o o 2 o
GG im extram. B. CT® MR¥2® COR STR ECT PET
GG 2007 3 2 0 0 0 0
GGP__ 2 2 0 0 0 0
GGinRZ CT MR COR STR  ECT PET
GG 2007 0O 0 0 0 0 0
GGP__ 0 0 o 0 0 o
GG insgesamt cT* MR COR STR ECT PET
GG 2007 6 3 0 0 2 0
GGP__ 5 3 o 0 2 o




FuRnoten zur VR 32 Waldviertel

[Akut—Krankenanstalten (FKA) |

L INT: inkl. AN sowie samtlicher fachspezifischer INT-Betten, exkl. SU

2 CH: inkl. GCH
3 NEU: inkl. NEU-Akutnachbehandlung Phase B und C sowie SU. Eine Finanzierung von 35 Betten in Allentsteig durch die PVA wird angestrebt, damit wére eine Reduktion der fondsfinanzierten Betten um eben diese Anzahl méglich.

4 PSY: Abstimmungsergebnis zur Bettenvorhaltung nur nach vollstandigem Ausbau ambulanter und komplementarer Einrichtungen vertretbar.

PSY/KJP: Abstimmung mit dem NO PSY-Plan ist erfolgt.
5 OR, UC: Gemeinsame Betrachtung von OR und UC unter Beriicksichtigung allfalliger wechselseitiger Substitutionen zu empfehlen

8 GEM: beinhaltend IAS, TK, WK
7 |AS: Die im Ist-Stand in der Kostenstellenstatistik als interdisziplinare Betten (FC 119111xx) dargestellen IAS—Betten sind in den Abstimmungsergebnissen der GEM zugeordnet

8 RNS: beinhaltend RNS im Sinne des OSG 2008 (daher sind RNS-Betten Akutbetten) sowie IES

9 PSO: AusschlieRlich PSO-Erwachsene.
11 Langfristige Entwicklung in Richtung reduzierte Organisationsformen bzw. alternative Versorgungsformen ist anzustreben.

[Ambulante arztliche Versorgung |
5 PSY inkl. KIP; CH inkl. KCH und PCH
16 Insgesamt: Summenangaben in der Spalte "insg." exkl. Fachrichtungen PMR und LAB (somit Angaben zur Versorgungssituation 2007 unzim Abstimmungsergebnis fiir 2015 in dieser Spalte unmittelbar vergleichbar)
18 AM: Allfallige Effekte im Sinne der Kompressionstheorie (“compression of morbidity"”) auf den kiinftigen Bedarf in der weiterfihrenden Diskussion zu beriicksichtigen.
19 GGH: Besondere Situation hinsichtlich der Versorgungswirksamkeit von Wahlarzten/—innen in weiterfihrenden Diskussionen zu beriicksichtigen.
20 OR, UC: Gemeinsame Betrachtung von OR und UC unter Beriicksichtigung allfalliger wechselseitiger Substitutionen zu empfehlen
21 RAD: Abstimmungsergebnisse exkl. Institute
22 NEU, CH: aufgrund einer moglicherweise bestehenden Uberversorgung in der CH ist ein Fachertausch mit NEU angedacht
2 URO: es ist geplant, in Waidhofen/Thaya spitalsambulante Leistungen im Rahmen der gesetzlichen Erfordernisse durchzufiihren

[GroRgerateplanung ]

24 CT, GG FKA insg.: Méglichkeiten der Restressourcennutzung des CT am Standort Zwettl zu priifen

25 CT, GG im extram. B.: exkl. eine Kooperationen mit Akut—KA (LK Waldviertel Horn, K377)

26 CT, GG insgesamt: Vor etwaiger Reinvestition eines CT am Standort Waidhofen/Thaya (dzt. je ein CT intra— und extramural) Priifung hinsichtlich etwaiger
Kooperationsmdglichkeit und damit verbundene Geréatreduktion vorzunehmen.

27 MR, GG im extram. B.: exkl. eine Kooperationen mit Akut—KA (LK Waldviertel Horn, K377

2 MR, GG im extram. B.: ein weiterer MR wurde zwischenzeitlich eingerichtet




Versorgungsregion 33: Weinviertel

[ EW insgesamt (2007):] ___298.183__| [ EW > 75a (2007) ] 23.648 ]
Akut—Krankenanstalten (FKA)
Versorgungssituation 2007 INT Kl KCH  KJP CH NC IM GGH NEU° PSsYy DER AU HNO WURO PCH PUL OR" UC" MKG SRN GEM’[ RNS PAL PSO | Summe
Akutbetten (svst. Betten) 52 21 0 0 158 0 384 95 35 71 0 18 25 70 0 0 35 101 0 0 0 0 0 0 1.065
|Akutbetten (tats. Betten) 55 21 0 0 155 0 376 95 35 71 0 18 27 69 0 0 35 99 0 0 28 0 0 0 1.084
Akutbettendichte (svst. Betten/1.000 EW) 017 007 000 000 053 000 129 032 012 024 000 006 008 023 000 000 012 034 000 000 000 | 000 000 0,00 3,57
|Akutbettendichte (tats. Betten/1.000 EW) 018 007 000 000 052 000 126 032 012 024 000 006 009 023 000 000 012 033 000 000 009 | 000 000 0,00 3,64
[Abstimmungsergebnisse fir 2015 [ INTE KI KCH KJP°  CH NC M GGH NEU’ PSY> DER AU HNO URO PCH PUL _OR* uUC® WMKG SRN GEM°|[ RNS®* PAL  PsO | summe |
[PLANBetten 2015 in VR 33 | 46 21 0 6 125 0 323 63 42 105 0 18 25 47 0 0 33 78 0 0 76 | 83 12 0 | 1103 |
Angebotsstruktur K319 Hollabrunn
i AIB A - TK | AITK™® - ATK | A% A AITK - AL A AL - - A A - - TK/B D B -
Angebotsstruktur K378 Korneuburg—Stockerau
Abstimmungsergebnisse fiir RFZ 2015 HCH | TCH | GCH | TXC [ ONK | KAR™ | KKAR | SZT | NUKT [ NEP Abstimmungsergebnisse fir LAP 2015 SU | NANB | IAS’ IES DIA
Referenzzentren K335 Mistelbach nein nein ja nein ja ja nein nein nein ja Spezielle L eistungsbereiche K335 Mistelbach ja ja Ja ja Ja
— r : -
Ambulante arztliche Versorgung
Versorgungssituation 2007 AM KI | KCH™ [ KIP™ | CH™ NC IM GGH [ NEU [ PSY"] DER [ Au | HNO | urRO [ PCH®] PuL | OR uc | zmk | rRAD | NUK | PMR | PAT | LAB insg.”
Niedergel. Vertragsarztinnen/Arzte (VZA) 1514 | 52 — — 39 n.v. 8.9 97 19 26 77 104 6.2 51 — 34 46 0,0 n.r. 83 n.v 0,0 n.v. 0,0 2292
i arzti Arzte (VZA) 2.4 0,5 - - 0,2 n.v. 15 22 0,0 0,0 0,5 0.7 0,3 0,5 - 0,3 10 0,2 n.r. 0,0 n.v 0,0 n.v. 0,0 103
Arztinnen/Arzte in Kassenambulat. (VZA) 0,0 0,0 — — 0,0 n.v. 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 — 0,0 0,0 0,0 n.r. 0,0 n. v. 0,0 n.v. 0,0 0,0
Arzti Arzte i (VZA) 0,0 0,0 - - 0,0 n.v. 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 - 0,0 0,0 0,0 n.r. 0,0 n.v 0,0 n.v. 0,0 0.0
Summe AVZA im extram. Bereict 1538 | 57 — — 41 n.v. 0.4 19 9 26 8.1 111 6.5 5,6 — 37 55 0.2 n.r. 83 n.v 0,0 n.v. 0,0 2394
Arzti Arzte in Spi bul. (VZA) 5.4 36 - - 8,6 n.v. 1.0 2.2 1 0,6 0,0 2,0 16 5.1 - 0,0 2,6 120 | n.r. 32 n.v 10 n.v. 0,5 69,0
|Summe AVZA im amb. Bereich 1592 | 93 — — 127 | n.v. 14 4,0 3,0 31 8.1 132 8.1 10,7 — 37 8.2 122 | nr. | 115 | nv 10 n.v. 0,5 3083
|Abstimmungsergebnisse fiir 2015 | av® | ki [keH®] kip® [ cH® | NC M [eeH®] Neu [ Psy® | DErR | Aau | HNO Juro® [ PcH® [ pPuL | or® | uc® | zmx [ rAD® | Nuk | PMR | PAT | LAB | insg. |
|Summe AVZA im amb. Bereich | 1592 97 | - - | 127 ] nv. | 224 ] 240 [ 39 | 43 [ 81 | 132 [ 81 [ 107 | - | 37 | 82 | 124 | n.r. | 125 | n.v. [ n.v. n.v. [ nv. [ 3121 |
GroRgerateplanung |
GG FKA insg. cT MR COR STR ECT PET
GG 2007 4 1 1 0 0 0
GGP___ 4 1 1 o 0 0
GG AkUt—KA insg. CT MR  COR STR  ECT PET
GG 2007 4 1 1 0 0 0
GGP___ 4 1 1 0 0 0
GG im extram. B. CcT MR COR STR  ECT® PET
GG 2007 2 2 0 0 1 0
GGP__ 2 2 0 0 2 0
GG inRZ CT MR COR  SIR _ ECT PET
GG 2007 0O 0 0 0 0 0
GGP__ 0 0 0 0 0 0
GG insgesamt cT® MR COR STR  ECT PET
GG 2007 6 3 1 0 1 0
AT GGP__ 6 3 1 o 2 0




FuBnoten zur VR 33 Weinviertel

[Akut—Krankenanstalten (FKA) |

L INT: inkl. AN sowie samtlicher fachspezifischer INT-Betten, exkl. SU

2 NEU: inkl. NEU-Akutnachbehandlung Phase B und C sowie SU

3 PSY: Abstimmungsergebnis zur Bettenvorhaltung nur nach vollstandigem Ausbau ambulanter und komplementarer Einrichtungen vertretbar.
PSY/KJP: Abstimmung mit dem NO PSY-Plan ist erfolgt.

4 OR, UC: Gemeinsame Betrachtung von OR und UC unter Beriicksichtigung allfalliger wechselseitiger Substitutionen zu empfehlen

5 GEM: Im Ist-Stand beinhaltet sind die IAS—Betten mit dem interdisziplinarem FC (119111xx) sowie die TK Ganserndorf.

5 GEM: beinhaltend IAS, TK, WK

7 IAS: Die im Ist-Stand in der Kostenstellenstatistik als interdisziplinare Betten (FC 119111xx) dargestellen 14 IAS—Betten sind in den Abstimmungsergebnissen der GEM zugeordnet

8 RNS: beinhaltend RNS im Sinne des OSG 2008 (daher sind RNS-Betten Akutbetten) sowie IES

10 Langfristige Entwicklung in Richtung reduzierte Organisationsformen bzw. alternative Versorgungsformen ist anzustreben.

1 KAR: Aufgrund Anpassung auf 1 COR Eintrag mit "ja" festgelegt

[Ambulante arztliche Versorgung |
!5 PSY inkl. KJP; CH inkl. KCH und PCH
16 Insgesamt: Summenangaben in der Spalte "insg." exkl. Fachrichtungen PMR und LAB (somit Angaben zur Versorgungssituation 2007 undum Abstimmungsergebnis fiir 2015 in dieser Spalte unmittelbar vergleichbar)
18 AM: Allfallige Effekte im Sinne der Kompressionstheorie (“compression of morbidity") auf den kiinftigen Bedarf in der weiterfiinrenden Diskussion zu beriicksichtigen.
19 GGH: Besondere Situation hinsichtlich der Versorgungswirksamkeit von Wahlarzten/—innen in weiterfiinrenden Diskussionen zu beriicksichtigen.
20 OR, UC: Gemeinsame Betrachtung von OR und UC unter Beriicksichtigung allfalliger wechselseitiger Substitutionen zu empfehlen

21 RAD: Abstimmungsergebnisse exkl. Institute
22 URO: derzeit kein Abbau vorgesehen, da weitere Entwicklungen im stationdren Bereich abzuwarten sind

|GroRgerateplanung |
2 CT, GG insgesamt: Verschiebung eines CT am Standort Stockerau nach Mistelbach vor nachster Reinvestition am Standort Stockerau zu priifen
24 ECT, GG im extram. B.: inkl. eine Kooperationen mit Akut—KA (LK Weinviertel Mistelbach, K335)




Versorgungsregion 34: Industrieviertel

[ EW insgesamt (2007): | 534.950 | | EW > 75a (2007):] 41.787 |
Akut—Krankenanstalten (FKA)
Versorgungssituation 2007 INT" Ki KCH KJP CH NC IM GGH NEU PSY DER AU HNO URO PCH PUL OR ucC MKG SRN GEM RNS PAL PSO Summe
Akutbetten (syst. Betten) 08 44 0 51 403 26 67 34 00 114 30 40 41 76 0 94 25 184 0 30 0 0 0 0 2.372
Akutbetten (tats. Betten) 07 44 0 52 68 26 66 02 06 67 26 39 50 81 0 90 43 180 0 32 0 0 0 0 2.278
Akutbettendichte (syst. Betten/1.000 EW) 0,20 0,08 0,00 0,10 0,75 0,05 6 0,44 0 0,21 0,06 0,07 0,08 0,14 0,00 0,18 0,23 0,34 0,00 0,06 0,00 0,00 0,00 0,00 4,43
Akutbettendichte (tats. Betten/1.000 EW) 0,20 0,08 0,00 0,10 0,69 0,05 24 0,38 0,20 0,13 0,05 0,07 0,09 0,15 0,00 0,17 0,27 0,34 0,00 0,06 0,00 0,00 0,00 0,00 4,26
|Abstimmungsergebnisse fiir 2015 | Nt Kl KCH KJP*  CH? NC M GGH NEU® PSY* DER AU HNO URO PCH PUL __OR® UC® MKG SRN GEM’| RNS’  PAL  PsO® | summe |
2015in VR 34 [ 131 62 0 48 295 40 610 148 197 175 25 39 38 66 0 80 112 156 0 32 120 | 32 18 20 | 2.444 ]
Angebotsstruktur K315 Hocheag
Angebotsstruktur K316 Hainburg
Angebotsstruktur K338 Neunkirchen AIB A - ATK | ATK® | A ATK | A% A AITK A AITK A A - A A AL - A B D S D
Angebotsstruktur K356 Wiener Neustadt
Angebotsstruktur K380 Baden-Médling
Abstimmungsergebnisse fir RFZ 2015 HCH | TCH GCH | TXC | ONK* [ KAR | KKAR | SZT | NUKT | NEP Abstimmungsergebnisse fiir LAP 2015 SU NANB | IAS IES DIA
Referenzzentren K315 Hocheag Spezielle Leistungsbereiche K315 Hocheag
Referenzzentren K316 Hainburg . . i . . . . . . . Spezielle Leistungsbereiche K316 Hainburg . . . . .
Referenzzentren K338 Neunkirchen nein ja ja nein ja ja nein nein nein ja Spezielle Leistungsbereiche K338 Neunkirchen ja ja ja ja ja
Referenzzentren K356 Wiener Neustadt Spezielle Leistungsbereiche K356 Wiener Neustadt
Referenzzentren K380 Baden-Médling Spezielle Leistungsbereiche K380 Baden-Médling
Ambulante arztliche Versorgung
Versorgungssituation 2007 AM Ki KCH™ KJIPH CH" NC IM GGH NEU [ PSY" DER AU HNO URO | PCH" PUL OR uc ZMK RAD NUK PMR PAT LAB insg.””
Niedergel. Vertragsarztinnen/Arzte (VZA) 269,5 141 — = 12,7 n.v. 255 28,1 6,5 6,7 14,6 26,7 16,3 9.8 — 8,0 12,3 0,8 n.r. 17,0 n.v. 0,0 n.v. 0,0 4684
Niedergel. Wahlérztinnen/Arzte (VZA) 3.2 15 = - 04 n.v. 52 32 0,0 0.0 10 0.3 0,5 14 = 0.2 24 04 n.r 01 n.v. 0,0 n.v. 0,0 198
Arztinnen/Arzte in Kassenambulat. (VZA) 0,0 0,0 — — 0,0 n.v. 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 — 0,0 0,0 0,0 n.r. 0,0 n.v. 10 n.v. 0,0 0,0
Arztinnen/Arzte in Instituten (VZA) 0.0 0.0 = - 0,0 n.v. 0,0 0.0 0,0 0.0 0,0 0.0 0.0 0.0 = 0.0 0,0 0.0 n.r 0.0 n.v. 0.0 n.v. 0,0 0,0
Summe AVZA im extram. Bereich 2727 156 = = 3 n.v. 30,6 313 6,5 7 15,5 27,0 16,7 112 = 14,7 12 n.r. 17, n.v. 10 n.v. 0,0 488,2
Arztinnen/Arzte in Spitalsambul. (VZA) 0.0 84 = - 6,4 n.v. 18,1 12,0 2,9 3.7 6,9 74 4.6 3.0 = 0, 9.7 243 n.r 28, n.v. 108 | n.v. 2,7 147,0
AVZA i ich 2727 24,1 — = 9,4 n.v 48,7 433 9.4 104 224 344 21 143 — 8 244 255 n.r. 45 n.v. 118 n.v. 2,7 635,2
[Abstimmungsergebnisse firr 2015 [ av® ] «i Jrcu®[ k™[ ch® ] nc | ™ Jeer®] Neu [ psy®™ ] peEr | au | wno [ uro Jree™] pul T or® T uc® T zmk [ raD® ] Nuk [ PMR [ PAT T LaB | insg. |
|Summe AvZA im amb. Bereich | 2727 | 245 | - - [ 294 [ nv. | 500 436 ] 104 | 11,7 [ 214 [ 334 [ 203 | 143 | - | 88 [ 234 [ 276 [ nr. | 439 | nv. | nv. [ nov. [ nov. [ 6353 |
GroRgerateplanung |
GG FKA insg. cT®? MR®* COR STR ECT PET
GG 2007 6 2 2 3 1 0
GGP. 6 3 2 3 2 1
GG Akut-KA insg. CT MR COR STR ECT PET
GG 2007 6 2 2 3 1 0
GGP 6 3 2 3 2 1
GG im extram. B. CcT MR COR STR  ECT® PET
GG 2007 6 3 0 0 2 0
GGP 5 3 0 0 2 0
GG in RZ CT MR cor?  STR ECT PET
GG 2007 0 0 1 0 1 0
GGP 0 0 1 0 1 0
GG insgesamt CT MR COR STR ECT PET
GG 2007 12 5 3 3 4 0
GGP 11 6 3 3 5 1




FuRnoten zur VR 34 Industrieviertel

[Akut—Krankenanstalten (FKA) ]

L INT: inkl. AN sowie samtlicher fachspezifischer INT-Betten, exkl. SU

2 CH: inkl. GCH und TCH

3 NEU: inkl. NEU-Akutnachbehandlung Phase B und C sowie SU

4 PSY: Abstimmungsergebnis zur Bettenvorhaltung nur nach vollstandigem Ausbau ambulanter und komplementérer Einrichtungen vertretbar.
PSY/KJP: Abstimmung mit dem NO PSY-Plan ist erfolgt.

5 OR, UC: Gemeinsame Betrachtung von OR und UC unter Beriicksichtigung allfalliger wechselseitiger Substitutionen zu empfehlen

% GEM: beinhaltend IAS, TK, WK

7 RNS: beinhaltend RNS im Sinne des OSG 2008 (daher sind RNS-Betten Akutbetten) sowie IES

8 PSO: ausschlieRlich PSO-Erwachsene

10 | angfristige Entwicklung in Richtung reduzierte Organisationsformen bzw. alternative Versorgungsformen ist anzustreben.

11 ONK: Vorhaltung von ONKZ

[Ambulante arztliche Versorgung ]

15 PSY inkl. KIP; CH inkl. KCH und PCH
16 Insgesamt: Summenangaben in der Spalte "insg." exkl. Fachrichtungen PMR und LAB (somit Angaben zur Versorgungssituation 2007 undzum Abstimmungsergebnis fiir 2015 in dieser Spalte unmittelbar vergleichbar)
8 AM: Alifallige Effekte im Sinne der Kompressionstheorie (“compression of morbidity") auf den kiinftigen Bedarf in der weiterfilhrenden Diskussion zu beriicksichtigen.
19 GGH: Besondere Situation hinsichtlich der Versorgungswirksamkeit von Wahlarzten/—innen in weiterfiihrenden Diskussionen zu beriicksichtigen.
20 OR, UC: Gemeinsame Betrachtung von OR und UC unter Beriicksichtigung allfalliger wechselseitiger Substitutionen zu empfehlen; in diesem Sinne ist inshesondere eine Verlagerung
von 1 VZA von OR zu UC gesamthaft (stationar und ambulant) zu diskutieren
21 RAD: Abstimmungsergebnisse exkl. Institute

[GroRgerateplanung |

# CT, GG FKA insg.: Angaben exkl. Planungs-CT fiir STR

28 MR, GG FKA insg.: Méglichkeiten der Restressourcennutzung des MR am Standort Neunkirchen zu priifen
24 MR, GG FKA insg.: dritter MR zwischenzeitlich eingerichtet

25 COR, GG in RZ: keine Reinvestition der COR im RZ Hochegg vorgesehen

26 ECT, GG im extram. B.: inkl. eine Kooperationen mit Akut-KA (LK Thermenregion Neunkirchen, K338)




Versorgungsregion 35: Mostviertel

| EW insgesamt (2007): | 240.816 | | EW > 75a (2007):| 18.993 |
Akut—Krankenanstalten (FKA)
Versorgungssituation 2007 INT" Ki KCH KJP CH NC IM GGH NEU PSY DER AU HNO URO PCH PUL OR ucC MKG SRN GEM RNS PAL PSO Summe
Akutbetten (syst. Betten) 50 26 0 15 234 0 362 16 1 48 0 10 0 10 0 0 52 65 0 0 0 0 8 17 1.244
Akutbetten (tats. Betten) 50 26 0 20 219 0 361 08 9 70 0 10 0 10 0 0 62 64 0 0 0 0 8 17 1.254
Akutbettendichte (syst. Betten/1.000 EW) 0,21 0,11 0,00 0,06 0,97 0,00 1,50 0,48 0,54 0,61 0,00 0,04 0,00 0,04 0,00 0,00 0,22 0,27 0,00 0,00 0,00 0,00 0,03 0,07 5,16
Akutbettendichte (tats. Betten/1.000 EW) 0,21 0,11 0,00 0,08 0,91 0,00 1,50 0,45 0,54 0,71 0,00 0,04 0,00 0,04 0,00 0,00 0,26 0,27 0,00 0,00 0,00 0,00 0,03 0,07 521
|Abstimmungsergebnisse fiir 2015 | Nt Kl KCH KJP*  CH? NC M GGH NEU® PSY* DER AU HNO URO PCH _PUL __OR® UC® MKG _SRN GEM’| RNS’ PAL  PsO® | summe |
2015in VR 35 44 34 0 30 150 0 296 77 124 220 0 8 0 8 0 0 64 55 0 0 48 | 78 16 23 | 1275 |
Angebotsstruktur K303 Amstetten
Angebotsstruktur K333 Amstetten—Mauer
Angebotsstruktur K334 Melk ANIB A - A | ATK?| - | ATK [ A A A - F - F - - AF | AD - - B D s/B D
Angebotsstruktur K347 Scheibbs
Angebotsstruktur K354 Waidhofen/Ybbs
Abstimmungsergebnisse fiir RFZ 2015 HCH | TCH GCH | TXC ONK KAR | KKAR | SZT | NUKT | NEP Abstimmungsergebnisse fiir LAP 2015 SU NANB | IAS IES DIA
Referenzzentren K303 Amstetten Spezielle Leistungsbereiche K303 Amstetten
Referenzzentren K333 Amstetten—Mauer . . . . . . . . . . Spezielle Leistungsbereiche K333 Amstetten—Mauer . . . . .
Referenzzentren K334 Melk nein nein ja nein ja ja nein nein nein nein Spezielle Leistungsbereiche K334 Melk ja ja ja ja ja
Referenzzentren K347 Scheibbs Spezielle Leistungsbereiche K347 Scheibbs
Referenzzentren K354 Waidhofen/Ybbs Spezielle Leistungsbereiche K354 Waidhofen/Ybbs
Ambulante drztliche Versorgung
Versorgungssituation 2007 AM KI- [KCHTT KIPT CcH™ [ NC M GGH | NEU [ PSY" ] DER | AU HNO | URO [ PCH™] PuL | OR uc | zmK | RAD | NUK | PMR | PAT | LAB insg."
Niedergel. Vertragsarztinnen/Arzte (VZA) 130,3 4.6 — = 53 n.v. 6,2 91 21 2,8 43 93 33 35 — 43 44 0,0 n.r. 74 n.v. 0,0 n.v. 0,0 196,9
Niedergel. Wahlérztinnen/Arzte (VZA) 0.5 11 = - 0,2 n.v. 0,3 2,0 0,0 01 0,3 0.0 0,2 01 = 0.0 0,2 0.0 n.r. 01 n.v. 0.0 n.v. 0.0 53
Arztinnen/Arzte in Kassenambulat. (VZA) 0,0 0,0 — — 0,0 n.v. 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 — 0,0 0,0 0,0 n.r. 0,0 n.v. 0,0 n.v. 0,0 0,0
Arztinnen/Arzte in Instituten (VZA) 0.0 = - 0,0 n.v. 0,0 0.0 0,0 0.0 0,0 0.0 0,0 0.0 = 0.0 0,0 0.0 n.r 0.0 n.v. 0,0 n.v. 0,0 0,0
Summe AVZA im extram. Bereich 57 = = 55 n.v. 6,5 111 21 2 4,6 93 35 3,7 = 43 4,6 0,0 n.r. 7,6 n.v. 0,0 n.v. 0,0 202,1
Arztinnen/Arzte in Spitalsambul. (VZA) 41 = - 114 | n.v. 10,7 7.6 0.0 2, 0,0 0.0 0,0 0.0 = 0.0 .8 11,5 n.r 35 n.v. 03 n.v. 0,0 54,8
[Summe AVZA im amb. Bereich 9.8 - - 170 [ nv. | 172 | 187 | 21 5 4.6 93 35 3.7 - 43 3 | 115 | nr. | 110 [ nv. [ 03 | nv. | 00 256.9
[Abstimmungsergebnisse fiir 2015 T av” | i Jrer™[wp™ ] ch* [ nc T wm Jeer®] Neu [ psy™ [ per®] au [Hno®Juro®] Pce™ ] pPuL [ or® T uc® T zmk TraD®] Nuk [ PMR | PAT T LaB | insg. |
|Summe AvZA im amb. Bereich | 1308 | 108 - - | 170 nv. ] 190 ] 195 ] 32 | 57 | 56 | 103 ] 45 37 | - 43 | 83 [ 120 [ n.r. [ 120 ] n.v. | nv nv. | nv. | 2667 |
GroRgeréateplanun |
GG FKA insg. cT MR* COR® STR ECT PET
GG 2007 5 2 0 0 1 0
GGP. 5 2 1 0 1 0
GG Akut-KA insg. CT MR COR STR ECT PET
GG 2007 5 2 0 0 1 0
GGP 5 2 1 0 1 0
GG im extram. B. cT® MR® COR STR  ECT PET
GG 2007 3 1 0 0 1 0
GGP 3 1 0 0 1 0
GG inRZ CT MR COR STR ECT PET
GG 2007 0 0 0 0 0 0
GGP 0 0 0 0 0 0
GG insgesamt cT® MR COR STR ECT PET
GG 2007 8 3 0 0 2 0
GGP. 8 3 1 0 2 0




FuRnoten zur VR 35 Mostviertel

[Akut—Krankenanstalten (FKA) ]

L INT: inkl. AN sowie samtlicher fachspezifischer INT-Betten, exkl. SU

2 CH: inkl. GCH

3 NEU: inkl. NEU-Akutnachbehandlung Phase B und C sowie SU

4 PSY: inkl. 90 Betten fiir Abhangigkeitserkrankungen; Abstimmungsergebnis zur Bettenvorhaltung nur nach vollstandigem Ausbau ambulanter und komplementarer Einrichtungen vertretbar.
PSY/KJP: Abstimmung mit dem NO PSY-Plan ist erfolgt.

5 OR, UC: Gemeinsame Betrachtung von OR und UC unter Beriicksichtigung allfalliger wechselseitiger Substitutionen zu empfehlen

% GEM: beinhaltend IAS, TK, WK

7 RNS: beinhaltend RNS im Sinne des OSG 2008 (daher sind RNS-Betten Akutbetten) sowie IES

8 PSO: 15 PSO-Erwachsene und 8 PSO-Kinder

10 | angfristige Entwicklung in Richtung reduzierte Organisationsformen bzw. alternative Versorgungsformen ist anzustreben.

[Ambulante arztliche Versorgung |
14 PSY inkl. KJP; CH inkl. KCH und PCH, errechneter Aufbaubedarf bei CH vermutlich auf Datenunschérfen zuriick zu fiihren, daher Verbleib beim Ist-Stand
15 Insgesamt: Summenangaben in der Spalte “insg." exkl. Fachrichtungen PMR und LAB (somit Angaben zur Versorgungssituation 2007 und zum Abstimmungsergebnis fir 2015 in dieser Spalte unmittelbar vergleichbar)
17 AM: Alifallige Effekte im Sinne der Kompressionstheorie ("compression of morbidity") auf den kiinftigen Bedarf in der weiterfilhrenden Diskussion zu beriicksichtigen.
18 GGH: Besondere Situation hinsichtlich der Versorgungswirksamkeit von Wahlarzten/—innen in weiterfihrenden Diskussionen zu beriicksichtigen.
19 DER, HNO, URO: Weitere Diskussion im Kontext mit OO empfehlenswert (erhebliche Mitversorgungswirkung durch OO KA im akutstationaren Bereich gegeben, jedoch im amb. Bereich aufgrund der Datenlage nur beschrénkt abbildbar).
20 OR, UC: Gemeinsame Betrachtung von OR und UC unter Beriicksichtigung allfalliger wechselseitiger Substitutionen zu empfehlen
21 RAD: Abstimmungsergebnisse exkl. Institute

[GroRgerateplanung |
22 CT, GG im extram. B.: inkl. eine Kooperation mit Akut—KA (LK Mostviertel Amstetten, K303); exkl. eine Kooperationen mit Akut-KA (LK Mostviertel Waidhofen/Ybbs)
2 CT, GG insgesamt: Vor etwaiger Reinvestition eines CT am Standort Scheibbs (dzt. je ein CT intra— und extramural) Priifung hinsichtlich etwaiger Kooperationsméglichkeit

und damit verbundene Geréatreduktion vorzunehmen.
Vor etwaiger CT—-Reinvest. am Standort Waidhofen/Ybbs (dzt. je ein CT intra— und extramural; intram. eingerichteter CT bereits in Koop. mit weiterem extram. Anbieter) Prifung

hinsichtlich etwaiger (weiterfuhrender) Kooperationsmdglichkeit und damit verbundene Geratreduktion vorzunehmen.

24 MR, GG FKA insg.: 1 MR im IST-Stand zwischenzeitlich reduziert
25 MR, GG im extram. B.: exkl. eine Kooperationen mit Akut—KA (LK Mostviertel Amstetten, K303)
26 COR, GG FKA insg.: 1 COR in VR 35 zwischenzeitlich eingerichtet




